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RESUMO

Introducgéo: Promover o estilo de vida ativo tornou-se preocupacgéo central na esfera da
salde publica. Evidéncias da associacdo positiva entre atividade fisica e salde séo
abundantes. Entretanto, existem lacunas sobre efeitos de intervengfes baseadas no
quantitativo de passos diarios, bem como de mecanismos fisioldégicos implicados.

Objetivos: Verificar os efeitos do incremento de 3500 passos diarios, durante trés
semanas, sobre a funcdo autonémica cardiaca (FAC) e o desempenho fisico no limiar
anaerobico, em individuos normais e insuficientemente ativos. Avaliar a efetividade do
aumento do ndmero de passos diarios e correlacionar esse incremento com a
variabilidade da freqiiéncia cardiaca (VFC) e com variaveis de desempenho fisico no
limiar anaerdbico (LA).

Individuos e Métodos: Foram estudados 19 homens, com idade mediana de 30 anos
(19 - 46 anos), clinicamente normais, sedentarios e com IMC entre 18,5 e 29,9 Kg/m®.
Os participantes submeteram-se ao teste de avaliacdo da FAC, por meio das analises
temporal e espectral da VFC de séries temporais de 5 min de intervalos R-R do ECG,
obtidos por meio do freqiiencimetro Polar S 810®, no repouso supino e na postura
ortostatica. Sequiencialmente registrou-se o padrdo usual de passos diarios por + 18 dias,
por meio do peddmetro Yamax SW710° (fase controle). Logo apds, submeteram-se a
nova avaliacdo da FAC e ao teste ergoespirométrico (TE) para avaliacdo do
desempenho fisico ao nivel do LA. Iniciou-se, entdo, a fase de intervengdo com
incremento minimo de 3.500 passos diarios durante + 23 dias, calculado sobre a média
de passos diarios acumulados em dias de semana na fase controle. Ao término,
procedeu-se a nova avaliacdo da FAC, bem como do desempenho fisico no LA.

Resultados: A mediana e extremos do numero de passos/dia na fase de intervencao
(11772, 8998 — 18620) foi superior ao registrado na fase controle (7295, 4700 — 14752)
(p<0,0001). As variaveis funcionais de repouso (FC, PAS e PAD) e antropométricas
(peso e IMC) nédo se alteraram com a intervencdo (p>0,05). A maioria dos indices
temporais da VFC ficaram estaveis (p>0,05), a excecdo da media dos intervalos R-R
(supino e ortostatico) e do rMSSD no ortostatismo (p=0,07 — 0,05 e 0,07). Dos indices
espectrais, apenas a area espectral de baixa freqiiéncia no supino mostrou tendéncia
estatistica de redugdo (p=0,076). A intervencdo provocou aumento do desempenho
fisico no LA, com incremento médio de 8% na distancia percorrida (p=0,02) e de 6% no
tempo até o LA (p=0,03), sem, entretanto, modificar o consumo de oxigénio e a FC no
LA (p>0,12). Observou-se tendéncia de correlacdo positiva entre o incremento
percentual de passos e 0 pNN50 e a area espectral absoluta de baixa freqliéncia no
supino na ultima avaliagdo (rs = 0,39 - p = 0,09) e 0 pNN50 e rMSSD na postura
ortostética (rs = 0,44 - p = 0,06). Houve correlagdo negativa entre a FC de repouso e a
variacdo percentual da FC de repouso até o LA, nos dois testes de esforco (rs =-0,67 e
-0,69 respectivamente, p< 0,002).

Conclusfes: O incremento no nimero de passos diarios induziu discreto aumento da
modulacéo parassimpatica, especialmente na postura ortostatica, porém sem modificar o
balanco vago-simpatico. O treinamento fisico mostrou-se eficiente para melhorar o
rendimento fisico submaximo ao nivel do limiar anaerdbico. As sutis modificacdes
observadas adquirem relevancia, tendo em vista a faixa etaria da amostra e o tipo de
intervencdo instituida, baseada apenas no aumento de passos diarios.



ABSTRACT

Introduction: Promoting an active life style has become a central concern in the Public
Health sector. Evidences of the positive association between physical activity and health
are abundant. Nevertheless, there are gaps on the effects of interventions based on the
amount of daily steps, as well as in what concerns the physiological mechanisms
involved.

Objectives: To verify the effects of the increase of 3500 daily steps, during a three
week period on the cardiac autonomic function (CAF) and the physical performance at
the anaerobic threshold (AT), in normal and inactive subjects. To evaluate the
effectiveness of increasing the number of daily steps and to corrolate this increase to the
heart rate variability (HRV) and to the variables of physical performance at the AT.

Subjects and Methods: Nineteen men, with median age of 30 years old (19-46 years),
clinically normal, sedentary and with BMI between 18.5 and 29.9 Kg/m? were studied.
The participants were submitted to CAF assessment test through temporal and spectral
analysis of HRV in 5 minute temporal series of R-R intervals of ECG, obtained from
the Polar S810® heart rate monitor, in supine rest and in orthostatic posture. Following
that, the usual pattern of daily steps was recorded for + 18 days, using SW710® Yamax
Pedometer (control stage). Right after, they were submitted to a new CAF assessment
and to a cardiopulmonary exercise test (CET) in order to assess physical performance at
the AT. Intervention stage was then started with a minimum increase of 3500 daily
steps, during + 23 days, increase which was calculated on the mean number of daily
steps accumulated during week days in the control stage. At the end, a new CAF
assessment was performed as well as a new cardiopulmonary exercise test.

Results: The median and the extremes of number of steps/day during the intervention
stage (11772, 8998 — 18620) were higher than those recorded in the control stage (7295,
4700 — 14752). Functional variables (HR, SBP and DBP) and anthropometric variables
of rest (weight and BMI) were not altered by the intervention (p>0.05). Most temporal
indexes of HRV remained stable (p>0.05), except for the mean of R-R intervals (supine
and orthostatic) and of rMSSD on orthostatism (p=0.07 — 0.05 e 0.07). Among the
spectral indexes, only the spectral area of low frequency on supine showed a statistic
tendency to reduction (p=0.076). The intervention caused an increase in physical
performance at the AT, with an average increase of 8% in the covered distance (p=0.02)
and of 6% in time until AT, not modifying, however, the oxygen consumption and the
heart rate (HR) at the AT (p=0.12). A tendency of positive correlation between the
percental increase of steps and pNN50 and the absolute spectral area of low frequency
on supine in the last evaluation (rs = 0.39 - p = 0.09) and the pNN50 and the rMSSD in
orthostatic posture was observed. There was a negative correlation between the HR at
rest and the percentual variation of HR at rest until AT, in two effort tests (rs = -0.67 and
-0.69 respectively, p< 0.002).

Conclusions: The increase in number of daily steps led to a slight increase in
parasympathetic modulation, especially in orthostatic posture, though with no change to
the sympathovagal balance. Physical training proved efficient in improving sub
maximum physical performance at the anaerobic threshold. The subtle changes
observed become important, when bearing in mind the age scope of the sample and the
type of intervention used, which was based only on the increase of daily steps.



INTRODUCAO

A ciéncia é uma das formas de que o ser humano dispde para melhor
conhecer o homem e sua natureza. Aqueles que nela se aventuram devem ter, por um
lado, a humildade de reconhecer suas inerentes limitacbes, mas, por outro, a
sensibilidade de valorizar sua principal vantagem: o método cientifico. Ao se matricular
em um curso de doutorado, o aluno realiza uma opcdo. Escolhe aprofundar-se no
método cientifico para, a partir dele, buscar melhor compreensdo do mundo que o cerca.
Na especificidade do doutoramento em ciéncias médicas, a busca do conhecimento se
concentra em mecanismos de funcionamento da natureza do corpo humano. A humilde
pretensdo de produzir conhecimento em salde deve se pautar na busca de conhecimento
integral do ser humano e pelo esfor¢o continuo para melhoria das suas condicdes de
vida.

No campo da fisiologia cardiovascular e da fisiologia do esforco fisico, a
pesquisa aplicada € um processo historico e relativamente antigo. Entretanto, foi
somente nas ultimas décadas, com as modificacbes no perfil epidemioldgico
anteriormente vividas nas sociedades urbanas, que houve forte mudanga no
direcionamento das pesquisas nestas duas grandes areas, que aqui agrupamos na
fisiologia cardiovascular aplicada ao esfor¢co fisico. Os conhecimentos mais
recentemente acumulados tém transformado os tradicionais paradigmas dessas areas de
investigacdo, tradicionalmente centrados no exercicio fisico e na reabilitacdo, para um
foco mais atual e promissor, que enfatiza os efeitos da atividade fisica regular e de
habitos de vida saudaveis na prevencéo de doencas e na promocdao da saude.

E nesse contexto que se insere o presente estudo. Essencialmente, o
que se busca aqui é estabelecer relacBes entre a atividade fisica moderada e alguns
mecanismos fisioldgicos de regulacdo cardiovascular. Inimeros estudos, reunidos em
uma extraordinaria publicacdo do ano de 1996, tém estabelecido evidéncias da
associacao positiva entre a pratica regular de atividades fisicas e inimeros desfechos em
salude (U.S.DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES et al., 1996).
Entretanto, diversos mecanismos fisioldgicos implicados em muitas relacdes

evidenciadas pela epidemiologia ainda carecem de melhor entendimento.



Diante das evidéncias cientificas que vém corroborando sucessivamente
a necessidade da incorporacdo de um estilo de vida ativo como elemento essencial para
a saude, o sedentarismo assumiu papel de destaque entre os fatores de risco mais
recentemente estudados. Paralelamente ao crescimento das altas taxas de prevaléncia do
sedentarismo e das descobertas dos males a ele associados, cresce a atencdo dos
pesquisadores em diferentes métodos de intervencdo social para a promocdo de um
estilo de vida mais ativo. O foco historico da fisiologia do exercicio, centrado no
desempenho atlético, também estd se modificando para pesquisas relativas ao impacto
na salde das atividades fisicas de leve e moderada intensidades, acumuladas e/ou
continuas. Essas mudancas tém lancado novos desafios para os estudiosos, com
destaque para o desenvolvimento de métodos de mensuracdo da atividade fisica ndo-
formal e de menor intensidade, e para os efeitos deste tipo de movimento na salde e nos
mecanismos fisioldgicos do corpo humano. O presente estudo insere-se nesse conjunto
de condicionantes histéricos, quando se propGe a investigar os efeitos do aumento do
numero de passos realizados por dia, sobre a regulacdo autonémica do aparelho
cardiovascular e sobre o desempenho fisico, em individuos inicialmente
insuficientemente ativos.

Assim como a pesquisa cardiovascular evoluiu de forma espetacular no
ultimo século, a fisiologia do exercicio, muito recentemente, deu um salto qualitativo
enorme ao ampliar seus horizontes na tentativa de compreender ndo s6 o desempenho
fisico de alto nivel, especialmente em ambiente de laboratério, como também a busca
pela compreensdo dos ajustes e adaptacOes organicas frente ao esforco fisico moderado,
informal e realizado de forma acumulada. A exemplo de outros avancgos histéricos no
conhecimento humano, o desenvolvimento de novas tecnologias também foi marcante
no campo do movimento humano. Na investigagédo que aqui se desenvolveu, buscando
associacédo entre a regulacao cardiovascular mediada pelo sistema nervoso autbnomo e o
aumento no nivel de atividade fisica cotidiana, destacam-se duas tecnologias recentes
que aqui foram empregadas. De um lado a analise ndo-invasiva da regulacdo
autondmica sobre o coracdo, por meio da variabilidade da frequiéncia cardiaca, com base
nas analises no dominio do tempo e da freqliéncia espectral. Esse método abriu enorme
potencial de exploragdo de mecanismos fisiologicos da regulacdo cardiovascular, muitos
ainda carentes de detalhamento. Por outro lado, a possibilidade de monitorar e
quantificar, de modo preciso, simples e a baixo custo, as atividades fisicas do cotidiano,
fora do ambiente de laboratério, tem sido fundamental para a ampliacdo dos horizontes



da pesquisa da fisiologia clinica do exercicio fisico. Destacam-se aqui 0s recentes
avangcos nos sensores de movimento, dentre os quais se inclui o pedémetro, ou
passimetro, que se destina a quantificar uma das atividades fisicas mais naturais do ser
humano: o caminhar. Com suas vantagens e limitacGes, o peddmetro vem suscitanto
cada vez mais interesse entre os pesquisadores da atividade fisica e permitido a
producéo de valiosos conhecimentos.

Outro fato marcante a ser considerado nesta contextualizacdo inicial do
presente trabalho € a necessidade de uma concepcdo multidisciplinar das questdes
relacionadas a compreensdo da salude e do desempenho fisico do ser humano. A
fisiologia, de modo geral, passou a integrar e a assumir papel de destaque em diferentes
areas do conhecimento, entre elas a Educacdo Fisica, especificamente nos estudos da
fisiologia do exercicio e da reabilitagdo cardiaca. A integracdo entre a Educacéo Fisica,
voltada para promocdo e reabilitacdo da salde, especialmente em uma Vvisdo
epidemioldgica de salde publica, e a Cardiologia, nos seus diversos campos de atuacao,
passou a ser uma constante em universidades e servicos de promocéo da atividade fisica
espalhados pelo pais e pelo mundo. Enquanto area de pesquisa e de atuacdo
profissional, a Medicina, particularmente a Cardiologia, tem historicamente se dedicado
a busca da compreensdo dos processos fisiologicos e fisiopatolégicos da funcédo
cardiovascular. A Educacdo Fisica, como area do conhecimento mais recentemente
estabelecida, deve integrar-se nesse processo, com destaque para questdes ligadas aos
efeitos do movimento, ou da falta dele, na salde cardiovascular e global. O
entendimento de aspectos da regulacdo das variaveis cardiovasculares tornou-se tema
obrigatorio de investigacdo nessas areas. A necessidade de compreender processos
fisiopatoldgicos e a busca do entendimento das alteracBes decorrentes da atividade
fisica regular proporcionaram enorme evolucdo cientifica nesses ramos da pesquisa.
Simultaneamente, descobertas na area da epidemiologia da atividade fisica e satde, em
associacdo com o desenvolvimento de instrumentos de quantificacdo e monitoramento
de atividades moderadas, tém contribuido para o redirecionamento da pesquisa clinica
do esforco fisico, com enorme potencial de contribuicdo para o bem-estar geral da
populagéo.

No presente estudo, procurou-se agrupar alguns desses elementos. A
motivacdo maior para esta pesquisa foi o interesse em investigar possiveis efeitos de um
pequeno incremento na atividade fisica diaria, baseado no simples aumento do nimero

de passos realizados por dia, medidos por meio do peddmetro, e o importante



mecanismo de regulacdo cardiovascular, a funcdo autonémica cardiaca. Acredita-se que
assim poder-se-a contribuir para melhor compreensdo dos mecanismos implicados na
associacdo positiva entre atividade fisica e saude, bem como avaliar os impactos de uma
forma de incremento no nivel de atividade fisica absolutamente democratica, inclusiva e
com forte potencial de beneficio social.

Cabe aqueles que, por um lado, preocupam-se sobremaneira com as altas
taxas de sedentarismo da sociedade contemporanea, mas que, por outro, entusiasmam-se
com as novas possibilidades de pesquisa dos efeitos da atividade fisica regular,
langcarem-se, com apoio no método cientifico, nesse novo contexto. A epidemiologia da
atividade fisica, associada ao entendimento dos mecanismos fisiologicos implicados,
podera viabilizar a descoberta de novas evidéncias cientificas que possam, quem sabe,
contribuir para métodos mais eficazes e fundamentados de intervengdo na promogéo de
um estilo de vida mais ativo, com potencial beneficio na qualidade de vida da
populacéo.

Nesse contexto histérico da integracdo multidisciplinar da fisiologia
cardiovascular aplicada ao esforco fisico que se objetivou analisar os efeitos, a curto
prazo, do acréscimo de 3500 passos/dia na rotina usual de passos de individuos
insuficientemente ativos, sobre a funcdo autondmica cardiaca e o desempenho fisico
submaximo.

Passar-se-4, na sequéncia, para a fundamentagdo tedrica dos principais
conceitos e métodos aqui empregados para a andlise da funcdo autonémica cardiaca,
com base na variabilidade da freqliéncia cardiaca e do nivel de atividade fisica, com
base na quantificacdo do nimero de passos/dia com uso do peddémetro. Entende-se que
essa parte introdutoria é fundamental para justificar os objetivos e hipoOteses aqui

propostos, bem como para posterior interpretacdo dos dados obtidos.



| - VISAO PANORAMICA DA REGULACAO
CARDIOVASCULAR

Didaticamente, os mecanismos de regulacdo do aparelho cardiovascular
dividem-se em trés diferentes grupos: os de regulacdo réapida, os de regulacéo lenta e os
mecanismos de acdo temporal intermediaria. Os mecanismos de a¢do lenta s&o aqueles
que normalmente acontecem em horas ou dias e que sdao mediados principalmente pela
regulacdo hormonal, afetando, entre outros, o controle do volume dos liquidos
corporais. J& a regulagdo em curto prazo age usualmente de forma reflexa e em poucos
segundos, caracterizando-se pela acdo de mecanismos neurais, de natureza autonémica.
Os processos de regulacdo chamados de intermediérios sdo aqueles que se realizam em
minutos ou horas, notadamente frutos de interagfes neuro-hormonais. O conjunto
desses mecanismos permite o perfeito funcionamento do organismo gracas aos ajustes
gue ocorrem momento-a-momento, dependendo das diferentes necessidades funcionais
e metabolicas dos diversos drgdos (JUNQUEIRA JR., 2007). O foco de interesse do
presente estudo estd nas modulagdes nervosas sobre o aparelho cardiovascular,
implicando os componentes autondmicos simpatico e parassimpatico, que englobam a
Fungdo Autonémica Cardiaca - FAC.

Nos ajustes rapidos do fluxo sangliineo, como na mudanca postural, nas
situacOes de fuga e em determinadas fases do exercicio fisico, é o controle autonémico
do coragdo o principal processo envolvido. Por esta razdo é que 0 sistema nervoso
autdbnomo, especialmente por meio da acdo do mecanismo barorreflexo, é considerado
um “sistema tampdao”, fundamental para amortecer oscilagdes das variagdes da presséo
arterial de momento-a-momento, dentre outras variaveis funcionais (GUYTON e
HALL, 2002).

A influéncia do sistema nervoso autdbnomo manifesta-se sobre as
propriedades elétricas e mecénicas do coragdo. A importancia dos mecanismos
autonémicos na fisiologia cardiovascular reside nas agdes sinérgicas dos componentes
simpéatico e parassimpatico sobre os nodos sinusal e atrioventricular, o limiar de
excitabilidade das fibras miocérdicas, a condugdo dos estimulos elétricos, a forca de
contragdo do miocérdio e a vasomotricidade. Nesse sentido, a disfuncdo autonémica

pode se manifestar em variados graus e acarreta, potencialmente, diversos problemas



funcionais ou sintomas limitantes das atividades da vida diaria. As implicacdes para a
saude humana podem ser de diferentes magnitudes, desde uma simples tontura ao
levantar, até casos extremos de morte stbita (PUMPRLA et al., 2002; JUNQUEIRA
JR., 1993; JUNQUEIRA JR., 1990b). Fica claro, portanto, que a fungéo autondmica
cardiaca € de extrema importancia para a fisiologia cardiovascular no dia-a-dia das
pessoas, influenciando diretamente a qualidade de vida.

Dentre as diversas variaveis-alvo dos mecanismos de regulacdo das
funcdes cardiovasculares, a pressdo arterial e o volume sangliineo destacam-se
sobremaneira. A precisa regulacdo da pressdo arterial e da volemia, em curto ou longo
prazos, € de fundamental importancia para o bom funcionamento do aparelho
cardiovascular. S&o os rapidos ajustes dessas variaveis que permitem ao organismo uma
perfeita adaptagdo a cada nova situagdo funcional ou metabdlica. O controle dessas
modificacbes, em curto periodo de tempo, é realizado principalmente pelo sistema
nervoso autdbnomo (SNA) sobre as varidveis cardiovasculares, por meio dos seus
componentes simpatico e parassimpatico. A acdo desses dois componentes €
normalmente integrada e da-se com destaque sobre a frequéncia cardiaca. Via de regra,
ambos agem conjuntamente no sentido de manter a homeostasia organica, apesar de
terem efeitos freqlientemente antagdnicos nos 6rgdos onde atuam, a exemplo do
coracdo. De modo geral, ndo se pode estabelecer caracteristica funcional especifica de
cada porcdo do SNA. Os efeitos de estimulacdo simpatica e parassimpatica sobre o
coracdo sdo normalmente antagbnicos, tendo o sistema simpatico efeitos estimuladores
ou aceleradores, enquanto o sistema parassimpatico tende a deprimir as propriedades do
orgdo. Entretanto a interacdo dessas porc¢des € mais complexa que uma simples acéo de
mecanismos opostos, dependendo essencialmente da circunstancia funcional
(HURTADO, 2004).

Il - ORGANIZACAO MORFO-FUNCIONAL DO SISTEMA
NERVOSO AUTONOMO

Vérias sdo as peculiaridades do sistema nervoso autbnomo (SNA) em

relacdo aos demais componentes motores do sistema nervoso. Por definicdo, o SNA



refere-se a porcdo do sistema nervoso responsavel pelo controle das funcBes viscerais
ou involuntarias. O componente autondmico do sistema nervoso pode ser visto como
parte do sistema nervoso motor, mas sendo seus efetores os musculos lisos, o coracdo e
as glandulas (BERNE e LEVY, 1998). Os mesmos autores destacam a importante
funcdo desse sistema na manutencdo da estabilidade do ambiente interno do organismo -
a homeostasia. A esse respeito, destaca-se referéncia do fisiologista francés Claude
Bernard, na segunda metade do século XIX, referindo-se ao “meio interno”:

“..These are the same conditions as are necessary for life in simple
organisms; but in the perfected animal, whose existence is independent, the nervous
system is called upon to regulate the harmony which exists between all these
conditions.” (BERNARD, apud WHITE et al., 1952), que, em traducdo livre
significa..... Essas sdo as mesmas condi¢fes igualmente necessarias nos organismos
simples; mas nos animais perfeitos, que tem existéncia independente, o sistema nervoso
é chamado a regular a harmonia que existe entre todas essas condi¢oes.

O SNA possuiu seus centros reguladores situados no sistema nervoso
central (SNC), em nivel encefalico inferior. Apesar de sofrer influéncias corticais, seus
centros integradores mais importantes estdo localizados no tronco cerebral. Ao nivel do
bulbo encontram-se os centros cardiorreguladores, em intima associagdo com o controle
respiratorio. Caracteristica distintiva do sistema nervoso autbnomo € sua acdo por uma
"ligacdo bineuronal”. A eferéncia autonémica é feita por meio de dois neurdnios, desde
0 SNC até o 6rgdo efetor. Sdo o0s neurbnios pré- e pds-ganglionares. A eferéncia pré-
ganglionar emerge do SNC até um géanglio, onde faz sinapse com o neurbnio pds-
ganglionar que inerva o orgao efetor (NOBACK et al., 1999).

As descargas autondmicas sobre 0s 0rgaos processam-se por meio de
suas duas subdivisfes: simpatica e parassimpatica. Ambas possuem um neurénio pré- e
outro pos-ganglionar. Diferentemente dos componentes somaticos, onde um neurénio
age diretamente sobre o oOrgdo efetor, no SNA existe sempre a sinapse ao nivel
ganglionar. Os neurdnios pre-ganglionares possuem seus corpos celulares junto ao
sistema nervoso central e os pds-ganglionares junto aos ganglios. Em suas estruturas
anatomo-funcionais, as porcdes simpatica e parassimpéatica do SNA diferem entre si
(GUYTON e HALL, 2002).

O sistema nervoso simpatico é também designado como sistema toraco-
lombar, em virtude das areas de saida de seus neurdnios pré-ganglionares a partir do

SNC. Os nervos cardiacos pré-ganglionares fazem sinapse ao nivel cervical em ganglios
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ali situados. As vias simpaticas que saem da medula pelos nervos espinhais ou por meio
de nervos 6rgdo-especificos fazem entdo sinapses com 0s neurdnios pds-ganglionares
nos ganglios paravertebrais ou nos pré-vertebrais, situados no abdome. Seguem entéo,
via neurdnios pos-ganglionares, até os orgaos efetores. Outra caracteristica importante
dos neurénios pré-ganglionares simpaticos é seu comprimento. Sdo normalmente curtos,
enguanto os pos-ganglionares sdo mais longos, visto que muitas vezes o orgao efetor
estd distante dos ganglios. Essa caracteristica anatdmica confere aspecto difuso a
inervacdo simpética. Tendo muitas vezes que percorrer um longo caminho, o neurénio
po6s-ganglionar pode realizar diversas conexdes em seu trajeto, levando o impulso
elétrico para diversas regides e 0rgaos. No coracgdo, por exemplo, a inervacdo simpatica
se difunde por quase todo o 6rgdo, compreendendo tanto as células do tecido excito-
condutor como as células do miocardio atrial e ventricular.

A acdo dos transmissores quimicos dos impulsos nervosos e seus
receptores também € peculiar para cada um dos dois sistemas. Todas as fibras pré-
ganglionares, sejam simpaticas ou parassimpaticas, sdo colinérgicas, isto &, liberam
acetilcolina nas terminacdes de suas fibras. A mesma situacdo se verifica nas fibras pos-
ganglionares parassimpaticas, onde o0 neurotransmissor liberado também € a
acetilcolina. Entretanto, a maioria das fibras pds-ganglionares simpaticas séo
adrenérgicas, ou seja, liberam noradrenalina nas fendas sinépticas pds-ganglionares
(GUYTON e HALL, 2002).

Além dos transmissores, 0s receptores também influenciam o tipo de
acdo, excitadora ou inibidora, do SNA. Os receptores da membrana p6s-sinéptica para a
acetilcolina podem ser muscarinicos ou nicotinicos. Os receptores muscarinicos
localizam-se em todas as células efetoras dos neurdnios pds-ganglionares do sistema
parassimpatico e também em algumas das vias pés-ganglionares do simpatico, que sdo
colinérgicas. Ja os nicotinicos estdo presentes nas sinapses entre 0s neurdnios pré- e
pos ganglionares em ambos 0s sistemas e nas junces neuromusculares. Os receptores
adrenérgicos por sua vez dividem-se em alfa, beta-1 e beta-2. Como foi dito
anteriormente, dependendo do 6rgdo efetor e do receptor, 0 neurotransmissor podera
tanto ser inibidor como acelerador de funcdes. Por esses motivos, a concentragdo de um
tipo ou outro de receptor influencia as acdes das catecolaminas. Estas, apesar de terem
efeitos semelhantes, tém algumas func@es especificas. A adrenalina exerce mais acao no

coragdo que a noradrenalina. Nos vasos sangiineos a situacdo se inverte.
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O sistema nervoso parassimpatico, por sua vez, é também denominado de
cranio-sacral. As fibras parassimpaticas deixam o sistema nervoso central por
intermédio dos nervos que inervam a cabeca, 0 térax e a maioria das visceras
abdominais, e por meio dos nervos sacrais, que inervam as visceras inferiores do
abdome e da pelve (NOBACK et al., 1999). Como aproximadamente 75% das fibras
parassimpaticas estdo nos nervos vagos (GUYTON e HALL, 2002), inervando as
regibes tordcica e abdominal, o sistema parassimpatico é comumente referido como
sistema do nervo vago, ou simplesmente vagal. A acdo parassimpatica sobre o coragéo é
exclusivamente realizada por meio dos nervos vagos e da-se prioritariamente sobre o0s
nos sinusal e atrioventricular, além do miocardio atrial. Existe pouca ou nenhuma
inervacdo vagal sobre os ventriculos. Diferentemente dos ganglios simpaticos, 0s
ganglios parassimpaticos encontram-se na intimidade dos 6rgaos e por isso apresentam
neurdnios pré-ganglionares com axoénios mais longos e pds-ganglionares mais curtos.
Isso confere uma acdo menos difusa e mais especifica a essa divisdo autonémica
(BRITO, 2004).

Na presente investigacdo, interessa especialmente os efeitos especificos
de cada uma das porcdes do SNA sobre o coragdo. Na situagdo basal de repouso existe
uma descarga ténica de ambos, gerando um equilibrio dindmico entre seus efeitos. O
balancgo entre o tdnus simpatico e o vagal no coracdo, em especial sobre o nodo sinusal,
é que determina, em ultima andlise, o valor da frequéncia cardiaca (PUMPRLA et al.,
2002). Estudos tém demonstrado predominio da atividade parassimpética no repouso
(SILVA, 1993; LEVY, 1971). Na média populacional parecer haver também esse
predominio vagal, resultando em uma frequiéncia cardiaca média de aproximadamente
70 batimentos por minuto. A dominancia vagal pode ser constatada tendo em vista que
o valor da fregiiéncia cardiaca de repouso é normalmente menor que a freqliéncia
intrinseca de disparo do nodo sinual, independentemente de qualquer modulagdo
externa, que é de aproximadamente 100 bpm (MOHRMAN e HELLER, 1997).

A atividade simpética tende a estimular a funcdo cardiaca. Sobre o
coragédo, promove aumento do automatismo, da excitabilidade, da condutibilidade e da
contratilidade (HURTADO, 2004). Por essas caracteristicas de estimulacdo geral das
propriedades da fibra cardiaca, essa por¢do do SNA assume também uma caracteristica
pro-arritmogénica.

Por outro lado, a acdo vagal no coracdo € de natureza depressora, atuando

mais intensamente na diminuigdo da freqiiéncia cardiaca e da excitabilidade elétrica do
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coracdo. Essa acdo confere ao sistema parassimpatico uma agdo anti-arritmogénica. Por
esse motivo, uma acao ténica aumentada do vago sobre o coracdo pode ser considerada
como fator protetor das funcdes cardiovasculares. E exatamente nas potenciais
modifica¢bes induzidas no SNA pelo treinamento fisico regular, com expectativa de
acdo na modulacdo autonémica favoravel a dominancia relativa e/ou absoluta da porcéo

parassimpatica, que se fundamentam muitas pesquisas nessa area.

111 - AVALIACAO CLINICA DA FUNCAO AUTONOMICA
CARDIACA

Pela importancia clinica dos mecanismos de regulacdo das funcdes
cardiovasculares mediadas pelo SNA, a avaliacdo de sua integridade e/ou de ajustes e
adaptacOes decorrentes de qualquer intervencdo adquire especial interesse. Relatos
sobre 0 SNA sdo encontrados desde o século I, com o fisiologista grego Galeno, que
teria sido o primeiro a se referir a um sistema nervoso visceral, identificando
inicialmente a cadeia simpatica paravertebral, apesar de ainda ndo distinguir as por¢coes
simpatica e parassimpatica. Foi somente no seculo XVI que Vesalius observou os dois
componentes do SNA, descrevendo-os separadamente. No século seguinte, descrevendo
o nervo vago, Willis fez consideracdes que parecem ter sido as primeiras inferéncias
sobre a variabilidade da freqliéncia cardiaca. ldentificando um nervo no arco aortico
concluiu que o mesmo “deve reagir para mudar o pulso” (SHEEHAN, 1936 apud
WHITE et al., 1952). Em sua publicagéo sobre o SNA, White (1952) informa que foi
somente nos seculos XVIII e XIX que Ens e Webers identificaram a agéo inibidora do
vago sobre o coracdo (WHITE et al., 1952).

Chega-se entdo ao momento atual, onde novas técnicas sdo investigadas
no sentido de permitirem melhor avaliagéo sobre o estado funcional do SNA, bem como
sua modulacao sobre diversos 6rgdos, de modo mais preciso, simples e ndo-invasivo. Os
avancos nessa area do conhecimento dependeram em boa parte do desenvolvimento de
novas tecnologias, como a eletrocardiografia dindmica de 24 horas (sistema Holter), que
permitiu a identificacdo de oscilagdes circadianas do ritmo cardiaco (CLARKE et al.,

1976). Foi somente no final de século XX que se chegou a uma metodologia nédo-
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invasiva e poderosa para avaliacdo clinica quantitativa da variabilidade da freqiiéncia
cardiaca (VFC) e da pressdo arterial. Neste contexto, surgiram recentemente as analises
temporal e espectral da VFC, como moderna alternativa de avaliacdo clinica da funcao
autondmica cardiaca. Esta abordagem permite o estudo da VFC de modo nédo-invasivo
para se analisar a ritmicidade cardiaca, quantificando as contribui¢cdes absolutas e/ou
relativas das influéncias simpética e parassimpatica sobre o coracdo. Ja se passaram
mais de 40 anos dos estudos pioneiros de Hon e Lee e 25 anos do inicio da avaliacdo
espectral na analise da VFC com Akselrod, e muito ainda se tem para conhecer e
aprofundar no emprego desse método (AKSELROD et al., 1981; HON e LEE, 1965).

No ano de 1994, Stein e colaboradores (STEIN et al., 1994) apresentaram
defini¢cbes, termos e aplicacdes das analises temporal (efetuadas no dominio do tempo
com emprego de indices estatisticos descritivos) e espectral (efetuadas no dominio da
frequéncia espectral, com uso de transformadas matemaéticas) da variabilidade da
frequéncia cardiaca. Para exemplificar a riqueza de informacdes que a analise no
dominio da frequéncia espectral pode fornecer sobre um sinal peridédico ou semi-
periddico qualquer, estes autores apresentam um tracado composto por trés senoides
previamente conhecidas e em seguida aplicaram 0 processo matematico da
transformacéo rapida de Fourier (FFT), encontrando trés picos no espectro, cada qual
correspondendo a uma das senoides. Os mesmos autores comentam que as oscilagdes
ritmicas da freqliéncia cardiaca sdo frutos de diversos fatores, como a respiracdo, a
regulacdo nervosa da pressdo arterial, a termorregulagdo, a acdo do sistema renina-
angiotensina, o estresse fisico e mental, entre outros.

A esse respeito, apresenta-se um exemplo por nés idealizado, que é usado
na disciplina Fisiologia Médica I, desta faculdade de medicina, com a finalidade de
demonstrar o poder de analise de uma transformacdo no dominio da freqléncia
espectral. Na Figura 1 encontra-se um tracado digitalizado de um eletrocardiograma, no
qual foi introduzido um ruido com freqliéncia de 60Hz e extraido o resultante espectro,

pelo emprego da FFT no aplicativo "Matlab".
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Figura 1: Emprego da FFT para analise de um tracado ruidoso de ECG. No alto, esta o
ECG digitalizado sem ruido; no centro, o tragcado com um ruido de 60 Hz, e abaixo, o
espectro do ECG com ruido. Observam-se os componentes de fregliéncia do ECG até
aproximadamente 30 Hz e um pico isolado em 60 Hz representando o ruido introduzido.

Demonstra-se assim que a analise espectral possibilita 0 conhecimento
dos diferentes harmémicos de um sinal periédico qualquer, e suas contribuicdes
relativas em funcdo de suas amplitudes. No caso da freqliéncia cardiaca, enquanto a
analise temporal informa sobre a magnitude das variacGes no tempo, a analise espectral
permite a descoberta das frequéncias que compdem o ritmo cardiaco.

A busca por marcadores quantitativos em um processo de avaliacdo
sempre foi objeto de estudo da ciéncia, especialmente nas ciéncias bioldgicas, onde
existem dificuldades inerentes para a quantificacdo objetiva de variaveis fisiologicas. A
esse respeito, a Sociedade Européia de Cardiologia e a Sociedade Norte Americana de
Marca-Passo e Eletrofisiologia (TASK FORCE, 1996) reconhecem na variabilidade da
freqiiéncia cardiaca o marcador quantitativo da atividade autondmica cardiaca mais
promissor dos ultimos tempos. Como em toda atividade cientifica, 0 consenso nédo
existe e a analise da variabilidade da freqiéncia cardiaca recebeu duras criticas em seu
desenvolvimento recente (ECKBERG, 1997). Criticas essas muitas vezes contestadas,
discutidas no meio cientifico e que certamente contribuiram para o avanco dessa area de
investigacdo (SLEIGHT e BERNARDI, 1998; MALIK e ECKBERG, 1998) . Apesar da

analise guantitativa da VFC ser relativamente recente, os avangos nesta area foram
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volumosos desde os anos 70 até os dias atuais. Inimeros autores, empregando métodos
diversos, dedicaram-se ao reconhecimento de padrdes fisiopatoldgicos da VFC
associados a diversas condicdes cardiovasculares. Normalmente condicGes patoldgicas
associam-se a depressdo da modulagdo autonémica sobre o coragéo, sendo esta redugéo
ja evidenciada como fator de prognostico desfavoravel (BUCH et al., 2002). Entre
outros, podemos citar os estudos relacionados ao diabetes mellitus (FREEMAN et al.,
1991; EWING et al., 1985), a doencas de Chagas (JUNQUEIRA JR., 1993; GUZZETTI
et al., 1991; JUNQUEIRA JR., 1990a; JUNQUEIRA JR., 1990b; JUNQUEIRA JR. et
al., 1985; MANCO et al., 1969), a hipertensdo arterial (HUIKURI et al., 1996;
MALLIANI et al.,, 1991; PARATI et al.,, 1990), ao infarto agudo do miocardio
(TAPANAINEN et al., 1998; BOSNER e KLEIGER, 1995; LOMBARDI e
SANDRONE, 1995) e a insuficiéncia cardiaca (TAKASE et al., 1992).

Por outro lado, reconhece-se potencial efeito protetor da modulacéo
autondmica vagal sobre o coracdo, provavelmente associado a reducdo do trabalho
miocardio, por meio da reducdo da frequéncia cardiaca de repouso e da contratilidade
cardiaca, bem como a uma acdo antiarritmica (BUCH et al., 2002). Nesse contexto, 0s
estudos sobre a VFC em individuos normais em condi¢Ges basais e em situacdes
fisiologicas especificas também tiveram grande incentivo, como no exercicio fisico
(ANTTI et al., 2006; HAUTALA et al., 2003a; HAUTALA et al., 2003b; HAUTALA et
al., 2003c; TULPPO et al., 1998b; TULPPO et al., 1996; LUCINI et al., 1995;
FURLAN et al., 1993; GALLO JR. et al., 1989; MACIEL et al., 1985; KATONA et al.,
1982) e em outras situagOes de estresse, como a atividade mental (SAYERS, 1973).
Esse ultimo autor também relatou a existéncia de trés fatores que provavelmente
interferem nas flutuacdes da freqliéncia cardiaca - a termorregulacéo, a pressao arterial e
a respiracdo. Ele identificou bandas do espectro associadas a cada um desses fatores,
respectivamente, das baixas para as altas freqiiéncias espectrais (SAYERS, 1973). Pelo
seu potencial de exploracdo, de modo néo-invasivo, de propriedades fisioldgicas, 0 uso
da analise da VFC tem sido ampliado enormemente. Atualmente a ciéncia procura
compreender os mecanismos de regulacdo cardiovascular nas mais variadas situacgoes e
condigdes, como suas relagdes com a idade, com o género, ritmo circadiano e atividades
cotidianas em periodos de vigilia (PUMPRLA et al., 2002).

A anélise temporal da VFC baseia-se em indices estatisticos comuns de
séries de intervalos R-R registradas continuamente em determinado periodo de tempo.

Séo exemplos de indices temporais comumente utilizados em registros de curta duracao:
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a média e mediana dos intervalos R-R; o desvio padrdo dos intervalos R-R, que fornece
estimativa da variabilidade total; o coeficiente de variacdo, que € a razdo entre o desvio
padrdo e a média, usado para se verificar mudancas na variabilidade independentemente
de mudancas na média dos intervalos R-R; o numero de intervalos R-R com diferenca
superior a 50 ms do intervalo imediatamente anterior e o percentual de intervalos com
diferenca maior que 50 ms (PNN50) (KLEIGER et al., 1995).

A indicacdo gréafica dos valores obtidos dos intervalos R-R em func¢éo do
tempo caracteriza o periodograma. Esses registros podem ser obtidos em curta duragéo
(até cerca de 5 minutos), ou em longa duracdo (24 horas), viabilizados mais
recentemente com a utilizacdo do sistema Holter. Os registros de curta duracdo sao
normalmente de 2 minutos, 5 minutos ou equivalentes a 256 intervalos R-R. Conforme
estudo desenvolvido em nosso Laboratorio, demonstrou-se que os resultados obtidos
empregando-se esses trés intervalos de tempo distintos sdo basicamente 0s mesmos
(JESUS, 1996). Entretanto, visando padronizacdo metodoldgica e para evitar possiveis
prejuizos de registros muito curtos, a forca-tarefa citada anteriormente recomenda que
0s registros de curto prazo tenham pelo menos 5 minutos de duracdo (TASK FORCE,
1996).

Conforme mencionado acima, a analise no dominio da freqiiéncia
fundamenta-se na decomposic¢do espectral dos harmonicos que compdem o sinal no
dominio do tempo (PUMPRLA et al., 2002; ALTIMIRAS, 1999; CASTRO et al.,
1992). Esse método possibilitou avangos enormes na caracterizacdo das agdes simpatica
e parassimpatica do SNA. Inicialmente a identificacdo das contribuicdes de cada
divisdo autondmica no controle das variaveis cardiovasculares era feita com base em
manipulacdes farmacoldgicas ou em modelos animais experimentais. Com base nesse
método invasivo, foi possivel estudar os efeitos de manobras que supostamente causam
alteragdes na modulagdo autondmica.

A andlise espectral da funcdo autondmica cardiaca fornece tambem, a
exemplo da analise no dominio do tempo, uma série de indices, como area espectral
total, area espectral absoluta de cada uma das faixas de frequéncias espectrais, area
espectral relativa de cada uma das faixas de frequéncias espectrais, area espectral
normalizada das bandas de baixa e alta freqliéncias espectrais e a razdo entre as areas
absolutas das faixas de baixa e de alta freqliéncias espectrais, que traduz o balango

autondmico vago-simpatico (TASK FORCE, 1996). A Figura 2 ilustra um esquema da
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acao integrada da modulacdo autondmica sobre o coracdo, bem como de possibilidades

de sua avaliacdo por meio da analise da variabilidade da frequéncia cardiaca.

Modulacédo Autondmica
do Coracéo

Contratilidade Relaxamento

Condutibilidade Excitabilidade
|

Atividade do Nodo Sinusal
A4

Variabilidade da
Frequéncia Cardiaca

Fendmeno Complexo e
Dindmico Nao-Linear

Curto Prazo Longo Prazo

indices FFT
Estatisticos bominio d Sominio d Modelo
T ominio do ominio da
Descritivos Tempo Frequéncia auto-_
reqressivo

Figura 2: esquema da modulagdo autondmica sobre o coracdo e as possibilidades de
analise da variabilidade da freqliéncia cardiaca, tanto no dominio do tempo quanto da
freqliéncia espectral (adaptacéo de diagrama elaborado por Junqueira Jr., LF).

No que se refere a interpretacdo da modulacdo autondmica em diversas
condigdes funcionais, a caracterizacdo dos componentes simpatico e parassimpatico
vem sendo realizada por meio de testes que avaliam as respostas, espontaneas ou
induzidas, da freqliéncia cardiaca, de natureza barorreflexa. Os métodos concentram-se
normalmente em modificacdes da atividade de receptores aferentes em decorréncia de
manobras clinicas e/ou farmacoldgicas, em medidas diretas das atividades simpatica e
parassimpatica eferentes (normalmente em modelos experimentais) ou indiretamente
nas variagGes nos orgdos-efetores, bem como bloqueios farmacoldgicos. Obviamente
que cada método apresenta suas limitacGes tedricas ou operacionais (LAROVERE et al.,
1995).
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Os procedimentos mais usados para induzir alteragbes da freqiiéncia
cardiaca sdo: o exercicio fisico, a mudanca postural ativa ou passiva, a administracdo de
drogas vasopressoras ou dilatadoras, o esfriamento facial, a arritmia respiratéria, a
manobra de Valsalva e a estimulacdo extrinseca dos receptores carotideos. Diversas
criticas sdo feitas em relacdo a cada um desses procedimentos, principalmente em
relacdo as suas normatizacGes. O tempo de exposicdo, a forma como os estimulos sdo
fornecidos e a posicao corporal sdo pontos fundamentais que muitas vezes limitam a
comparacgéo de resultados (LAROVERE et al., 1995).

No presente estudo serdo utilizados os procedimentos de repouso supino
(condicéo basal) e a mudanca postural ativa (adocdo da posi¢do de pé — manobra para
induzir aumento da descarga simpéatica sobre o coracdo). Sdo todas situacOes
absolutamente funcionais e que, portanto, ndo oferecem riscos aos examinados e
desencadeiam respostas neurais especificas, relativamente bem conhecidas.

O ortostatismo, além de muito simples, provoca uma descarga simpatica
marcante, possibilitando inferéncias bastante seguras sobre a integridade da via
simpatica do SNA. As alteracdes da freqliiéncia cardiaca que se processam no
ortostatistmo estdo relacionadas com a dificuldade relativa do retorno venoso,
comparativamente ao repouso supino. Em decorréncia do aumento na resisténcia ao
retorno do fluxo sanguiineo dos membros inferiores e abdome para o coragéo, oferecida
pela forca da gravidade, ocorre diminuicdo transitéria do retorno venoso e consequente
diminui¢do do enchimento ventricular, do volume sistolico e do débito cardiaco. Os
barorreceptores localizados principalmente no arco adrtico e no seio carotideo
sensibilizam essa tendéncia hipotensora e diminuem suas freqliéncias de disparo ao
sistema nervoso central, no centro cardiorregulador. A queda no niumero de “disparos”
dos receptores € interpretada nos centros de integracdo como tendéncia a queda da
pressao arterial, gerando uma resposta autonémica eferente. Parece haver acao reciproca
dos componentes autondmicos, com retirada do vago e aumento da descarga simpatica
(MOHRMAN e HELLER, 1997; ECKBERG, 1980). Consequéncia reflexa € a elevacdo
da freqliéncia cardiaca e vasoconstricdo periférica, como mecanismo compensatorio.
Fica claro que essa manobra permite a afericdo da integridade do mecanismo
barorreflexo. Existe grande controvérsia na literatura quando as contribuicdes relativas
de cada porcdo do SNA e da modulacdo de outros receptores além dos de pressdo ao
nivel adrtico e carotideo. Apesar da agdo conjunta e ndo exclusiva de um unico

componente, essa manobra tem sido utilizada como marcadora da atividade simpética,
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visto que se observa sistematicamente o aumento significativo da area que marca essa
atividade no espectro de frequéncias. Acresce-se o0 fato da descarga simpatica agir
também nas glandulas supra-renais e nos vasos arteriais no sentido de aumentar a
resisténcia vascular periférica, corroborando a noc¢éo de uma agdo simpatica majoritéria
nesse mecanismo.

Para finalizar essas consideracdes sobre a avaliagdo da funcéo
autonébmica cardiaca e sua importancia, devem-se observar alguns aspectos
epidemioldgicos. Em um contexto geral, os estudos sobre a disfungdo autonémica
cardiaca ainda sdo recentes, ndo existindo definido um quadro de prevaléncia e
incidéncia deste distdrbio. Desdobramentos dos estudos de Framingham tém mostrado
associacdo positiva entre a reducao da variabilidade da frequéncia cardiaca e 0 risco
aumentado para doengas cardiacas (TSUJI et al., 1996a). Apesar da falta de dados
epidemioldgicos nacionais relacionados a distarbios da regulagdo nervosa do aparelho
cardiovascular, sabe-se que a disfuncdo autondmica cardiaca, por seu vinculo com
processos fisiopatoldgicos no coracdo, estd associada a diversas doencas bem
caracterizadas, como o diabetes mellitus, a hipertensdo arterial, a doenca arterial
coronariana e a doenca de Chagas. Considerando que vérias dessas doencas tém alta
prevaléncia, pode-se inferir que o nimero de brasileiros com disfuncdo autondémica
cardiaca, em variados graus, deve ser elevado. Nesse contexto destaca-se 0 risco
potencial da disfuncdo autondmica cardiaca e da interferéncia da mesma sobre a
qualidade de vida das pessoas. Como se sabe, o aparelho cardiovascular tem por
objetivo “fornecer e manter suficiente, permanente e variavel fluxo sangliineo aos
orgaos, segundo suas necessidades metabolicas em diferentes circunstancias funcionais”
(JUNQUEIRA JR., 2006). Considerando essa definicdo, e o fato da funcdo autonémica
cardiaca ser responsavel pelos ajustes desse fluxo, percebe-se o risco potencial que
correm os individuos com graves disturbios nesse mecanismo de regulacao.

Em combinacdo com as avaliagdes funcionais de repouso basais, um
campo de aplicacdo da andlise da VFC que tem se desenvolvido e vem ajudando
bastante o entendimento dos padrdes funcionais autonémicos € o do exercicio fisico
elou da atividade fisica. A quantificacdo de ajustes imediatos ou tardios da funcéo
autondémica cardiaca decorrentes de programas de atividade fisica orientada ainda € uma
area para grande exploracdo cientifica. Este € um campo de investigacdo que vem se
destacando, principalmente por suas possiveis aplicacbes na salde publica, no

treinamento e na reabilitacdo fisica e que merece algumas consideracgdes.
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IV - FUNCAO AUTONOMICA CARDIACA E EXERCICIO
/ ATIVIDADE FISICA

Desde a segunda metade do século passado houve profundos avangos na
compreensdo de diversos mecanismos fisioldgicos envolvendo o exercicio fisico. Além
dos grandes eventos desportivos estarem cada vez mais dependentes de subsidios
cientificos, a mudanca no perfil epidemioldgico e a importancia adquirida pelo
sedentarismo, impulsionaram a ciéncia no aprofundanmento continuo do entendimento
das adaptacGes organicas, imediatas e tardias, decorrentes da pratica de atividades
fisicas. Os efeitos nas varidveis cardiovasculares que possibilitam um aumento na
capacidade de trabalho, seja em uma sessdo de esforco, ou em um periodo de
treinamento regular, estdo hoje bastante documentados e sdo relativamente bem
conhecidos. Entretanto, os mecanismos fisiologicos envolvidos nessas alteracdes do
sistema cardiovascular continuam ainda carentes de uma compreensao mais precisa.

Por sua grande importancia na regulacdo cardiovascular, o sistema
nervoso autbnomo passou a ser objeto de interesse também na fisiologia do exercicio.
Uma das conseqliéncias decorrentes de programas de condicionamento fisico mais
comumente observadas é a bradicardia relativa no repouso e em atividades subméaximas.
Esse efeito tem sido observado tanto em individuos saudaveis como em portadores de
condicgdes clinicas diversas. A reducdo na frequéncia cardiaca de repouso é uma
caracteristica marcante em atletas e € amplamente aceita sua associa¢cdo com programas
de treinamento fisico. No entanto, 0s possiveis mecanismos implicados nesse processo
carecem de melhor entendimento (FURLAN et al., 1993; MACIEL et al., 1985;
KATONA et al., 1982). Uma das adaptacbes funcionais comumente apontada como
responsavel, ainda que parcialmente, pela bradicardia de repouso de atletas é um
aumento no tdnus do sistema nervoso parassimpatico, que age diminuindo a freqliéncia
de disparos das células marca-passo do coracdo (BOUTCHER e STEIN, 1995; PUIG et
al., 1993). Esta explicacdo tem recebido criticas, visto que alguns achados na literatura
demonstram resultados contrarios (SCOTT et al., 2004; ROVEDA et al., 2003;
NEGRAO et al., 1992).

A exemplo do que foi comentado em relagdo ao interesse pelos estudos

da regulacdo autondmica como um todo, as relacbes entre a atividade fisica e a



21

regulacdo nervosa do aparelho cardiovascular ganharam impulso nos Gltimos anos.
Katona e colaboradores (KATONA et al., 1982), usando modelo que descreve a
freqliéncia cardiaca como decorrente da multiplicacdo de uma constante representativa
do sistema nervoso simpatico e outra do parassimpatico, pela freqiiéncia cardiaca
intrinseca (FCint), investigaram os possiveis mecanismos envolvidos na bradicardia de
repouso em atletas.

A FC intrinseca é definida como o valor da frequéncia de disparos do
coragdo independentemente de qualquer modulagdo externa, obtida com bloqueios
farmacoldgicos em estudos com seres humanos. Tem sido utilizada na tentativa de
caracterizar a participacdo relativa dos componentes simpatico e parassimpatico do
sistema autonémico na definicdo da FC. Esses autores apontam que a literatura tem
encontrado resultados divergentes, com taquicardia pos-atropinizagdo algumas vezes
maior e outras menor em individuos treinados. Em estudo comparativo entre atletas e
ndo-atletas com diferencas estatisticas em suas FC de repouso, eles encontraram uma
queda da FC semelhante nos dois grupos apds blogueio simpatico e um menor aumento
da FC no grupo de atletas apds o bloqueio atropinico. Atribui-se, entdo, a maior
bradicardia relativa no repouso dos atletas a uma redugéo da FCint., sem nenhuma
evidéncia de tonus vagal aumentado. Muito pelo contrario, a constante de multiplicacéo
vagal dos atletas foi menor que a dos ndo-atletas. Os autores atribuiram como possiveis
mecanismos envolvidos na reducdo da FCint uma melhoria no metabolismo da célula
miocardica com maior eficiéncia na producdo de energia e efeitos mecanicos
decorrentes da hipertrofia cardiaca (KATONA et al., 1982).

Resultados semelhantes aos de Katona e colaboradores (1982) foram
obtidos em estudo sobre os efeitos de um periodo de treinamento aerdbico, usando
como marcadores de acdo parassimpatica o blogueio farmacoldgico com atropina e a
analise da arritmia respiratoria. As varidveis funcionais alteraram-se com o treinamento,
ocorrendo bradicardia relativa e aumento significativo do consumo de oxigénio pos-
treino, indicando a eficiéncia do tratamento proposto. Os resultados mostraram uma
taquicardia seguida a infusdo de atropina estatisticamente semelhante nos momento pre-
e pos-treinamento. O grau de variagdo da arritmia respiratéria também foi semelhante
nos dois periodos e em analise transversal, quando se comparou grupo de atletas em
relacdo a um grupo de sedentarios. Novamente ndo houve evidéncias de aumento da
atividade vagal decorrente do treinamento fisico que justificasse a reducdo observada da
frequéncia cardiaca de repouso (MACIEL et al., 1985).
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Ainda enfocando a mesma controvérsia sobre o possivel aumento do tono
vagal, Gallo Jr. e colaboradores desenvolveram estudo com abordagem diferenciada.
Usando experimentacdo em condicBes fisiologicas sem bloqueios farmacoldgicos,
investigaram as contribui¢cOes relativas de cada porcdo do SNA durante o proprio
exercicio. Realizaram comparagdes longitudinais em 7 homens observados antes e
depois de um programa de treinamento e comparagdes transversais entre grupo de 7
atletas em relacdo a um grupo de 13 sedentarios. No estudo longitudinal, apesar do
relativo curto periodo de treinamento (10 semanas), houve reducéo significativa da FC
de repouso e aumento do consumo maximo de oxigénio, indicando a adaptacdo de
desempenho desejada. Os autores usaram como marcadores das atividades autonémicas
os percentuais de incremento da FC observados no inicio do exercicio (0 - 30 segundos)
- caracteristico da retirada vagal, e no restante do esfor¢co analisado (30 segundos a 4
minutos) - caracteristico da descarga simpatica, em varias cargas de trabalho. Na analise
transversal observaram que os atletas apresentaram maior percentual de incremento da
FC no periodo inicial em relacdo aos sedentarios. O valor final da FC nos atletas foi
sempre fruto de predominio da modulacdo vagal, em todas as cargas de trabalho. Ja o
grupo de sedentarios mudou a dindmica autondbmica em cargas de trabalho mais
elevadas. A descarga simpatica passou a dominar nas maiores intensidades. Na
abordagem longitudinal, verificou-se que a variacao total da FC foi semelhante antes e
depois do tratamento. No entanto o tempo dessa variacdo mudou em direcdo ao padréo
dos atletas, com taquicardia inicial (0-30s) maior. Quanto as contribui¢des parciais nas
variagOes percentuais totais da FC, viu-se que na carga mais baixa, 25 watts, ndo houve
diferencas entre os periodos pre- e pds-treinamento, sendo a variagdo exclusivamente
fruto da retirada vagal. Na carga de 50 watts, inicia-se uma contribuicdo simpatica que
tende a aumentar até as cargas maximas, sendo sua contribuicdo relativa sempre
superior no periodo anterior ao treinamento. A conclusdo genérica apresentada pelos
autores indica que houve mudanca da regulacdo autonémica durante o esfor¢co nos
atletas e no periodo pés-treino, na direcdo de uma modulacdo vagal aumentada, ainda
que o ténus de repouso possa nao sofrer alteracdo como visto anteriormente. Esse é
também, segundo os autores, um indicador da complexidade da regulagdo autondmica
(GALLO JR. et al., 1989).

Em relacdo a exclusiva contribuicdo vagal na taquicardia inicial ao
esforgco, Lucini e colaboradores (1995) apresentaram estudos com esforgo fisico na
postura supina, evitando-se assim a sobreposicdo dos efeitos autondmicos associados a
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postura, onde se mostrou a influéncia também do sistema nervoso simpatico nesta fase
do exercicio. Alguns outros estudos favorecem o entendimento de que a bradicardia
induzida pelo treinamento seja mais dependente de modificacBes ao nivel do nodo
sinusal, influenciando a FCint., do que da maior modulagédo vagal (SCOTT et al.,
2004).

Com o desenvolvimento da andlise da variabilidade da frequéncia
cardiaca, principalmente no dominio da frequéncia, varios estudos buscaram
caracterizar as contribuicdes relativas das por¢Ges autondémicas por meio do estudo das
variacOes nas bandas espectrais especificas.

Dados um pouco distintos daqueles apresentados por Katona e Maciel
(MACIEL et al., 1985; KATONA et al., 1982) indicam aumento do componente de alta
freqiiéncia espectral associado a atividade atlética. Alguns autores observaram aumento
das bandas de baixa e alta frequéncia em atletas de diversas modalidades esportivas. No
entanto essas conclusdes devem ser vistas com cautela, pois basearam-se em valores
absolutos, o que impde restricdes de interpretacdo dos dados. As areas espectrais
normalizadas e a razdo baixa/alta freqliéncias espectrais foram iguais entre atletas e
sedentérios, corroborando os dados anteriormente publicados (PUIG et al., 1993).

Alguns outros estudos, sem a restricdo metodoldgica acima apontada,
favorecem a interpretacdo de bradicardia associada ao aumento no tono vagal (ANTTI
et al.,, 2006; HEPBURN et al., 2005; SHI et al., 1995). Semelhante ao que foi
apresentado por Gallo Jr e colaboradores (1989) no que se refere a originalidade do
desenho experimental, Furlan e colaboradores (1993) buscaram abordagem diferenciada
para aprofundar os estudos dos efeitos do exercicio sobre a FAC. Separaram-se 0S
efeitos a curto e longo prazo, subdividindo trés grupos diferentes: um controle, um
composto de nadadores em nivel competitivo em periodo de descanso entre duas
temporadas (destreinados) e 0 mesmo grupo em fase de pico do treinamento. Para
caracterizacdo da VFC foi utilizado o espectro de registros de intervalos R-R no repouso
supino e no teste de inclinacdo passiva para postura ortostatica (tilt-test). Analisando os
efeitos a longo prazo, foram obtidos resultados contraditorios ao esperado. No repouso a
banda de baixa frequéncia espectral (BF) e a razdo baixa/alta frequéncias espectrais
(BF/AF) foram maiores nos atletas que nos grupos controle e destreinados. O grupo
destreinado foi reavaliado ap6s nova temporada de treino, em sua fase de pico de
rendimento. Neste caso, 0 repouso apresentou também aumento da BF e da razdo

BF/AF, além de queda da alta freqiiéncia espectral (AF). Na postura ortostatica o
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resultado foi semelhante ao periodo anterior. Na seqliéncia foram observadas alteracdes
decorrentes de uma Unica sessao de atividade fisica e avaliada a VFC apos 1, 24 e 48
horas. Com uma hora, a FC ainda estava aumentada, com volta da pressdo arterial e
freqUéncia respiratoria aos niveis normais. A variancia total estava ainda bastante
reduzida e BF era prevalente com razdo BF/AF alta, conforme esperado. Situacao
semelhante da VFC foi observada ap0s 24 horas. Somente com 48 horas foi verificado o
retorno aos padrdes de repouso nos 10 individuos do grupo controle que também
passaram por essa avaliacdo. Nas variaveis funcionais os atletas destreinados
apresentaram pequena bradicardia e tonus vagal aumentado. Ja os atletas no pico do
treinamento tinham bradicardia coexistindo com espectro de poténcias com prevaléncia
da BF. Esses autores concluiram entdo que o espectro observado nos atletas, no pico de
seus desempenhos, coexistindo com uma bradicardia de repouso, deve ser por influéncia
das sessOes anteriores, pois verificou-se que nos sedentarios a influéncia de uma sessédo
de treino permanecia até 24h apds seu término. A hipétese entdo é de tonus vagal
aumentado decorrente do treinamento, associado com efeitos a curto prazo da rotina
diaria das sess@es, levando a um aumento da BF (FURLAN e cols., 1993).

Resultados semelhantes foram recentemente encontrados por Molina
(2006), estudando ciclistas de alto nivel de rendimento esportivo. Em um grupo de treze
pessoas analisadas, houve subgrupo onde se observou a coexisténcia de bradicardia de
repouso com elevada razdo BF/AF e indices temporais condizentes com predominio da
atividade simpatica (MOLINA, 2006).

Comparagdes entre indices temporais e espectrais da VFC em atletas e
sedentarios, desenvolvidos em nosso laboratorio, tém demonstrado peculiaridades
individuais na andlise da VFC em atletas, como aumento de areas de alta frequéncia
espectral e arritmia sinusal acentuada. Entretanto, a analise estatistica do conjunto dos
dados ndo evidenciou diferencas estatisticas na funcdo autondmica cardiaca
(DEPAULA et al., 1998; SANTOS et al., 1995). Em outro estudo foram comparados
padrdes autondmicos em diversas modalidades esportivas em relagdo a um grupo
controle de individuos sedentarios, empregando-se indices obtidos da manobra de
Valsalva. A despeito de algumas peculiaridades entre as diferentes modalidades, os
atletas apresentaram modulacdo vagal igual ou menor que o grupo controle. O que se
concluiu nesse trabalho foi que, apesar de bradicardicos e com ténus vagal (atividade
vagal absoluta) aumentado, a atividade vagal relativa (modulagdo) foi menor nos atletas
que nos sedentarios. A hipo6tese apontada pelos autores é de um tébnus muito prevalente
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no estado basal, que dificulta qualquer incremento de descarga parassimpatica quando
necessario. Outras possibilidades ainda seriam as alteracGes na freqliéncia cardiaca
intrinseca, na sensibilidade barorreflexa ou na eletrofisiologia do né sinusal decorrentes
do treinamento (VASCONCELOS, 1991). Finalmente, deve-se considerar ainda que
outra causa provavel de dados discrepantes relativos a modulacdo vagal em treinados
comparativamente a sedentarios refere-se a dificuldades de extrapolacdo da modulacédo
autonémica da condicdo de repouso para o esforgo fisico. Além de eventuais limitacdes
do uso da analise da VFC para avaliar a atividade vagal em situacfes em que ela seja
muito elevada (BUCH et al., 2002).

Em acordo com o que foi postulado anteriormente em relacdo a
associacdo entre VFC, aspectos epidemioldgicos e a reabilitacdo cardiaca, estudos
comecam a verificar os efeitos da reabilitacdo fisica na modulagdo autonémica e,
consequentemente, no progndstico de doencas. H& dados demonstrando a proficua
associacao entre o tratamento farmacoldgico (beta-bloqueador e/ou inibidores da
enzima conversora da angiotensina) e o treinamento fisico regular orientado na
reabilitacdo cardiaca.

Destaca-se  estudo desenvolvido na unidade de reabilitagéo
cardiovascular e fisiologia do exercicio do Instituto do Coracdo de Séo Paulo (InCor),
onde se observou significativa reducdo da atividade simpatica periférica, decorrente de
treinamento fisico, medida diretamente por microneurografia, em pacientes com
insuficiéncia cardiaca. A reducdo observada foi suficiente para igualar os valores aos de
individuos saudaveis treinados, sugerindo-se entdo um possivel mecanismo de reducdo
na mortalidade desses pacientes (ROVEDA et al., 2003).

A reabilitacdo cardiovascular tem sido aceita como eficiente, diminuindo
a morbi-mortalidade, mas seus exatos mecanismos ainda ndo sdo plenamente
conhecidos. Como a morte subita e a ocorréncia de arritmias graves parecerem ter
correlagdo com um aumento da atividade simpatica e simultanea reducdo da modulagéo
vagal, especialmente em algumas condi¢des patologicas (JUNQUEIRA JR., 1993), a
acdo do exercicio fisico pode se dar justamente na melhoria do controle autonémico
(MALFATO et al., 1996).

Para rebater os dados de estudos que nao encontraram melhoria do tono
vagal com o treinamento, alguns autores propuseram periodos de reabilitacdo mais
longos. Iniciaram o programa de atividade fisica em um grupo de pacientes infartados, 4

semanas apds o evento. O treino supervisionado durou 8 semanas e 0s pacientes foram
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orientados a seguir com a pratica regular de exercicios, conforme indicacdo prévia.
Feito seguimento trimestral e a VFC avaliada antes do inicio, ap6s o programa
supervisionado e ao final de um ano. A primeira reavaliacdo da VFC mostrou aumento
da média dos intervalos R-R do eletrocardiograma, do desvio padréo, da raiz quadrada
da média do quadrado das diferencgas sucessivas dos intervalos R-R do ECG (rMSSD) e
do percentual de diferencas superiores a 50 ms (pNN50). No dominio da freqliéncia
espectral houve reducdo da BF e aumento da AF em unidades normalizadas e queda na
razdo BF/AF. Todas alteragdes atuando no sentido de um aumento da modulagdo
parassimpética. A avaliagdo realizada um ano ap6s indicou a permanéncias dessas
alteragdes. Nos individuos do grupo controle ndo foram observadas alteracdes nos trés
momentos. Esta foi a primeira evidéncia de aumento no ténus vagal em reabilitacdo
pos-infarto ndo-complicado (MALFATO et al., 1996). Em outro estudo do mesmo
grupo, usando mesmo método, porém com amostra maior, verificou-se as respostas do
treino em associacdo com uso de beta-blogueadores. Os resultados indicam mesmo tipo
de adaptacdo do grupo anteriormente estudado, porém com melhoria dos efeitos no
grupo que participou do programa de exercicios fisicos e usou simultaneamente a
medicagdo bloqueadora do sistema simpatico, comparativamente ao grupo que somente
fez o treinamento e ambos melhoraram em relacdo ao grupo que usou somente a
medicacdo como terapia (MALFATO et al., 1998).

Sobre a associagdo entre atividade fisica e a modulacdo nervosa cardiaca,
deve-se comentar ainda que a comparacdo dos estudos apresentados, assim como a
analise de seus resultados, € dificultada pela grande variedade de procedimentos
experimentais usados. Boutcher e Stein (1995) destacam como principais limitacdes
para a interpretacdo dos resultados, além dos varios métodos, a propria sensibilidade de
variaveis muitas vezes controvertidas, o predominio de estudos transversais e 0
predominio de individuos jovens, com alto ténus vagal, na composi¢do das amostras.
Gallo Jr. e colaboradores (1989) apontam também a especificidade da adaptacéo fisica
associada ao tipo de exercicio proposto nos programas de treinamento fisico (GALLO
JR. et al., 1989). Podemos ainda acrescentar a esses fatores confundidores, 0s curtos
periodos de treinamento propostos e nimero reduzido das amostras normalmente
estudadas.

Tendo em vista as controvérsias ainda presentes na literatura e a
importancia fisiologica dos mecanismos neurais de regulacdo cardiovascular, com suas

inerentes associacfes com a pratica de atividades fisica, percebe-se qudo promissora e
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atraente esta area se apresenta para a pesquisa. Ainda se faz necessario compreender e
verificar efeitos e mecanismos implicados ao condicionamento fisico e/ou da prética
regular de atividades fisicas sobre a funcdo autonémica cardiaca, precisamente, sobre 0s
tonos e modulagBes simpética e parassimpatica. E nesse campo fértil e atraente que se
insere esta pesquisa, sob olhares fisiologicos e epidemioldgicos da relacdo entre

atividade fisica e saude.

V - CONSIDERACOES TECNICO-METODOLOGICAS
SOBRE O PEDOMETRO E SUA APLICABILIDADE
NA PROMOCAO DE UM ESTILO DE VIDA ATIVO.

Conforme comentado anteriormente, um dos grandes desafios atuais da
pesquisa em atividade fisica - ATF, frente as recentes evidéncias cientificas relativas
aos beneficios da atividade acumulada e de menor intensidade, recai sobre a
quantificacdo objetiva do total de movimento realizado. Agregando-se ainda as
intensidades relativas e as caracteristicas das atividades, o problema torna-se ainda mais
complexo. Tradicionalmente as ATFs tém sido avaliadas com uso de questionarios com
recordatérios de praticas anteriores e/ou em ambiente de laboratério, com
instrumentacdo normalmente mais precisa, porém usualmente mais onerosa, menos
especifica e pratica, quando se pensa em estudos epidemioldgicos. Ambas situacfes sdo
cercadas de limitagcOes inerentes, especialmente quando se objetiva quantificar
atividades de intensidades moderadas e acumuladas ao longo de um periodo. Nesse
contexto, dois instrumentos semelhantes tém sido propostos como de melhor potencial
para essas finalidades, considerando-se caracteristicas de precisdo, objetividade e custo.
Séo eles o peddmetro e o acelerdbmetro. Os dois aparelhos possuem mecanismos de
funcionamento distintos e, conseqlientemente vantagens e limitagdes préprias. Os
acelerdmetros, por terem mecanismos internos de contagem de passos mais precisos e
pelo fato de permitirem quantificar também a aceleracdo do movimento, tém sido
considerados como o0s melhores monitores de movimento para a pesquisa

epidemioldgica (WELK et al., 2000a). Essencialmente sdo aparelhos que usam sensores
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piezo-elétricos para detectar movimento e aceleragdo. Podem ser do tipo uni ou
tridimensional. No entanto apresentam menor facilidade operacional no uso e custo
sensivelmente mais elevado.

O pedbmetro é um sensor de movimento com mecanismo interno de
funcionamento mais simples e de menor custo. Seu uso é muito pratico, bastando ser
colocado na cintura, na altura do quadril, preso a roupa, usualmente na linha da crista
iliaca. Funciona basicamente com um bra¢o horizontal suspenso, conectado a uma mola,
que se movimenta para cima e para baixo quando ha oscilagdo vertical do quadril
(Figura 3). Ao se movimentar para baixo, a parte metalica do braco oscilante fecha um

circuito elétrico que contabiliza um passo realizado.

Braco
oscilante

Espaco para
fechamento do
circuito elétrico

Figura 3: Foto do peddmetro da marca Yamax Digi-Walker®, modelo SW-700, aberto
para demonstragdo de seu mecanismo interno de funcionamento. Observe-se o brago
oscilante conectado ao sistema de mola e o0 espacgo a ser percorrido para fechamento do
circuito elétrico e marcacao de um passo.

A escolha entre um instrumento ou outro depende de fatores como
objetivos do estudo, operacionalizacdo e custo para a pesquisa e/ou intervencdo. No
presente estudo optou-se pelo pedémetro. Inicialmente pelo fato de nossos objetivos
restringirem-se a quantificacdo do numero de passos/dia realizados, ndo importando
velocidade do movimento, nem tampouco o custo energético da atividade. Além disso,
trata-se de um aparelho de custo sensivelmente inferior, da ordem de R$ 130,00 (cento e
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trinta reais) por unidade, no caso do modelo aqui empregado, correspondendo a
aproximadamente U$ 60.00 (sessenta délares americanos).

Assim como qualquer instrumentacdo cientifica, o pedémetro deve atender
a critérios de validacdo para sua funcdo primordial, que é contar passos de forma
precisa. Como ele se baseia ha movimentacdo horizontal do quadril, inerente a fase de
balanco de uma passada no ser humano, qualquer outro movimento que ndo produza a
oscilacdo vertical do quadril ndo sera registrado pelo peddémetro. Sendo assim, sdo
patentes suas limitagdes de uso em atividades como ciclismo, natagdo, exercicios com
membros superiores na posicdo Sentada etc. Entretanto sua popularizagdo vem
aumentando, seja entre usuarios, seja no meio académico, por sua capacidade de
quantificar o gesto mais natural do ser humano que é o caminhar. Em resumo, € um
instrumento que fornece uma medida objetiva do nimero de passos/dia e as pesquisas
que empregam peddmetro valem-se desse movimento como passivel de representacéo
de um padréo de nivel de ATF dos individuos. Como se comentara na sequiéncia, salvo
em casos especificos, como por exemplo em ciclistas, o uso do peddémetro tem se
associado positivamente a diversas outras avaliacdes fisicas e/ou medidas clinicas
associadas ao nivel de ATF. Esse fato indica que a suposi¢éo inicial de que o numero de
passos pode representar o nivel geral de ATF, apesar de algumas restricGes, tem
respaldo nos dados sistematicamente obtidos por diferentes pesquisadores
(McCORMACK et al., 2006; CHAN C.B et al., 2003; BASSETT et al., 2000a; WELK
et al., 2000b; BASSETT et al., 2000b).

Faz-se necessario indicar a validade do modelo escolhido para esta
pesquisa e 0s potenciais usos desse instrumento. Existe atualmente uma quantidade
muito grande de modelos e marcas de peddmetros no mercado, variando-se o custo, a
sensibilidade dos mecanismos internos e outras fungdes acopladas, como estimativa de
distancia percorrida e de gasto calérico. No uso das outras funcGes associadas a
quantificacdo do numero de passos € onde existe maior potencial de erro desse
instrumento, uma vez que ndo é avaliada a aceleracdo do movimento, nem a
movimentacdo de membros superiores. Esta é uma limitagdo critica quando se objetiva
medir gasto calérico (BASSETT et al., 2000a). A validacdo quanto a precisdo na
deteccdo e adequada quantificacdo do nimero de passos é feita tradicionalmente em
ambiente de laboratorio ou em atividades de campo restritas, onde seja possivel fazer a
contagem manual dos passos simultaneamente ao esforgo, para posterior comparacéo.

Nesse tipo de validagdo os modelos da marca Yamax Digi-Walker® sdo validados e
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considerados como aqueles que sistematicamente apresentam as melhores acuracias
(CROUTER et al., 2003). No estudo desenvolvido por Schneider e colaboradores, o
peddmetro Digi-Walker® foi o que obteve menor margem de erro (< 3%), quando
comparados 0s numeros de passos contados manualmente com aqueles registrados pelo
aparelho em caminhadas padronizadas de 400 m (SCHNEIDER et al., 2003). Quanto a
precisdo para medidas do nimero de passos em condi¢fes normais da vida cotidiana, ou
seja, para quantificar as ATFs ao longo das atividades do dia-a-dia (free-living physical
activity), o procedimento de validagdo frente a contagem manual simultanea torna-se
absolutamente impraticavel. Nesse sentido, um trabalho de referéncia que comparou 13
diferentes modelos de peddmetros em condic¢des livres no cotidiano, comparou 0s
demais modelos em relac&o aos valores obtidos pelo Yamax Digi-Walker®, em razéo de
sua validade testada em laboratério. Além desses e outros estudos de validacdo em
condiges especificas, os pedémetros Yamax Digi-Walker® véem sendo considerados
como padrdo-ouro entre os diferentes tipos de pedémetros disponiveis comercialmente,
sendo rotineiramente recomendados e utilizados na pesquisa cientifica (CHAN C.B et
al., 2006; MCCORMACK et al., 2006; CHAN C.B et al., 2003; WELK et al., 2000b;
BASSETT et al., 2000b).

Como mencionado anteriormente, 0 contexto da presente pesquisa
caracteriza-se pela busca de melhor entendimento de possiveis mecanismos implicados
em beneficios bem evidenciados, associados a um estilo de vida ativo. A despeito da
larga evidéncia epidemioldgica que documenta efeitos positivos do treinamento fisico
na salde, em especial sobre a longevidade, as condic¢des fisiol6gicas necessarias para
que esses efeitos ocorram ainda sdo ainda mal compreendidas. Estdo possivelmente
associadas com interacdo na pressdo arterial, no perfil lipidico, na densidade capilar
muscular e do miocéardio e de efeitos no sistema nervoso autbnomo, entre outros
(BUCH et al., 2002).

A idéia é unir os avancos na area da epidemiologia com a fisiologia do
exercicio, no sentido de, eventualmente, subsidiar programa de intervencdo para uma
vida mais ativa. E especificamente neste ponto que recai o interesse de avaliar possiveis
efeitos do aumento da atividade fisica baseada na quantificacdo do nimero de passos,
por meio do peddmetro, enquanto elemento Util tanto na pesquisa quanto em programas
de promocdo de atividades fisicas. Na literatura especializada tem sido marcante o

namero de publicagbes que avaliam diferentes indicadores de salde associados ao
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padrdo de ATF medido pelo pedémetro, além de investigacdes sobre efeitos de
intervengdes com base em aumento do nimero de passos, sobre varios desfechos em
salde. Alguns desses estudos serdo oportunamente detalhados na discussdo, mas apenas
como ilustragdo dos potenciais usos do peddmetro em salde, destacam-se evidéncias
mostrando importante associacdo entre ndmero de passos/dia com obesidade,
hipertensdo, sindrome metabdlica, doenca cardiovascular e diabetes, entre outros
(ARAIZA et al., 2006; ALBRIGHT e THOMPSON, 2006; BJORGAAS et al., 2005;
SONE et al., 2002; IWANE et al., 2000).

VI — CAPACIDADE FISICA E LIMIAR ANAEROBICO
COMO INDICADORES DE SAUDE

A avaliacdo da capacidade fisica sempre foi uma preocupagdo no mundo
dos esportes, onde a busca pelo rendimento impde o estabelecimento de pardmetros
precisos para a prescricdo mais eficiente das variaveis do treinamento desportivo.
Entretanto, nas ultimas décadas a avaliagdo da capacidade fisica vem ganhando
importancia como varidvel preditora de varios desfechos em saude, particularmente
como elemento de prognostico de mortalidade em condicgdes clinicas diversas. Um
excelente estudo que tipifica bem esse novo olhar sobre a avaliacdo da capacidade fisica
como elemento essencial de avaliagdo do estado geral de saude e como elemento
prognéstico foi publicado no periédico The New England Journal of Medicine, em
2002, elaborado por Mayers e colaboradores. Na busca de associacdo entre capacidade
fisica medida no teste de esforco e mortalidade, observou-se significativa associacao
entre o desempenho no teste, medido em equivalentes metabdlicos (MET), e o
percentual de sobrevida ao longo de 14 anos de acompanhamento, tanto no grupo de
sujeitos normais quando naquele composto por individuos com doenga cardiovascular
(MAYERS et al., 2002).

Abordagens mais recentes, que ja incorporam 0 novo paradigma da
recomendacdo de atividades fisicas de leve e moderada intensidades, tém aplicado a

avaliacdo fisica como elemento importante na quantificacdo de pardmetros de saude e
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ndo apenas da performance fisica. Véarias sdo as possibilidades de métodos para
avaliacdo da capacidade fisica. Dentre métodos diretos e indiretos, maximos e
submaximos, a escolha do teste fisico devera considerar os objetivos da avaliacao fisica
a ser instituida, bem como seu publico-alvo. Testes baseados em medidas diretas de
valéncias fisicas e em intensidades méximas sdo teoricamente preferidos quando se
privilegia a precisdo. Entretanto, em muitos casos existem dificuldades operacionais,
éticas, econdmicas, entre outras, que contra-indicam esse tipo de avaliacdo. O avanco
tecnoldgico e limitacGes clinicas para execucdo de esforco fisico, em diversas
condic@es, propiciaram o surgimento de métodos de predicdo da capacidade fisica em
avaliacdes de repouso, a exemplo do Polar Fitness Test. Trata-se de uma funcgéo
incorporada ao freqiiencimetro Polar® que estima, a partir de um registro na condicdo de
repouso, 0 consumo maximo de oxigénio, conforme descri¢do na se¢do de métodos.
Nesse contexto, a investigacdo ndo s6 no desempenho fisico maximo,
mas também na andlise de indicadores subméaximos, vem adquirindo maior relevancia.
Desde a publicagdo do cléssico estudo de Wasserman e Mcllroy em 1964, um indicador
em especial tem sido progressivamente valorizado, o limiar anaerobico (WASSERMAN
e MCILROY, 1964). Esse ponto, identificado em um esforco progressivo por meio da
analise de trocas gasosas, é também denominado de limiar ventilatério um. Possui
especial importancia na avaliacdo funcional em resposta a pratica de atividades de
menor intensidade, usualmente desenvolvidas em programas de promocao de um estilo
de vida ativo voltado para a saude. Sendo o LA o ponto de maior consumo de oxigénio
antes do inicio do acumulo de lactato sanguiineo (DAVIS et al., 1979), toda atividade
fisica desenvolvida abaixo desse limite serd executada com adequada compensacao
respiratoria para a acidose metabolica decorrente do metabolismo energético. Significa
dizer que abaixo do LA existe boa tolerancia ao esforco e que, acima desse ponto, pode-
se considerar que ha maior sobrecarga fisioldgica associada ao esforgco fisico. Nesse
sentido, trata-se de um ponto critico a ser avaliado, seja na prescri¢do do exercicio, seja
para verificacdo de eventuais impactos fisioldgicos decorrentes do aumento no nivel de
ATF. Alguns estudos apontam significativas mudancas em diferentes variaveis
hemodindmicas e/ou respiratorias a partir do LA, como acidose metabdlica,
modifica¢bes na razdo de trocas respiratorias e/ou na ventilagdo-minuto (ANOSOV et
al., 2000). O padrdo de comportamento das variaveis cardiorrespiratdrias relaciona-se
ao conceito de eficiéncia ventilatoria, analisada sob o ponto de vista do padrdo da

ventilacdo-minuto (VE) e das varidveis de analises gasosas antes e ap6s o ponto de LA.
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O LA pode ser definido como o nivel de esforco a partir do qual a VE passa a apresentar
um incremento exponencial para um dado incremento no consumo de oxigénio (FLEG
et al., 2000). Sua determinacdo adquire especial importancia para estabelecer cargas de
trabalho mais eficientes e/ou mais seguras. Em revisdo sobre métodos de testes
ergoespirométricos, Yazbek Jr e colaboradores destacam que exercicios acima do LA
podem representar aumento sensivel no nivel de catecolaminas, com seus potenciais
riscos na pressao arterial, na arritmogénese e na isquemia miocardica. (YAZBEK JR. et
al., 1998).

Do ponto de vista fisioldgico, o limiar anaerdbico incorpora caracteristica
diferenciada, uma vez que sua avaliacdo permite uma analise integrada das respostas
cardiorrespiratérias e metabdlicas decorrentes do esfor¢co fisico. Como bem ilustrado
pelas famosas engrenagens de Wasserman (um sistema de trés engrenagens articuladas,
onde uma representa a musculatura, a outra o aparelho cardiovascular e a terceira a
respiracdo), o LA permite inferéncias sobre a integragdo entre oS mecanismos de
regulacdo da ventilacdo e do aparelho cardiovascular de modo a fornecer ajuste
integrado para as demandas metabdlicas do exercicio (WASSERMAN, 2002).

O estudo dos mecanismos fisiologicos envolvidos na regulacdo
cardiorrespiratoria durante o exercicio fisico continua sendo foco de interesse nas
ciéncias do esporte. A despeito da larga utilizacdo dada ao LA como indicador da
aptiddo aerdbica, mecanismos exatos implicados no seu acontecimento ainda sdo
desconhecidos (ANOSOQV et al., 2000). Nesse sentido, entende-se como atual a ressalva
feita em 1979 por Davis e colaboradores. Na ocasiédo, afirmaram que a definicdo do LA
como ponto do inicio da acidose metabdlica é uma definicdo funcional e que néo
implica em causalidade (DAVIS et al., 1979). Justamente nessa lacuna do conhecimento
que a associagdo da investigacao do limiar anaerébico com aspectos da variabilidade da
freqliéncia cardiaca surgiu, mais recentemente, como foco de estudo. Muito
provavelmente em razdo dos diferentes metodos de investigacdo, tanto do LA quanto da
variabilidade da freqiiéncia cardiaca, os dados ainda sdo conflitantes, mas com
evidéncias sugerindo inclusive a possibilidade de determinacdo do LA a partir de
modificacbes no padrdo da regulacdo autonémica cardiaca durante o esforco fisico
(BRUNETTO et al., 2005; ANOSOV et al., 2000; TULPPO et al., 1996). A presente
investigacdo ndo teve como objetivo analisar esse tipo de associa¢do, mesmo porque se
procedeu a avaliacdo da variabilidade da frequéncia cardiaca apenas na condicdo de

repouso, mas essas citagdes merecem apontamento no sentido em que indicam um
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potencial de conhecimento que se poderd produzir, em um futuro préximo, com vistas
ao melhor entendimento desses dois fendmenos, ou seja, do liminar anaerobico e da
variabilidade da frequéncia cardiaca.

Na presente pesquisa, 0 protocolo de avaliacdo ergoespirométrica
instituido para deteccdo do LA teve como pressuposto a busca da melhor especificidade
para a intervengdo proposta, que se baseia em pequeno incremento na quantidade, ou
seja, no volume de trabalho fisico. Ndo havia, nesse sentido, qualquer expectativa de
efeitos sobre 0 consumo maximo de oxigénio. Imagina-se que aumento no volume de
ATF tenha algum efeito adaptativo, especialmente na producdo e/ou utilizacdo
energética melhorada. O LA apresenta-se como indice de desempenho com maior
possibilidade de sensibilizar eventuais mudancas funcionais no esfor¢co subméaximo
(DAVIS et al., 1979).

Com essa contextualizagdo da importancia clinica do LA, encerra-se a
apresentacdo da base de fundamentacéo tedrica que justifica e pontua algumas escolhas
metodologicas e 0s objetivos do presente estudo. Oportunamente alguns conceitos aqui
apresentados poderdo ser retomados na discussdo dos resultados. Apresenta-se, na
seqiiéncia, a formulacdo especifica dos objetivos e hipdteses desta pesquisa, para
posterior detalhamento dos individuos estudados e métodos empregados.
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OBJETIVOS

No contexto da analise da variabilidade da frequéncia cardiaca para
avaliacdo clinica da funcdo autonémica cardiaca e da ergoespirometria para avaliar o
desempenho fisico submaximo, a presente pesquisa teve 0s seguintes objetivos

principais:

1) verificar os efeitos, a curto prazo, do incremento do nivel de
atividade fisica com base no aumento de 3500 passos/dia, medidos com o
peddmetro, sobre a fungdo autonémica cardiaca, avaliada por meio das anélises
temporal e espectral da variabilidade da frequéncia cardiaca, e sobre o
desempenho fisico ao nivel do limiar anaerdbico, avaliado por meio da
ergoespirometria, em individuos clinicamente normais e insuficientemente ativos;

2) correlacionar indices temporais e espectrais da variabilidade da
frequiéncia cardiaca com o incremento no nimero de passos/dia medido por meio
do peddmetro, na fase de intervencdo, baseada no aumento de 3500 passos/dia
durante aproximadamente trés semanas;

3) correlacionar indices temporais e espectrais da variabilidade da
freqliéncia cardiaca com variaveis cardiorrespiratorias e de desempenho fisico ao

nivel do limiar anaerobico, avaliadas por meio da ergoespirometria.

Como desdobramento das analises efetuadas, constituiram-se ainda os

seguintes objetivos especificos:

1) proceder as andlises temporal e espectral da variabilidade da
freqliéncia cardiaca, nas situacGes de repouso supino e no ortostatismo ativo, visando
caracterizar os diversos indices temporais e espectrais, com o intuito de contribuir, em
associacao com outros dados previamente estudados no laboratério Cardiovascular, para
caracterizacdo de padrdes de normalidade da funcdo autonémica cardiaca em individuos

clinicamente normais;
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2) avaliar a reprodutibilidade, a curto prazo, das analises temporal e
espectral da variabilidade da freqliéncia cardiaca, em uma amostra constituida de
individuos clinicamente normais;

3) avaliar o padrdo usual do nimero de passos/dia em uma amostra de
individuos clinicamente normais e insuficientemente ativos;

4) avaliar a reprodutibilidade do indice de poténcia aer6bica maxima
fornecido pelo freqiiencimetro Polar®, modelo $810, na condic&o de repouso - chamado
Polar Fitness Test;

5) correlacionar a frequéncia cardiaca de repouso com o incremento
percentual dessa freqliéncia cardiaca até o ponto do limiar anaerdbico;

6) avaliar o nivel de adesdo da amostra estuda a uma intervencéo baseada
no aumento de 3500 passos/dia, como opc¢édo para a adocdo de um estilo de vida mais

ativo.
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HIPOTESES

Tendo por base os objetivos anteriormente formulados, apresentam-se as

hipoteses de trabalho consideradas no presente estudo:

1) o incremento no nivel de atividade fisica baseado no aumento de 3500
passos/dia, ao longo de aproximadamente trés semanas, promove alteracdes sobre
indices temporais e espectrais da funcdo autondmica cardiaca, compativeis com
aumentos relativos e/ou absolutos da modulagdo parassimpatica sobre o coracéo;

2) o incremento no nivel de atividade fisica baseado no aumento de 3500
passos/dia, ao longo de aproximadamente trés semanas, melhora o desempenho fisico,
evidenciado por reducdo na freqliéncia cardiaca de repouso e aumentos no consumo de
oxigénio e no tempo de teste de esforgo até se atingir o limiar anaerobico, bem como na
distancia percorrida até 0 mesmo momento do teste;

3) existe correlacdo positiva entre a variabilidade da freqiiéncia cardiaca,
expressa por indices indicadores da modulacdo vagal sobre o coracéo, e 0 incremento do
namero de passos/dia medido por meio do pedémetro;

4) existe dominancia vagal na condi¢do de repouso supino e a mudanca
postural ativa modifica o equilibrio vago-simpatico em favor da dominancia simpatica;

5) existe correlacdo positiva entre indices temporais e espectrais
representativos da modulacdo parassimpética sobre o coracdo e o desempenho fisico
submaximo ao nivel do limiar anaerdbico, avaliado por meio da ergoespirometria.

6) existe aceitavel reprodutibilidade, a curto prazo, das analises temporal
e espectral da variabilidade da freqUéncia cardiaca, em uma amostra constituida de
individuos clinicamente normais;

7) individuos insuficientemente ativos, jovens e clinicamente normais,
acumulam menos de 10.000 passos/dia em sua rotina normal e apresentam reducéo
significativa do numero de passos/dia acumulados em finais de semana/feriados,
comparativamente aos dias Uteis;

8) existe aceitavel reprodutibilidade do indice de poténcia aerdbica
méaxima Polar Fitness Test, bem como este indice é capaz de detectar mudancas a curto

prazo no nivel de atividade fisica baseada no aumento no numero de passos/dia;
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9) existe correlagdo negativa entre a freqliéncia cardiaca de repouso e o
valor de seu incremento percentual até o ponto do liminar anaerobico;

10) existe bom nivel de adesdo, a curto prazo, de uma intervencédo para o
aumento no nivel de atividade fisica baseada em um incremento de 3500 passos/dia, em

individuos clinicamente normais e insuficientemente ativos.



39

INDIVIDUOS, MATERIAIS E METODOS

| - INDIVIDUOS ESTUDADOS

Foram estudados 19 voluntarios adultos, do sexo masculino, clinicamente
normais, com idade mediana igual a 30 anos, variando entre 19 e 46 anos. Todos 0s
sujeitos da pesquisa participaram de maneira absolutamente voluntéria, cientes dos
objetivos e dos métodos do estudo, tendo cada um assinado de livre e espontanea
vontade um termo de consentimento livre e esclarecido para participacdo, cujo modelo
encontra-se em anexo (Anexo 1). A confirmagdo da participacdo dos voluntarios no
momento do exame era precedida de uma explicacdo dos objetivos do estudo e dos
procedimentos metodoldgicos implicados, da leitura individual do referido termo de
consentimento e de explicacbes para sanar eventuais dividas sobre o estudo. N&o
tivemos qualquer voluntario analfabeto, nem tampouco com limitacdo no grau de
instrucdo que implicasse em dificuldade extra na leitura e/ou entendimento do referido
termo. Independentemente do grau de instrugdo dos voluntarios, todos foram
encorajados a manifestarem suas ddvidas relativas aos procedimentos do estudo e a
sentirem-se inteiramente a vontade para uma eventual desisténcia, no momento dos
esclarecimentos, bem como em qualquer fase do estudo.

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia, conforme
parecer CEP-FM N° 049/2005 (Anexo 2), com base na Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Salde, que regulamenta a pesquisa em seres
humanos em nosso pais (BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE, 1996).

A selecdo dos individuos da amostra foi do tipo ndo-probabilistica, por
conveniéncia (PADOVANI, 2001), realizada entre pessoas da comunidade, sendo um
maior nimero do quadro de servidores do Tribunal Superior do Trabalho e/ou de
estudantes universitarios, com idade entre 19 e 46 anos e que ndo apresentassem
qualquer tipo de doenca que pudesse impor restricbes ao estudo ou que implicasse em
algum risco para o voluntario. Apesar da composicdo da amostra ter sido por
conveniéncia, ndo houve qualquer critério de preferéncia por nenhum tipo de individuo.
Todos aqueles que manifestaram o desejo de participar foram aceitos, desde que se

enguadrassem nos critérios de inclusdo. Todos os voluntarios gozavam de plena salude
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fisica e mental e desenvolviam normalmente suas atividades habituais. A amostra teve
em sua composicdo 26% de pessoas vinculadas ao Tribunal Superior do Trabalho, 42%

estudantes universitarios e 36% de origem diversa, conforme se nota na Tabela 1.

Il - CLASSIFICACAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA

A caracterizacdo do nivel de atividade fisica de voluntarios para
pesquisas sobre atividade fisica tem sido um desafio para area das ciéncias do
movimento, especialmente nos casos onde ndo se dispde de uma avaliacdo fisica de
desempenho prévia. Em nosso caso esse € um ponto fundamental nos critérios de
inclusdo dos voluntarios, uma vez que a proposta de estudo recai na investigacdo de
possiveis impactos de um incremento leve a moderado no nivel inicial de atividade
fisica, baseada em um aumento quantitativo de 3500 passos por dia, em relacéo ao nivel
usualmente praticado por cada voluntario. E portanto fundamental caracterizar bem o
nivel inicial de atividade fisica dos participantes, antes do ingresso na pesquisa. Este é
um ponto essencial dos métodos, uma vez que individuos muito ativos, e/ou atletas,
submetidos & intervengdo aqui proposta, provavelmente ndo teriam qualquer impacto
significativo nas diversas varidveis fisiolégicas potencialmente suscetiveis ao
treinamento fisico. Uma vez que adaptacdes funcionais decorrentes do treinamento
fisico tendem a ser associadas a magnitude da sobrecarga, um incremento de 3500
passos/dia na rotina de alguém muito ativo provavelmente ndo constituiria sobrecarga
importante. A opc¢do metodoldgica escolhida foi no sentido de que os voluntarios
deveriam estar inicialmente sedentarios ou insuficientemente ativos, com base nos
critérios de classificacdo do IPAQ - International Physical Activity Questionaire,
versdo curta validada para o portugués (Anexo 3) (PARDINI et al., 2001). A escolha
deste questionario se deu em razdo dele incorporar as atuais recomendacfes dos
requisitos minimos para um nivel de atividade fisica condizente com uma boa salde,
sob o ponto de vista epidemiolédgico de sadde publica. Alguns pontos positivos deste
questionario sdo o fato dele considerar, em separado, a indagacdo do quantitativo de
caminhada realizada pelo respondente e o fato dele discriminar os critérios de
freqliéncia e duracdo das atividades fisicas realizadas. Sendo assim, “sedentario” é
aquele que ndo realiza qualquer atividade fisica (caminhada e/ou atividades moderadas
e/ou intensas) por periodo superior a dez minutos continuos na semana. J& um individuo

“insuficientemente ativo” é aquele que realiza alguma atividade fisica superior a dez
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minutos continuos, porém nao cumpre o requisito minimo recomendado para freqiiéncia
semanal, ou seja, um minimo de 5 dias/semana, nem o minimo de duracdo semanal (150
minutos acumulados), com base nas atuais recomendacdes do Colégio Americano de
Medicina Desportiva e do CDC — Centers for Disease Control and Prevention. Essas
instituicdes, lideres na pesquisa e na intervencao das areas da ciéncia do movimento,
preconizam um minimo de 30 minutos de atividade fisica moderada acumulada, na
maioria dos dias da semana e preferencialmente todos os dias (HASKELL et al., 2007;
U.S.DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES et al., 1996; PATE et
al., 1995). A construcdo do questionario IPAQ foi de iniciativa de um grupo de estudos
organizado pela Organizacdo Mundial da Saude (CRAIG et al., 2003), tendo sua
validacdo na lingua portuguesa sido feita pelo grupo do Centro de Estudos do
Laboratdrio de Aptiddo Fisica de Sdo Caetano do Sul — CELAFISCS (PARDINI et al.,
2001). Adotando portanto a classificagdo pelo IPAQ, 21% dos voluntérios estavam
sedentérios quando do inicio do protocolo e os demais 79% foram classificados como
insuficientemente ativos. Pela op¢do metodoldgica acima explicada, ndo incorporamos,
na selecdo inicial dos voluntéarios, nenhum individuo “ativo”, nem “muito ativo”. E
importante comentar que este questionario destina-se usualmente para aplicacdo em
grandes grupos, com um enfoque epidemioldgico, para quantificar nivel de atividade
fisica populacional. Sendo assim, existem obviamente restrices ao seu uso em nivel
individual ou em pequenos grupos. Para excluir eventuais condicGes atipicas, somente
se incorporou o voluntario que confirmou que o padrdo apresentado na semana de
referéncia quando da aplicagdo do IPAQ representava o nivel de atividade fisica usual
dos ultimos dois meses. No formulario do IPAQ aqui empregado, promoveu-se pequena
adaptacdo, acrescentando-se perguntas sobre o estadgio de comportamento em relacédo a
pratica de atividades fisicas, bem como indagacGes sobre barreiras a préatica regular
(Anexo 3), para eventual analise em desdobramentos futuros do foco principal desta

pesquisa.

111 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Todos os voluntarios responderam a uma anamnese, que consistia de
questionamentos sobre dados pessoais, procedéncia, profissdo, uso de medicamentos,
condigdo fisica, presenca de doencas anteriores, historia familiar e outros fatores de
risco para doencas cronico-degenerativas, além de habitos de vida como tabagismo,
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consumo de bebidas alcodlicas e bebidas estimulantes (chd, café, refrigerantes, guarana
em pb e xarope de guarana). Essas caracteristicas, assim como informagfes com
finalidade de estratificacdo de risco, foram obtidas por meio de questionario adaptado
do formulério de estratificacdo de risco de 2003 do Colégio Americano de Medicina
Desportiva (AMERICAN COLLEGE OS SPORTS MEDICINE - ACSM, 2003). A
presenca de fatores de risco cardiovasculares, associados a avaliacdo clinico-
cardiologica também foram usados para julgamento de possiveis contra-indicacdes para
a realizacdo do teste de esforco empregado. Ndo houve nenhuma contra-indicacdo a
realizacdo do teste de esforco, no protocolo aqui usado, entre os voluntarios que
atendiam aos critérios de incluséo.

Os voluntarios respondiam a anamnese clinica e preenchiam o IPAQ para
classificacdo do nivel atual de atividade fisica. Na sequéncia do protocolo, eles eram
pesados e medidos (descalgos e sem blusa), utilizando-se balanca analdgica, da marca
Filizola — modelo 31, com estadiébmetro acoplado. Passavam entdo por uma avaliagcdo
clinica geral, realizada apenas por dois examinadores com larga experiéncia clinico-
cardiologica (a médica cardiologista chefe do Servico Médico do Tribunal Superior do
Trabalho, Dra. Maria da Conceicdo Bezerra Cavalcanti e o Professor Orientador do
presente estudo — cardiologista chefe do Servigo de Cardiologia da Faculdade de
Medicina da Universidade de Brasilia, Prof. Dr. Luiz Fernando Junqueira Jr.). O
objetivo da avaliacdo médica era o de caracterizar clinicamente a amostra, além de
identificar individuos que eventualmente ndo pudessem se submeter aos testes de
funcdo autonémica e/ou ao teste de esfor¢co subméximo, conforme descricdo a ser
detalhada adiante. A rotina de avaliacdo do primeiro encontro com o voluntario
consistia de exame clinico-cardiol6gico, bem como registro do eletrocardiograma
convencional de repouso. Por critérios medicos, poderiam ser solicitados exames
complementares como o ecodopplercardiograma, o teste de esfor¢o diagndstico em
esteira, a monitorizacdo ambulatorial da pressdo arterial (MAPA), 0 registro
ambulatorial continuo do eletrocardiograma de 24 horas (Holter) e, eventualmente,
outros exames. Entre os voluntarios incluidos no estudo, houve um caso onde foi
também solicitada sorologia para Doenca de Chagas, sendo o resultado do exame
negativo para a presenca dessa doenga. Houve ainda um caso de tiredide difusamente
palpavel ao exame fisico, sendo solicitado exame laboratorial de funcéo tireoidiana, que
apresentou resultado normal. Entretanto, considera-se digno de nota que foram
solicitados dois exames ecodopplercardiogréaficos, tendo um confirmado a presenca de
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prolapso da vélvula mitral e o de um outro voluntario que segue na investigacdo quanto
a suspeita de comunicacao intra-atrial do tipo seio venoso, ambos excluidos do estudo.
Na secdo 1V deste capitulo ha um quadro detalhado de todos critérios de exclusdo e o
namero/motivo da exclusdo de alguns voluntarios. Apé6s a selecdo, os participantes
foram submetidos aos testes de avaliacdo da Funcdo Autonémica Cardiaca - FAC e aos
testes de esforco.

Em razdo da esperada reducdo da variabilidade da frequiéncia cardiaca
em individuos obesos, optou-se por limitar o indice de massa corporal — IMC (peso em
quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros — indice de Quetelet) a valores
menores que 30 Kg/m? como critério de inclusdo. A proporcao de voluntarios dentro da
faixa de IMC normal foi de 53%, ficando os outros 47% na categoria de sobrepeso,
segundo os critérios da Associagdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da
Sindrome Metabodlica - ABESO (MANCINI e CARRA, 2001) (Tabela 1). Nenhum dos
voluntarios era tabagista e todos tinham consumo considerado normal de bebidas
estimulantes como ché, café, refrigerantes, guarana em pd e/ou xarope de guarana.
Quanto ao consumo de alcool, todos relataram fazer uso eventual e/ou socialmente.

Os valores de pressdo arterial aferidos na condigéo de repouso supino
(basal) estavam todos dentro da faixa de normalidade (categorias “normal” e “pré-
hipertensdo), segundo o VII JNC (CHOBANIAN et al., 2003). A mediana da pressao
arterial sistélica do grupo, no repouso supino na primeira avaliacdo, foi de 110 mmHg,
extremos de 98 e 130 mmHg. Na mesma condi¢éo, a pressdo diastélica variou entre 62
e 84 mmHg, com mediana igual a 78 mmHg. Para caracterizacdo da freqliéncia cardiaca
(FC) de repouso e da FC na condicdo ortostatica (duas posi¢des aqui empregadas para
os testes de funcdo autonémica cardiaca), considerou os valores aferidos apos o
primeiro minuto de registro em cada condicdo fisioldgica. A mediana da freqiiéncia
cardiaca (FC) de repouso foi de 59 bpm, proprio da condicdo de repouso supino. Os
extremos da FC nesta condi¢do foram de 45 e 79 bpm, indicando uma faixa de variacdo
que abrange desde os individuos mais bradicardicos, até aqueles com ritmo cardiaco um
pouco mais acelerado. Os valores correspondentes para a freqiiéncia respiratoria (FR)
no repouso foram, mediana de 15 cpm, com extremos de 10 e 20 cpm (Tabela 2).

A avaliacdo clinica, acrescida do eletrocardiograma de repouso
convencional de 12 derivacBes e de alguns exames complementares nos casos
solicitados, identificou a normalidade clinica em todos os voluntérios estudados. As
caracteristicas gerais dos achados eletrocardiograficos estdo listadas na Tabela 2.
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Tabela 1: Caracteristicas antropométricas, ocupacao e nivel de atividade fisica da amostra estudada

INDIVIDUO IDADE SEXO PROFISSAO PESO ALTURA IMC CLASSIFICACAO NIVEL DE ATIVIDADE
(Kg) (m) (Kg/m2) QUANTO AO PESO FISICA

1 JNB 45 M Técnico Judiciario 81,0 1,70 28,0 Sobrepeso Insuficientemente Ativo
2 ELF 42 M Analista Judiciario 86,5 1,76 27,9 Sobrepeso Insuficientemente Ativo
3 GEM 30 M Professor Universitario 81,9 1,79 25,6 Sobrepeso Sedentario

4 ALB 20 M Estudante 80,9 1,85 23,6 Normal Insuficientemente Ativo
5 GPA 25 M Estudante 76,2 1,75 24,9 Normal Insuficientemente Ativo
6 ECC 43 M Agente de Policia / Estudante 88,3 1,82 26,7 Sobrepeso Sedentério

7 SRT 38 M Professor Universitario 85,7 1,83 25,6 Sobrepeso Insuficientemente Ativo
8 FVSC 21 M Estudante 71,5 1,78 22,6 Normal Insuficientemente Ativo
9 JR 30 M Atendente Técnico-Administrativo 75,4 1,68 26,7 Sobrepeso Insuficientemente Ativo
10 CS 36 M Técnico Judiciario 88,1 1,85 25,7 Sobrepeso Insuficientemente Ativo
11 AIJMA 43 M Analista Judiciario 65,5 1,67 23,5 Normal Insuficientemente Ativo
12 MOR 19 M Estudante 65,3 1,85 19,1 Normal Insuficientemente Ativo
13 MLN 23 M Bancério 69,9 1,81 21,3 Normal Sedentario

14 MLSO 23 M Estudante 66,1 1,77 21,1 Normal Insuficientemente Ativo
15 RSC 24 M Fisioterapeuta 82,9 1,77 26,5 Sobrepeso Insuficientemente Ativo
16 CVL 34 M Professor Universitario 70,9 1,70 24,5 Normal Insuficientemente Ativo
17 DLCF 46 M Analista Judiciario 80,3 1,69 28,1 Sobrepeso Insuficientemente Ativo
18 VFSO 29 M Estudante / Técnico-Administrativo 69,6 1,70 241 Normal Sedentario

19 IMD 19 M Estudante 60,0 1,73 20,0 Normal Insuficientemente Ativo

IMC: Indice de massa corporal
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Tabela 2: Valores individuais das variaveis funcionais basais da amostra no repouso supino e achados eletrocardiograficos

INDIVIDUOS IDADE PAS (mmHg) PAD (mmHg) FC (bpm) FR (cpm) ELETROCARDIOGRAMA
1 JNB (azg 2 110 80 67 17 Normal
2 ELF 42 120 82 54 20 Normal - bradicardia sinusal
3 GEM 30 100 68 65 18 Normal — discreta arritmia respiratoria — retardo fisioldgico de conducéo pelo ramo direito
4 ALB 20 116 82 72 18 Normal - repolarizagdo precoce
5 GPA 25 102 62 45 14 Normal — Bradicardia sinsusal — Sindrome S1,S2,S3 variante de normalidade — onda “T” vagot6nica
6 ECC 43 100 78 73 16 Normal
7 SRT 38 124 84 54 14 Normal — bradicardia sinusal — eixo verticalizado 90° - onda “U” presente
8 FVSC 21 110 70 52 18,5 Normal - bradicardia sinusal — arritmia respiratoria - Sindrome S1,S2,S3 variante de normalidade —
retardo fisiolodgico da conducéo pelo ramo direito — hipertonia vagal
9 JR 30 100 80 55 17 Normal - bradicardia sinusal
10 CS 36 110 80 49 11 Normal - bradicardia sinusal
11 AIJMA 43 110 78 55 15 Normal
12 MOR 19 130 78 52 18 Normal — bradicardia sinusal — retardo fisiologico da condugdo pelo ramo direito — bloqueio
divisional posterio-inferior direito variante de normalidade — hipertonia vagal
13 MLN 23 110 70 56 14 Normal - bradicardia sinusal - vagotonia
14 MLSO 23 98 70 79 135 Normal — repolarizagdo precoce
15 RSC 24 116 68 60 12 Normal — bradicardia sinusal — arritmia respiratéria - vagotonia
16 CVL 34 100 70 59 10 Normal — bradicardia sinusal — vagotonia
17 DLCF 46 102 75 70 17 Normal
18 VFSO 29 116 78 75 12 Normal — reporalizagdo precoce - vagotonia
19 IMD 19 115 84 65 12 Normal — arritmia respiratéria discreta

PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: presséo arterial diastélica; FC: freqiiéncia cardiaca; FR: freqliéncia respiratdria
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Houve ainda preocupacdo quanto a chance de um potencial viés nos
achados da variabilidade da fregiiéncia cardiaca, motivada por eventual alteracdo
importante do estado emocional dos voluntéarios. Para tanto, considerou-se motivo de
exclusdo e/ou adiamento do teste quando o participante, em qualquer fase da coleta de
dados, relatava estar vivendo uma circunstancia emocional digna de destaque. O critério
adotado era quando o voluntario julgava que aquele momento era diferente de seu
estado emocional habitual ou quando relatava fatos considerados socialmente como
pertubadores do equilibrio psicoldgico normal, como falecimento ou doenca em pessoa
préxima, separacdo, demissdo do emprego etc. Por esta razdo e/ou por impedimentos
eventuais dos voluntarios, alguns exames tiveram remarcacdo em data proxima, motivo
pelo qual o tempo de acompanhamento de cada voluntario, em cada fase do estudo, ndo
foi exatamente 0 mesmo, com duragdo mediana (extremos) de 18 (14 — 25) dias na fase
inicial de controle e de 21 (14 — 30) dias na fase de intervencao.

Os dados individuais das variaveis observadas constam do Anexo IX.

IV— Critérios de inclusdo e/ou exclusdo de individuos e/ou

registros

Os critérios de participacdo aqui estipulados sdo de natureza variavel, uma vez
que deveriam atender pressupostos clinico-funcionais e metodologicos, especialmente
no que se refere a andlise da variabilidade dos intervalos R-R do ECG. Alguns dos
critérios de inclusdo ja foram citados anteriormente, mas julga-se necessario um breve

resumo em forma de tdpicos a fim de agrupa-los, conforme se expbe na Figura 04.

CRITERIO LIMITE
Idade Entre 18 e 50 anos
Condigé&o fisica Insuficientemente ativo segundo questionario IPAQ
Sexo Masculino
Condicéo clinica Compativel com a normalidade em exame clinico-
cardioldgico
Ritmo cardiaco Ritmo sinusal ao longo de todos os registros
Frequéncia respiratdria Superior a 10 ciclos por minuto
indice de massa corporal Na faixa de normalidade, ou seja, entre 18,5 e 29,9 Kg/m®

Figura 04. Quadro com os critérios de inclusdo dos voluntarios na amostra
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Os critérios de exclusao séo, por definicéo, representados por condi¢es que néo

atenderam integralmente os critérios apontados no quadro acima, acrescidos de alguma

outra condic¢do que tenha impedido o seguimento completo do protocolo experimental

elou de andlise dos registros. Apresenta-se na Figura 05 o numero de voluntarios

excluidos, bem como o respectivo motivo.

CRITERIO DE EXCLUSAO MOTIVO DA EXCLUSAO N°
Condicdo clinica ndo-normal e/ou |Pressdo arterial de repouso compativel com |02
com potencial interferéncia na|hipertensdo arterial
analise da variabilidade dos|Hipotensdo postural sintomatica durante o|01
intervalos R-R do ECG. registro
Talassemia 01
Diabetes Mellitus tipo Il 01
Prolapso da valvula mitral 01
Suspeita de comunicagédo intra-atrial do tipo |01
seio venoso (em investigacéo)

Limitacdo metodologica para a|Freqiéncia respiratoria menor que 10 ciclos |06

andlise da variabilidade dos|por minuto

intervalos R-R do ECG no dominio | Marca-passo mutavel 02

da frequéncia com as bandas de|Marca-passo  mutdvel e  dissociacdo|01

frequéncia fixas atrioventricular

numero usual de passos/dia padrdo absolutamente incompativel com a|01
classificacdo de insuficientemente ativo

nivel de adesdo ao protocolo cumprir menos de 80% da intervencdo |01

proposta de aumento de 3500 passos/dia

Figura 05: Quadro com os critérios de exclusdo e mortalidade de voluntarios da

amostra.

A exclusdo de voluntérios por questdes inerentes a metodologia de

analise da variabilidade dos Int R-R do ECG deu-se pelo pressuposto teorico-

matematico quando do uso da transformada no dominio da freqiiéncia, que impde a

necessidade da obtencdo de um sinal estacionario, devendo para isso ter origem unica.

Sabe-se que a presenca de simples batimentos ectdpicos pode levar a falsa interpretacéo
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de modulacdo autonémica. Kamath e Fallen (1995) afirmam que a presenca de
batimentos ectdpicos representa a maior fonte de erro nas analises temporal e espectral
da variabilidade da freqiiéncia cardiaca (KAMATH e FALLEN, 1995). Um pequeno
numero de batimentos nao-sinusais pode comprometer a estatistica de indices tanto no
dominio do tempo como no da freqliéncia. Isto é particularmente verdadeiro quando da
aquisicdo automatica dos intervalos R-R do ECG, sem o registro convencional do
eletrocardiograma e/ou sem uma edicdo cuidadosa dos dados obtidos, como no caso da
analise da variabilidade da FC por meio do sistema Holter. Os mesmos autores sugerem
que uma verificacdo do tracado eletrocardiografico, bem como dos dados da
variabilidade da freqliéncia, é “fortemente recomendada” no processamento do sinal.
Além disso, propdem que nos registros de curta duracdo o tracado eletrocardiografico
seja visualizado constantemente durante o registro (KAMATH e FALLEN, 1995). Em
nosso estudo, foram eliminados todos os batimentos prematuros (extra-sistoles), bem
como seus respectivos batimentos subseqlentes. Excluimos também batimentos que
apresentavam qualquer duvida quanto a sua origem e/ou propagacao diferente da basal
de cada individuo. Foram excluidos ainda todos voluntarios que apresentaram
freqiiéncia respiratoria (FR) inferior a 10 cpm, frente aos erros de analise que isto
implicaria, em razéo do efeito que esse nivel de FR causa, especialmente na banda de
baixa freqliéncia espectral. Nesse particular observou-se ponderacdes publicadas por
Brown e colaboradores em 1993 (BROWN et al., 1993). A analise cuidadosa dos casos
duvidosos foi feita com base na revisdo dos tragados pelo professor orientador do
presente estudo, que possui larga experiéncia neste tipo de interpretacdo. Entre os
tracados dos voluntarios incluidos na amostra, 0 nimero de batimentos excluidos para
validacdo do tracado foi extremamente baixo, com mediana e extremos de 0,6%
(0 e 5,2%).

V — ASPECTOS METODOLOGICOS GERAIS

Apdbs a marcacdo da data da avaliacdo inicial, todos os voluntarios eram
orientados a ndo consumir bebidas estimulantes (cha, café, refrigerantes, guarana em po
e xarope de guarand) nem alcodlicas, por um periodo minimo de 12 horas anteriores aos

testes. Era solicitado um periodo de sono na noite anterior ao dia do teste de pelo menos
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6 horas. O ndo cumprimento desse Ultimo quesito foi motivo de remarcacéo de algumas
avaliacdes. Os individuos eram orientados no sentido de fazerem sua refeicdo matinal
normalmente, restringindo apenas o consumo das bebidas ja citadas. Foi também
estabelecido um periodo prévio de no minimo 12 horas sem pratica de qualquer
atividade fisica e auséncia de atividade fisica intensa por um periodo minimo de 24
horas antes dos testes.

As avaliagdes clinicas e os testes de funcdo autonémica cardiaca foram
realizados no Servico Médico do Tribunal Superior do Trabalho ou Laboratério
Cardiovascular da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia. Ambos
ambientes climatizados e apropriados para a realizacdo dos registros sem interferéncias
e/ou estimulos externos. O registro das séries temporais de intervalos R-R do
eletrocardiograma para analise da variabilidade da freqiéncia cardiaca (ou da
variabilidade dos intervalos R-R do eletrocardiograma - termos aqui usados
indistintamente) foi sempre feito no periodo vespertino, entre 12 horas e 19 horas,
durando cada sessdo cerca de 60 minutos, compreendendo a anamnese, preenchimento
de questionarios (IPAQ e de estratificacio de risco), a tomada de medidas
antropométricas e funcionais, o registro do eletrocardiograma de repouso e o0s testes de
caracterizacdo da funcdo autonémica cardiaca propriamente ditos. Todos esses testes
autonémicos foram conduzidos por um Unico observador — o autor do presente trabalho.
O posterior processamento dos dados, bem como sua analise, foram sempre
supervisionados pelo Prof. Dr. Luiz Fernando Junqueira Jr, orientador do trabalho, com
larga experiéncia nesta atividade.

Durante a execucao dos testes de avaliacdo autonémica, os participantes
recebiam orientacGes prévias para ndo dormir, evitar alteracfes conscientes no ritmo
respiratério (inspiracdes profundas), ndo falar (excecdo a situacdo em que
eventualmente estivessem se sentido mal por qualquer motivo) e para se manterem o
mais relaxados possivel. A fase de coleta de dados ocorreu entre fevereiro e novembro
de 2006. Anteriormente a esse periodo, procedeu-se a estudo piloto entre agosto de
2005 e janeiro de 2006, sendo essa etapa fundamental para varios ajustes metodoldgicos
aqui incorporados. O estudo piloto foi especialmente critico na definicdo dos periodos
de seguimento e na escolha do nimero de passos para a intervencdo instituida (PORTO
et al., 2006).

A variabilidade da frequéncia cardiaca foi analisada por meio do registro

dos intervalos R-R do ECG, simultaneamente com o uso do eletrocardiografo
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convencional e do cardiotacometro ou freqiiencimetro da marca Polar®, modelo S810
(Figura 6), fabricado pela Polar Electro Oy - Finlandia. A escolha pelo registro das
séries temporais dos intervalos R-R do ECG por meio desse freqliencimetro se deu em
razdo de ser um instrumento anteriormente por nos validado como alternativa véalida
para este fim (PORTO e JUNQUEIRA JR., 2007; PORTO, 1999), bem como por sua
facilidade de operacédo e potenciais desdobramentos de pesquisas futuras, baseadas nos
registros atuais mas explorando outras formas de analise fornecidas por aplicativo
informatizado do proprio fabricante, como a analise de Poincaré.

Apo6s a obtencdo das séries individuais de intervalos R-R do ECG, o
processamento dos dados para obtencdo dos indices temporais e espectrais da
variabilidade da freqliéncia cardiaca foi realizado tendo como base a série temporal de
intervalos R-R do ECG obtida automaticamente por meio do freqiiencimetro Polar®.
Esta funcéo do freqiiencimetro Polar® foi anteriormente validada para uso na analise da
variabilidade dos intervalos R-R do ECG em estudo por nds conduzido em dissertacéo
de mestrado (PORTO, 1999). No entanto, como o freqiiencimetro Polar® fornece apenas
a série de intervalos R-R, sem fazer o registro do sinal eletrocardiografico, procedeu-se
simultaneamente ao registro eletrocardiografico convencional em papel, na derivacdo
DI ou DII, para fins de confirmagdo do ritmo sinusal, bem como base para sanar
eventuais ddvidas em casos como extra-sistoles e/ou artefatos de registro. Este
procedimento foi especialmente importante para caracterizagdo do ritmo sinusal ao
longo de todo o tracado. Esta analise imp0s a exclusdo de alguns voluntérios (Figura 5).
ApoOs a obtencdo das series temporais, 0 processamento digital foi realizado
empregando-se aplicativo informatizado (software) proprio (ECGLAB), desenvolvido
no Laboratorio Cardiovascular da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia,
em parceria com o departamento de Engenharia Elétrica da mesma institui¢do
(CARVALHO et al., 2003; CARVALHO et al., 2002), conforme detalhamento no item
V deste capitulo.



51

Figura 6: llustracdo do receptor/monitor Polar $810® (www.polarbr.com.br)

Foram tomados todos os cuidados técnicos necessarios ao bom registro

eletrocardiografico, como a utilizacdo de pasta eletrolitica entre a pele e os eletrodos, o

acionamento de filtro digital de 60 Hz no eletrocardidgrafo, bem como o de 35 Hz, para

evitar interferéncias caracteristicas de “tremor” muscular, além do uso de um

aterramento ideal do aparelho.

Quanto a utilizacdo do fregliencimetro Polar®, alguns critérios foram

adotados antes do inicio dos registros:

1)

2)

ajuste da correia elastica (Figura 6A) ao diametro do térax de cada
individuo, de forma que ficasse firme, sem causar qualquer incomodo e/ou
eventual inibicdo ao movimento respiratdrio normal,

colocacdo da correia rigida (parte sensivel do equipamento, que capta 0s
intervalos R-R do ECG e os transmite para a unidade repectora, centralmente
ao torax, podendo eventualmente sofrer pequeno deslocamento lateral para
facilitar a captagdo dos impulsos elétricos do coragdo. Esse deslocamento era
feito quando se percebia, antes do inicio do registro, qualquer irregularidade
na afericdo da freqiiéncia cardiaca (FC) por meio do freqiiencimetro Polar®.
Essas irregularidades eram percebidas de trés formas distintas: quando o
aparelho ndo registrava nenhum valor de FC no seu visor, quando demorava
muito a indicar os valores de FC no visor ou quando registrava um valor fixo
por varios segundos. Para solucionar esses problemas usou-se
freqlientemente o simples deslocamento da correia rigida sobre o térax. Na
maioria das vezes em que isso ocorreu, a movimentacdo foi feita para a
esquerda do térax, aproximando a parte central da correia rigida do apice do

coragao.
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3) Colocagéo de pasta eletrolitica entre a pele e a correia rigida do Polar®. Este
procedimento foi adotado ap6s aprendizado vivido quando do estudo
realizado por ocasido do mestrado, onde se empregou 0 mesmo tipo de
freqliencimetro. Naquela ocasido, para evitar a ocorréncia de varias
interferéncias, especialmente durante o registro na postura ortostatica,
passou-se a colocar quantidade abundante de pasta condutora em todos os

participantes, o que eliminou posteriores perdas de registros.

Ap6s a colocacdo adequada dos eletrodos e do Polar®, iniciavam-se
ambos 0s registros simultaneamente para futura analise.

Tanto o Laboratorio Cardiovascular da Faculdade de Medicina da
Universidade de Brasilia, quanto o Servico Médico do Tribunal Superior do Trabalho —
TST, sdo aparelhados com instrumentacdo necessaria para qualquer atendimento de
emergéncia. Entretanto, por serem todos os procedimentos ndo-invasivos e pelo fato de
serem manobras que apenas simulam atividades absolutamente fisioldgicas do cotidiano
(deitar e ficar de pé de forma ativa), ndo havia nenhum risco aumentado de qualquer
evento cardiovascular. Durante a realizacdo dos testes ndo ocorreu nenhum fato grave

gue necessitasse atendimento.

fita elastica

/

T~

Figura 6A: llustracdo da correia fixa que capta e transmite os intervalos R-R do ECG para o receptor,
acoplada a uma correia eléstica para colocagdo do aparelho em volta do térax (www.polarbr.com.br)

transmissor

Conforme se observard no detalhamento do protocolo experimental
usado, os voluntarios também foram submetidos a avaliagcdes ergoespirométricas com a

finalidade de verificar possiveis efeitos da intervencdo na capacidade fisica e/ou de


http://www.polarusar.com/
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correlacionar possiveis modificagbes no balan¢o vago-simpatico, decorrentes da
intervencdo instituida, com variaveis funcionais em situacdo de esforco fisico. Antes
porém da descricdo pormenorizada do desenho experimental, faz-se necesséria a
caracterizacdo da funcdo autondmica cardiaca e da avaliagdo do desempenho fisico por

meio da ergoespirometria.

VI - CARACTERIZACAO DA FUNCAO AUTONOMICA CARDIACA

Vérias sdo as possibilidades de caracterizacdo da funcdo autondmica
cardiaca, seja da acdo basal dos componentes simpatico e parassimpético (tono), seja de
suas acOes frente a estimulos diversos (modulacdo). De maneira relativamente comum,
o equilibrio vago-simpatico vem sendo realizado por meio de testes que avaliam as
respostas, espontaneas ou induzidas, da freqiéncia cardiaca, de natureza barorreflexa.
Conforme mencionado na introducdo, os procedimentos mais usados para induzir
alteracbes da FC sdo: o exercicio fisico, a mudanca postural ativa ou passiva, a
administracdo de drogas vasopressoras ou dilatadoras, o esfriamento facial, a arritmia
respiratéria, a manobra de Valsalva e a estimulacdo extrinseca dos receptores
carotideos. No presente estudo, além da condigdo basal de referéncia, repouso supino,
foi também utilizado o procedimento de mudanca postural ativa (adocdo ativa da
posicdo de pé). Ambas condicdes simulam situacdes cotidianas e ndo oferecem riscos
aos examinados. Foram analisadas as variacdes dos intervalos R-R do ECG (Int. R-R)
durante os testes, no dominio do tempo e da freqiiéncia espectral, de forma integrada,
com base nas séries temporais obtidas pelo freqgiiencimetro Polar®, permitindo assim a
caracterizagdo absoluta e relativa da atividade dos componentes simpético e
parassimpético da agdo autondmica sobre o coragdo. O método utilizado foi a da analise
temporal e espectral da variabilidade da FC, com base nas séries temporais dos valores
dos intervalos R-R do ECG fornecidos pelo cardiotacémetro Polar®, registrados durante
5 minutos (short-term power spectral analysis) na posi¢ao supina em repouso e apés a
mudanca ativa para postura ortostatica. Vale lembrar que o registro eletrocardiogréafico
era sempre feito de forma simultanea ao registro pelo Polar® para servir de base de

anélise da morfologia do sinal e consequente caracterizacdo do ritmo sinusal. Além de
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indices estatisticos temporais comuns, obtivemos também indicadores espectrais,
expressos por suas amplitudes (power) e por suas freqliéncias, dentro de escalas do
espectro de poténcias, com base no modelo matematico auto-regressivo, empregando
janelamento de Hanning, com ordem 21 e taxa de amostragem de 4. Essas sdo as
especificacBes técnicas definidas como as melhores, quando do desenvolvimento do
aplicativo “ECGLAB” (CARVALHO etal., 2003; CARVALHO et al., 2002).

Os estudos da funcdo autondmica cardiaca tém definido trés faixas de
espectro principais, associadas aos componentes simpatico e parassimpatico. Apesar de
ainda persistir alguma controvérsia na literatura, principalmente em relacdo a algumas
bandas especificas, utilizou-se também uma divisdo do espectro em trés areas, bandas
ou faixas: uma inicial de muito baixa frequéncia (MBF), de 0,01 — 0,04Hz, ainda sem
uma clara definigdo de seu significado fisiolégico nos registros de curta duracdo; uma
segunda faixa, intermediéria, de baixa freqiiéncia (BF), de 0,04 a 0,15 Hz, relacionada a
atividade barorreflexa basal, motivo de grande polémica na literatura, mas bem aceita
como marcadora da atividade simpatica, ainda que contenha também influéncias vagais.
Finalmente, uma terceira faixa, de alta freqiéncia (AF), de 0,15 a 0,50 Hz,
caracterizando o componente parassimpatico. Esta €, sem sombra de davidas, a banda
melhor caracterizada pela literatura especializada, do ponto de vista de sua
representacdo fisiologica. A divisdo ora empregada segue as recomendacfes da forca
tarefa instituida em 1996 para padronizacdo dos estudos da variabilidade da freqtiéncia
cardiaca (TASK FORCE, 1996). Apesar da subdivisdo do espectro nessas trés bandas,
para efeito da interpretacdo e andlise dos dados foram usadas somente as duas ultimas,
visto que, como foi dito, a primeira ainda é desprovida de significado fisiol6gico nos
registros de curta duracdo. Adotou-se neste trabalho as abreviagdes de "BF" e "AF" para
designar as faixas de baixa e alta freqiéncias espectrais. Essas duas siglas quando
precedidas da letra "B" indicaram as “bandas” de baixa e alta freqliéncias espectrais.

No presente estudo emprega-se o termo Variabilidade da Freqléncia

Cardiaca ou Variabilidade dos Intervalos R-R do ECG, de modo sindnimo, para indicar

as oscilac@es ritmicas nos Intervalos R-R do ECG, por parecerem termos que expressam
muito bem o objeto de estudo e que vao ao encontro do disposto na forca tarefa acima
citada (TASK FORCE, 1996).
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VIl - CARACTERIZACAO DO DESEMPENHO FiSICO POR MEIO DA
ERGOESPIROMETRIA

O teste de esforco com avaliagdo ergoespirométrica (TE) instituido no
presente estudo teve o objetivo de avaliar o desempenho e/ou capacidade fisica, ndo
envolvendo qualquer interpretacdo diagndstica.

Em razéo da intervengdo programada basear-se exclusivamente em um
aumento moderado do numero de passos/dia (3500 passos/dia, preferencialmente em
ritmo de caminhada em intensidade leve a moderada), optou-se por estabelecer um
protocolo de teste com incremento de carga de trabalho leve e padronizado, no sentido
de buscar maior especificidade e para garantir o mesmo nivel de esforgo nas fases de
pré- e pos-intervencdo. O fundamento da escolha foi tornar o teste o mais especifico
possivel para o tipo de intervencdo proposta. Seguindo, neste sentido, o postulado por
Wasserman e colaboradores, quando sugerem que a escolha do protocolo depende do
objetivo do teste (WASSERMAN et al., 1987). Dessa forma, 0s testes eram sempre
iniciados na velocidade de 3 km/h, com incremento de 1 km/h de velocidade a cada 2
minutos de teste. A inclinacédo da esteira foi mantida sempre em 3% em relacdo ao solo,
em uma condicdo que simula a resisténcia do ar em ambiente livre.

Para o presente estudo interessava observar a existéncia de modificagOes
fisiologicas ao nivel do limiar anaerdbico, também conhecido como primeiro limiar
ventilatorio, que pudesse significar melhor eficiéncia cardiorrespiratoria e/ou
metabolica em atividades subméximas, tipicamente estimuladas em programas de
combate ao sedentarismo. A determinacdo do ponto de limiar anaerobico foi realizada
de forma visual, feita com base nas analises gréficas de variaveis ventilatdrias, seguindo
o0 principio de que suas modificacdes sdo decorrentes do acimulo de &cido latico, com
correspondente tamponamento sangiiineo pelos ions bicarbonato, o que acarreta
aumento de diéxido de carbono (CO,) e da pressdo parcial de CO, (PCO,), provocando
potenciais alteracBes na ventilacdo, conforme a equacdo abaixo, extraida de Barros Neto
(BARROS NETO et al., 1999):

H+LA" + Na+HCO; — Na+la + HO = TCO;,
Acido Bicarbonato Lactato Agua “C0O2 nédo
Latico de sodio de sodio metabdlico”
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Assim, essas alteracdes metabdlicas podem ser detectadas pela analise
dos gases expirados. Para tanto seguimos o procedimento preconizado por Wasserman
(WASSERMAN et al., 1987), validado também por Gaskill (GASKILL et al., 2001),
instituindo-se uma adaptacdo dos métodos associados propostos por este, em virtude do
equipamento aqui empregado. O método de deteccdo visual do limiar anaerdbico,
endossado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) nas Il Diretrizes da SBC
sobre teste ergométrico (ANDRADE et al., 2002), baseou-se na analise visual dos
seguintes pontos:

a) Primeira perda da linearidade na curva de incremento da ventilagdo minuto
(VE), ou seja, o ponto de inflexdo da curva da VE;

b) Ponto de inflexdo da curva do equivalente ventilatério para o oxigénio
(VE/VO,), identificado no primeiro incremento dessa variavel, e com
concomitante queda do equivalente ventilatério para o dioxido de carbono
(VE/VCOy);

Todos os testes ergoespirométricos foram realizados no Laboratorio de
Fisiologia do Exercicio da Faculdade de Educacdo Fisica da Universidade de Brasilia,
sob a supervisao e coordenacdo da Profa. Dra. Keila Elizabeth Fontana, especialista em
fisiologia do exercicio e com larga experiéncia na conducao/interpretacdo de testes
ergoespirométricos. Apenas a Profa. Keila E. Fontana procedeu as marcagfes dos
pontos de limiar anaerobico, fixando-se assim que a determinagdo visual do referido
limiar foi realizada por uma Unica observadora.

O TE foi realizado em esteira rolante com analise metabdlica dos gases
expirados em circuito aberto. O sistema é constituido de um coletor de gases acoplado a
uma mascara que envolve a boca e nariz do voluntéario a ser testado (Figura 7), ligado
ao espirdmetro modelo - TEEM 100 — de calorimetria indireta portatil (AeroSport
TEEM 100 Metabolic Analysis System®). O sistema é controlado por um
microprocessador que procede a leitura dos gases expirados a cada 20 segundos, com as
informacdes instantdneas no monitor de video, com visualizacdo grafica do tipo *“on
line” (Figura 8).

O consumo de oxigénio, a producdo de dioxido de carbono e o quociente
respiratorio (R) séo calculados pelas trocas gasosas. O volume ventilatério é obtido por
medida transdutora, usada para medir o diferencial de pressdo instantaneamente. O
sensor de oxigénio (O;) é uma célula de combustdo galvanica. O rendimento é linear e

com a linha de identidade extraida do meio ambiente (20,93%). O CO, é mensurado



57

pelo principio da andlise infravermelha ndo-dispersiva, aceito com sistema validado
pela normatizagdo da Sociedade Brasileira de Cardiologia (GUIMARAES et al., 2003).
O ar ambiente é usado na calibragéo do sensor.

A validade do calorimetro portétil foi determinada (r = 0,96 e SEE =
3,95%) nos estudos realizados por MELASON e cols. (1996) e NOVITSKY e cols.
(1995), tendo sido considerado por esses autores como um sistema produtor de dados
validos (MELASON et al., 1996; NOVITSKI et al., 1995).

Figura 7: Detalhe do posicionamento da mascara de nariz e boca utilizada durante
todos os testes.

T o

Figura 8: Analisador de gases (TEEM 100® — indicado pela seta), acoplado a um
sistema de controle do teste ergoespirométrico.
Uma vez preparado o individuo para os registros (colocacdo e ajuste da

mascara e eletrodos para acompanhamento eletrocardiografico na derivacdo CMD5),
procedeu-se ao registro das variaveis em repouso durante dois minutos, na posicéo
sentada, apenas para estabilizacdo das medidas. Antes do inicio dos registros em esforco
houve sempre um periodo de adaptacdo do voluntario ao uso da mascara e ao caminhar
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em esteira, com duracdo aproximada de 1-3 minutos. O teste tinha entdo inicio, sempre
na velocidade de 3 km/h e com 3% de inclinagéo.

Foram utilizados os critérios de interrupcdo para teste de esforco em
conformidade com as Il Diretrizes da SBC sobre teste ergométrico, naquilo que é
pertinente a avaliacdo ndo-diagnostica, em individuos clinicamente normais
(ANDRADE et al., 2002). Durante a pesquisa ndo houve necessidade de interrupcdo de
nenhum teste por razdes clinico-funcionais.

Foram  monitoradas  variaveis  respiratorias, = metabdlicas e
cardiovasculares. A pressdo arterial durante o teste foi aferida pelo método
auscultatorio, empregando-se manguito padrdo e manémetro aneroide. Os momentos de
medida da PA foram no repouso, nos 30 segundos finais de cada estagio do teste e nos
minutos 2 e 4 de recuperacdo, sempre pelo mesmo observador (autor do presente
trabalho) (Figura 9). A frequéncia cardiaca foi monitorada continuamente para analise
da resposta cronotrépica ao esforco, bem como para a deteccdo de eventual

anormalidade durante o teste.

Figura 9: Situacdo de medida da PA durante teste ergoespirométrico. Nos estagios de
corrida 0 manémetro era sustentado por um auxiliar para facilitar as leituras.
O teste padronizado foi do tipo subméaximo, objetivando a detec¢do do

limiar anaerdébico conforme definido por Wasserman (WASSERMAN et al., 1987), ou
seja, 0 ponto limiar onde os “mecanismos anaerobicos suplementam os aerobicos”
(traducdo livre). Sendo a intervengdo de aumento de atividade fisica proposta calcada
em pequeno incremento de atividades de leve a moderada intensidade, a hipotese
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postulada para escolha do limiar anaerdbico como foco de interesse baseia-se na
possibilidade de ocorrerem modificacBes funcionais, especialmente periféricas,
independentemente de eventuais modificagdes no consumo ma&ximo de oxigénio
(VO,méx) (HURLEY et al., 1984).

Em razdo da amostra ser constituida de individuos insuficientemente
ativos, com provavel baixa tolerancia ao esforco fisico, associado ao fato de buscarmos
possiveis alteracbes ao nivel do limiar anaerobico, optou-se por teste subméaximo. A
escolha pelo teste submaximo e escalonado, com estagios de 2 minutos entre cada nova
carga de trabalho, no intuito de padronizar o tipo de esforco realizado nas fases pré- e
pos-intervencdo, impds dificuldade metodoldgica extra na deteccdo do limiar
anaerdbico (LA). A metodologia proposta por Wasserman para detec¢do visual do LA é
validada e tem boa reprodutibilidade, sendo inclusive a referéncia bésica das Il
Diretrizes Brasileiras da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre teste
ergoespirometrico (ANDRADE et al., 2002). Quando se utiliza protocolos de rampa,
diferentemente do escalonado aqui empregado, ha incrementos graduais e progressivos
da carga de trabalho, aproximadamente a cada 20 segundos, o que impede a
estabilizacdo da carga e a conseqiiente formagédo de pequenos “platdés” nas curvas das
variaveis ventilatorias a serem estudas. Como a deteccdo visual do limiar baseia-se
fundamentalmente em quebras de linearidades nas curvas de algumas dessas variaveis
ventilatorias, a formacdo de pequenos “platds” nessas curvas pode dificultar a
identificagdo precisa dos pontos de inflexdo das curvas. A dificuldade aqui relatada
ficou patente em varios registros analisados, quando, em algumas variaveis, era nitido
um aumento inicial imediatamente apds a mudanca da carga, com leve queda e/ou
estabilizacdo apos o final do primeiro minuto em cada estagio do teste. Isso foi

especialmente marcante na curva da ventilagdo-minuto (Figura 10).
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Figura 10: ilustracdo da curva de ventilacdo-minuto obtida pela aplicativo
préprio do teste ergoespirométrico, onde se observam varios pequenos platés ao longo
da curva, associados a modificacéo de estagios no teste progressivo escalonado.

A solugdo encontrada para esse aparente impasse metodoldgico,
decorrente da escolha do protocolo mais especifico e ajustado para os objetivos do
estudo, foi a adocdo de uma rotina para conferéncia dos limiares assinalados nos
diversos testes de esforco realizados, em conformidade com a sequéncia abaixo descrita:

| - ApGs as marcac0es iniciais realizadas ao final de cada teste, optou-se
por rever todas as marcagBes com base em um processamento paralelo das variaveis
criticas para deteccdo do LA, tabulando-se os valores em planilha eletronica excel
(Microsoft® Office Excel, 2003). Este procedimento extra foi instituido em razdo do
aplicativo utilizado no Laboratério de Fisiologia do Exercicio da Universidade de
Brasilia para avaliagdes ergoespirométricas ter sido desenvolvido para plataforma
“DOS”, o que ndo permite manipulacdo das dimensdes e das escalas graficas
apresentados para detec¢do visual do LA, nem tdo pouco disponibilizando a exportacéo
dos dados e/ou graficos. Essa limitagdo técnica ndo causa problemas nos testes de rampa
usualmente desenvolvidos naquele laboratério. Entretanto, no caso especifico do
protocolo escalonado ora instituido, optou-se por esse processamento paralelo para
minimizar novamente o efeito dos “platds” decorrentes do escalonamento em estagios

fixos de 2 minutos.
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Para as variaveis de ventilagdo-minuto (VE), equivalente ventilatorio
para o oxigénio (VE/VO,) e equivalente ventilatorio para o dioxido de carbono
(VE/VCO,) calculou-se a média de 3 medidas por estagio. Das seis medidas obtidas
pelo equipamento a cada estagio, desprezaram-se as duas primeiras, potenciais
“geradoras de platds” e a sexta, uma vez que esta Ultima era realizada simultaneamente
com a medida da pressao arterial e, portanto, com possivel modificacdo na biomecanica
do gesto e conseqliente interferéncia na producdo de energia. Priorizou-se assim o
segundo minuto de cada estagio por ser uma fase onde ja ocorreram 0s ajustes iniciais
da mudanca de carga, sendo, portanto, uma fase mais estavel em cada um dos estagios.
Esses valores meédios foram tabulados em graficos de forma a permitir, por meio do
aplicativo informatizado mencionado, melhor exploracdo visual dos pontos de quebra
de linearidade, ou de inflexdo, nas curvas analisadas. Nos graficos montados em
paralelo, foi possivel identificar com adequada precisdo o ponto onde ocorreu o limiar
anaerdbico. Entretanto, como esse processamento paralelo foi construido dados parciais,
apenas com o objetivo de verificar o momento de quebra de linearidade, retornava-se ao
programa original, com os dados integrais, para marcacdo definitiva dos pontos de LA
para analise. Durante a leitura grafica usando esse recurso paralelo, a observadora
desconhecia a ordem dos exames, bem como a identificacdo do voluntario. De posse do
conhecimento desse “momento do LA”, retornou-se ao programa original de avaliacdo
ergoespirometrica para conferéncia. Algumas marcacGes originais foram alteradas em
decorréncia deste procedimento de conferéncia e 0s novos pontos de deteccdo do LA
considerados para analise. A Figura 11 ilustra um grafico montado no programa

Microsoft® Office Excel, 2003, para o procedimento acima descrito.
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Figura 11: Exemplo de gréfico obtido por meio de processamento paralelo das
variaveis ergoespirométricas, no sentido de eliminar os “platds” do protocolo

escalonado. No exemplo acima fica nitida a ocorréncia do LA no estégio 4.
VE/VO,: equivalente ventilatorio para o oxigénio; VE/VCO,: equivalente ventilatério para o dioxido de
carbono; VE: ventilagdo-minuto

Este foi, portanto, o procedimento metodoldgico encontrado para superar
0 “aparente impasse” entre 0 método empregado que respeita o principio da
especificidade do teste e a dificuldade inerente por ele criada. Foi desta forma que
foram obtidos todos os dados dos limiares anaerdbicos dos testes das fases de pré- e de

pos-intervencao.

VIl - PROTOCOLO EXPERIMENTAL UTILIZADO

O desenho metodolégico utilizado pode ser dividido em duas fases
distintas e trés avaliacOes pareadas no decorrer de aproximadamente 40 dias. As duas
fases podem ser caracterizadas como Fase de Controle (fase 1), com mediana de 18
dias, e Fase de Intervencdo (fase 2), com periodo mediano de acompanhamento igual a
21 dias. A reprodutibilidade das analises temporal e espectral da variabilidade da FC
ainda € um tema intrigante e ndo-consensual na literatura, especialmente nos registros
de curta duracdo. A despeito de alguns estudos sustentarem que a reprodutivibilidade é
adequada (DAVID S.DITOR et al., 2005; BURGER MD et al., 1997; PITZALIS et al.,
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1996; SILVA, 1993), ha dados em contrario (FREED et al., 1994), e a propria forca
tarefa ja citada anteriormente sugere registros de longa duracdo (24 horas) para se
avaliar intervengdes terapéuticas (TASK FORCE, 1996). Em virtude disso, optou-se por
incluir uma fase de registro inicial, antes da intervencdo, para que o préprio individuo
pudesse ser controle dele mesmo. Em se tratando de condicéo fisioldgica tdo sujeita as
mais variadas interferéncias, julgamos que um controle do préprio voluntario era a
melhor opcdo metodoldgica para postular possiveis relagbes com a intervencdo
instituida.

Desta forma, uma vez selecionados os voluntarios, eles assinavam o
termo de consentimento livre e esclarecido, passavam pela avaliacdo clinico-
cardioldgica e seguiam o protocolo, contendo trés conjuntos de avaliagbes seriadas,

detalhadas abaixo e ilustradas na Figura 12.

Avaliacdo n°1:
= assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
= aplicagdo do IPAQ
= aplicacdo de questionario de estratificacdo de risco cardiovascular
(estratificacdo pré-participacao, para maior seguranca do exercicio fisico)
= anamnese clinica e histdrico de estilo de vida
*= medida de peso corporal
* medida de altura
= caracterizacdo de variaveis funcionais de repouso (FC e PA)
= registro do Polar Fitness Test — (PFT1)
= realizacdo dos testes de funcdo autondmica cardiaca (TFAC1)
* inicio do uso do pedémetro apenas para registrar o nimero de passos/dia

usual do voluntario, sem qualquer interferéncia dos investigadores.

Avaliacdo n° 2 (ap6s aproximadamente 18 dias da avaliagdo n° 1):
= medida de peso corporal
= caracterizacdo de variaveis funcionais de repouso (FC e PA)
= registro do Polar Fitness Test — (PFT2)
= realizacdo dos testes de funcdo autondmica cardiaca (TFAC2)
= realizacdo de teste de esforco ergoespirométrico subméximo (TE1)
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= jnicio do uso do peddmetro com a recomendacdo especifica de
acréscimo de 3500 passos/dia sobre a média dos passos nos dias Uteis
realizados na primeira fase de controle. Em razdo do efeito de final de
semana (“weekend effect” — detalhado adiante), optou-se por usar a

média dos passos/dia relativa aos dias uteis do periodo de controle.

Avaliacdo n° 3: (aproximadamente apds 23 dias da avaliagdo n° 2)
= medida de peso corporal
= caracterizacdo de varidveis funcionais de repouso (FC e PA)
= registro do Polar Fitness Test — (PFT3)
= realizacdo dos testes de funcdo autonémica cardiaca (TFAC3)
= teste de esforco ergoespirométrico subméximo (TE2)
= calculo da adesdo a meta de passos diarios estabelecida para a fase de
intervencéo

= término do protocolo experimental

PROTOCOLO EXPERIMENTAL

FASE 0 g FASE 1 FASE 2
Estudo Piloto i | Pré-experimental Experimental
(ajuste metodoldgico) § (controle) (intervengéao)

Avaliacdo 1 Avaliacdo 2 Avaliacéo 1 Avaliacéo 2 Avaliacdo 3
*Polar Fit Test 1 *Polar Fit Test 2 : *Polar Fit Test 1 *Polar Fit Test 2 *Polar Fit Test 3
*Testes de FAC 1 *Testes de FAC 2 *Testes de FAC 1 *Testes de FAC 2 *Testes de FAC 3

TE1 *TE2 * peddémetro » céalculo da meta « célculo da adeséo
*peddmetro H (passos usuais) de passos/dia a meta passos
(10.000 p/dia) TE1 «TE 2

ey A B

Figura 12: Diagrama com esquema do protocolo experimental
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Em qualquer uma das trés avaliacdes, a rotina de registro dos testes de
funcdo autonémica era a mesma, sempre no periodo vespertino, consistindo de registro
com uso do cardiotacometro Polar® (molelo S810) para obtencéo das séries temporais
de intervalos R-R do ECG, com registro paralelo e simultaneo do tracado do ECG
convencional na derivacdo DI ou DIl (modelos TEB C10 e/ou Funbec ECG.40), durante
5 minutos nas seguintes condicGes seqlienciais, conforme j& padronizado no Laboratorio
Cardiovascular (JESUS, 1996; SILVA, 1993):

a) repouso na posicao supina (Figura 13);

b) adogdo da postura ortostatica apds mudanga ativa desde a posi¢do deitada,
precedendo-se o registro de um intervalo minimo 2 minutos em repouso
nesta posicao (Figura 14);

Antes do inicio dos registros na posicdo supina, era estipulado um
intervalo minimo de 5 minutos nesta condigdo para estabilizacdo do individuo na
condicdo de repouso e um registro, de tempo variavel (entre 3-5 minutos), do Polar
Fitness Test.

O Polar Fitness Test € uma funcdo de avaliacdo fisica, presente no
modelo de freqliencimetro utilizado e que estima o consumo maximo de oxigénio
(VO,méx). Segundo o fabricante, o Polar Fitness Test é capaz de predizer a aptidao
aerobica, em uma situacdo de repouso, onde se obtém o indice Ownlndex que é
equivalente ao VO,méax expresso em mililitros por quilograma por minuto,
apresentando coeficiente de correlagdo com teste de medida em avaliagdo
ergoespirométrica igual a 0,97 e erro médio de 6,5% na estimativa (POLAR, 2006). A
estimativa é feita na condicdo de repouso, empregando um algoritmo préprio do Polar®,
que considera, entre outras variaveis, a freqiiéncia cardiaca de repouso, a variabilidade
da frequiéncia cardiaca analisada no momento do registro, o sexo, a idade, a altura, o
peso corporal e o nivel de atividade fisica (POLAR, 2006). Nesta pesquisa padronizou-
se com nivel de atividade fisica igual a “baixo” nas avalia¢es 1 e 2 e como “moderado”
na avaliacdo 3, para adequacdo do instrumento utilizado para este fim, o IPAQ —
Internacional Physical Activity Questionnaire.

O registro do Polar Fitness Test ndo constituia preocupacao central desta
investigacdo, mas julgou-se interessante acrescentd-la, no sentido em que o proprio
fabricante informa que cerca de 50% do algoritmo de estimativa do VO,max considera
0 conjunto entre a variabilidade da frequéncia cardiaca e o nivel de atividade fisica do

avaliado, ficando a outra metade na dependéncia do sexo, da idade, do peso e da altura.
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Trata-se portanto de um dado adicional, atil em eventuais comparagdes e/ou
correlagBes. Outro motivo da introducao desse registro preliminar foi também contribuir
para a padronizacdo do “estado de repouso” dos voluntarios antes dos registros de maior
interesse, ou seja, as séries temporais de Int R-R do ECG no repouso supino e na
postura ortostatica. Assim todos ja estariam em uma “situacdo de teste” prévia
padronizada.

A pressdo arterial de referéncia no repouso supino foi medida
imediatamente antes do inicio do registro das séries temporais na posi¢do supina, logo
apos o término do registro do Polar Fitness Test. Para caracterizar a pressao arterial da
condicdo ortostatica, procedia-se a sua afericdo apds decorridos 2 minutos da mudanca
postural. Em ambas as posturas a contagem da frequéncia respiratéria era feita de forma
visual, em 30 segundos, entre o primeiro e o segundo minuto de registro. Terminada a
obtencdo dos dados, era feito o processamento das séries temporais dos intervalos R-R
do ECG e analise computadorizada por meio do aplicativo ECGLAB.

Figura 13: llustracdo da situacdo de registro simultaneo das séries de intervalos R-R
por meio do ECG e do Polar®, na condicdo de repouso supino.
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Figura 14: llustracdo da situacdo de registro simultaneo das séries de intervalos R-R
por meio do ECG e do Polar®, na postura ortostatica.

As séries dos intervalos R-R do ECG obtidas por meio do Polar® eram
transferidas dos arquivos gerados no receptor para o computador por meio de interface
por infra-vermelho (Figura 15) e aplicativo informatizado (Polar Precision
Performance versdo 3.02.007 de 2001) proprios do fabricante. Este programa
armazenava os dados e possibilitava a exportacdo do arquivo em formato texto (.txt),
que era entdo inserido no programa especifico de analise da variabilidade dos Int R-R
do ECG, ou seja, o aplicativo ECGLAB, ja referido anteriormente. O aplicativo
computadorizado do Polar® permite também a impressdo de uma tabela com as séries
temporais de intervalos R-R, que era guardada para eventuais consultas no momento da
analise dos dados. A Figura 16 ilustra um periodograma obtido por meio do Polar®.
Finalmente, procedeu-se a caracterizagdo dos componentes simpatico e parassimpatico
de cada individuo, em termos absoluto e relativo, usando-se a andlise integrada dos
indices temporais e espectrais da variabilidade espontanea dos intervalos R-R do ECG
das séries temporais obtidas pelo fregiiencimetro Polar® e analisadas com emprego do
programa ECGLAB.
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Figura 15: llustragdo da Interface Serial IR (infra-vermelho) - www.polarbr.com.br
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Figura 16: Periodograma de um voluntario (30 anos) obtido por meio do Polar®.
Observe-se a espicula no tragado, sugerindo interferéncia ou "falha" na captagcdo do
sinal eletrocardiografico e consequente necessidade de verificacdo/edicao

IX — AQUISICAO DO SINAL, PROCESSAMENTO DOS DADOS E VARIAVEIS
ANALISADAS

O processamento e analise computadorizada da variabilidade da FC
foram feitos em aplicativo especifico, ECGLAB, desenvolvido para ambiente windows
e em plataforma matlab, para anélise da fungdo autonémica cardiaca, desenvolvido no
Laboratorio Cardiovascular da Faculdade de Medicina em parceria com o Departamento
de Engenharia Elétrica da Universidade de Brasilia (CARVALHO et al., 2003;
CARVALHO et al., 2002). Esse aplicativo fornece diversos indices temporais e
espectrais para a caracterizacdo dos componentes autonémicos. Todos os indices,
abaixo descritos, foram obtidos com base nos valores dos intervalos R-R do ECG
registrados por meio do freqiiencimetro Polar®. O processamento para a obtencdo dos

indices (variaveis) escolhidos para analise foi realizado apds sanadas eventuais davidas
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quanto ao padrdo do ritmo sinusal, excluidas interferéncias e/ou extra-sistoles, sempre
com andlise visual do sinal pelo autor e pelo orientador deste trabalho, recorrendo,
quando necessario, ao tracado eletrocardiografico em papel para o preciso julgamento
da qualidade e origem do sinal. Apresentam-se abaixo as variaveis que foram utilizadas

no estudo para efeito de analise.

Indices da variabilidade da freqiiéncia cardiaca

indices no dominio do tempo:

= média dos intervalos R-R do ECG;

= desvio padrdo da média dos intervalos R-R do ECG;

= coeficiente de variacdo (desvio padrdo/média);

= pNN50: percentual de pares de intervalos R-R do ECG consecutivos com
diferenca superior a 50 ms;

= rMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferengas sucessivas dos
intervalos R-R do ECG (obtido somando-se os quadrado das diferencas,
extraindo a média desse valor, com posterior extracdo de sua raiz quadrada)
(KLEIGER et al., 1995);

indices no dominio da freqiiéncia:

=  area espectral total (“power” total), compreendendo todo o espectro de
freqUiéncias, que expressa a variancia do mesmo, até o limite méximo da
frequéncia de 0,50 Hz;
=  areas espectrais absolutas de cada uma das faixas de frequéncias que
expressam a variancia das mesmas, a saber:

= area absoluta de baixa frequéncia espectral (AABF)

= area absoluta de alta freqliéncia espectral (AAAF)
= razdo entre as areas absolutas das faixas de baixa e alta freqiiéncias
espectrais, que representa o balanco autondémico conseqiiente das interagoes
entre as porgBes simpética e parassimpatica do sistema nervoso autdbnomo;
— &rea espectral relativa em unidades normalizadas, para as faixas de
frequéncias espectrais baixa e alta (power relativo normalizado), que expressa

a area absoluta da banda de baixa frequéncia espectral percentualmente em
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relacdo a area de alta freqliéncia espectral, desprezando-se a banda de muito baixa

freqliéncia do espectro.

As éreas relativas normalizadas sdo usadas pois no registro de curta
duracdo a area de muito baixa frequéncia espectral tem interpretacdes diversas e sua
variacdo dificulta a interpretacdo das demais bandas de freqliéncia espectral. O uso das
areas normalizadas permite analisar especificamente o efeito de cada uma das manobras
sobre as bandas marcadoras das por¢BGes simpatica e parassimpatica, sem possiveis
interferéncias da variacdo da area total sobre as bandas de BF e AF (TASK FORCE,
1996).

Finalmente, dentro dessa analise, os individuos podem ser classificados
quanto ao equilibrio entre as porc¢Ges simpética e parassimpéatica do sistema nervoso
autdbnomo, de acordo com o valor obtido na razdo entre as areas absolutas das faixas de

baixa e alta frequiéncia espectrais, a saber:

Razdo BF/AF > 1: individuo simpaticoténico (predominio simpatico)
Razdo BF/AF = 1: individuo anfoténico (equilibrio vago-simpatico)

Razdo BF/AF < 1: individuo vagotonico (predominio parassimpatico)

Entendemos que essas classes sdo extremamente amplas e abarcam
muitas vezes individuos com caracteristicas funcionais extremamente distintas. Esta
continua sendo uma preocupacéo do grupo de pesquisa em funcdo autonémica cardiaca
do Laboratorio Cardiovascular, que busca melhor caracterizacdo funcional, com

possiveis subdivisdes dos grupos de individuos simpaticotdnicos e/ou vagotdnicos.
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Indices do desempenho fisico por meio da ergoespirometria

» Variaveis Cardiovasculares:

- Frequéncia cardiaca (FC) no limiar anaerébico (LA);

- Reducéo absoluta do nimero de batimentos no primeiro minuto de recuperacéo,
em relacdo a FC de pico;

- FC no LA expressa em percentual da FC méaxima prevista pela idade;

- Percentual de incremento da FC no LA em relacéo a FC de repouso.

» Variaveis de Desempenho:

- Tempo necessario para se atingir o LA, ou seja, tempo de teste até 0 momento em
que o voluntario atingiu o LA.

- Desempenho fisico até o LA. Instituiu-se o célculo e a comparacdo do
desempenho fisico entre os dois testes ergoespirométricos realizados, no sentido
ajustar eventuais variacdes no tempo, ajustadas para a carga de trabalho. Como cada
estagio é desenvolvido em uma velocidade especifica, se considerarmos apenas a
variacdo de tempo de execucdo do teste até o LA entre um teste e outro, poderiamos
incorrer em erro, Visto que essa variagdo ndo necessariamente ocorre dentro do
mesmo estdgio. A intencdo foi usar uma varidvel que expressasse a carga de
trabalho suportada pelo voluntério, considerando-se assim o tempo de permanéncia
em cada velocidade especifica. Sendo os estagios de duracao fixa, 2 minutos cada, a
distancia percorrida, expressa aqui em metros, indica justamente o desempenho
fisico total realizado em cada um dos testes. Isto equivale ao calculo da
multiplicacdo do tempo de permanéncia em cada estagio multiplicado pela
velocidade da esteira em cada estdgio, que representa a sobrecarga imposta ao

voluntario.

A necessidade da comparagdo da distancia percorrida até o LA pode ser
verificada no exemplo abaixo:

- supondo-se que um individuo “A” teve seu LA identificado no primeiro
teste aos 05 min e 40 s, na carga de 5 km/h. A distancia percorrida neste caso foi de 280
m. No segundo teste seu LA foi detectado na mesma carga, portanto a 5 km/h, porém no
tempo de 06 min e 55 s, percorrendo assim um total de 393 m e uma diferenca absoluta

de 113 m entre os dois testes. Para um individuo “B”, poderiamos ter a mesma diferenca



72

de tempo, portanto 95 segundos de incremento de um teste para o outro, mas sendo 5
segundos a 5 Km/h e 90 segundos na carga seguinte, ou seja, 6 Km/h. Neste caso sua
diferenca de distancia seria de 157 m, contra 113 m no caso anterior, quando a diferenca
de tempo ocorreu no mesmo estadgio. Foi exatamente para poder estabelecer a
ponderacdo entre velocidade e tempo que se optou pela distancia percorrida. Desta
forma, o desempenho fisico, no protocolo especifico aqui empregado, pode ser avaliado

pela distancia percorrida.

» Variavel Respiratoria e Metabdlica:

Consumo de oxigénio no LA — apesar de varios outros parametros terem sido
monitorados durante 0s testes ergoespirométricos, aquele que constituia alvo da
investigacdo era apenas o consumo de oxigénio no momento do limiar anaerdbico.
Como mencionado anteriormente, a escolha desse ponto se deu pelo seu significado
fisiolégico, que permite inferéncias quanto a eficiéncia metabolica na producao de
energia em atividades submaximas (SUN et al., 2002; DAVIS et al., 1979).

Quantificacao e calculo do nimero de passos

O numero de passos foi medido por meio de um pedémetro, marca
Yamax Digi Walker®, modelo SW700 (Figura 17), que mede o nimero de passos por
mecanismo que detecta oscilacéo vertical do quadril. A opcao por essa marca se deu em
razdo de sua precisdo cientifica ja ter sido testada para mensuracdo de passos em
ambiente livre, nas diversas atividades do cotidiano, sendo recomendado como vélido
para esta finalidade (SCHNEIDER et al., 2004).
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Figura 17: ilustracdo do peddmetro DIGI-WALKER®

O peddbmetro foi sempre posicionado na cintura, do lado direito do
voluntério, na linha da crista iliaca antero-superior. Apds a colocacéo era feito um teste
de 20 passos (TUDOR-LOCKE e MYERS, 2001), admitindo-se erro de no maximo um
passo entre a contagem manual e aquela feita pelo aparelho. Apesar de parecer erro de
magnitude significativa (5%), essa diferenca é aceitavel em teste curto, uma vez que o
ultimo passo pode ser realizado em velocidade muito lenta e ndo ser detectado pelo
aparelho. Essa sistematica tem sido recomendada pela pesquisadora Catrine Tudor-
Locke que é seguramente uma das maiores especialistas mundiais em questdes
metodoldgicas de utilizacdo do peddmetro para fins cientificos. Esta recomendacao foi
reafirmada em pronunciamento realizado em fevereiro de 2006, quando de uma palestra
no | Férum Cientifico sobre Caminhada, promovido em Sdo Paulo pelo Centro de
Estudos do Laboratério de Aptiddo Fisica de Sdo Caetano do Sul — CELAFISCS,
oportunidade em que o desenho experimental da presente pesquisa foi discutido com
esta especialista, naquilo que se refere ao uso do pedémetro.

A metodologia empregada para registro e calculo dos passos foi a
seguinte:

1. Registro do padréao de passos/dia:
a. o registro do padrdo usual de passos/dia dos voluntarios antes da
intervencdo proposta foi realizado na primeira fase do periodo
de acompanhamento, ou seja, entre a primeira e a segunda

avaliacdo da funcdo autondmica cardiaca - FAC. Dessa forma
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foi possivel obter boa amostra do padrdo usual de passos dos
voluntarios. A orientacdo era no sentido de registrar todo o
periodo de vigilia, independentemente dos horéarios de despertar
e de dormir, devendo o voluntario anotar 0 nimero de passos
registrados pelo peddmetro ao final do dia. Os registros eram
feitos em uma ficha especifica, com identificacdo de data e dia
da semana. A cada dia os valores eram zerados para inicio de
novo registro.
2. Calculo da meta de passos a ser atingida:

a. no dia da segunda avaliacdo da FAC calculava-se a média do
nimero de passos/dia realizados nos dias Uteis na fase um e
acrescia-se um total de 3500 passos/dia como meta minima a ser
cumprida na segunda fase do protocolo, em todos os dias,
inclusive nos finais de semana. Interessa na avaliacdo do
presente estudo o efeito do aumento do numero de passos sobre
algumas variaveis fisiologicas, independentemente se o
incremento é realizado em dia util ou em final de semana.
Entretanto, a literatura tem descrito uma reducdo comum do
nimero de passos nos finais de semana comparativamente aos
dias uteis, chamada de “efeito-final de semana”, da traducéo de
weekend effect (CHAN C.B et al., 2006; MILLER e BROWN,
2004). Como a intervencdo aqui proposta é considerada de
pequena magnitude, optou-se por usar um padrdo que
representasse um incremento mais significativo no nimero de
passos, descartando-se, para o calculo da meta, os finais de
semana e os feriados.

b. os voluntarios foram instruidos a implementar a meta minima
do namero de passos no dia imediatamente posterior a segunda
avaliacdo da FAC e a manté-la até o dia da terceira e Ultima
avaliacéo.

c. para efeitos de andlise e célculo do percentual de sucesso na
adesdo a intervencao proposta, foi utilizada a comparacao entre
a mediana do valor de passos/dia realizados na segunda fase, ou

seja, na fase de intervencao, relativamente ao valor da mediana
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da primeira fase, independentemente do dia da semana,
acrescida de 3500 passos. Por exemplo, alguém que teve
mediana de 7500 passos na primeira fase e cumpriu um nimero
mediano de passos na segunda fase igual a 11000 passos, teve
100% de adeséo. Considerando-se ainda a mesma referéncia
inicial e se o voluntario tivesse alcancado nova mediana de
11200 passos, considerou-se adesdo de 101,8%, representando
cumprimento de 1,8% além da meta considerada para efeitos de

analise.

X — Analise estatistica dos dados

Além da estatistica descritiva das diversas variaveis registradas, a analise
estatistica teve trés abordagens diferentes. Inicialmente procedeu-se a analise pareada
dos indices temporais e espectrais da VFC entre as avaliacdes 1 e 2, a fim de verificar a
reprodutibilidade da analise. No segundo momento, foi realizada analise pareada das
trés avaliacdes da variabilidade da frequéncia cardiaca para se julgar, em dltima
instancia, a existéncia e/ou a magnitude dos efeitos da intervengdo proposta (aumento
de 3500 passos/dia) sobre os diversos indices escolhidos como representativos da
funcdo autondmica cardiaca. Nesse caso considerou-se para efeito de comparagdo nao
s0 os valores das manobras por si, mas 0 grau de resposta frente ao estimulo da
mudanca postural ativa nas trés avaliacfes realizadas. Seguindo a mesma ldgica,
procedeu-se também a andlise comparativa pareada das duas avaliagOes
ergoespirometricas com o objetivo de se verificar a existéncia e/ou magnitude da
diferenca nas diversas variaveis escolhidas como representativas do desempenho fisico
ao nivel do limiar anaerdbico (VO,, FC, tempo de teste e o desempenho fisico expresso
pela distancia percorrida).

Em uma terceira abordagem, procedeu-se a uma analise de associacéo de
eventos, por meio do estudo da existéncia ou ndo de correlagdo entre varidveis

representativas do balanco vago-simpatico com varidveis representativas do
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desempenho fisico e com o padrdo de quantidade de passos/dia realizado pelos
voluntarios.

Em todas situacOes a estatistica empregada para todas as analises e variaveis
estudadas foi a ndo-paramétrica, em funcdo da maioria das distribui¢cGes das variaveis
amostrais ter sido do tipo ndo-normal, especialmente nos indices da variabilidade da FC.
Para a verificacdo da normalidade de distribuicdo empregou-se tanto o teste de
Kolmogorov-Smirnov quanto o de Shapiro-Wilk, tendo este ultimo revelado um nimero
bastante maior de distribuicbes ndo-normais. Na abordagem inicial, onde se comparou
pareadamente indices da VFC para analise da reprodutibilidade, empregou-se o teste de
Wilcoxon. Nas analises do status autondmico nos trés diferentes momentos de avaliacao
e demais analises de variancia, também de forma pareada, foi empregado o teste
Friedman, com teste post hoc de Dunn, quando aplicavel. Na terceira abordagem, usou-
se a correlacdo de Spearman quando da associagdo entre as diferentes variaveis
analisadas.

As diferencas entre as diversas comparacdes instituidas foram
consideradas estatisticamente significativas quando as probabilidades bi-caudais das
suas ocorréncias devidas ao acaso (erro tipo 1) foram menores ou iguais a 5% (p < 0,05).
Considerou-se ainda essas diferencas como tendéncia estatistica quando 0,05 < p < 0,10.
Para os calculos matematicos e composi¢cdo grafica, utilizaram-se os aplicativos
estatisticos GraphPad Prism 4 for windows e SPSS versédo 13.0.

A apresentacdo dos dados foi feita em grupos de tabelas correspondentes
a cada tipo de andlise, com acréscimo de alguns graficos para ilustrar pontos de
destaque. A expressdo grafica do tipo box plot incorpora sempre valores medianos, 0s
quartis 25% (inferior) e 75% (superior), bem como os valores extremos inferior e
superior. No estudo dos efeitos da intervencdo foram comparados os valores individuais
para cada indice em cada uma das trés avaliacOes realizadas. Além da comparacéo
estatistica, foram analisadas as diferencas percentuais de indices obtidos na postura
ortostatica comparativamente ao repouso supino, bem como a comparacao estatistica do
grau de resposta em cada uma das trés avaliacGes.

Na seqliéncia, sdo apresentados os resultados obtidos das varidveis
analisadas no presente estudo.
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RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados em cinco grandes blocos, conforme os

tipos de varidvel e de andlise instituidos. Inicialmente serdo apresentados os dados

relativos ao nimero de passos/dia realizados pelos voluntarios nas duas fases do estudo,

bem como as andlises do perfil do nimero de passos no que se refere a especificidade

do dia da semana. Optou-se pela apresentacdo inicial do nimero de passos/dia uma vez

que € a base da intervencdo instituida, requerendo assim a demonstracdo da efetividade

da mudanca pretendida no nivel de atividade fisica. Nesse primeiro bloco serdo

considerados:
>

>

Comparacdo do nimero de passos/dia entre as duas fases do
protocolo de estudo, independentemente do dia da semana;

Comparacdo do numero de passos/dia, nas duas fases do
protocolo de estudo, separando-se os dias Uteis dos finais de

semana/feriados

No segundo bloco serdo apresentados os dados relativos as varidveis de

caracterizacdo funcional e antropométricas dos voluntarios nas trés avaliacdes seriadas

instituidas. Nesse bloco serdo considerados:

>

Comportamento da freqiéncia cardiaca (FC) no repouso supino e
na postura ortostatica nas 3 avalia¢Oes seriadas;

Comportamento da freqiéncia respiratéria (FR) no repouso
supino e na postura ortostatica, nas 3 avaliacGes seriadas;
Comportamento da pressdo arterial sistélica (PAS) no repouso
supino e na postura ortostatica, nas 3 avaliagdes seriadas;
Comportamento da pressao arterial diastdlica (PAD) no repouso
supino e na postura ortostatica, nas 3 avaliacGes seriadas;
Comportamento do peso corporal nas 3 avaliagdes seriadas;
Comportamento do indice de massa corporal (IMC) nas 3
avaliacOes seriadas;

No terceiro bloco da série de dados serdo apresentados os valores

comparativos dos indices das analises temporal e espectral da variabilidade da

frequéncia cardiaca - VFC. Nesse bloco, procedeu-se a apresentacdo dos dados em trés
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subgrupos, conforme o tipo de analise. No item I1ll.I sdo abordados dados da

reprodutibilidade entre as avaliacdes 1 e 2 da FAC. Neste tdpico apresentam-se 0s

seguintes dados:

> NO DOMINIO DO TEMPO:

» Comparacdo seriada, em cada uma das posturas avaliadas

(repouso supino e ortostatico), nas avaliacbes 1 vs 2, dos

seguintes indices:

(0]

o
o
(0}

média dos intervalos R-R do ECG;

desvios padrao da média dos intervalos R-R do ECG;
coeficientes de variacdo dos intervalos R-R do ECG;,
percentual de intervalos R-R do ECG com variagédo
superior a 50 ms comparativamente ao intervalo anterior
(PNNS0);

raiz quadrada do quadrado das diferencas sucessivas dos
intervalos R-R do ECG (r-MMSD);

> NO DOMINIO DA FREQUENCIA:

» Comparacdo seriada, em cada uma das posturas avaliadas

(repouso supino e ortostatico), nas avaliagbes 1 vs 2, dos

seguintes indices:

(0}

o
(0}
(0}

o

area espectral total,

areas absolutas de baixa freqiiéncia espectral;

areas absolutas de alta frequiéncia do ECG;

razdo da baixa frequéncia espectral pela alta freqiéncia
espectral (razdo BF/AF);

areas relativas normalizadas de baixa frequéncia espectral;

areas relativas normalizadas de alta frequéncia espectral.

No subitem I11.11 sdo apresentados os dados da comparacgéo seriada nas trés

avaliacbes da VFC, medindo-se portanto o0s possiveis efeitos da intervencdo

experimental. S3o apresentados neste ponto dados das mesmas varidveis acima

indicadas, acrescida ainda do nimero de intervalos R-R.
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Ainda no terceiro bloco, item IlLIII, serdo apresentas comparacdes de
indices temporais e espectrais da variabilidade da freqiiéncia cardiaca na postura
ortostatica comparativamente ao repouso supino. Nesse item serdo demonstrados, para
as trés avaliacOes realizadas, os dados relativos aos efeitos da mudanga postural em
alguns indices do dominio do tempo (médias dos intervalos R-R, no pNN50, no
rMSSD) e de alguns no dominio da frequéncia (area espectral total, razdo ABF/AAF e
areas relativas normalizadas de baixa e alta freqiéncias espectrais). Sao ainda
apresentadas neste item as comparagdes da magnitude do efeito da mudanca postural
ativa nas trés avaliagOes seriadamente.

No quarto grande bloco de dados serdo apresentados os resultados relativos
as variaveis de desempenho fisico submaximo medidas no teste ergoespirométrico - TE,
a saber:

» Comparacdo pareada da FC atingida no limiar anaer6bico nas
duas avaliacOes ergoespiromeétricas instituidas;

» Comparacdo pareada do consumo de oxigénio atingido no limiar
anaerobico nas duas avalia¢Oes ergoespirométricas instituidas;

» Comparacdo pareada do tempo de teste necessario para se atingir
o limiar anaerdébico, nas duas avaliacbes ergoespirométricas
instituidas;

» Comparacdo do desempenho fisico até se atingir o limiar
anaerobico, nas duas avaliacdes ergoespirométricas instituidas;

» Comparacéo seriada do Polar Fitness Test medido em cada uma
das 3 avaliacg®es instituidas;

» Observacdo da variacdo absoluta da FC medida apds 1 minuto de
recuperacao no TE em relacéo & FC de pico;

» Observacao do percentual da FC maxima prevista pela idade (220
— idade) atingido no momento do limiar anaerdbico.

» Observacdo do incremento relativo da FC no limiar anaerobico,
comparativamente a FC de repouso na postura ortostatica (para
este calculo foi considerada a FC de repouso no ortostatismo,
medida no momento dos testes de FAC, no mesmo dia do TE,
uma vez que a FC imediatamente anterior ao TE ja sofre

influéncias da excitagdo provocada pela expectativa do teste.



80

Finalmente, no quinto e Gltimo bloco dos resultados serdo apresentadas

as analises de correlacgdo, realizadas com indices temporais e espectrais da variabilidade

da freqliéncia cardiaca e indices de desempenho fisico. Nesse ponto apresentam-se

dados de:

» Correlacdo entre o numero de passos/dia nas fases pré- e pos-

intervencdo com a média de intervalos R-R do ECG, o pNN50 e
0 rMSSD, no dominio do tempo, e com a area espectral total e a
razdo BF/AF, no dominio da frequéncia.

Correlagdo dos mesmos indices da fungdo autonémica cardiaca
acima citados, com o consumo de oxigénio no limiar anaerdbico
e com o desempenho fisico expresso pela distancia percorrida,
como variaveis representativas do desempenho fisico
submaximo;

Correlacdo entre o percentual de incremento da FC no limiar
anaerdébico em relacdo ao repouso, com a propria FC de repouso

prévia, também na postura ortostatica.

Em relacdo a todos os dados a serem apresentados, empregou-se

indicacdo textual dos valores em termos medianos e extremos inferior (Ext Inf) -

superior (Ext Sup), com a complementacdo da estatistica descritiva expressa em tabelas

(Tabelas 03 a 34). Das tabelas constam demais medidas de tendéncia central e

dispersdo, como média, desvio padrdo (DP), quartil inferior (Qtl Inf) e quartil superior

(Qtl Sup), bem como o nivel de significancia das comparacdes instituidas. Nos casos

onde se julgou necessario qualquer tipo de destaque, sdo apresentados graficos

especificos.

estrutura:

De forma resumida portanto, a apresentacdo dos dados seguira a seguinte

I. Comparac&o seriada do nimero de passos/dia
Il. Comparacdo seriada de varidveis funcionais e antropométricas nas trés
avaliacOes realizadas

I11. — Comparac@es da variabilidade da freqliéncia cardiaca:

I11.1 — quanto a reprodutibilidade
I11.11 — quanto aos efeitos da intervengéo
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LI — quanto aos efeitos da mudanga postural e ao
comportamento da magnitude das mudancas nas avaliacGes seriadas

IV — Comparagdes das variaveis de desempenho fisico no teste de

esforco -TE

V — Correlagbes entre o padrdo de passos/dia e indices da VFC

e/ou indices do TE
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| - ANALISE DO NUMERO DE PASSOS/DIA
ACUMULADOS NAS DUAS FASES DO ESTUDO E A
CARACTERIZACAO DO PERFIL DO NUMERO DE
PASSOS/DIA CONFORME O DIA DA SEMANA.

O numero de passos/dia usualmente praticados pelos voluntarios na Fase 1
do estudo foi significativamente inferior ao total acumulado na segunda fase 2 (p <
0,0001), conforme se observa na tabela abaixo. O aumento de passos/dia na fase 2 foi de
4115 (1703 — 6452) passos, 0 que representou um incremento percentual de 55,7% (11,7
- 93,6%).

Tabela 3: Comparacdo do numero de passos/dia, medidos em fungdo do periodo da
pesquisa (fases 1 e 2) e agrupados em razdo do dia da semana (dias Uteis / dias de finais
de semana) (n = 19)

NUmero de passos/dia

Fase 1 Fase 2 Dias uteisl  Dias (teis2  Dias FS1 Dias FS2

Ext Sup 14752 18620 15225 18640 14211 18300
Qtl Sup 9402 13350 10205 14395 7555 12431
Mediana 7295 11772 7780 11545 6683 11482
Qtl Inf 6195 10341 6001 10672 4940 10151
Ext Inf 4700 8998 5360 8080 3073 8500
Média 8106 12139 8759 12338 6656 11915
DP 2592 2579 3279 2824 2327 2534
p* p <0,0001 p <0,0001 p <0,0001

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; Fase 1 e 2: total de passos na
fase independentemente do dia da semana; FS: final de semana; * teste de Wilcoxon

Quanto ao perfil do nimero de passos/dia, observa-se ainda na Tabela 3
que o incremento no nimero de passos, entre as fases um e dois, ocorreu tanto em dias
uteis quanto nos finais de semana/feriados (p < 0,0001). Esses dados estdo ainda
expressos nas Figuras 18 e 19. A mediana de incremento em dias Uteis foi de 3765 (417
— 5087) passos/dia, e nos finais de semana/feriado ficou em 4863 (2047 — 12831)
passos/dia. Do ponto de vista relativo, esses incrementos representaram,
respectivamente, 51,0% (2,9 — 87,8%) e 80,5% (14,4 — 234,6%). No que se refere a
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comparacdo entre os dias especificos da semana, observou-se, apenas na fase 1, uma
reducdo significativa do nimero de passos/dia em finais de semana/feriado: 6683 (3073
- 14211), comparativamente aos dias Uteis: 7780 (5370 — 15225) (p = 0,01). Esse
declinio nos finais de semana/feriados tem sido descrito na literatura como “efeito final
de semana” - EFS. O que se percebeu na presente pesquisa foi que, além da intervencéo
proposta ter sido eficiente, ela aboliu o “efeito final de semana”, uma vez que na fase
dois 0 nimero de passos/dia foi equivalente (p = 0,28) entre dias Uteis: 11545 (8080 —
18640) e os dias de final de semana/feriado: 11482 (8500 — 18300) (Figura 20).

Observou-se ainda que o incremento percentual, da Fase 2
comparativamente a Fase 1, dos passos/dia acumulados em dias de finais de
semana/feriados: 80,5% (14,4 — 234,6%), foi superior (p = 0,007) ao incremento
observado nos dias Uteis: 51,0% (2,9 — 87,8%). Este fato esta associado a presenca do
EFS na fase 1, bem como com a orientacdo metodoldgica fornecida aos voluntarios, no
sentido de que cumprissem a meta de passos/dia ao longo de toda a Fase 2,
independementemente do dia da semana.

Quanto ao nivel de adesdo dos voluntarios & intervencdo proposta, excluido
um voluntario cujo nimero de passos/dia ficou abaixo de 80% do nimero de passos/dia
recomendados como meta para o0 periodo de intervencdo, os valores medianos
(extremos) de cumprimento da meta foram: 106,2% (83,4 — 119,9%). Nesse célculo o
valor de 100% significa ter cumprido, na fase 2 do estudo, exatamente um incremento
de 3500 passos/dia em relacédo a fase 1. Ressalte-se ainda que o quartil inferior do nivel
de adesdo ao protocolo foi maior do que 100% (101,4%), em razdo de apenas 4
voluntarios (21%) terem ficado dentro do limite minimo de adeséo (entre 80,0 e 99,9%

da meta recomendada) e os outros 79% tendo cumprido a totalidade da meta prescrita.
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Figura 18: Comparacdo do numero de passos/dia (independentemente do dia da semana),
entre as fases de controle (fase 1) e de intervencédo (fase 2) do protocolo experimental. * teste
de Wilcoxon
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Figura 19: Comparacdo do numero de passos/dia entre dias Uteis
(DU) e os dias de finais de semana/feriados (DFS), nas fases de
controle (1) e de intervencao (2). * teste de Wilcoxon
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Il - COMPARACAO DAS VARIAVEIS FUNCIONAIS E
ANTROPOMETRICAS NO REPOUSO SUPINO E
ORTOSTATICO, NAS TRES AVALIACOES
INSTITUIDAS.

As Tabelas 4 a 8 indicam os valores amostrais das variaveis funcionais
(FC, FR, PAS e PAD) e antropométricas (peso, IMC) avaliadas no repouso supino e
ortostatico, nas trés avaliagdes instituidas ao longo do protocolo experimental.

1) Frequéncia Cardiaca

Os valores de freqiiéncia cardiaca (FC) no repouso supino ndo mostram
diferengas significativas (p = 0,14) quando se compararam as 3 avaliagOes seriadas, com
valores medianos e extremos indicando tendéncia a bradicardia de repouso. As
medianas da FC no repouso supino foram de 59, 62 e 64 bpm nas avaliacGes 1, 2 e 3,
com extremos entre 45 e 82 bpm no conjunto das avaliages. No que se refere a postura
ortostatica, observaram-se valores dentro da faixa de normalidade, com uma indicacéao
inicial de diferenca entre as trés avaliacdes seriadas instituidas (p = 0,04). Entretanto,
quando da aplicacdo do teste post hoc, a comparacédo entre 0s pares, ou seja, avaliacdo 1
vs avaliagéo 2; avaliagdo 1 vs avaliagdo 3 e avaliagéo 2 vs avaliagdo 3, mostrou valores
estatisticamente iguais (p > 0,05). O que se observou foi uma tendéncia a menores
valores de FC no ortostatismo na avaliacdo 1: 75 (54 — 100) bpm, quando comparada
com a avaliacdo 2: 78 (55 — 100) bpm e com a avaliacdo 3: 82 (58 — 96) bpm, porém
sem significado funcional importante (Tabela 4).

2) Frequéncia respiratoria

Os valores de frequiéncia respiratdria (FR) no repouso supino mostraram-
se diferentes quando foram comparadas as trés avaliagdes seriadamente (p = 0,016). Na
analise da diferenca entre os pares de avaliacdo (1 vs 2; 1 vs 3 e 1 vs 2), observou-se
diferenca apenas na comparagdo entre a avaliagdo 1 vs avaliacdo 3, com aumento
mediano de 2 ciclos por minutos na avaliacdo 3 (p < 0,05). Exatamente 0 mesmo

comportamento ocorreu nas comparagdes da FR na postura ortostatica, com nivel de
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significancia de 0,016 na comparacdo entre as trés avaliacOes e diferenca par-a-par
identificada apenas entre a avaliagcdo 1 e a avaliagdo 3 (p < 0,05). Nesse ultimo caso
houve também aumento mediano de 2 ciclos por minuto na avaliagdo 3

comparativamente a avaliacdo 1 (Tabela 5 e Figuras 21 e 22).

2) Pressao arterial sistdlica

Os valores da presséo arterial sistélica (PAS) medidos no repouso supino,
nas trés avaliagdes seriadas instituidas, mostraram-se estatisticamente iguais (p = 0,76),
com valores medianos dentro da faixa de normalidade. Comportamento semelhante foi

observado na comparacdo da PAS na postura ortostatica (p = 0,31) (Tabela 6).

3) Presséao arterial diastdlica

Os valores da pressao arterial diastlica (PAD) medidos no repouso
supino, nas trés avaliacdes seriadas instituidas, mostraram-se estatisticamente iguais (p
= 0,17), com valores medianos dentro da faixa de normalidade. Comportamento
semelhante foi observado na comparacdo da PAD na postura ortostatica (p = 0,27)
(Tabela 7).

4) Peso corporal e indice de massa corporal (IMC)

Os valores do peso corporal medidos nas trés avaliagbes seriadas
instituidas ao longo do protocolo experimental mostraram-se estatisticamente iguais (p
= 0,83), indicando absoluta estabilidade desta variavel, o que é elemento importante
para as analises subsequentes da variabilidade da freqliéncia cardiaca e dos niveis de
desempenho fisico. O mesmo comportamento foi observado nas comparagdes do IMC
nas trés avaliacbes realizadas (p = 0,79), como era de se esperar em razdo da
estabilidade da estatura de adultos no intervalo de aproximadamente 40 dias de
acompanhamento. Os valores de IMC, nas trés avaliagcdes, encontraram-se nas faixas de

normalidade (53% dos voluntarios) e sobrepeso (47%) (Tabela 8).
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Tabela 4: Comparagdo dos valores de frequéncia cardiaca no repouso supino e na
postura ortostatica, medidos nas 3 avalia¢Ges seriadas instituidas (n = 19)

Freqliéncia Cardiaca (bpm)

Repouso Supino Postura Ortostéatica
Avaliacdo 1  Avaliacdo 2 Avaliagdo 3  Avaliacdo 1  Avaliacdo 2  Avaliacdo 3
Ext Sup 79 82 79 100 100 96
Qtl Sup 70 67 71 82 87 87
Mediana 59 62 64 75 78 82
Qtl Inf 54 57 55 68 69 74
Ext Inf 45 49 51 54 55 58
Média 61 63 64 75 78 79
DP 10 9 8 11 11 12
p=0,04
p* p=0,14 avaliacdo 1 vs 2: p > 0,05

avaliacdo 1 vs 3: p> 0,05
avaliacdo 2 vs 3: p > 0,05

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Friedman com teste
post hoc de Dunn

Tabela 5: Comparacdo da frequéncia respiratéria no repouso supino e na postura
ortostatica, medidos nas 3 avaliacfes seriadas instituidas (n = 19)

Frequéncia Respiratoria (cpm)

Repouso Supino Postura Ortostéatica
Avaliacdo 1  Avaliacdo 2 Avaliagdo 3  Awvaliacdo 1  Avaliacdo 2  Avaliacdo 3
Ext Sup 20 20 22 20 20 21
Qtl Sup 18 18 21 18 18 19
Mediana 15 16 17 16 17 18
Qtl Inf 12 14 15 13 15 15
Ext Inf 10 11 12 11 13 11
Média 15 16 17 16 17 17
DP 3 3 3 3 2 3
0,016 0,016

p* avaliacdo 1 vs 2: p > 0,05 avaliacdo 1 vs 2: p > 0,05

avaliacdo 1 vs 3: p < 0,05 avaliacdo 1 vs 3: p< 0,05

avaliacdo 2 vs 3: p > 0,05 avaliacdo 2 vs 3: p > 0,05

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padréo; * teste de Friedman com teste
post hoc de Dunn
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Tabela 6: Comparacédo dos valores da Pressdo Arterial Sistdlica no repouso supino e na
postura ortostatica, medidos nas 3 avaliacfes seriadas instituidas (n = 19)

Pressdo Arterial Sistélica (mmHg)

Repouso Supino Postura Ortostéatica

Avaliacdo 1  Avaliacdo 2  Avaliagdo 3  Awvaliacdo 1  Avaliacdo 2  Avaliacédo 3
Ext Sup 130 122 128 126 122 128
Qtl Sup 116 116 116 110 110 115
Mediana 110 108 108 100 102 108
Qtl Inf 100 104 105 98 100 100
Ext Inf 98 100 94 90 90 90
Média 110 109 109 104 106 108
DP 9 7 8 9 8 10
p* 0,76 0,31

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Friedman

Tabela 7: Comparacdo dos valores da Pressdo Arterial Diastdlica no repouso supino e
na postura ortostatica, medidos nas 3 avaliacdes seriadas instituidas (n = 19)

Pressao Arterial Diast6lica (mmHg)

Repouso Supino Postura Ortostatica

Avaliacdo 1  Avaliacdo 2 Avaliagdo 3  Avaliacdo 1  Avaliacdo 2  Avaliacédo 3
Ext Sup 84 82 84 85 82 82
Qtl Sup 80 78 78 80 80 80
Mediana 78 72 75 75 78 80
Qtl Inf 70 70 70 70 70 76
Ext Inf 62 65 62 64 60 62
Média 76 73 73 75 75 77
DP 6 5 5 5 6 5
p* 0,17 0,27

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Friedman

Tabela 8: Comparacdo dos valores de variaveis antropométricas de peso e indice de
massa corporal (IMC), medidos nas 3 avalia¢des seriadas instituidas (n = 19)

Peso (Kg) IMC (Kg/m?)
Avaliacdo 1  Avaliacdo 2  Avaliagdo 3  Avaliagdo 1  Avaliacdo 2 Avaliagéo 3

Ext Sup 88,3 89,1 90,0 28,3 28,1 28,3
Qtl Sup 82,9 82,7 81,6 26,7 26,5 26,8
Mediana 76,2 76,2 76,2 24,9 24,9 24,9
Qtl Inf 69,6 68,5 69,3 22,7 22,1 22,1
Ext Inf 60,0 60,1 59,2 19,2 19,5 19,4
Média 76,1 75,9 76,0 24.6 24,5 24,5
DP 8,68 8,55 8,65 2,72 2,66 2,75
p* 0,83 0,79

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Friedman
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Il — ANALISES DA FUNCAO AUTONOMICA
CARDIACA, CONSIDERANDO-SE SUA
REPRODUTIBILIDADE, A COMPARACAO SERIADA
FRENTE A INTERVENCAO, O EFEITO DA ADOCAO
ATIVA DA POSTURA ORTOSTATICA E A
COMPARACAO DO GRAU DAS MODIFICACOES
OCORRIDAS.

I11.1 - REPRODUTIBILIDADE DAS ANALISES TEMPORAL E ESPECTRAL
DA VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA.

Para que se possa proceder as analises subseqiientes do julgamento dos
possiveis efeitos da intervencdo instituida, faz-se necessario verificar a reprodutibilidade
da analise da funcdo autonémica por meio da variabilidade da freqliéncia cardiaca,

comparando-se pareadamente os indices temporais e espectrais das avaliagdes 1 e 2.

I11.1.1 - Indices Temporais derivados das séries de 5 minutos de intervalos R-R do

ECG, obtidos por meio do frequiencimetro Polar®.

As Tabelas 9 e 10 indicam as comparagdes dos indices temporais para
analise da reprodutibilidade entre as avaliagdo 1 e 2, em cada uma das posturas
investigadas (supino e ortostatismo). Observa-se boa reprodutibilidade, com
equivaléncia em quase todos os indices nas duas posturas, com niveis de significancia
variando entre 0,07 e 0,2, indicando igualdade estatistica. Excecfes isoladas ocorreram
apenas nas médias dos intervalos R-R e no rMSSD, ambos na postura ortostatica (p =
0,045 e 0,04, respectivamente).

Entretanto, observa-se nas Figuras 23 a 27A que, a despeito da boa
reprodutibilidade indicada pela comparacdo estatistica, o nivel de dispersdo entre as
avaliacBes ndo é o mesmo. Em diversos indices ha tendéncia a variacdo da disperséo,
indicativa de provavel diferenca no balango vago-simpatico. Esse comportamento pode

ser uma demonstracdo de sutil diferenca no estado autondmico basal, mesmo que
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quantitativa e estatisticamente sejam semelhantes. O detalhamento da observacdo dessa
eventual diferenca nos niveis de dispersdo foi realizado apenas na posicdo de repouso
supino.

Além da comparacdo estatistica, outro fato importante a ser observado
quando se analisa variaveis com grande dispersdo de forma seriada, é o percentual de
individuos que tendem para uma determinada direcdo entre uma avaliacdo e outra. Por
exemplo, observou-se que no desvio padrdo no repouso supino que, a despeito de ndo
haver diferenca estatistica entre 0 grupo nas duas avaliagdes, em 74% dos individuos ha
aumento do valor individual na avaliacdo 2 comparativamente a avaliacdo 1. Esses
percentuais foram calculados para os demais indices e serdo apresentados, em alguns
casos, na forma grafica com demonstracdo dos comportamentos individuais. Quando
isso ocorrer, 0 gréfico terd a mesma numeracdo do gréafico ilustrativo da comparacao

estatistica, por se tratar da mesma variavel, porém acrescido da letra “A”.

Tabela 9: Comparacédo dos valores de indices temporais obtidos das séries temporais de
intervalos R-R do ECG nas avaliag6es 1 (inicial) e 2 (controle) (n = 19)

Média de Intervalos R-R (ms) Desvio Padrdo (ms) Coeficiente de variacdo %
Supino Ortostatismo Supino Ortostatismo Supino Ortostatismo
Aval Ava2 Aval Ava2z Aval Ava2 Aval Ava2z Aval Ava2 Aval Ava2

ExtSup 1343 1168 1032 1020 1304 1233 7850 7730 11,8 115 830 7,80
QtlSup 1092 1068 860 835 8320 77850 5930 4810 8,10 7,80 680 6,10
Mediana 1005 990 772 744 56,40 52,00 4340 4200 540 550 550 5,70
Qtl Inf 845 861 720 674 4220 3750 3800 2690 470 380 520 4,20
Ext Inf 778 730 604 598 2530 2180 1760 1930 270 2,70 200 250
Média 994 973 604 598 6553 5807 4599 4168 655 584 576 535
DP 149 128 720 674 3255 29,09 1482 1577 296 255 151 1,39

p* 0,09 0,045 0,10 0,07 0,12 0,20

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Wilcoxon;

Tabela 10: Comparacdo dos valores de indices temporais obtidos das séries temporais
de intervalos R-R do ECG nas avaliagdes 1 (inicial) e 2 (controle) (n = 19)

PNNS50 (%) rMSSD (ms)
Supino Ortostatismo Supino Ortostatismo
Aval Ava2 Aval Ava2 Aval Ava2 Aval Ava?

Ext Sup 74,6 69,3 59,4 59,8 1533 1428 81,40 76,10
Qtl Sup 49,3 54,8 10,4 4,50 82,00 89,30 32,50 24,50
Mediana 30,0 9,80 1,90 1,20 46,00 33,80 19,70 17,40
Qtl Inf 12,5 6,40 0,800 0,400 3340 2790 15,70 12,30

Ext Inf 1,30 0,300 0,0 0,0 17,30 16,70 8,800 9,400

Media 30,3 25,8 7,90 6,08 58,54 53,04 2516 21,66

DP 21,5 26,2 14,1 14,3 3568 37,26 16,21 15,62
p* 0,19 0,09 0,11 0,04

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padréo; * teste de Wilcoxon; pNN50:
percentual de Int R-R adjacentes com diferenca > 50 ms; rMSSD: raiz quadrada da média do quadrado
das diferencas sucessivas dos Int R-R
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I11.1.11 — Indices Espectrais derivados das séries de 5 minutos de intervalos R-R do

ECG, obtidos por meio do freqiiencimetro Polar®.

As Tabelas 11 e 12 indicam as compara¢des dos indices espectrais para
anélise da reprodutibilidade entre as avaliacdo 1 e 2, em cada uma das posturas
investigadas (supino e ortostatismo). Observa-se novamente boa reprodutibilidade, com
equivaléncia em praticamente todos os indices nas duas posturas, com niveis de
significancia variando entre 0,10 e 0,97, indicando igualdade estatistica. A Unica
excecdo observada foi na area absoluta de alta frequéncia na postura ortostatica (p =
0,02), com menores valores na avaliacdo 2: 14,9 ms® (4,3 — 158,3), comparativamente &
avaliacdo 1: 25,9 ms® (4,3 — 170,4).

A exemplo do que foi observado em alguns indices temporais, destaca-se
que, a despeito da boa reprodutibilidade indicada pela comparacéo estatistica, o nivel de
dispersdo ndo ¢ o mesmo em boa parte dos indices. H& tendéncia de mudanca na
dispersdo na avaliacdo 2 compativel com menor modulagéo total (Figuras 28 a 33A).
Esse achado no dominio da freqliéncia reforca a I6gica anteriormente desenvolvida no
sentido de representar possivel diferenga no estado autondémico basal, bastante sutil, em
uma base quantitativa e estatisticamente estavel. Novamente empregou-se 0 recurso da
apresentacdo do percentual de individuos que tenderam para uma determinada direcéo
entre uma avaliacdo e outra, por meio da observacdo do comportamento individual de

cada um dos voluntarios, como se observa nos graficos acrescidos da letra “A”.

Tabela 11: Comparacdo dos valores de indices espectrais obtidos das séries temporais
de intervalos R-R do ECG nas avaliagdes 1 (inicial) e 2 (controle) (n = 19)

Avrea Total (ms®) Area Absoluta de BF (ms®)  Area Absoluta de AF (ms®)
Supino Ortostatismo Supino Ortostatismo Supino Ortostatismo
Aval Ava2 Aval Ava2 Aval Ava2 Aval Ava2 Aval Ava2z Aval Ava2

Ext Sup 2978,6 22919 11746 1058,9 1093,8 993,10 307,0 3935 16755 1066,1 7575 707,7
Qtl Sup 1365,0 11317 513,30 362,00 48290 259,60 2609 2041 44130 547,10 92,60 43,20
Mediana 616,80 409,50 326,80 301,70 256,00 158,10 1834 1442 17430 98,800 25,90 14,90
Qtl Inf 269,20 21590 229,00 12520 82,200 97,600 146,1 7530 65,600 53,000 11,10 11,70
Ext Inf 109,60 82,500 45300 73,400 39,200 27,200 21,80 27,40 20,900 23,400 4,300 4,300
Média 897,72 745,62 402,11 347,18 309,48 238,05 186,2 1549 364,08 293,42 8236 62,33
DP 812,18 685,18 259,52 282,35 269,50 249,73 77,97 96,80 47571 35555 1704 158,3

p* 0,26 0,11 0,10 0,17 0,16 0,02

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Wilcoxon; ava:
avaliacdo; BF: baixa freqiiéncia espectral; AF: alta frequéncia espectral
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Tabela 12: Comparacdo dos valores de indices espectrais obtidos das séries temporais
de intervalos R-R do ECG nas avaliagdes 1 (inicial) e 2 (controle) (n = 19)

Area Normalizada de BF (un)

Area Normalizada de AF (un)

Razdo Area Absoluta BF/AAF

Supino Ortostatismo Supino Ortostatismo Supino Ortostatismo

Aval Ava2 Aval Ava2 Aval Ava2 Aval Ava2 Aval Ava2 Aval Ava2

ExtSup 081 089 09 097 080 08 073 0,77 415 804 685 338
QtlSup 068 065 090 092 066 061 034 023 211 186 935 11,3
Mediana 0,60 053 086 084 040 047 014 016 148 1,13 635 534
Qtl Inf 0,34 039 066 077 032 035 010 008 0520 0630 19 3,37
ExtInf 020 024 027 023 019 011 0,01 0,03 0,250 0,170 0,36 0,30
Média 053 052 078 081 047 048 022 019 158 1,77 103 9,28
DP 021 021 019 017 021 021 019 017 122 193 159 933

p* 0,97 0,20 0,96 0,19 0,64 0,58

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf; inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Wilcoxon; ava:
avaliacdo; BF: baixa frequéncia espectral; AF: alta frequéncia espectral; un: unidade normalizada
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I11.1II - COMPARACOES DOS INDICES TEMPORAIS E ESPECTRAIS DAS
ANALISES DA VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA MEDIDOS
SERIADAMENTE NO REPOUSO SUPINO E NA POSTURA ORTOSTATICA

Apdbs a analise da reprodutibilidade na fase de controle do protocolo
experimental (fase 1), apresentam-se os dados comparativos da variabilidade da
freqliéncia cardiaca, temporais e espectrais, nas trés avaliacdes seriadas e nas duas
posturas analisadas. Procedeu-se assim a comparacdo de todo o periodo de
acompanhamento, no sentido de verificar a existéncia de possiveis modificacfes na
avaliacdo 3 comparativamente as avaliagcdes 1 e 2, que pudessem assim ser associadas a

intervencédo proposta.

I11.11.1 — indices Temporais derivados das séries de 5 minutos de intervalos R-R do
ECG, obtidos por meio do frequiencimetro Polar®.

As Tabelas 13 a 18 indicam os valores amostrais e a comparagdo dos
indices temporais das analises da variabilidade da freqliéncia cardiaca a curto prazo
(numero de int R-R, média, desvio padrdo, coeficiente de variagdo, pNN50 e rMSSD)
avaliados nas trés avaliacBes seriadas instituidas ao longo do estudo, tanto no repouso

supino quanto na postura ortostatica.

a) — Numero de Intervalos R-R

A comparacdo do numero de intervalos R-R do ECG medidos nos
registros de 5 minutos das séries temporais, obtidas nas trés avaliagdes seriadas
realizadas para analise da variabilidade da freqiiéncia cardiaca, no repouso supino, ndo
mostrou diferencas significativas (p = 0,50). O mesmo ocorrendo na postura ortostatica
quando se observou estabilidade no nidmero de intervalos R-R medidos (p = 0,11)
(Tabela 13).

b) — Média dos intervalos R-R

A comparagdo das medias dos intervalos R-R do ECG medidos nos
registros de 5 minutos das séries temporais obtidas nas trés avaliacBes seriadas
realizadas no repouso supino mostrou igualdade estatistica. Entretanto, o nivel de
significancia da analise instituida (p = 0,065) indica tendéncia estatistica para uma

diferenga significativa. No caso em questdo, observa-se tendéncia a reducdo das
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medianas, de 1005 ms na avaliacdo 1, para 990 ms e 958 ms nas avaliacdes 2 e 3. Na
mesma comparacdo feita na postura ortostatica, observou-se diferenca significativa
entre as trés avaliagdes (p = 0,049), com teste de Dunn post hoc indicando diminuigédo
da mediana da avaliacdo 2 comparativamente a avaliacdo 1 (Tabela 14 e Figura 34),
como ja havia sido observado na comparacgédo da reprodutibilidade entre as avalia¢fes 1
e 2.

c) — Desvio padrao dos intervalos R-R

A comparagédo dos desvios padrdo dos intervalos R-R do ECG medidos
nos registros de 5 minutos das séries temporais obtidas nas trés avaliacdes seriadas
realizadas no repouso supino ndao mostrou diferenca significativa (0,10). Na postura
ortostatica houve diferenca significativa entre as trés avaliagdes instituidas (p = 0,04).
Entretanto, na aplicagéo do teste de Dunn post hoc, ndo foram evidenciadas diferengas
entre 0s pares, ou seja, nas comparagdes entre as avaliacbes 1 vs 2 e 3 e entre a
avaliacdo 2 vs 3. Observa-se uma tendéncia de aumento nos valores medianos da
avaliacdo 3 (46,6 ms) comparativamente as avaliacdes 1 e 2 respectivamente (43,3 e
42,0 ms) (Tabela 15).

d) — Coeficiente de variacédo dos intervalos R-R

A comparacgéo dos coeficientes de variacdo dos intervalos R-R do ECG
medidos nos registros de 5 minutos das séries temporais obtidas nas trés avaliagdes
seriadas realizadas no repouso supino mostrou igualdade estatistica (p = 0,36). O

mesmo ocorrendo na postura ortostatica (p = 0,32) (Tabela 16).

e) — pNN50 das séries dos intervalos R-R

A comparacdo do pNN50 (percentual de pares de intervalos R-R do ECG
consecutivos com diferenca superior a 50 ms), medidos nos registros de 5 minutos das
séries temporais obtidas nas trés avaliagdes seriadas realizadas no repouso supino
mostrou igualdade estatistica (p = 0,18). O mesmo ocorrendo na postura ortostatica (p =
0,085) (Tabela 17).

f) — rMSSD das séries dos intervalos R-R
A comparacdo das rMSSD (raiz quadrada da média do quadrado das

diferencas sucessivas dos intervalos R-R do ECG), medidas nos registros de 5 minutos
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das séries temporais obtidas nas trés avaliacdes seriadas realizadas no repouso supino
mostrou igualdade estatistica (p = 0,13). Na postura ortostdtica 0 mesmo
comportamento foi observado (p = 0,065), porém em um nivel de significancia
estatistica que sugere tendéncia para a diferenca entre as avalia¢des instituidas (Tabela
18). Observou-se tendéncia a menores valores na avaliacdo 2: 7,4 ms (9,4 — 76,1),em

relacdo a avaliacdo 1: 19,7 ms (8,8 — 81,4) e a avaliacédo 3: 20,8 ms (8,1 — 89,1).

Tabela 13: Comparacdo do numero de Intervalos R-R do ECG das séries temporais de 5

min obtidas por meio do fregiiencimetro Polar®, nas 3 avaliacBes seriadas instituidas (n
=19)

NuUmero de Intervalos R-R

Repouso Supino Postura Ortostatica

Avaliacdo 1  Avaliacdo 2 Avaliagdo 3  Avaliacdo 1  Avaliacdo 2  Avaliacdo 3
Ext Sup 383 415 395 495 510 487
Qtl Sup 362 344 353 416 431 436
Mediana 306 304 317 390 402 410
Qtl Inf 281 284 281 345 360 366
Ext Inf 230 247 257 287 301 311
Média 312 315 320 386 402 403
DP 44,7 45,7 39,1 51,1 52,0 52,1
p* 0,50 0,11

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo;; * teste de Friedman

Tabela 14: Comparacao das médias dos Intervalos R-R do ECG das séries temporais de
5 min, obtidas por meio do freqiiencimetro Polar®, nas 3 avaliaces seriadas instituidas
(n=19)

Média de Intervalos R-R (ms)

Repouso Supino Postura Ortostatica
Avaliacdo 1  Avaliacdo 2 Avaliagdo 3  Avaliacdo 1  Avaliacdo 2  Avaliacdo 3
Ext Sup 1343 1168 1171 1032 1020 969,0
Qtl Sup 1092 1068 1075 860,0 835,0 798,0
Mediana 1005 990,0 958,0 772,0 744,0 714,0
Qtl Inf 845,0 861,0 857,0 720,0 674,0 684,0
Ext Inf 778,0 730,0 751,0 604,0 598,0 637,0
Média 994,5 973,2 961,8 789,7 762,0 760,6
DP 148,6 127,8 123,0 108,9 110,6 102,5
p = 0,049
p* p = 0,065 avaliacdo 1 vs 2: p< 0,05

avaliacdo 1 vs 3: p > 0,05
avaliacdo 2 vs 3: p > 0,05

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Friedman com teste
post hoc de Dunn
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Tabela 15: Comparagdo dos desvios padrdo das médias dos Intervalos R-R do ECG,
das séries temporais de 5min, obtidas por meio do freqiiencimetro Polar®, nas 3
avaliacOes seriadas instituidas (n = 19)

Desvio Padréo dos Intervalos R-R (ms)

Repouso Supino Postura Ortostatica
Avaliacdo 1 Avaliagdo 2  Avaliagdo 3  Avaliagdo 1  Awvaliagdo 2 Avaliacéo 3
Ext Sup 130 123 85,8 78,5 77,3 79,2
Qtl Sup 88,2 78,5 72,3 59,3 48,1 59,4
Mediana 56,4 52,0 53,7 43,4 42,0 46,6
Qtl Inf 42,2 37,5 39,0 38,0 26,9 29,6
Ext Inf 25,3 21,8 24,6 17,6 19,3 18,3
Média 65,5 58,1 56,6 46,0 41,7 45,3
DP 32,5 29,1 19,1 14,8 15,8 16,7
p=0,04
p* p=0,10 avaliacdo 1 vs 2: p > 0,05

avaliacdo 1 vs 3: p > 0,05
avaliacdo 2 vs 3: p > 0,05

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padréo; * teste de Friedman com teste
post hoc de Dunn

Tabela 16: Comparacdo dos coeficientes de variacdo das médias dos Intervalos R-R do
ECG, das séries temporais de 5 min, obtidas por meio do fregiiencimetro Polar®, nas 3
avaliacOes seriadas instituidas (n = 19)

Coeficiente de variacao dos Intervalos R-R (%)

Repouso Supino Postura Ortostéatica
Avaliacdo 1  Avaliacdo 2  Avaliagdo 3  Awvaliacdo 1  Avaliacdo 2  Avaliacédo 3
Ext Sup 11,8 11,5 8,90 8,30 7,80 8,30
Qtl Sup 8,10 7,80 7,50 6,80 6,10 7,70
Mediana 5,40 5,50 5,90 5,50 5,70 6,10
Qtl Inf 4,70 3,80 4,40 5,20 4,20 4,50
Ext Inf 2,70 2,70 2,90 2,00 2,50 2,30
Média 6,55 5,84 5,88 5,76 5,35 5,88
DP 2,96 2,55 1,88 151 1,39 1,76
p* p=0,36 p=0,32

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Friedman
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Tabela 17: Comparac¢do do valores dos pNN50 dos Intervalos R-R das séries temporais
de 5min, obtidas por meio do freqgiiencimetro Polar®, nas 3 avaliacdes seriadas
instituidas (n = 19)

PNN50 dos Intervalos R-R (%)

Repouso Supino Postura Ortostéatica
Avaliacdo 1  Avaliacdo 2  Avaliagdo 3  Awvaliacdo 1  Avaliacdo 2  Avaliacédo 3
Ext Sup 74,6 69,3 69,0 59,4 59,8 71,3
Qtl Sup 49,3 54,8 40,8 10,4 4,50 7,10
Mediana 30,0 9,80 12,5 1,90 1,20 1,60
Qtl Inf 12,5 6,40 6,30 0,80 0,40 0,0
Ext Inf 1,30 0,30 0,90 0,0 0,0 0,0
Média 30,3 25,8 22,7 7,90 6,08 7,07
DP 21,5 26,2 19,5 14,1 14,3 16,2
p* p=0,18 p = 0,085

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Friedman

Tabela 18: Comparacédo dos valores de rMSSD das médias dos Intervalos R-R do ECG
das séries temporais de 5 min, obtidas por meio do freqilencimetro Polar®, nas 3
avaliacOes seriadas instituidas (n = 19)

rMSSD dos Intervalos R-R (ms)

Repouso Supino Postura Ortostatica
Avaliacdo 1  Avaliacdo 2  Avaliacdo 3  Avaliagdo 1  Avaliacdo 2 Avaliacéo 3
Ext Sup 153,3 1428 110,4 81,40 76,10 89,10
Qtl Sup 82,00 89,30 61,90 32,50 24,50 27,90
Mediana 46,00 33,80 37,80 19,70 17,40 20,80
Qtl Inf 33,40 27,90 28,30 15,70 12,30 13,30
Ext Inf 17,30 16,70 18,20 8,800 9,400 8,100
Média 58,54 53,04 47,02 25,16 21,66 23,86
DP 35,68 37,26 24,45 16,21 15,62 17,82
p* p=0,13 p = 0,065

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Friedman
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I11.11.11 — Indices Espectrais derivados das séries de 5 minutos de intervalos R-R,
obtidos por meio do frequiencimetro Polar.

As Tabelas 19 a 24 indicam os valores amostrais e a comparagdo dos
indices espectrais das analises da variabilidade da freqliéncia cardiaca a curto prazo
(area espectral total; area absoluta de baixa freqliéncia espectral; area absoluta de alta
freqUéncia espectral, razdo baixa frequéncia espectral/alta frequéncia espectral; area
normalizada de baixa frequéncia espectral e area normalizada de alta frequéncia
espectral) analisados nas trés avaliagdes seriadas instituidas ao longo do estudo, tanto no

repouso supino quanto na postura ortostatica.
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a) — Area Espectral Total

A comparacdo das areas espectrais totais obtidas nos registros de 5
minutos das series temporais, medidas nas trés avaliacGes seriadas realizadas para
analise da variabilidade da frequéncia cardiaca, no repouso supino, ndo mostrou
diferencas significativas (p = 0,15). O mesmo fenémeno ocorreu na postura ortostatica
(p = 0,53) (Tabela 19).

b) — Area Absoluta de Baixa Freqiiéncia Espectral

A Tabela 20, que indica a comparagdo das areas espectrais absolutas de
baixa frequéncia, obtidas nos registros de 5 minutos das séries temporais, medidas nas
trés avaliacGes seriadas, no repouso supino, ndo mostrou diferencas significativas (p =
0,076). No entanto esse nivel de significancia encontra-se também dentro de uma faixa
de tendéncia a diferenca. No caso em especial a avaliagdo 2 apresentou tendéncia a
valores medianos menores (158,1 ms?) que nas avaliacdes 1 e 3 (256,0 e 177,1 ms’,
respectivamente). Na postura ortostatica ndo foram observadas diferencas nas trés

avaliacgdes (p = 0,62).

¢) — Area Absoluta de Alta Freqiiéncia Espectral

A comparacdo das areas espectrais absolutas de alta freqliéncia, obtidas
nos registros de 5 minutos das séries temporais e medidas nas trés avaliacdes seriadas
realizadas para analise da variabilidade da frequéncia cardiaca, no repouso supino, ndo
mostrou diferencas significativas (p = 0,33). O mesmo fenbmeno ocorreu na postura
ortostatica (p = 0,10) (Tabela 21).

d) — Razéo BF/AF

A Tabela 22, que indica a comparacdo das razbes BF/AF, obtidas nos
registros de 5 minutos das séries temporais e medidas nas trés avaliacbes seriadas, no
repouso supino, ndo mostrou diferencas significativas (p = 0,81). Na postura ortostatica
também ndo foram observadas diferengas nas trés avaliagdes (p = 0,50).

e) — Area normalizada de Baixa Frequéncia Espectral
A comparacdo das areas espectrais relativas de baixa frequéncia, obtidas
nos registros de 5 minutos das séries temporais e medidas nas trés avaliagdes seriadas

realizadas para analise da variabilidade da freqtiéncia cardiaca, no repouso supino, ndo
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mostrou diferencas significativas (p = 0,76). O mesmo fenbmeno ocorreu na postura
ortostatica (p = 0,37) (Tabela 23).
cce

f) — Area normalizada de Alta Freqiiéncia Espectral

A Tabela 24 indica que a comparagdo areas espectrais relativas de alta
freqliéncia, obtidas nos registros de 5 minutos das séries temporais e medidas nas trés
avaliacdes seriadas, no repouso supino, ndo mostrou diferencas significativas (p = 0,76).
Na postura ortostatica também nédo foram observadas diferencas nas trés avaliagdes (p =
0,37).

Como foi demonstrado, no dominio da freqiiéncia, ndo houve diferenca
estatistica em nenhum dos indices e em nenhuma das posturas avaliadas, como niveis de
significancia variando entre 0,076 e 0,81. Além disso, ndo se observou nenhuma
oscilacdo merecedora de destaque nos niveis de dispersdo, motivo pelo qual se optou

apenas pela apresentacéo desses dados na forma de tabela.
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Tabela 19: Comparacdo entre as areas espectrais totais das séries temporais dos
Intervalos R-R de 5 min, obtidas por meio do freqiiencimetro Polar®, nas 3 avaliacdes
seriadas instituidas (n = 19)

Area Espectral Total (ms®)

Repouso Supino Postura Ortostatica
Avaliacdo 1 Avaliacdo 2  Avaliagdo 3  Avaliagdo 1  Awvaliagdo 2  Avaliacéo 3
Ext Sup 2978,6 2291,9 14494 1174,6 1058,9 1301,3
Qtl Sup 1365,0 1131,7 943,80 513,30 362,00 556,20
Mediana 616,80 409,50 404,90 326,80 301,70 322,00
Qtl Inf 269,20 215,90 334,90 229,00 125,20 161,60
Ext Inf 109,60 82,500 94,300 45,300 73,400 61,000
Média 897,72 745,62 621,81 402,11 347,18 396,05
DP 812,18 685,18 417,04 259,52 282,35 308,40
p* p=0,15 p=0,53

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Friedman

Tabela 20: Comparagdo entre as areas espectrais absolutas de baixa frequéncia, das
séries temporais dos Intervalos R-R de 5 min, obtidas por meio do frequencimetro
Polar®, nas 3 avaliacdes seriadas instituidas (n = 19)

Area Absoluta Baixa Freqiiéncia (ms?)

Repouso Supino Postura Ortostatica
Avaliacdo 1  Avaliacdo 2 Avaliagdo 3  Avaliacdo 1  Avaliacdo 2  Avaliacdo 3
Ext Sup 1094 993,1 509,3 307,0 393,5 432,8
Qtl Sup 482,9 259,6 2442 260,9 204,1 2215
Mediana 256,0 158,1 177,1 183,4 1442 179,2
Qtl Inf 82,20 97,60 99,90 146,1 75,30 73,90
Ext Inf 39,20 27,20 22,00 21,80 27,40 16,10
Média 309,5 238,1 186,2 186,2 1549 175,8
DP 269,5 2497 125,4 77,97 96,80 122,7
p* p =0,076 p =0,62

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Friedman

Tabela 21: Comparacao entre as areas espectrais absolutas de alta frequéncia, das séries
temporais dos Intervalos R-R 5min, obtidas por meio do freqiiencimetro Polar®, nas 3
avaliacOes seriadas instituidas (n = 19)

Area Absoluta Alta Freqgiiéncia (ms)

Repouso Supino Postura Ortostéatica
Avaliacdo 1  Avaliacdo 2 Avaliagdo 3  Awvaliacdo 1  Avaliacdo 2  Avaliacédo 3
Ext Sup 1676 1066 846,1 757,5 707,7 998,7
Qtl Sup 441,3 547,1 334,8 92,60 43,20 45,10
Mediana 174,3 98,80 82,90 25,90 14,90 16,80
Qtl Inf 65,60 53,00 52,50 11,10 11,70 10,60
Ext Inf 20,90 23,40 19,60 4,300 4,300 2,700
Média 364,1 293,4 213,5 82,36 62,33 79,97
DP 475,7 355,6 231,9 170,4 158,3 224,2
p* p=0,33 p=0,10

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Friedman
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Tabela 22: Comparacgéo entre as Razdes BF/AF, das series temporais dos Intervalos R-
R de 5 min, obtidas por meio do fregiiencimetro Polar®, nas 3 avaliagbes seriadas
instituidas (n = 19)

Razédo (BF/AF)

Repouso Supino Postura Ortostatica
Avaliacdo 1 Avaliacdo 2  Avaliagdo 3  Avaliagdo 1  Awvaliagdo 2  Avaliacéo 3

Ext Sup 4,15 8,04 6,95 68,52 33,75 41,37
Qtl Sup 2,11 1,86 2,06 9,35 11,32 14,85
Mediana 1,48 1,13 1,05 6,35 5,34 5,780
Qtl Inf 0,52 0,63 0,72 1,90 3,37 2,97
Ext Inf 0,25 0,17 0,07 0,36 0,30 0,18
Média 1,582 1,766 1,811 10,34 9,279 9,605
DP 1,224 1,929 1,734 15,93 9,329 10,48
p* p=0,81 p=0,50

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Friedman

Tabela 23: Comparacdo entre as areas espectrais relativas normalizadas de baixa
freqUéncia, das séries temporais dos Intervalos R-R de 5 min, obtidas por meio do
freqiiencimetro Polar®, nas 3 avaliaces seriadas instituidas (n = 19)

Area espectral normalizada de Baixa Freqiiéncia (un)

Repouso Supino Postura Ortostatica
Avaliacdo 1 Avaliacdo 2  Avaliagdo 3  Avaliagdo 1  Awvaliagdo 2  Avaliacdo 3

Ext Sup 0,81 0,89 0,87 0,99 0,97 0,98
Qtl Sup 0,68 0,65 0,67 0,90 0,92 0,94
Mediana 0,60 0,53 0,51 0,86 0,84 0,85
Qtl Inf 0,34 0,39 0,42 0,66 0,77 0,75
Ext Inf 0,20 0,14 0,06 0,27 0,23 0,15
Média 0,53 0,52 0,54 0,78 0,81 0,81
DP 0,21 0,21 0,20 0,19 0,17 0,18
p* p=0,76 p=0,37
Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padréo; un: unidade normalizada; *

teste de Friedman

Tabela 24: Comparacdo entre as areas espectrais relativas normalizadas de alta
frequéncia, das séries temporais dos Intervalos R-R de 5 min, obtidas por meio do
freqliencimetro Polar®, nas 3 avaliaces seriadas instituidas (n = 19)

Area espectral normalizada de Alta Freqiiéncia (un)

Repouso Supino Postura Ortostéatica
Avaliacdo 1  Avaliacdo 2 Avaliagdo 3  Avaliacdo 1  Avaliacdo 2  Avaliacdo 3

Ext Sup 0,80 0,86 0,94 0,73 0,77 0,85
Qtl Sup 0,66 0,61 0,58 0,34 0,23 0,25
Mediana 0,40 0,47 0,49 0,14 0,16 0,15
Qtl Inf 0,32 0,35 0,33 0,10 0,08 0,06
Ext Inf 0,19 0,11 0,13 0,01 0,03 0,02
Média 0,47 0,48 0,46 0,22 0,19 0,19
DP 0,21 0,21 0,20 0,19 0,17 0,18
p* p=0,76 p=0,37

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; un: unidade normalizada;

* teste de Friedman
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I11.1II - COMPARACAO DOS EFEITOS DO ORTOSTATISMO ATIVO EM
CADA UMA DAS AVALIACOES, BEM COMO DA COMPARACAO DA
MAGNITUDE DE SEU EFEITO NAS TRES AVALIACOES SERIADAS
INSTITUIDAS.

Tendo sido realizadas as comparacOes dos estados basais na postura
supina e no ortostatismo, faz-se necessario verificar os efeitos da mudanca postural,
bem como comparar o grau desses efeitos (magnitude) nas trés avaliacfes instituidas,
haja vista que, teoricamente, pode haver mudanca no grau de resposta

independentemente do estado basal da fung¢do autondmica cardiaca.

I1.111.1 — Efeitos da mudanca postural ativa, em cada avaliacdo, e a comparagao
da magnitude da resposta ao ortostatismo nos indices temporais da variabilidade

da frequéncia cardiaca.

As Tabelas 25 a 27 indicam os efeitos do ortostatismo ativo, nas trés
avaliacOes instituidas, comparadas uma a uma, no intuito de verificar se a modificacdo
decorrente da mudanca postural foi significativa ou ndo, nos indices temporais da VFC.
Nesta andlise observou-se que as alteragbes sdo marcantes, nas trés avaliacGes
instituidas e em todos os indices temporais (p < 0,0001), com excecdo do coeficiente de
variacdo (0,37 < p < 0,94). A Figura 35 demonstra o comportamento do coeficiente de
variacdo, que foi o unico indice temporal onde ndo houve mudanca significativa quando
da adocdo da mudanca postural, em nenhuma das trés avaliacdo seriadas. Apresentam-
se ainda as Figuras 36 e 37 para ilustrar o efeito marcante do ortostatismo ativo na
reducdo do pNN50 e da rMSSD (p < 0,0001).
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Tabela 25: VariacOes absolutas e relativas das médias dos intervalos R-R do ECG, na
postura ortostatica relativamente ao repouso supino, nas trés avaliagdes seriadas
instituidas (n = 19)

VariagOes absolutas (abs) e relativas (%) das médias de Intervalos R-R

Avaliagéo 1 Avaliacgéo 2 Avaliagéo 3
A Abs. (ms) A % A Abs. (ms) A % A Abs. (ms) A %
Ext Sup -45,0 -5,30 -58,0 -5,60 -44,0 -5,90
Qtl Sup -129 -13,8 -123 -16,8 -111 -13,0
Mediana -190 -18,6 -227 -23,4 -220 -23,6
Qtl Inf -289 -25,7 -281 -25,9 -257 -26,8
Ext Inf -437 -37,8 -341 -34,4 -370 -32,5
Média -205 -20,0 -211 -21,4 -201 -20,5
DP 100 8,20 88,5 7,94 90,3 8,33
*p < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
**n 0,69

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Wilcoxon, para
avaliar o efeito do ortostatismo em cada avaliagdo; ** teste de Friedman para comparar a magnitude da
resposta nas 3 avaliacfes; A Abs: variagdo absoluta; A %: variacao relativa

Tabela 26: Variagdes absolutas e relativas dos coeficientes de variacdo dos intervalos
R-R do ECG, na postura ortostatica relativamente ao repouso supino, nas trés avaliagdes
seriadas instituidas (n = 19)

VariagOes absolutas (abs) e relativas (%) dos coeficientes de variacdo

Avaliacdo 1 Avaliacéo 2 Avaliacédo 3

A Abs. (ms) A% A Abs. (ms) A % A Abs. (ms) A %
Ext Sup 2,40 75,9 2,20 57,9 3,80 97,4
Qtl Sup 1,40 25,9 1,10 32,6 1,40 22,2
Mediana -0,50 -6,70 0,30 7,30 0,10 2,10
Qtl Inf -3,10 -27,4 -1,80 -23,1 -0,70 -20,7
Ext Inf -6,10 -52,6 -6,80 -59,1 -3,90 -48,1
Média -0,784 -0,411 -0,489 2,56 00,0 5,89
DP 2,51 37,9 2,31 34,0 1,95 37,0

*p 0,37 0,71 0,94
**n 0,81

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Wilcoxon, para
avaliar o efeito do ortostatismo em cada avaliacdo; ** teste de Friedman para comparar a magnitude da
resposta nas 3 avaliacfes; A Abs: variagdo absoluta; A %: variacao relativa
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Tabela 27: VariagGes absolutas e relativas dos pNN50 das séries de intervalos R-R do
ECG, na postura ortostatica relativamente ao repouso supino, nas trés avaliacOes
seriadas instituidas (n = 19)

Variacges absolutas (abs) e relativas (%) dos pNN50

Avaliagéo 1 Avaliacgéo 2 Avaliagéo 3
A Abs. (ms) A % A Abs. (ms) A % A Abs. (ms) A %
Ext Sup -1,10 -4,30 -0,100 -11,9 2,30 3,30
Qtl Sup -5,80 -70,4 -5,60 -77,3 -3,90 -67,0
Mediana -16,8 -86,1 -8,10 -87,6 -8,70 -92,1
Qtl Inf -36,6 -97,6 -31,5 -96,8 -30,0 -100
Ext Inf -64,2 -100 -67,1 -100 -44 .4 -100
Média -22,4 -78,8 -19,8 -80,7 -15,6 -80,2
DP 18,3 26,5 21,9 23,8 14,5 25,4
*p < 0,0001 <0,0001 < 0,0001
**p 0,84

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Wilcoxon, para
avaliar o efeito do ortostatismo em cada avaliagdo; ** teste de Friedman para comparar a magnitude da
resposta nas 3 avaliacdes; pNN50: percentual de Int R-R adjacentes com diferenca > 50 ms; A Abs:
variagdo absoluta; A %: variagdo relativa

Tabela 28: Varia¢Ges absolutas e relativas das rMSSD das séries de intervalos R-R do
ECG, na postura ortostatica relativamente ao repouso supino, nas trés avaliacOes
seriadas instituidas (n = 19)

VariagOes absolutas (abs) e relativas (%) dos rMSSD

Avaliacgéo 1 Avaliacéo 2 Avaliacgéo 3
A Abs. (ms) A% A Abs. (ms) A % A Abs. (ms) A %

Ext Sup -4,10 -11,30 -3,60 -21,60 -2,200 -8,50
Qtl Sup -11,70 -33,70 -12,00 -40,10 -11,20 -33,60
Mediana -21,90 -55,00 -17,40 -47,00 -17,90 -51,20
Qtl Inf -42,40 -69,10 -40,80 -59,10 -31,60 -62,20
Ext Inf -120,8 -86,20 -120,1 -87,10 -60,00 -80,40
Média -33,38 -51,45 -31,38 -52,35 -23,16 -48,03
Ext Inf 31,62 21,44 31,17 18,19 16,26 19,06

*p < 0,0001 <0,0001 < 0,0001

**n 0,50

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Wilcoxon, para
avaliar o efeito do ortostatismo em cada avaliagdo; ** teste de Friedman para comparar a magnitude da
resposta nas 3 avaliacGes; rMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferencas sucessivas dos Int
R-R; A Abs: variacdo absoluta; A %: variacdo relativa
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Figura 35: Comparacao da magnitude do efeito do ortostatismo no

coeficientes de variacéo, nas trés avaliacOes seriadas instituidas
* teste de Friedman; Var%: variagéo percentual
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Figura 36: Comparacdo da magnitude do efeito do ortostatismo

no pNN50, nas trés avaliagcdes seriadas instituidas
* teste de Friedman; Var%: variagcdo percentual
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Figura 37: Comparagcéo da magnitude do efeito do ortostatismo

na r-MSSD, nas trés avaliacOes seriadas instituidas
* teste de Friedman; Var%: variacao percentual

IHLITLI - Efeitos da mudanca postural ativa, em cada avaliagdo, e a comparacao
da magnitude da resposta ao ortostatismo nos indices espectrais da variabilidade
da frequéncia cardiaca.

As Tabelas 29 a 32 indicam os efeitos do ortostatismo ativo nas trés
avaliacbes instituidas, comparadas uma-a-uma, no intuito de verificar se as
modificagOes na FAC, decorrentes da mudancga postural, foram significativas ou ndo nos
indices espectrais da VFC. Observou-se que as alteracfes sdo marcantes, nas trés
avaliacOes instituidas e em todos os indices espectrais (0,04 > p > 0,0001). Observou-se
ainda absoluta estabilidade estatistica das variacGes relativas (0,24 < p < 0,69). Além
disso, o percentual de individuos que variaram em uma direcdo ou na outra foi muito
equilibrado (= 50%), motivo pelo qual a representacdo grafica dessas variaveis serd
restrita as Figuras 38 e 39, apenas como exemplos dos efeitos que o ortostatismo ativo
produziu no grupo em estudo. Na Figura 38 observa-se uma tendéncia a reducgdo da
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area total e na Figura 39 o marcante efeito, j& comentado anteriormente, de predominio

simpatico, com valores de variacdo percentual da razdo BF/AF quase sempre positivos.

Ao final da apresentacdo dos dados deste subitem, incluiram-se as
Figuras 40 a 47 como ilustraces das séries temporais e dos espectros de frequéncias
obtidos por meio do aplicativo ECGLAB. Sdo demonstrados os comportamentos de
dois voluntarios nas duas posturas estudadas. As Figuras 40 a 43 dizem respeito a um
voluntario que apresentou predominio vagal no repouso supino e as Figuras 44 a 47
referem-se a outro voluntario, que teve prevaléncia simpatica nesta posi¢do. Apresenta-
se a ilustracdo na seguinte ordem: periodograma e espectrograma na postura supina,

seguidos das mesmas imagens na postura ortostatica, para cada um dos voluntarios.
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Tabela 29: VariagOes absolutas e relativas das areas espectrais totais das series de
intervalos R-R do ECG, na postura ortostéatica relativamente ao repouso supino, nas trés
avaliacOes seriadas instituidas (n = 19)

Variag@es absolutas (abs) e relativas (%) das Areas Totais

Avaliacdo 1 Avaliacéo 2 Avaliacdo 3
A Abs. (ms) A% A Abs. (ms) A % A Abs. (ms) A %

Ext Sup 222,2 85,60 153,8 58,00 357,5 143,7
Qtl Sup -28,50 -7,500 -8,300 -5,600 54,30 14,10
Mediana -220,2 -51,60 -205,6 -38,60 -93,40 -35,30
Qtl Inf -531,3 -65,70 -738,1 -69,40 -574,8 -70,50
Ext Inf -2652 -89,00 -1993 -90,80 -1127 -82,80
Média -495,6 -28,04 -398,4 -29,03 -225,8 -20,98
DP 757,3 55,88 600,9 44,19 4247 58,17

*p 0,003 0,004 0,046

ol 0,43

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Wilcoxon, para
avaliar o efeito do ortostatismo em cada avaliagdo; ** teste de Friedman para comparar a magnitude da
resposta nas 3 avaliacdes; A Abs: variacdo absoluta; A %: variacdo relativa

Tabela 30: VariacGes absolutas e relativas das areas espectrais relativas normalizadas
de baixa freqliéncia, das séries de intervalos R-R do ECG, na postura ortostatica
relativamente ao repouso supino, nas trés avaliacfes seriadas instituidas (n = 19)

_ Variag0es absolutas (abs) e relativas (%) das
Area Relativas Normalizadas de Baixa Freqliéncia

Avaliagéo 1 Avaliacgéo 2 Avaliagéo 3
A Abs. (ms) A % A Abs. (ms) A % A Abs. (ms) A %
Ext Sup 0,530 265 0,630 450 0,550 183
Qtl Sup 0,340 105 0,390 97,5 0,380 80,9
Mediana 0,280 47,8 0,300 51,7 0,270 43,5
Qtl Inf 0,170 24,4 0,150 18,5 0,170 27,3
Ext Inf -0,250 -48,1 0,030 7,90 0,010 1,40
Média 0,252 68,5 0,287 82,5 0,265 64,7
DP 0,173 71,2 0,165 105 0,138 50,4
*p 0,0006 0,0001 0,0001
**n 0,69

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Wilcoxon, para
avaliar o efeito do ortostatismo em cada avaliagdo; ** teste de Friedman para comparar a magnitude da
resposta nas 3 avaliacfes; A Abs: variagdo absoluta; A %: variacao relativa
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Tabela 31: Variagdes absolutas e relativas das areas espectrais relativas normalizadas
de alta frequéncia, das séries de intervalos R-R do ECG, na postura ortostatica
relativamente ao repouso supino, nas trés avaliacdes seriadas instituidas (n = 19)
VariagOes absolutas (abs) e relativas (%) das
Area Relativas Normalizadas de Alta Freqiiéncia

Avaliagéo 1 Avaliacgéo 2 Avaliagéo 3
A Abs. (ms) A % A Abs. (ms) A % A Abs. (ms) A %
Ext Sup 0,250 52,1 -0,030 -3,80 -0,010 -3,8
Qtl Sup -0,170 -46,2 -0,150 -53,2 -0,170 -48,3
Mediana -0,280 -62,5 -0,300 -63,6 -0,270 -69,2
Qtl Inf -0,340 -75,7 -0,390 -77,5 -0,380 -78,0
Ext Inf -0,530 -97,0 -0,630 -92,7 -0,550 -91,3
Média -0,252 -55,6 -0,287 -62,0 -0,265 -61,3
DP 0,173 32,2 0,165 21,2 0,138 23,3
*p 0,0006 0,0001 0,0001
*x 0,24

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Wilcoxon, para
avaliar o efeito do ortostatismo em cada avaliagdo; ** teste de Friedman para comparar a magnitude da
resposta nas 3 avaliacfes; A Abs: variagdo absoluta; A %: variacao relativa

Tabela 32: VariacGes absolutas e relativas das razdes BF/AF das séries de intervalos R-
R do ECG, na postura ortostatica relativamente ao repouso supino, nas trés avaliacdes
seriadas instituidas (n = 19)

VariagOes absolutas (abs) e relativas (%) das Razdes (ABF/AAF)

Avaliagéo 1 Avaliacgéo 2 Avaliagéo 3
A Abs. (ms) A % A Abs. (ms) A % A Abs. (ms) A %
Ext Sup 66,5 3259 32,3 2260 38,0 1188
Qtl Sup 7,71 761 8,80 928 12,9 667
Mediana 2,93 363 4,34 313 4,88 380
Qtl Inf 1,49 184 2,69 187 1,82 206
Ext Inf -0,730 -67,0 0,060 25,0 0,110 4,90
Média 8,76 547 7,51 628 7,79 466
DP 15,5 717 8,50 684 9,35 340
*p 0,0001 0,0001 0,0001
**n 0,62

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Wilcoxon, para
avaliar o efeito do ortostatismo em cada avaliagdo; ** teste de Friedman para comparar a magnitude da
resposta nas 3 avaliacfes; A Abs: variagdo absoluta; A %: variacao relativa
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Figura 38: Comparacéo da magnitude do efeito do ortostatismo na area

espectral total, nas trés avaliacdes seriadas instituidas
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Figura 40: Exemplo representativo de periodograma da série de 5 min de intervalos R-
R obtida pelo fregiiencimetro Polar®, no repouso supino, e processada pelo aplicativo
ECGLAB, de individuo com predominio vagal no repouso supino.
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Figura 41: Exemplo representativo de espectrograma da série de 5 min de intervalos R-
R obtida pelo fregiiencimetro Polar®, no repouso supino, e processada pelo aplicativo
ECGLAB, de individuo com predominio vagal no repouso supino.
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Figura 42: Exemplo representativo de periodograma da série de 5 min de intervalos R-
R obtida pelo freqiiencimetro Polar®, na postura ortostética, e processada pelo aplicativo
ECGLAB, de individuo com predominio vagal no repouso supino.
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Figura 43: Exemplo representativo de espectrograma da série de 5 min de intervalos R-
R obtida pelo freqiiencimetro Polar®, na postura ortostatica, e processada pelo aplicativo
ECGLAB, de individuo com predominio vagal no repouso supino.
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Figura 44: Exemplo representativo de periodograma da série de 5 min de intervalos R-
R obtida pelo freqiiencimetro Polar®, no repouso supino, e processada pelo aplicativo
ECGLAB, de individuo com predominio simpatico no repouso supino.
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Figura 45: Exemplo representativo de espectrograma da série de 5 min de intervalos R-
R obtida pelo fregiiencimetro Polar®, no repouso supino, e processada pelo aplicativo
ECGLAB, de individuo com predominio simpatico no repouso supino.
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Figura 46: Exemplo representativo de periodograma da série de 5 min de intervalos R-
R obtida pelo freqiiencimetro Polar®, na postura ortostatica, e processada pelo aplicativo
ECGLAB, de individuo com predominio simpatico no repouso supino.
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Figura 47: Exemplo representativo de espectrograma da série de 5 min de intervalos R-
R obtida pelo freqiiencimetro Polar®, na postura ortostética, e processada pelo aplicativo
ECGLAB, de individuo com predominio simpatico no repouso supino.
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IV — COMPARACOES DAS VARIAVEIS FUNCIONAIS
AVALIADAS NOS DOIS TESTES
ERGOESPIROMETRICOS E DO POLAR FITNESS TEST
MEDIDO NAS TRES AVALIACOES SERIADAS
INSTITUIDAS.

A Tabela 33 e as Figuras 48, 49, 49A, 50 e 50A indicam os valores
amostrais das varidveis ergoespirométricas avaliadas (FC, VO,, tempo e desempenho
fisico expresso pela distancia percorrida) nos testes de esforco submaximos instituidos
ao final da fase 1 (controle) e ao final da fase 2 (intervencdo). Todos os dados aqui
apresentados referem-se aos valores medidos no momento do limiar anaerébico (LA) ou
limiar ventilatério um, conforme descrito anteriormente no capitulo de materiais e

métodos.

1) Frequéncia Cardiaca

A comparacao dos valores de fregliéncia cardiaca (FC) medidos no ponto
do limiar anaerobico ndo apresentou diferenca significativa entre os dois testes
ergoespirométricos instituidos (p = 0,12) (Tabela 33).

2) Consumo de oxigénio no LA (VO,-LA)
A Tabela 33 indica ainda que a comparacao entre os valores do consumo
de oxigénio medido no momento do LA ndo apresentou diferenca significativa entre o0s

dois testes ergoespirométricos instituidos (p = 0,15) (Figura 48).

3) Tempo no teste ergoespirometrico necessario para se atingir o LA

O tempo de teste necessario para se alcancar o limiar anaerébico no teste
ergoespirometrico 2 (TE 2) foi estatisticamente superior: 359 (179 - 521 segundos),
comparativamente aos valores alcancados no primeiro TE: 340 (208 - 436 segundos) (p
=0,027) (Tabela 33 e Figura 49 e 49A).

4) Desempenho fisico até se atingir o LA, expresso pela distéancia percorrida
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A Tabela 33 também mostra a comparacao entre o desempenho fisico no
momento do LA no TE 2 comparativamente ao TE 1. Houve incremento significativo
no TE 2: 398,6 m (165,6 — 637,5 m), relativamente ao teste de controle — TE 1: 372,2 m
(197,8 - 528,8 m) (p = 0,02) (Figura 50 e 50A).

A Tabela 34 e as Figuras 51 e 51A indicam os valores amostrais do
Polar Fitness Test medidos nas trés avaliacBes seriadas instituidas ao longo do
protocolo experimental. A despeito do consumo de oxigénio ao nivel do limiar
anaerdbico ndo ter se alterado no teste ergoespirométrico realizado apés a intervencédo
do aumento no numero de passos/dia, 0 consumo maximo de oxigénio, estimado pelo
Polar Fitness Test, mostrou-se significativamente superior na avaliagdo 3

comparativamente as avaliagbes 1 e 2 (p < 0,001).

A Tabela 35 indica os valores amostrais de variaveis de desempenho
relacionadas a diferentes momentos envolvendo a FC. A primeira condicdo de analise
refere-se ao padrdo de recuperacdo da FC no primeiro minuto ap6s o término do teste,
comparativamente ao pico do esforco. Esta analise foi feita nos dois testes
ergoespirométricos (TE), onde se observou que todos voluntarios reduziram no minimo
13 batimentos no primeiro minuto. O comportamento da recuperacdo foi igual nos dois
TEs (p = 0,49). Observou-se ainda que o limiar anaerébico (LA) ocorreu em
aproximadamente 60%, em valores medianos, da FC maxima prevista para a idade. Esse
comportamento foi semelhante nos dois testes (p = 0,14). Finalmente, observou-se
também que o grau de incremento da FC no LA, comparativamente & FC de repouso,
medida na mesma postura e no mesmo dia, foi semelhante nos dois testes (p = 0,36),

com valores medianos de aproximadamente 43%.
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Tabela 33: Comparacdo das variaveis funcionais e de desempenho fisico, avaliadas ao
nivel do limiar anaerdbico (LA), nos dois testes ergoespirométricos (TE) instituidos
(n=19)

Variaveis funcionais e de desempenho no LA
FC (bpm) VO, (ml/Kg/min) tempo (s) desem. fisico (m)
TE 1 TE 2 TE 1 TE 2 TE 1 TE 2 TE1 TE 2

Ext Sup 143 145 22,9 26,0 436 521 528,8 6375
Qtl Sup 123 125 17,8 19,4 362 433 403,4 523,77
Mediana 112 120 16,2 17,6 340 359 372,2  398,6
Qtl Inf 101 108 15,2 15,2 320 334 3444 3639
Ext Inf 94,0 95,0 14,2 13,4 208 179 197,8  165,6
Média 113 118 16,9 18,0 333 369 366,0 4225
DP 12,7 14,6 2,29 3,40 62,9 90,6 89,43 1325

p* 0,12 0,15 0,027 0,02

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Wilcoxon; desem.
fisico: desempenho fisico

Tabela 34: Comparacdo dos valores do Polar Fitness Test para estimativa do consumo
méaximo de oxigénio em repouso (Polar Ownindex), nas trés avaliagbes seriadas
instituidas (n = 19)

Polar Fitness Test (OwnIndex)

Avaliacéo 1 Avaliacéo 2 Avaliacéo 3
Ext Sup 39 39 46
Qtl Sup 34 36 42
Mediana 32 32 41
Qtl Inf 31 30 39
Ext Inf 25 28 34
Meédia 32 33 40
DP 3,5 3,1 2,9
0,0001
p* avaliacdo 1 vs 2: p > 0,05

avaliacédo 1 vs 3: p < 0,001
avaliacéo 2 vs 3: p < 0,001

Ext: extremo; Sup: superior; Qtl: quartil; Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Friedman com teste
post hoc de Dunn
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Tabela 35: VariacBes absolutas e/ou relativas de condi¢cBes de desempenho fisico
relacionadas a frequéncia cardiaca em diferentes momentos dos testes
ergoespirométricos (TE) instituidos (n = 19)

A Abs FC1min — Fcpico (bpm) % FCmaéaxPrev no LA A Relativa FCrep / FCLA (%)

TE 1 TE 2 TE 1 TE 2 TE 1 TE 2
Ext Sup -45 - 46 72,6 81,9 96,40 120,7
Qtl Sup -29 -32 63,3 69,0 69,30 67,60
Mediana -25 -28 59,4 61,7 42,90 44,00
Qtl Inf - 20 -23 54,3 56,8 26,50 31,80
Ext Inf -18 -13 47,2 47,7 22,20 10,30
Média - 26 -28 59,8 62,4 47,04 51,64
Ext Inf 6,9 8,9 6,69 8,29 21,52 27,83

*p 0,49 0,14 0,36

Ext: extremo;  Sup: superior;  Qtl: quartil;  Inf: inferior; DP: desvio padrdo; * teste de Wilcoxon;

A: variagdo; Abs: absoluta; FC1min: FC apés 1 min recuperagdo no TE; FCpico: FC no pico de esforco
no TE; FCmaxPrev: FC maxima prevista pela idade; LA: limiar anaerobico; FCrep: FC repouso na
postura ortostatica

27+ n=19

*n=0,15

VO,-LA (ml/Kg/min)

15+ I

VO,LA- TE1 VO,LA - TE2
Fase 2 de estudo (periodo de intervencao)
Figura 48: Comparacdo do consumo de oxigénio no limiar anaerobico
(VO,-LA), nos 2 testes ergoespirométricos (TE) instituidos, antes (1) e

apos (2) a intervencgao.
* teste de Wilcoxon
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n=19 *p =0,027 _—

tempo-LA (s)

LJ J
Tempo-LA-TE1 Tempo-LA-TE 2
Fase 2 do estudo (periodo de intervencao)

Figura 49: Comparacao do tempo de teste para atingir o limiar
anaerbbico (tempo-LA), nos 2 testes ergoespirométricos (TE)
instituidos, antes (1) e apods (2) a intervencgao.

* teste de Wilcoxon
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Figura 49A: Comportamento individual do tempo de teste para atingir o

limiar anaerébico (tempo-LA), nos 2 testes ergoespirométricos (TE)
instituidos, antes (1) e apds (2) a intervencéo.
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Figura 50: Comparacdo do desempenho fisico expresso pela
distancia percorrida até o ponto do limiar anaerdbico (DP-LA), nos
2 testes ergoespirométricos (TE) instituidos, antes (1) e apos (2) a

intervencao.
* teste de Wilcoxon
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Figura 50A: Comportamento individual do desempenho fisico expresso

pela distancia percorrida até o limiar anaerébico (DP-LA), nos 2 testes
ergoespirométricos (TE) instituidos, antes (1) e apos (2) a intervencgao.
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47.5- *p < 0,001

30.04 *p<0,001

*p>0,05 n=19
25.04 E— 4 p <0,0001

Fit-Test 1 Fit-Test 2 Fit-Test 3
Periodo de estudo
Figura 51: Comparagcdo do Polar Fitness Test mediddo nas 3

avaliacdes instituidas no protocolo experimental (= 40 dias).
@ : teste de Friedman; *: teste post hoc de Dunn; Polar Ownindex: indice resultante do Polar
Fithess Test, que estima VO,max no repouso
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Figura 51A: Comportamento individual do Polar Fitness Test medido

nas 3 avaliagdes instituidas no protocolo experimental (= 21 dias).
Polar Ownindex: indice resultante do Polar Fithess Test, que estima VO,max no repouso
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V — CORRELACOES ENTRE INDICES TEMPORAIS E
ESPECTRAIS DA VARIABILIDADE DA FREQUENCIA
CARDIACA COM A QUANTIDADE DE PASSOS/DIA E
COM VARIAVEIS ERGOESPIROMETRICAS.

A despeito das variaveis indicadoras da fungdo autondmica cardiaca ndo
terem se modificado de maneira estatisticamente significativa, buscou-se estabelecer
algumas correlagdes em funcdo de provaveis alteracBes sutis que poderiam manifestar
associacdo com o padréo de passos/dia nas fases de controle e de intervencdo, 0 mesmo

valendo para os dois testes de desempenho subméaximo.

V.l - CORRELACOES ENTRE INDICES DA FUNCAO AUTONOMICA
CARDIACA E OS INCREMENTOS ABSOLUTO E RELATIVO DO NUMERO
DE PASSOS DIARIOS.

Para esta analise empregaram-se a média de intervalos R-R do ECG, o
PNN50, a rMSSD, a area espectral total, razao BF/AF e as areas espectrais absolutas de
baixa e alta freqliéncias, correlacionados com os incrementos absoluto e relativo do
nimero de passos diarios associados a intervencdo em ambas posturas corporais
(repouso supino e postura ortostatica), registrados na avaliagédo 3.

Nas correlagbes calculadas relativamente ao incremento absoluto do
numero de passos/dia, ndo se observou nenhuma correlagdo significativa entre as
variaveis da FAC e o quantitativo de passos (-0,13 <rs< 0,26 // p > 0,41).

Em relacdo ao incremento percentual no ndmero de passos diarios,
comportamento semelhante foi observado para a maioria dos indices da FAC (p > 0,11),
com excecao do pNN50 (rs = 0,39 // p = 0,09) e da area absoluta de baixa freqiéncia (rs
=0,42 // p = 0,07) no repouso supino e do pNN50 e da rMMSD (r; = 0,44 // p = 0,06) na

postura ortostatica, onde houve tendéncia estatistica para uma correlagdo moderada.
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V.Il — CORRELACOES ENTRE INDICES DA FUNCAO AUTONOMICA
CARDIACA - FAC E VARIAVEIS ERGOESPIROMETRICAS.

Para esta analise, correlacionaram-se as mesmas variaveis da FAC
descritas no item anterior, com o consumo de oxigénio no limiar anaerobico (VO,-LA)
e com o desempenho fisico expresso pela distancia percorrida. As variaveis
correlacionadas foram as da avaliagdo 2 da FAC em relacdo ao primeiro teste
ergoespirométrico (TE) e os dados de FAC na avalia¢do 3 relativamente ao indices de
consumo de oxigénio e de desempenho fisico no segundo TE. Em nenhum dos casos,
seja nas correlacBes entre avaliacdo 2 da FAC x TE1 e avaliagdo 3 da FAC x TEZ2,

houve correlacgdo significativa (p > 0,31).

V.11l - CORRELACOES ENTRE O NUMERO DE PASSOS/DIA E VARIAVEIS
ERGOESPIROMETRICAS.

Neste conjunto de dados foram correlacionados os valores de VO,-LA e
o desempenho fisico do primeiro teste de esforco com o nimero de passos/dia
acumulados na primeira fase (controle). Posteriormente as mesmas correlagdes foram
calculadas considerando-se os valores dos passos/dia acumulados na fase de intervencéo
(fase 2) e as varidveis ergoespirométricas do segundo teste fisico. Novamente ndo se

observou qualquer nivel importante de correlagdo (0,02 < rs < 0,08 // p > 0,05).

V.IV - CORRELACOES ENTRE A FC DE REPOUSO E O PERCENTUAL DE
INCREMENTO DA FC ATE ATINGIR O LIMIAR ANAEROBICO (LA).

A Tabela 35 mostra os valores de varios momentos de medida da FC em
que se calculou correlagbes nas variaveis de desempenho. Considerou-se aqui a
correlacdo entre a FC de repouso na postura ortostatica (FCrepOrt — avaliada no repouso
ortostatico minutos antes do TE), relativamente ao grau de incremento (variacdo
percentual) da FC no LA comparativamente ao valor prévio de repouso (A%FC-LA).
Encontrou-se correlagdo negativa: rs =-0,69 (p = 0,001) no TE 1 e rs=-0,67 (p = 0,002)
no TE 2. Observa-se na Figura 52 a clara tendéncia de menores variaces percentuais

da FC-LA em associacdo com maiores valores de FCrepOrt. Exatamente 0 mesmo
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comportamento pode ser visualizado na Figura 53, relativa a mesma correlacao,

calculada para no teste ergoespiromético 2, onde rs = -0,67 (p = 0,001).

Apresenta-se, na seqiiéncia, a discussdao do conjunto de dados aqui

observados.
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Figura 52: Correlac&o entre a FC repouso e a variagdo percentual do
incremento de FC do repouso até o limiar anaerdbico (V%FCREP-LA)
no primeiro teste ergoespirométrico instituido (TE1)

FC: freqliéncia cardiaca
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Figura 53: Correlagéo entre a FC repouso e a variagdo percentual do
incremento de FC do repouso até o limiar anaerdbico (V%FCREP-LA)
no segundo teste ergoespiromeétrico instituido (TE 2)

FC: freqgiiéncia cardiaca
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DISCUSSAO

Seguindo a estrutura apresentada no capitulo de resultados, procurou-se
desenvolver a presente discussdo na mesma sequiéncia dos diversos topicos em anélise.
Entretanto, como muitos dados possuem relacdo entre si, em alguns casos nao foi
possivel a separacao didatica dos conteudos.

Antes da discussdo e interpretacdo especificas dos diversos achados desta
pesquisa, faz-se necessaria uma apreciagdo preliminar de algumas consideragoes
genéricas que possuem implicacbes diretas em varios aspectos da discusséo,
especialmente no que se refere as caracteristicas da amostra estudada e a natureza do

principal fenémeno fisiologico investigado: a funcdo autonémica cardiaca.

| - CARACTERISTICAS DA AMOSTRA:

O grupo estudado constituiu-se basicamente de individuos jovens e com
normalidade clinico-cardioldgica observada ao exame fisico e eletrocardiografico. Este
fato é obviamente decorrente de decisdes metodoldgicas tomadas em funcdo do objeto
de estudo e do delineamento metodoldgico escolhido. Entretanto, essas caracteristicas
criam, de imediato, uma expectativa de amplas faixas de variacdo em diversas variaveis
fisiologicas em analise. Especialmente no que se refere a fun¢do autonémica cardiaca,
esta constatacdo se traduz em indices, tanto temporais quanto espectrais, com grande
dispersdo, em uma faixa de normalidade bastante ampla e ainda carente de delimitacGes.
Frente as inimeras evidéncias de redugdo da variabilidade da FC com o avango da idade
(MASARI et al., 2006; PIKKUJAMSA et al., 1999; TSUJI et al., 1996b), pode-se supor
inclusive que seja exatamente na faixa etaria estudada, com concentracdo de individuos
entre 20 e 30 anos, o auge funcional da regulacdo autonémica cardiaca (DE
MEERSMAN e STEIN, 2007; TULPPO et al., 1998b). A esse respeito cabe novamente
a consideracdo de que a andlise da VFC pode apresentar limitacbes em detectar
variacdes da modulacdo vagal em situacdes onde a acdo desta porcdo do SNA ja é muito
elevada (BUCH et al., 2002). Esta é exatamente a expectativa de modulacdo autonémica

para adultos jovens e sadios, atenuada apenas pela condigdo sedentéria. A repercussao
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imediata deste fato na interpretacdo dos dados desta pesquisa recai na dificuldade de se
estabelecer parametros minimos de mudanca na funcao autonémica cardiaca (FAC) que
possam ter significado clinico, além da magnitude da dispersdo também poder interferir
no julgamento estatistico empregado. Portanto, destaca-se preliminarmente que a
amostra estudada caracteriza-se, teoricamente, por uma grande variabilidade funcional,
considerada em principio dentro da normalidade em razdo da auséncia de qualquer
manifestacdo clinica que sugira interpretacdo diferente. Este fato dificulta a observacéo
estatistica de eventuais mudancas mais discretas no padrdo autondmico dos voluntérios,
uma vez que toda andlise realizada devera considerar um alto nivel de modulacéo e de
dispersdo do equilibrio vago-simpatico.

Um exemplo marcante da dispersdo nas varidveis cardiovasculares do
grupo estudado € a ampla faixa de variacdo da FC de repouso, tanto na postura supina,
com extremos entre 45 e 82 bpm, quanto no ortostatismo, com limites de 54 e 100,
considerando-se as trés avaliacOes realizadas. Perceba-se que esse fato assume
importancia ainda maior quando se considera 0s estreitos critérios de inclusdo admitidos
na pesquisa. Significa dizer que, mesmo em faixa etaria relativamente restrita, sem
casos de obesidade e/ou baixo peso, na auséncia de qualquer manifestacao clinica e com
nivel semelhante de aptiddo fisica, a faixa encontrada para diversas variaveis
fisioldgicas, sabidamente influenciadas pela regulacdo autonémica, € ampla. Essa
caracteristica de grande dispersdo deve ser considerada na interpretagdo dos resultados.
As mesmas ponderacdes valem para a frequiéncia respiratdria e a pressdo arterial de

repouso.

Il - INTERVENCAO PROPOSTA E CARACTERISITCAS DA FUNCAO
AUTONOMICA CARDIACA

Outra questdo preliminar a ser considerada na interpretacdo dos dados é a
magnitude e/ou a intensidade da intervencdo instituida. Por razdes anteriormente
apresentadas, tanto na introducdo quanto na descri¢cdo dos métodos, optou-se por uma
intervencdo de muito baixa intensidade (com énfase na caminhada), de moderada
quantidade no seu incremento (3500 passos/dia) e de curta duracdo (cerca de 3
semanas). A escolha pelo nimero de passos/dia a ser incrementado baseou-se na boa

equivaléncia da variavel escolhida com a recomendacgéo atual para o acimulo de 30
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minutos diarios de atividades fisicas (ATFs), com énfase na caminhada (TUDOR-
LOCKE et al., 2005b; WELK et al., 2000b).

Destacam-se essas caracteristicas da base do aumento proposto no nivel
de atividade fisica apenas no intuito de refor¢é-las, uma vez que tem intima relacdo com
os dados obtidos. O tipo de incremento proposto ndo se constituiu em limitacdo ao
estudo, uma vez que foi op¢do metodoldgica da pesquisa, mas certamente merece
destaque inicial, pois é a base de toda e qualquer interpretacdo que se faca dos dados
obtidos. A auséncia de controle sobre a intensidade e a duracdo dos estimulos geram,
sem davida, limitacdo interpretativa quanto as possiveis contribuicbes de cada um
desses parametros do treinamento fisico. Entretanto, conforme ja destacado,
verificaram-se os efeitos de um protocolo de incremento de atividade fisica da forma
como descrito, sem se objetivar a analise, conjunta ou individualizada, de outros
parametros do treinamento fisico, como a duracdo e a intensidade.

O periodo de acompanhamento de 3 semanas certamente incita
guestionamentos. A escolha pela analise dos efeitos a curto prazo no incremento do
nivel de atividade fisica (ATF) reveste-se de interesse pelo potencial poder investigativo
do momento inicial de uma eventual modificagdo funcional. Em estudo que contou com
nossa colaboracdo sobre os efeitos de um programa de exercicios fisicos regulares na
FC de repouso e na pressdo arterial (PA) em individuos hipertensos e diabéticos,
verificou-se que os significativos beneficios alcancados manifestaram-se entre o inicio
do programa e a sétima semana, estabilizando-se posteriormente até a décima terceira
semana (PORTO et al., 1997). Essa analise a mais curto prazo tem importancia na
deteccdo de comportamento ou evolucdo.  Certamente que a melhor opc¢édo
metodoldgica tedrica consiste no acompanhamento por longos periodos, com avaliagdes
seriadas, 0 que, entretanto, tem repercussdo sobre o nivel de adesdo conforme
comentado no capitulo de materiais e métodos e sobre a operacionalidade do estudo.

Agregam-se aos fatos acima expostos as caracteristicas inerentes da
funcdo autonémica cardiaca enquanto elemento essencial da regulagédo cardiovascular a
curto prazo, especialmente por meio de ajustes da frequéncia cardiaca. Esta Ultima, por
sua vez, sofre influéncia de inimeros fatores, como o nivel de ansiedade, o estado
emocional geral, o padrdo de sono, temperatura corporal, atividade fisica prévia etc.
Desta forma, essas caracteristicas inerentes da modulagdo autondmica cardiaca impdem
variagdes circunstanciais que contribuem para uma ampla faixa de variagdo normal e,

portanto, grande dispersdo dos indices marcadores da atividade autonémica cardiaca.
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Il - PERFIL DO NUMERO DE PASSOS/DIA E AVALIACAO DA
INTERVENCAO PROPOSTA

Quanto ao numero de passos/dia (PD) usualmente acumulado pelos
voluntérios, registrado na fase 1 (controle) do estudo, o valor mediano encontrado (7295
passos/dia) parece absolutamente compativel com a classificacdo de “insuficientemente
ativo”, indicando que o uso do questionario IPAQ foi adequado no sentido de selecionar
essa caracteristica basica da amostra a ser estuda. Esse valor é inclusive inferior a média
encontrada em grupo de 21 homens analisados em outro estudo, que incluiu individuos
com condicdes clinicas diversas e com idade média superior aos aqui avaliados (43,1
anos) (CHAN C.B et al., 2003). Em estudo que comparou estimativas de distancias
percorridas por dia, com base em dados registrados por meio de peddmetro e por meio
de questionarios, a média de passos didrios dos homens foi de 5569. Esse valor inferior
aos aqui observados deve-se provavelmente a faixa etaria empregada (25 a 70) e
também pelas diferencas na caracterizagdo clinica dos voluntarios (BASSETT et al.,
2000b). Em uma terceira pesquisa, encontrou-se média de passos/dia entre os homens
de 10079 passos, superior portanto ao valor aqui encontrado. Novamente as diferencas
nos métodos empregados devem ser responsaveis pelas diferentes estimativas. Nesse
ultimo estudo, a maior parte dos homens (62,5%) cumpriam o minimo de 30 minutos de
atividade fisica diaria (McCORMACK et al., 2006). Fica patente portanto que diferentes
objetivos e métodos dificultam as comparacdes, mas que os dados aqui observados séo
compativeis com o critério de inclusdo estabelecido para um nivel insuficiente de
atividade fisica. Esta € uma consideragdo fundamental, uma vez que toda e qualquer
conclusdo daqui derivada terd estreita relacdo com a caracterizagdo do nivel inicial de
atividade fisica do grupo estudado.

Outro ponto importante para a discussdo € o fato de que a sistematizacao
da utilizacdo do pedémetro no meio cientifico ainda é bastante recente e carente de
padronizacdo metodoldgica. Sendo assim, persistem ddvidas quanto a quantidade
minima de passos necessaria para uma boa equivaléncia em relacdo a recomendacéo de
30 minutos de atividade fisica diaria como elemento minimo de um estilo de vida ativo,
associado a menor morbi-mortalidade. O que ndo se pode perder de vista é que a
recomendacdo do minimo de atividade fisica diaria para a promocdo da saude,

endossada pela Organizacdo Mundial da Saude, é o fato dela prever quantidade (30
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minutos) e intensidade (moderada) minimas de atividade fisica (WORLD HEALTH
ORGANIZATION - WHO, 2004). Frequentemente, e a exemplo do que aqui foi
realizado, as intervencdes baseadas em incremento no nimero de passos ndo tem
considerado o requisito minimo da intensidade. Catrine Tudor-Locke, ja citada
anteriormente por ser uma das maiores especialistas em consideracdes metodoldgicas a
cerca do uso do pedémetro, apresentou, juntamente com colaboradores, uma sugestdo
para se ajustar 0s incrementos no quantitativo de passos ao critério da intensidade do
esforgco. Propuseram faixas de intensidades de passos, divididas por sexo e nivel de
atividade fisica, de modo a atender a essa caracteristica no esforco a ser empreendido.
Dessa forma, homens deveriam cumprir seus 30 minutos de caminhada em uma
velocidade entre 96 e 124 passos por minuto (TUDOR-LOCKE et al.,, 2005b).
Tomando-se o valor intermediario de velocidade (110 passos por minuto), chega-se a
um total de 3300 passos em 30 minutos. Outra condicdo destacada por esses autores € a
necessidade de que os 30 minutos de ATF sejam acrescidos ao padrdo usual do
praticante. Sendo assim, devem ser ressaltados dois aspectos positivos do incremento de
passos aqui investigado. Inicialmente o valor enquadra-se perfeitamente dentro da faixa
de classificagdo sugerida e, além disso, foi realizado acima do padrdo usual de cada
voluntario, devidamente registrado na fase de controle. A restricdo que se pode
considerar € apenas quanto ao fato de que, no protocolo realizado, ndo se fixou o tempo
em que o0s voluntarios deveriam cumprir a meta de passos diarios. Isto causa alguma
limitagdo apenas na comparacéo da meta aqui estipulada em relagdo a mensagem dos 30
minutos. E certo que se buscou um paralelo com a recomendacio dos 30 minutos, sem,
no entanto, constituir objetivo especifico da pesquisa a verificacdo da equivaléncia.
Considerando ainda a busca de valores de referéncia, muito se tem
pesquisado em relagdo a um montante de 10.000 passos/dia, que ainda permanece como
valor arbitrario (McCORMACK et al., 2006; BESSER e DANNENBERG, 2005;
TUDOR-LOCKE et al., 2005a; TUDOR-LOCKE et al., 2005b; CHAN C.B et al., 2003;
LE MASURIER et al., 2003; IWANE et al., 2000). A despeito da auséncia de uma
evidéncia definitiva e de que certamente o melhor é se buscar uma faixa de nimero de
passos didrios e ndo um valor exato, a amostra estudada apresentou padrdo mediano
correspondente a aproximadamente 73% do minimo comumente aceito como limite
para se considerar um individuo ativo. Portanto, o padrdo de passos/dia observado na
fase 1, acrescido da classificacdo com base no questionario IPAQ na forma como foi

aplicado (respostas representativas de um padrdo dos 2 meses anteriores), permite
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afirmar que a intervencdo foi iniciada em individuos insuficientemente ativos,
atendendo assim ao pré-requisito metodoldgico. Sob essa mesma Gtica e guardadas as
consideracBes metodoldgicas acima comentadas, observou-se que o padrdo de passos
diarios acumulados pelos voluntarios na fase de controle, representando portanto o
padrdo usual de cada um, é absolutamente compativel com aqueles apresentados em
outros estudos, seja de carater epidemiolégico ou de programas de intervencao.
(MCCORMACK et al.,, 2006; TUDOR-LOCKE et al., 2005b; TUDOR-LOCKE e
BASSETT, 2004; CROTEAU, 2004; CHAN C.B et al., 2003). Desta forma, parece
também bem determinado, e nossos dados reforcam esse achado, que o padrdo usual de
passos diarios de um individuo sedentario é bem inferior a 10.000 e que, por
consequéncia, intervencBes que tenham esse valor como meta, muito provavelmente,
irdo promover um significativo incremento no quantitativo de passos diarios em seus
adeptos.

Quanto a adesdo necessaria para se considerar que a intervencdo foi
efetivamente executada, observou-se incremento significativo no nimero de PD na fase
2 comparativamente a fase 1. Conforme se observa na Figura 18, existiu diferenca
altamente significativa, com incremento mediano de 4477 PD, o que equivaleu a um
aumento mediano de 61%. Do ponto de vista do comportamento individual, 100% dos
voluntéarios alcancaram o aumento minimo dos PD. E importante destacar que o
incremento médio ficou acima da meta geral estabelecida de 3500 PD. Essa diferenca se
deve ao fato da meta ter sido estabelecida considerando-se apenas a média de passos/dia
acumulados nos dias Uteis. Nossos dados indicaram a presenca do “efeito final de
semana” (EFS) na primeira fase do estudo, portanto quando os voluntarios seguiam suas
rotinas habituais. Em valores medianos, a queda no nimero de passos/dia nos finais de
semana/feriados foi de 14% (p = 0,01). Nesse aspecto, nossos dados reforcam achados
anteriores da literatura que sistematicamente indicam a ocorréncia do EFS (CROTEAU,
2004; TUDOR-LOCKE et al., 2004a; TUDOR-LOCKE et al., 2004b; BASSETT et al.,
2000Db). Entretanto, a magnitude do EFS também é ponto de ampla faixa de variacdo
nesses estudos, motivada novamente por diferencas de métodos. Em um levantamento
do ano de 2006, observou-se que o efeito das estacdes climaticas do ano interfere no
padrdo de passos diarios, com repercussao inclusive no EFS. O estudo foi realizado na
Ilha do Principe Eduardo, regido do Canada onde ha intensas varia¢Ges de temperatura
dependendo da estacdo do ano, o que ndo é o caso de Brasilia. Por outro lado, outra

diferenca encontrada nesse aspecto é que em alguns casos o EFS é atribuido apenas ao
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domingo. No presente estudo considerou-se como dia de final de semana, além do
domingo, os sabados e os feriados. Comumente se observa que aos sabados a reducédo
de passos em relacdo aos dias Uteis tende a ser menor que aquela apresentada nos
domingo/feriados. Assim, a queda no quantitativo de passos diarios aqui registrada
como EFS tende a ser menor do que em estudos que empregam apenas o0 domingo nessa
caracterizacéo.

Na fase de intervencdo (fase 2), além do incremento mediano do nimero
de PD, houve um incremento percentual desses passos tanto nos dias Uteis como nos
finais de semana/feriado. Entretanto a diferenca na quantidade de passos nos finais de
semana/feriado foi superior ao incremento observado nos dias Uteis, abolindo-se assim o
EFS nesta fase. Esta é uma observacao interessante, pois mostra que, pelo menos no
curto prazo, foi possivel manter a meta de passos em todos os dias da semana. O maior
percentual de aumento no nimero de PD nos finais de semana, comparativamente aos
dias ateis (Figuras 19 e 20), indica que a adesdo ao protocolo se deu em todos os dias,
independentemente se dia Util ou ndo. Do ponto de vista das politicas de intervencdo em
salde publica, por meio do aumento no nivel de ATF, esse achado adquire especial
importancia, uma vez que na amostra estudada conseguiu-se eliminar o paradoxo
habitual de se acumular menor quantidade de passos quando se dispGe de mais tempo
livre. A esse respeito cabe ainda comentar que as informacgdes verbais colhidas dos
voluntarios, na quase totalidade do grupo, confirmam que havia necessidade de maior
esforco pessoal para cumprir a meta de passos nos dias em que ndo trabalhavam. A
atividade laboral contribuiu para um maior nimero de passos na rotina habitual dos
voluntarios.

Ainda em relagdo a intervengdo proposta, cabe comentar que a adeséo ao
protocolo instituido foi bastante efetiva. Houve necessidade de excluir apenas um
voluntario com base no critério minimo de 80% de cumprimento da meta. Optou-se por
esse valor de corte, pois alguns estudos tém demonstrado que a incorporacdo de cerca
de 2000 passos, de forma regular, j& demonstra impacto no nivel de atividade fisica
(KOULOURI et al., 2006). Sendo assim, escolheu-se uma margem de seguranga maior,
pois 80% da meta estabelecida significam 2800 passos/dia a mais. O alto nivel de
adesdo ao protocolo indica que instituir uma meta de incremento de 3500 passos/dia, em
relacdo & média de PD comumente acumulada nos dias Uteis, é absolutamente factivel
em um grupo de individuos jovens, saudaveis e insuficientemente ativos, a0 menos no

curto prazo. Por outro lado, os dados do estudo piloto desenvolvido previamente
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indicaram que a adesdo a metas mais intensas e/ou por mais longo prazo torna-se
seriamente comprometida (PORTO et al., 2006). Esse fato sugere que esta pode ser uma
grande limitacdo metodoldgica para o delineamento de pesquisas clinicas a médio e
longo prazos associadas ao peddmetro, especialmente se tiverem como base uma

intervencdo que requeira mudancgas mais marcantes nos habitos de vida.

IV - COMPARACAO SERIADA DAS VARIAVEIS FUNCIONAIS E
ANTROPOMETRICAS

A premissa normalmente encontrada nos inumeros estudos que
investigam efeitos diversos de programas de condicionamento fisico, nas mais variadas
funcbes organicas, € a presenca de bradicardia relativa no repouso e/ou em atividades
submaximas, associada ao aumento no nivel de atividade fisica (EVANGELISTA et al.,
2005; MARTINELLLI et al., 2005; JURCA et al., 2004; NARUMI et al., 2004; CATAI
et al., 2002; SICHE, 1998). Esta constatacdo normalmente esta associada a aumentos
importantes do nivel de ATF, usualmente com programas estruturados e/ou
supervisionados de exercicios fisicos. A reducdo da FC de repouso e/ou em atividades
subméximas é uma adaptacao esperada frente ao treinamento, uma vez que reflete maior
eficiéncia cardiovascular, normalmente decorrente de alteragcBes centrais no débito
cardiaco e periféricas na producdo energética. No presente estudo ndo se observou
variacdo significativa da FC de repouso. Entende-se que as possiveis causas para a
manutencdo desse padrdo cronotropico estdo associados a baixa intensidade e
quantidade (volume) no incremento de ATF instituida. Nesse sentido a auséncia de
bradicardia relativa associada a intervencdo é compativel com o tipo de ATF proposta e
ao tempo de acompanhamento. Admite-se assim que qualquer alteracdo observada no
desempenho fisico submaximo esteja relacionada a mecanismos de adaptacdo
periféricos e ndo centrais.

A freqliéncia respiratéria — FR ao longo das trés avaliagdes instituidas
mostrou diferenca estatistica entre a primeira e a terceira avalia¢do, tanto no repouso
supino quanto na postura ortostatica. Houve incremento mediano de 2 ciclos por minuto
em ambas posturas, 0 que equivaleu a 13 e 12,5% de incremento, respectivamente. A

despeito da significancia estatistica, considera-se que essas mudancas ndo tiveram
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impacto funcional nas demais variaveis observadas, além do fato dessa modificacdo
ocorrer dentro da faixa de normalidade da FR nas duas posic¢des estudadas.

O comportamento da pressdo arterial, tanto sistlica quanto diastolica,
mostrou-se absolutamente estavel ao longo do estudo. O acompanhamento da pressdo
arterial ndo era objetivo especifico da investigacdo, mas seu monitoramento € critico no
sentido de verificar a estabilidade pressérica, uma vez que modificacdo nos niveis de
repouso da pressdo poderiam interferir nas avaliagdes da funcdo autondmica cardiaca.
Todos os valores situaram-se dentro da faixa de normalidade, mesmo porque a presenca
de hipertensdo arterial era critério de exclusdo do estudo.

Como ultimas variaveis consideradas neste item, merece destaque a
equivaléncia dos valores de peso corporal e IMC nas trés avaliacbes realizadas. Sdo
varias as evidéncias que associam a reducdo da variabilidade da freqiéncia cardiaca a
obesidade. A variacdo significativa de peso corporal e/ou do IMC, em avaliagdes
seriadas, representa potencial efeito confundidor nas analises da VFC (NAGAI e
MORITANI, 2004; ARONNE et al., 1997). Além da VFC, o proprio rendimento
subméaximo pode sofrer interferéncias do peso, reforcando a necessidade de manutencéo
do peso corporal ao longo de intervencdes associadas ao nivel de atividade fisica e/ou a
inclusdo de procedimentos estatisticos que permitam correcdes para peso corporal e/ou
IMC. No presente estudo ndo houve necessidade de qualquer elaboracdo estatistica
nesse sentido, haja vista a igualdade estatistica observada nessas varidveis, com a
curiosa coincidéncia de valores medianos de peso corporal e IMC nas trés avaliagdes

realizadas.

V - REPRODUTIBILIDADE DA VARIABILIDADE DA FREQUENCIA
CARDIACA

A reprodutibilidade de uma avaliagdo funcional é sempre objeto de
preocupacdo em estudos longitudinais, por constituir pressuposto basico de
interpretacdo e analise da evolucdo de um determinado fenémeno ao longo do tempo.
No que refere a reprodutibilidade da analise da variabilidade da freqténcia cardiaca,

como metodo de investigacdo da funcdo autonémica cardiaca (FAC), existem
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evidéncias que sustentam o seu uso para verificar, por exemplo, possiveis alteracGes na
FAC, associadas a uma intervencdo de qualquer natureza, ou simplesmente para se
acompanhar a evolugéo da regulacio autondmica seriadamente. E digno de nota a esse
respeito, que no classico livro “Heart Rate Variability” (MALIK e CAMM, 1995),
considerado por muitos como principal obra sobre aspectos metodoldgicos e
fisiolégicos da VFC, hd um capitulo especialmente dedicado as questbes da
reprodutibilidade, entretanto com énfase na analise da VFC com base nos registros de
24 horas por meio do sistema Holter (KAUTZNER, 1995). Analise semelhante é
apresentada na forca tarefa de 1996 que objetivou padronizar a metodologia de anélise
da VFC (TASK FORCE, 1996). Em ambos os casos ha indicacdo de adequada
reprodutibilidade no curto prazo e em periodos mais longos, compreendendo semanas e
poucos meses. Os estudos indicam ainda que, mesmo com um nivel adequado de
reprodutibilidade dos indices temporais e espectrais da VFC, existem oscilacdes de
pequena magnitude que podem ser esperadas na avaliacdo em dias diferentes, uma vez
que a FAC é sujeita, conforme dito anteriormente, a estimulos diversos, como atividade
mental, ritmo circadiano, padréo de sono etc. Em razéo dessas peculiaridades inerentes
a regulacdo nervosa do aparelho cardiovascular, entende-se que a melhor avalia¢do para
medidas seriadas da VFC seja em torno do conceito de equivaléncia funcional dos
indices e/ou estabilidade dos valores representativos da funcdo autonémica cardiaca. A
despeito das variacOes esperadas da VFC ao longo do tempo, sem que haja significado
clinico de mudanca funcional, estudo recente encontrou adequada reprodutibilidade da
VFC, no registro de curto prazo (10 minutos), em reavaliagdes no prazo de 3 dias e de 6
meses (KOWALEWSKI e URBAN, 2004). Resultados semelhantes foram encontrados
em pesquisa que avaliou a reprodutibilidade da anélise a curto prazo da variabilidade da
freqiiéncia cardiaca avaliada em cinco dias consecutivos em condi¢Bes experimentais.
Encontrou-se alta reprodutibilidade independentemente no nivel relatado de atividade
fisica dos voluntarios (MELANSON, 2000).

A aplicagdo de analises matematicas mais rigorosas para avaliacdo da
reprodutibilidade, como o método de Bland-Altman (BLAND e ALTMAN, 1995),
baseado na comparacdo da média de duas medidas em relacéo a sua diferenca, deve ser
analisada com cautela. Esse cuidado na escolha do método é particularmente importante
no caso da analise da VFC, justamente em razdo das caracteristicas intrinsecas da FAC,
que, do ponto de vista fisiolégico, ndo admitem a precisa igualdade matemética de

valores tomados em duas ou mais circunstancias funcionais. Nesse sentido, entende-se
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que a reprodutibilidade, ou a estabilidade, das avaliacbes deve respeitar as
caracteristicas inerentes da varidvel em questdo. Na presente pesquisa optou-se pela
comparacao estatistica pareada dos valores nas duas avaliagdes iniciais, portanto na fase
de controle, para fundamentar a reprodutibilidade funcional dos dois momentos
analisados, e como base para a comparacdo posterior do periodo de intervencdo. No
dominio do tempo, verificou-se estabilidade estatistica de todos os indices da VFC na
postura supina e da maioria deles na postura ortostatica (niveis de significancia entre
0,07 e 0,20). Nos casos isolados da média de intervalos R-R do ECG e da rMSSD, na
condicdo de pé, houve diferencas entre as avaliagdes 1 e 2 (0,04 < p < 0,045). Nos
indices do dominio da freqliéncia 0 mesmo comportamento foi observado, com absoluta
igualdade estatistica em todos as variaveis no repouso supino (0,10 < p < 0,97) e a
maioria na postura ortostatica (0,11 < p < 0,58). A Unica excecdo nos indices espectrais
foi na area absoluta de alta freqiiéncia espectral na condicdo ortostatica, onde houve
reducdo significativa na avaliacdo 2 comparada com a avaliacdo inicial (p = 0,02). O
julgamento do conjunto desses dados é compativel com uma reprodutibilidade, ou
estabilidade, aceitavel para uma analise de seguimento com intervencéo, respeitadas as
caracteristicas de oscilagdes individuais anteriormente comentadas. Entretanto cabem
ainda consideracfes sobre 0s procedimentos experimentais, 0s valores de comparacéo
estatistica e o sentido de algumas sutis variacfes observadas.

A avaliacdo em ambiente de laboratorio de pesquisa pode envolver
variados niveis de ansiedade, preocupacgdo, nervosismo e/ou inseguranc¢a nos individuos
avaliados. Obviamente que essas sdo condi¢Ges com potencial efeito de interacdo com o
sistema nervoso autbnomo, que, por sua natureza e funcdo proprias, sensibiliza o
conjunto do estado emocional pessoal nas mais diversas circunstancias do cotidiano.
Nesse contexto ndo ha como desprezar um possivel efeito de “aprendizagem do teste”,
entendendo-se aqui a aprendizagem com a familiaridade em relacdo ao ambiente
laboratorial e com o conhecimento adquirido em relacdo a absoluta tranquilidade dos
testes de avaliagdo da FAC. A titulo de exemplo, cita-se o total desconhecimento que
muitos tinham em relacdo ao simples registro do eletrocardiograma convencional de
repouso. Certo € que foram adotados todos os cuidados metodologicos no sentido de
tranquilizar previamente os voluntarios e de padronizar as “frases e orientacdes de
comando” e a rotina das avaliagBes. A suposicao tedrica que se deve admitir é de que o
estado emocional, com a consequiente repercussdo autonémica, possa ter sido sutilmente

diferente entre uma e outra avaliacdo, com o sentido de que na segunda, a possibilidade
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do voluntario apresentar seu “real” estado autonémico (sem as influéncias do “estresse”
do teste) tenha sido maior. Observe-se que esta postulacdo tem coeréncia com os dados
obtidos. Pode-se perceber nas Figuras de 24 a 33 pequenas modificacdes no nivel de
dispersdo dos indices da VFC obtidos nas duas primeiras avaliacBes. Para essa
finalidade, acrescentaram-se as Figuras 25A a 33A, que indicam o comportamento
individual de cada uma das variaveis, em cada individuo, entre uma e outra avaliacdo. A
excecdo das areas normalizadas de baixa e alta freqliéncias espectrais e da razdo BF/AF,
ha tendéncia de modificacdo dos indices individuais, em um sentido ou no outro, em
aproximadamente 60 — 70% dos voluntarios. Essa tendéncia é reforcada pelos diversos
niveis de significancia estatistica ja apresentados, muitas vezes na faixa da tendéncia
estatistica ou muito préxima dela. Entende-se com todo esse conjunto de dados que, a
despeito da boa reprodutibilidade indicativa da estabilidade autonémica, parece haver
sutil diminuicdo no nivel da modulacdo autondmica total na segunda avaliacdo
comparativamente a primeira. Esse detalhamento concentrou-se apenas na postura
supina, uma vez que interessava, para essa analise, apenas a condi¢do basal.
Considerando-se o percentual de voluntarios em que houve mudanca quantitativa na
avaliacdo 2 comparada com a avaliacéo 1, o sentido dessas mudancas e sem caracterizar
as participaces relativas das por¢des simpatica e parasimpatica do SNA, pode-se dizer
que existiu tendéncia para a reducdo do coeficiente de variacdo, do pNN50, da rMSSD,
da area espectral total e das areas absolutas de baixa e alta frequéncias espectrais. Essa
tendéncia de queda nos indices acima indica, em conjunto, tendéncia a menor
modulacdo total. Essa tendéncia observada € absolutamente coerente com a
possibilidade de uma sutil modificacdo no estado emocional na avaliacdo 1, sobretudo
pelo desconhecimento da condicdo experimental, ter interferido no sentido de maior
modulacdo autonémica total. Por outro lado, esse possivel aumento na modulacéo total
na avaliacdo 1 em relacédo a avaliacdo 2, parece ndo ter influenciado o balanco vago-
simpatico, uma vez que as comparacdes estatisticas das areas normalizadas de baixa e
alta freqliéncias espectrais apontam para igualdade quase absoluta (p = 0,97 e 0,96
respectivamente), assim como a razdo ABF/AAF, que € o indice representativo do
equilibrio vago-simpatico e onde houve forte equivaléncia estatistica (p = 0,58). Nos
trés casos, 0s comportamentos individuais dessas variaveis também mostraram
equilibrio em torno de 50% dos individuos que tenderam para um lado ou outro de

variagdo quantitativa.
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Finalmente, deve-se destacar a esse respeito que 0 comportamento acima
descrito tem implicacBes importantes no presente estudo, indicando a adequacédo
metodoldgica pela decisdo de se instituir uma avalia¢do inicial de controle para a funcéo
autondmica cardiaca. Pode-se ainda destacar que, em se tratando de funcdo fisioldgica
tdo sujeita a oscilagdes circunstanciais e mesmo com as sucessivas demonstracdes de
boa reprodutibilidade, como as aqui apresentadas e outras na literatura, entende-se que
consideracBes sobre possiveis efeitos de aprendizagem devem figurar em qualquer
estudo que avalie a funcdo autondmica cardiaca de modo transversal e isolado, o que

n&o tem sido visto na literatura especializada.

VI - ANALISE DA COMPARACAO DA FUNCAO AUTONOMICA CARDIACA
NAS TRES AVALIACOES SERIADAS - EFEITOS DA INTERVENCAO

Superadas as questdes relativas a equivaléncia funcional entre as duas
avaliacOes iniciais e admitindo-se assim que a avaliacdo 1 constituiu-se em efetivo
controle da avaliacdo 2, passa-se entdo a considerar que eventuais modificacdes na
terceira avaliacdo poderiam ser associadas a intervencao instituida, ou seja, ao aumento
no nivel de atividade fisica por meio do incremento no nimero de passos/dia.

Nos indices obtidos da analise da variabilidade no dominio do tempo,
que expressam a variacdo global da regulacdo autonémica cardiaca, ou seja, quanto de
variagdo autondmica existe, observou-se tendéncia a igualdade estatistica entre as
avaliacOes. Significa dizer que 0 aumento no nimero de passos diarios, na quantidade
aqui proposta, ndo modificou essencialmente a variabilidade da freqiiéncia cardiaca no
dominio do tempo. Entretanto, dentro dessa apreciacdo mais genérica, alguns detalhes
podem ser destacados. Em relagdo a média dos intervalos R-R do ECG, observou-se
tendéncia estatistica (p = 0,065) no repouso supino e diferenca significativa (p = 0,049)
na postura ortostatica, ambas no sentido de uma taquicardia relativa da avaliacdo 3
comparativamente a segunda avaliacdo, que é o marco de comparacgdo para se julgar os
efeitos da intervencdo (Tabela 14 e Figura 34). Obviamente que a média dos intervalos
R-R do ECG guarda estreita relacdo com a frequiéncia cardiaca, onde ja havia aparecido

a mesma tendéncia nas comparacdes relativas a reprodutibilidade. Entretanto, quando se
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analisa a média de intervalos R-R do ECG esse fendmeno fica mais marcante, indicando
provavelmente maior sensibilidade dessa varidvel comparada com a freqiéncia
cardiaca, uma vez que uma ndo é exatamente igual a outra. Conforme comentado
anteriormente, o efeito mais comumente relatado em programas de aumento do nivel de
atividade fisica ¢ a ocorréncia de bradicardia relativa decorrente do treinamento
(EVANGELISTA et al., 2005; MARTINELLI et al., 2005; TULPPO et al., 2003b;
CATAI et al., 2002). Exatamente o oposto daquilo que foi observado em nossa amostra.
Esse achado ndo era esperado, podendo assim ser considerado como uma resposta
paradoxal. Certamente que de pequena magnitude, mas paradoxal especialmente por ser
em sentido inverso ao esperado. Entende-se que duas razdes podem justificar o fato.
Uma primeira possibilidade pode ser a propria dindmica da presenca de oscilacdes
individuais normais na avaliacdo seriada da VFC, a despeito da boa reprodutibilidade,
conforme se comentou em consideracBGes preliminares neste capitulo. Uma segunda
hipdtese, menos provavel, é a possibilidade do aumento no nivel de atividade fisica ter
desencadeado algum efeito prolongado sobre a VFC, no sentido de um aumento
absoluto e/ou relativo da porcdo simpatica do SNA. Este fendmeno ja foi descrito em
atletas com altas intensidades de esforco prévio (FURLAN et al., 1993). Nesse estudo
foi demonstrado que atletas em altas cargas de treinamento necessitam de mais do que
24 horas para voltarem ao padréo de repouso e poderem manifestar dominancia vagal na
regulagdo autondmica. De modo semelhante, em estudo realizado com esquiadores de
longa duragdo observou-se 0 mesmo tipo de efeito tardio do exercicio sobre a avaliacdo
da FAC, com a modulacdo vagal ficando mascarada por varias horas apds o esforgo
(HAUTALA et al., 2001). Diferentemente do atual estudo, as duas pesquisas acima
mencionadas foram realizadas em pessoas treinadas e com aplicagéo de esforgos de alta
intensidade. Entretanto chama atencéo do estudo desenvolvido com os esquiadores, que
foi encontrado correlacdo negativa importante (r =-0,712 // p < 0,016) entre 0 consumo
méaximo de oxigénio dos voluntarios e o tempo de recuperacdo necessario para o
restabelecimento dos padrfes da modulacdo autondmica anteriores ao esforco
prolongado em percurso de 75 Km.

Obviamente que as caracteristicas dos voluntarios, bem como do
protocolo experimental, em nada se assemelham aos do presente estudo. Entretanto, a
julgar pela correlagdo encontrada entre os esquiadores e pelo baixo nivel de aptiddo
aerdbica dos voluntarios aqui estudados, pode-se supor, do ponto de vista tedrico, que

pequenos esfor¢os, como caminhar, possam gerar algum nivel de efeito tardio na
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avaliacdo da FAC neste grupo. Como aqui os voluntarios foram orientados a perfazerem
a meta de nimero de passos/dia em todos os dias da fase 2 do estudo (intervencdo), isso
fez com que aumentassem também a rotina de passos no préprio dia da avaliagdo 3, nas
horas que antecediam aos testes. A orientacdo de preparacdo que 0s voluntérios
receberam foi igual nas trés avaliacOes realizadas. Restringiu-se 0 exercicio vigoroso
nas 24 horas anteriores e qualquer exercicio fisico nas 12 horas que antecediam aos
testes. Nesse sentido, e como ndo h& recomendacdo diferente na literatura para
caminhadas livres de baixa a moderada intensidades, nédo houve a preocupacdo de se
restringir o nimero de passos diarios no préprio dia da reavaliacdo numero 3.

E certo que as analises tedricas acima ndo podem ser descartadas.
Entretanto, considerando-se o fato da magnitude da atividade fisica instituida ser muito
pequena do ponto de vista de sua intensidade cardiovascular, repercutindo assim de
forma muito suave nos mecanismos de regulacao, entende-se que esses achados estejam
provavelmente mais associados as oscilagfes proprias da VFC, ou as duas condicdes
combinadas. Para minimizar esse potencial efeito, havia todo o cuidado em ndo se
realizar testes em dias atipicos (quando relatado pelos voluntéarios) e no sentido de
garantir adequado repouso prévio antes dos registros.

No que se refere ao desvio padrdo, observou-se comportamento
semelhante ao da média dos intervalos R-R do ECG, com valores no limite das
tendéncias estatisticas para a diferenca entre as avaliagfes. Entretanto, esta variavel é
influenciada pelas alteraces da FC e/ou da média dos intervalos R-R do ECG. Portanto
0 comportamento do desvio padrdo, no caso especifico, deve estar relacionado mais as
mudancas no ritmo cardiaco que da propria modulacdo autondmica. O fato dos
coeficientes de variagdo terem sido absolutamente iguais nas trés avaliacGes reforca esse
entendimento.

Em relagdo aos indices temporais indicadores da modulacao
parassimpatica (pPNN50 e rMSSD) percebe-se que o aumento no ndmero de passos
diarios ndao os modificou no repouso supino. Entretanto, na postura ortostatica, ha
tendéncia estatistica (0,065 < p < 0,085) apontando para um aumento da modulacao
vagal nesta situacdo, quando considerada a avaliagdo 3 em relacdo a anterior de
referéncia (avaliacdo 2). Isto sugere que na postura supina, como ha uma tendéncia
fisiologica para maior atividade parassimpética, a intervencao instituida foi incapaz de
aumentar o0 que ja era alto, pela sua propria caracteristica de normalidade. J& na

condigdo ortostatica, quando nitidamente ocorre depressdo parassimpatica, absoluta e/ou
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relativa, o incremento no nivel de atividade fisica parece ter exercido influéncia
aumentando a modulacdo parassimpatica. Esta € uma consideracdo sutil, mas que, a se
confirmar, em outros estudos e/ou com o seguimento deste visando o aumento da
amostra, pode ser de grande significado fisioldgico. Confirmando-se esse fato, significa,
inicialmente, considerar que os efeitos de uma intervencdo do nivel de atividade fisica
na FAC, especialmente de forma moderada, podem ocorrer de modo diferenciado,
dependendo da condicéo fisioldgica avaliada, se supina ou ortostatica. A influéncia da
postura corporal na avaliacdo de efeitos de treinamento fisico s&o bem documentadas e
reforcam a hipotese aqui levantada (RENZA e ARSENIO, 2003). Os indices acima
comentados estdo expressos nas Tabelas 17 e 18, que, em uma apreciacdo conjunta,
reforcam os comentarios a respeito de leve modificagdes provavelmente ocorridas entre
as avaliacbes 1 e 2. ModificagOes essas que podem inclusive ter influenciado na
comparacao estatistica do conjunto. Observe-se, nas tabelas referidas, que, em valores
medianos, had tendéncia de reducdo desses dois indicadores (pNN50 e rMSSD) da
quantidade da modulacédo vagal entre a primeira e a segunda avaliacdes. Isto ocorreu em
ambas as condic¢des analisadas, ou seja, no supino e na postura ortostatica. Como foi
comentado, essas observagdes se somam ao que foi anteriormente dito em relagcdo aos
possiveis efeitos da “aprendizagem do teste”. A avaliacdo conjunta que se faz desse
fendmeno é que houve tendéncia a maior modulacdo autondémica na avaliacdo 1, por
todas as circunstancias que cercam o primeiro teste, com posterior redugéo na avaliacdo
2, onde teoricamente ha maior chance de se obter uma avaliacdo isenta do “estresse do
teste desconhecido”, para voltar a crescer na avaliacdo 3, onde se teve também a
auséncia do estresse e um potencial efeito do treinamento. Obviamente que sdo todas
consideragdes teoricas, mas baseadas nas tendéncias estatisticas observadas e na
natureza da variavel em analise — a funcdo autondmica cardiaca.

Abordando agora os indices espectrais da VFC, que por defini¢do
expressam como que a modulacdo autondmica varia, e ndo quanto ela varia. Em
esséncia, os indices espectrais demonstram como acontece o balango vago-simpatico,
que manifesta uma quantidade global de variabilidade expressa pelos indices temporais.
Nesse sentido as duas analises, no dominio do tempo e da freqliéncia espectral, sdo
complementares. O que se observou no grupo estudado foi absoluta auséncia de efeito
da intervencdo instituida sobre os indices espectrais. Devem-se considerar novamente 0s
potenciais efeitos da aprendizagem do teste na primeira avaliacdo e seu impacto no

conjunto dos dados. Entretanto, procedeu-se também a comparacdo pareada apenas
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entre as avaliacbes 2 e 3 (dados ndo expressos no trabalho) e nenhuma diferenca
significativa foi encontrada. Destacam-se ainda os fortes indicadores estatisticos (0,37
< p < 0,81) de equivaléncia dos valores na comparagdo pareada dos trés momentos
distintos, nas varidveis da razdo baixa frequéncia espectral/alta frequéncia espectral
(razdo BF/AF) e das areas espectrais normalizadas de baixa e alta frequéncias, que sdo
indicadores do balanco vago-simpatico.

Tomando portanto o conjunto dos dados temporais e espectrais, pode-se
afirmar que a intervencéo instituida no sentido de aumentar o nimero de passos/dia
tendeu a influenciar a modulagdo global da funcdo autonémica cardiaca, sem no entanto
gerar qualquer alteracdo na interacdo, ou no equilibrio, vago-simpatico. Em outras
palavras e admitindo-se a faixa de tendéncia estatistica, pode-se dizer que, se a
intervencdo instituida implicou em algum efeito sobre a VFC foi na quantidade da
modulacdo e ndo na forma com as porcdes simpatica e parassimpatica interagiram.
Considerando-se a fase 2 do estudo, portanto de intervencdo propriamente dita, essa
I6gica se completa quando se destaca a simultanea tendéncia a leve taquicardia
(indicando prevaléncia simpética) e a um aumento dos indicadores da quantidade da
modulacdo vagal (pNN50 e rMSSD), sem que se alterasse o equilibrio vago-simpatico,
expresso pela razdo BF/AF e pelas areas espectrais normalizadas de baixa e alta
freqliéncias. Reforca-se novamente que a magnitude da intervencdo e o tempo de
acompanhamento provavelmente tiveram papéis determinantes nos restritos efeitos
autondmicos observados. Em estudo que empregou treinamento fisico também baseado
em atividades fisica moderadas, aplicado a voluntarios saudaveis, evidenciou-se
algumas modificacdes em marcadores da FAC em testes autondmicos, associados a
pequeno incremento no nivel de atividade fisica. O grande diferencial nesse estudo foi o
periodo de intervencdo de seis meses, portanto bastante superior ao aqui empregado
(GUO et al., 1999).

Encontrou-se limitacdo para se estabelecer comparacBes dos dados
relativos aos efeitos do incremento do ndmero de passos diarios sobre a FAC com
relagdo aos de outros estudos. As maiores dificuldades recaem sobre a propria
originalidade quanto ao tipo de atividade fisica instituida e pelo curto periodo de
acompanhamento. Estudos que referem modificacdes na regulacdo autondmica sobre o
coracdo associadas ao treinamento fisico normalmente referem-se a intervengdes com
base em exercicios controlados (como em esteira, com duracdo e intensidade
monitoradas) e por periodos mais longos (TULPPO et al., 2003b; BUCH et al., 2002)
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ou em estudos transversais comparando atletas e controles normalmente sedentarios
(MELANSON, 2000; SACKNOFF et al., 1994).

A dificuldade na comparacdo dos efeitos do treinamento fisico sobre a
FAC estd intimamente relacionada com os diferentes métodos de investigacdo
empregados para avaliacdo da funcdo autondmica cardiaca, assim como é dependente
do regimes de treino empregados. A despeito dessas consideracBes, que muitos vezes
justificam dados discrepantes, ha expectativa de maior modulacdo vagal entre
individuos treinados, comparativamente aos sedentarios (RENZA e ARSENIO, 2003).
Um exemplos desses efeitos foi relato em estudo que comparou dois regimes de treino
que variavam apenas na quantidade de esforco fisico. Ambos adotaram intensidade de
60-70% da FC maxima alcanca em teste de esforco maximo, durante oito semanas, com
seis sessdes semanais. A diferenga entre 0s grupos restringiu-se apenas no tempo por
sessdo, sendo em um grupo de 30 minutos e no outro de 60 minutos. Ambos reduziram
da FC de repouso e aumentaram o0 consumo maximo de oxigénio apés o treinamento, de
forma significativa e diferente de um terceiro grupo controle que ndo variou. Na andlise
de VFC em registros de 24 horas, observou-se aumento da area espectral normalizada
de AF, e reducdo da area espectral normalizada de BF e da razdo BF/AF, indicando

aumento da dominancia vagal apds o treinamento (TULPPO et al., 2003a).

VIl - EFEITOS DA MUDANCA POSTURAL ATIVA

A avaliacdo dos efeitos da mudanca postural ativa nos diferentes indices
da variabilidade da freqiiéncia cardiaca, como mais um elemento para avaliar a
regulacdo autonémica do coracdo, ndo foi objetivo central dessa pesquisa. Entretanto,
optou-se por fazé-la, em alguns indices mais representativos, com dois propositos de
detalhamento de anélise. Inicialmente para verificar a normalidade da amostra quanto a
propria regulacdo autondmica cardiaca. Nao se dispde ainda de forma clara na literatura
dos niveis minimos e/ou maximos de resposta autondmica em associacao ao estimulo da
mudanga postural ativa. Como a base da analise € o contexto da normalidade clinica dos
voluntarios, a observacdo de auséncia de resposta satisfatéria quando dessa manobra

poderia suscitar novo critério de exclusdo e/ou ponto de discussdo, haja visto que a
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reduzida modificacdo do balan¢o autondmico com estimulo da mudanca postura ja foi
evidenciado com fator de risco em algumas condic6es clinicas (CARNETHON et al.,
2002) . Em um segundo momento, a opc¢do se fundamenta na busca ndo s6 da variagao
per si, mas no comportamento dessa variagdo nas diferentes fases do estudo. Nesse
sentido a indagacdo surgiu para verificar se, mesmo nao havendo sido encontrada
diferenca marcante na funcao autondmica cardiaca nas duas posturas analisadas, haveria
alguma mudanca no nivel de resposta a manobra, independemente do estado basal nas
duas situagdes.

Conforme se observa nas Tabelas de 25 a 32 e nas Figuras de 35a 39, o
efeito da mudancga postural foi marcante, com drastica modificacdo da modulacédo
autonémica cardiaca em direcdo a um aumento absoluto e/ou relativo da atividade
simpatica. Ocorreu marcante taquicardia relativa, com reducdo mediana da média de
intervalos R-R do ECG da ordem de 23%, considerando as trés avaliacGes instituidas. A
modulacdo parassimpatica reduziu-se também de forma marcante, com repercussao
direta no equilibrio vago-simpatico. O pNN50 caiu aproximadamente 88%, assim como
a rMSSD que diminuiu em aproximamente 50%, nas trés avalia¢fes seriadas. Além da
magnitude das variacdes relativas, chama a atencdo o fato de que na média dos
intervalos R-R do ECG todos os voluntarios (100%) tiveram queda nas trés avaliacdes.
Para o pNN50 houve queda em 100% dos casos nas avaliacbes 1 e 2 e em 95% dos
individuos na avaliagdo 3. No caso da rMSSD também observou-se queda em 100% dos
casos nas trés avaliagbes. Esses achados tdo marcantes nos remetem a duas
consideracdes importantes. Primeiro o reforco da normalidade clinica dos voluntarios,
especialmente para a variavel objeto principal da analise, ou seja, a funcdo autondémica
cardiaca. Em segundo lugar a constatacdo de que, no grupo estudado, a mudanca
postural foi uma manobra eficiente no sentido de desencadear ativagdo predominante da
modulacdo simpatica, com possivel destaque para a retirada vagal, expressa aqui pela
grandes variacdes relativas do pNN50 e da rMSSD. Desta forma, nossos dados
corroboram achados anteriores quanto aos efeitos da mudanca postural ativa, com
eventuais diferencas na intensidade das mudancas e nos métodos empregados
(LAITINEN et al., 2004; CARNETHON et al., 2002). Em estudo por nés conduzido por
ocasido da dissertacdo de mestrado, observou-se, em uma amostra de individuos de
faixa etéria semelhante, porém com a incorporacdo de voluntarios com manifestaces
clinicas diversas, queda na média de intervalos R-R de ECG um pouco menos

acentuada, na ordem de 18% (PORTO, 1999). Observou-se finalmente na presente
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investigacao, em relacdo ao efeito do ortostatismo ativo sobre os indices no dominio do
tempo, que a magnitude das respostas foi semelhante nas duas fases do estudo e em
todas avaliacOes, evidenciando portanto que a intervencdo instituida ndo provocou
mudanca nos efeitos do estimulo desencadeado pela mudanca postural ativa.

No que se refere aos indices espectrais observou-se 0 mesmo fenémeno,
ou seja, intensa mudanca do balanco vago-simpatico frente a mudanca postural (0,046 >
p > 0,0001 - nas 3 avaliacfes) e absoluta igualdade estatistica no comportamento do
efeito do ortostatismo (0,24 < p < 0,62 — nas 3 avaliagdes). Portanto, 0 comportamento
dos indices espectrais analisados nesse quesito (area espectral total, &reas normalizadas
e baixa e alta frequéncia espectrais e razdo BF/AF) indicaram intensa variacdo em favor
do dominio relativo e/ou absoluto da porcdo simpatica. A area espectral total reduziu,
em valores médios das trés avalia¢fes, em 41,8% (queda ocorreu em 84%, 79% e 74%
dos voluntarios, nas avaliaces 1, 2 e 3 respectivamente); a area espectral normalizada
de baixa frequéncia espectral aumentou na média em 47,6% (elevacdo ocorreu em 95%,
100% e 100% dos voluntarios, nas avaliacdes 1, 2 e 3 respectivamente); a area espectral
normalizada de alta frequiéncia espectral baixou na média em 65,1% (queda ocorreu em
95%, 100% e 100% dos voluntérios, nas avaliagdes 1, 2 e 3 respectivamente) e a razao
da area de baixa frequéncia espectral pela alta freqtiéncia espectral aumentou em média
em 352% (elevacdo ocorreu em 95%, 100% e 100% dos voluntarios, nas avaliacGes 1, 2
e 3 respectivamente). Os incrementos relativos da razdo BF/AF foram muito elevados e
atribui-se isso ao fato de que os valores de razdo no repouso supino tendem a ser
numericamente muito baixos, normalmente menores que 1, o que resulta muitas vezes
em enormes variacdes percentuais. As Figuras 38 e 39 ilustram o efeito marcante do
ortostatismo na area espectral total, indicando uma sensivel reducdo da variabilidade
total, e na razdo BF/AF, marcadora do balanco vago-simpatico. Reforca-se portanto que
essa manobra, extremamente simples, evocou drasticas mudancas na regulacéo
autonémica no grupo estudado e foi 6timo marcador da estimulacdo simpatica. Outro
fato importante a ser destacado é que a magnitude da variacdo média de retirada vagal
(expressa por variacao de -65,1% na area normalizada de alta frequéncia) foi superior ao
incremento relativo (também em unidades normalizadas) da atividade simpatica
(47,6%), 0 que sugere que 0s ajustes ao ortostatismo ativo foram dependentes de ambas
as porgdes do SNA, com provavel participacdo superior da retirada vagal em proporcao
ao incremento simpatico. Este fato diferiu dos dados do estudo citado anteriormente em

relacdo aos indices temporais (PORTO, 1999). Naqguele outro estudo por nés conduzido,
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observou-se incremento da area espectral total com a adogdo da postura ortostatica
ativa, um maior incremento da area normalizada de baixa frequéncia (109,9%), menor
reducdo da area normalizada de alta freqiéncia (-57,4%) e um incremento na razdo
BF/AF um pouco inferior (332,2%). Provavel causa para essas diferencas é o fato de
que no estudo anterior havia individuos que ndo estavam normais do ponto de vista
clinico, o que certamente influencia no padrdo da modulacdo autondmica e impede

comparagOes mais detalhadas.

VIII - EFEITOS DA INTERVENCAO NO DESEMPENHO FIiSICO
SUBMAXIMO

Para a andlise dos possiveis efeitos do incremento no ndmero de
passos/dia no desempenho fisico subméaximo, avaliado no teste ergoespirométrico - TE,
optou-se por comparar apenas 0s principais indicadores do desempenho, seja pelo
comportamento da FC e do consumo de oxigénio no ponto do limiar anaerobico (VO,-
LA), como indicadores fisioldgicos, seja pelo tempo de teste e pelo desempenho fisico
expresso pela distéancia percorrida, como indicadores do rendimento nos testes.

Tanto a FC como o VO,-LA mostraram-se iguais do ponto de vista
estatistico, na comparacao entre os dois testes. Entretanto chama-se a atencdo para o
fato de que o nivel de significancia das diferencas esta préximo do limite da tendéncia
estatistica (0,12 e 0,15 respectivamente). Além disso, em valores medianos, existiram
diferencas absolutas, especialmente na FC medida no ponto do limiar anaerdbico, que
possivelmente indicam alguma modificacdo funcional (112 e 120 bpm nos testes 1 e 2
respectivamente). N&o se trata de querer extrapolar os limites estatisticos convencionais,
mas apenas uma consideragdo no sentido de que, do ponto de vista funcional, parece ter
havido tendéncia a necessidade de maior aumento da FC para que os voluntérios
atingissem o LA. Esse aumento absoluto da FC no TE 2, comparativamente ao TE 1,
ocorreu em 63% dos voluntarios. Pode-se inclusive supor que uma amostra maior talvez
contribuisse para verificar se a tendéncia se transformaria em diferenca efetiva.

Quanto a estabilidade estatistica dos valores de consumo de oxigénio no

LA, atribui-se esse comportamento a caracteristica da intervengdo instituida,
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especialmente no que se refere ao tempo de acompanhamento. A modalidade e a
intensidade do esfor¢o obviamente que também influenciam diretamente a possibilidade
de adaptacdes fisiologicas associadas ao treinamento. Entretanto, existem dois fatores
que minimizam o efeito da baixa intensidade do estimulo como causa para a
estabilidade do consumo de oxigénio no LA. Inicialmente, ainda ndo esta claramente
definido qual é o limite minimo de intensidade de esforco necessario para provocar
melhoria no consumo de oxigénio no ponto do LA (DAVIS et al., 1979). De modo
complementar, observou-se que o nivel de condicionamento aerébico submaxmo dos
voluntarios era muito baixo, permitindo assim a suposicdo tedrica de que muitos podem
ter chegado préximos da intensidade de limiar, mesmo fazendo apenas caminhadas. Na
Tabela 33 destaca-se que, além da mediana de freqiiéncia cardiaca no LA ter sido de
apenas 112 bpm no primeiro teste ergoespirométrico, houve 25% dos voluntarios que
apresentaram FC menor que 101 bpm no ponto do limiar anaerébico. Significa que
alguns, mesmo jovens e sadios, atingiram o LA em um faixa de freqiiéncia cardiaca
genericamente considerada como de baixa intensidade de esfor¢o para esta faixa etaria e
condicgéo clinica. E nesse sentido que se atribui ao tempo de acompanhamento o fator
provavel mais importante para a estabilidade do consumo de oxigénio no LA. A
comparacdo dos dados aqui observados torna-se dificil uma vez que programas de
treinamento  aerdébico que demonstram efeitos positivos na capacidade
cardiorrespiratoria incorporam, normalmente, periodos mais longos de treinamento
(U.S.DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES et al., 1996).
Reforcando a hipotese de que a intensidade da intervencdo instituida ndo foi o fator
limitante, foi demonstrado, em artigo muito recentemente publicado (MEYER et al.,
2007), que houve melhora significativa do consumo maximo de oxigénio em grupo que
fazia 5 sessbes semanais de exercicio de 30 minutos, em esteira rolante a uma
intensidade definida como baixa, correspondente a 15 bpm abaixo de 90% do LA.
Tomando essa faixa de FC sobre o valor de quartil 25% da amostra da presente
pesquisa, significa um treinamento a aproximadamente 80 bpm, o que é perfeitamente
factivel de ocorrer durante uma caminhada, ainda que leve. Outro grupo que também
realizou 5 sessdes semanais de 30 minutos cada, na intensidade de 90% do consumo de
oxigénio do LA, obteve incremento semelhante no VO,max. e superior ao grupo de
baixa intensidade no VO, do LA. A exemplo da presente pesquisa, esse estudo foi
realizado com adultos saudaveis e sedentarios, porém de faixa etaria um pouco superior

(media de 44 anos), A grande diferenca reside no tipo de treino (continuo e em esteira
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rolante) e no tempo de acompanhamento, que foi de 12 semanas. Entretanto, destaca-se
a semelhanca na baixa intensidade do estimulo.

Do ponto de vista do rendimento no teste, conforme pode ser observado
nas Figuras 50, 50A, 51 e 51A, houve evidente incremento no tempo de teste
necessario para se atingir o LA. Do mesmo modo, quando se faz a corre¢do para a carga
total de trabalho, expressa pelo desempenho fisico, existiu aumento significativo da
tolerancia ao esforco antes de se atingir o LA. Portanto, a maior tolerancia ao esforco no
TE 2 comparado ao TE 1 indica adaptacdo organica no sentido de maior eficiéncia
metabdlica para sustentar maior carga de trabalho abaixo do limiar anaerébico. A
ocorréncia simultdnea de maior tolerancia ao esforco com valores semelhantes de
consumo de oxigénio e de FC, associado a equivaléncia dos indicadores de modulagédo
autondmica, indica que as adaptacdes ocorridas sdo provavelmente de natureza
periférica, e ndo centrais, nos mecanismos de producdo aerébica de energia para 0
exercicio e/ou que estejam em estagio inicial de modificacdo, insuficientes ainda para
repercutir no consumo total de oxigénio.

Em especial, pode-se inferir provavel incremento na diferenca
arteriovenosa de oxigénio e/ou melhora nos mecanismos de tamponamento do &cido
latico desde o inicio do esforco, postergando assim o ponto de acumulo que provoca o
limiar anaerdbico. Apesar do consumo de oxigénio no LA néo ter aumentado de modo
significativo, pode-se postular ainda que mecanismos fisiolégicos semelhantes aos que
potencialmente retardam o ponto de acimulo de lactado possam ter influenciado no
aumento do desempenho fisico. Entre outros, pode-se citar possiveis modificagdes no
sentido de melhorar a distribuicdo de fluxo sanglineo para a musculatura treinada,
aumento na capacidade oxidativa dessa musculatura e mudancas no padrdo de
recrutamento de fibras musculares, com favorecimento as fibras vermelhas (DAVIS et
al., 1979).

Uma questdo importante a ser também considerada na avaliacdo desse
potencial efeito positivo do incremento no nimero de passos diarios sobre o rendimento
fisico subméaximo é a magnitude da observacao verificada e seu significado funcional. O
incremento relativo mediano de tempo no TE até o surgimento do LA foi de 6% e de
8% no caso do desempenho fisico expresso pela distancia percorrida. N&o resta duvida
que numericamente sdo incrementos pequenos, mas que se julgam funcionalmente
bastante significativos, uma vez que ocorreram em 68% dos individuos, em uma

amostra de voluntarios jovens que basicamente caminharam um pouco mais que 0
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usual, por aproximadamente trés semanas. Esse conjunto de fatores remete a uma
valorizacdo do achado, que além da diferenca estatistica adquire potencial significado
funcional. A observacdo desse fato, que se julga absolutamente importante, remete a
discussdo de duas possiveis extrapolacfes. O primeiro é no sentido de uma analise
reversa, ou seja, se esses individuos melhoraram seus desempenhos submaximos ao
nivel do LA, nessa faixa etaria e com tdo pouco estimulo de treinamento, indica
provavelmente que o estado funcional inicial era extremamente deprimido, ainda que
dentro da normalidade clinica. Esta observacdo é perfeitamente compativel com os
valores de VO,-LA encontrados, normalmente muito abaixo do esperado para a faixa
etaria e condicdo clinica. A outra suposicéo teorica, a ser respondida em investigacoes
futuras e que foge aos objetivos da presente, € de que a recomendacéo para aumento no
namero de passos/dia é usualmente dirigida a pessoas de meia idade e/ou a idosos, onde
as atividades de maior intensidade podem ter restricdo. Nesse sentido, os dados aqui
observados sdo fortes indicadores de que a populacdo de faixas etarias superiores
provavelmente tenham muitos beneficios com intervencbes baseadas no aumento do
namero de passos diarios, especialmente se somados potenciais beneficios na
modulacdo autondmica (DE MEERSMAN e STEIN, 2007; TULPPO et al., 1998a).
Quanto aos achados observados na estimativa do consumo maximo de
oxigénio (VO;max) por meio do Polar Fitness Test (PFT), a despeito de limitacdes
metodoldgicas abaixo descritas, entende-se que eles reforcam a interpretacdo do
significado funcional atribuido aos pequenos incrementos quantitativos observados na
tolerancia ao esforco, uma vez que apontam para uma modificacdo funcional. E certo
que, como toda avaliacdo indireta, os resultados do PFT estdo sujeitos a limitacdes
intrinsecas de interpretacdo. Os dados indicam que o Polar Fitness Test mostrou-se
capaz de identificar a mudanca instituida no nivel de atividade fisica. Além da absoluta
igualdade estatistica entre as duas avaliacbes iniciais, fase de controle, houve
incremento nos valores medidos na avaliacdo 3 (pds intervencdo) comparativamente a
avaliacdo 2, com alto valor de significancia estatistica (p < 0,001), presente em 95% dos
individuos. Nessa andlise em especial, esperava-se encontrar reprodutibilidade entre as
avaliacdes 1 e 2, porém havia divida quanto a capacidade do teste identificar alguma
mudanca funcional no periodo de intervencdo. As davidas recaiam sobre o fato do
incremento do nivel de atividade fisica ser muito leve e de curta duracdo. Nesse sentido
a hipotese era de estabilidade no consumo maximo de oxigénio. Além disso, 0s préprios

pesquisadores que desenvolveram o teste referenciam que sua aplicacéo é recomendada
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para avaliar intervencbes de mais longo prazo e associadas a programas formais de
incremento no nivel de esforco (POLAR, 2006; CRUMPTON e WILLIFORD, 2003).
Apesar da validade do PFT ser evidenciada pelo fabricante e por outros estudos
(POLAR, 2006; CRUMPTON e WILLIFORD, 2003), existem dados conflitantes,
indicando boa reprodutibilidade, porém com fraca correlacdo (r = 0,27) com medidas
diretas de consumo de oxigénio (KRUEL et al., 2003). Entre esses estudos ha diferencas
de método, mas deve-se considerar ainda que nenhum deles usou modelo estatistico
especifico para testar concordancia, como o de Bland-Altman (BLAND e ALTMAN,
1995). Por outro lado, os estudos de validacdo do PFT concordam quanto a adequagdo
do teste para avaliar medidas seriadas, caracteristica esta que importa mais no presente
estudo, uma vez que ndo se procedeu a medida direta de consumo maximo de oxigénio.

Nossos dados indicam aparente contradi¢do entre os achados de medida
de consumo de oxigénio ao nivel do LA e os resultados do Polar Fitness Test. Néo
tendo havido aumento significativo do VO,-LA, ndo havia expectativa de aumento no
consumo maximo de oxigénio, inclusive em razdo do tipo de treinamento instituido.
Uma possivel explicacdo para essa contradicdo aparente reside nas variaveis que
integram o algoritmo empregado pelo Polar Fitness Test, que tem como base para a
estimativa do VO, a propria variabilidade da freqliéncia cardiaca. Nesse sentido, mesmo
ndo tendo havia modificacdo estatistica do VO,-LA e provavel estabilidade do VO,max
as sutis alteragdes observadas na modulacdo autonémica cardiaca podem ter sido
responsaveis, pelo menos em parte, pelo drastico incremento no PFT verificado na
avaliacdo 3, comparativamente as duas anteriores. Conforme descricdo do fabricante,
“...a frequéncia cardiaca de repouso e a variabilidade da frequéncia cardiaca sdo
medidas sensiveis e refletem o status do corpo. Mudancas de curta duracdo nessas
variaveis explicam as consequentes mudancas nas medidas do Polar Fitness Test...”
(traducdo livre) (POLAR, 2006).

Finalmente, deve considerar que o método de definicdo do nivel de
atividade fisica aqui empregado, e utilizado para ajuste das informac6es requeridas para
calculo do Ownlindex (resultado final do PFT), pode ter contribuido para que os valores
do PFT na avaliacdo 3 apresentassem modificacdo tdo marcante. Cumprindo a meta de
passos diarios, os voluntarios atingiam a recomendacdo minima de atividade fisica
diéria e assim, em todos os casos e por definicdo metodoldgica, modificou-se o nivel de
atividade fisica de “baixo” (nas avaliacGes 1 e 2) para “moderado” (na avaliacdo 3), em
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todos que cumpriram a meta de passos. A confirmacdo do impacto desse procedimento
nos valores do PFT devera ser alvo de futura investigacao.

Portanto, independentemente de eventuais erros na estimativa do VO,
maximo por meio do PFT (que ndo era alvo da presente investigacdo), os dados indicam
potencial capacidade desse teste em avaliar, seriadamente, mudancas no nivel de
atividade fisica, associadas ou ndo a modificacdes da variabilidade da freqliéncia

cardiaca.

IX - CORRELACOES ENTRE QUANTIDADE DE PASSOS, FUNCAO
AUTONOMICA CARDIACA E DESEMPENHO FISICO

Uma consideracdo preliminar em relacdo ao uso da correlacdo no
presente estudo é contextualizar sua aplicabilidade em grupos homogéneos. A ldgica de
uma andlise de correlacdo pressupde ao menos uma faixa razoavel de variacdo dos
indicadores a serem correlacionados, caso contrario ndo ha como identificar padrdes de
comportamento quando os valores medidos sdo todos muito préximos. Apenas para
ilustrar, entende-se que ndo ha sentido funcional em procurar correlagdo entre a altura e
peso corporal, se a amostra for constituida apenas por individuos muito altos. No caso
do presente estudo, pela opcdo metodoldgica de constituir uma amostra homogénea,
houve impedimento para a busca de determinadas correlacdes usuais na literatura
quando se analisa perfis de passos diarios, como a consistente correlagcdo ja descrita em
relacdo ao nimero de passos/dia e o indice de massa corporal (McCORMACK et al.,
2006; WYATT et al.,, 2005; TUDOR-LOCKE et al., 2004c). A despeito dessa
consideracao, buscou-se correlacdo em algumas variaveis onde, mesmo em um grupo
homogéneo quanto ao nivel de atividade fisica, composicdo corporal (todos na faixa de
normalidade) e condicdo clinica, havia faixas de variacdo razodvel, como para 0s
indices de funcdo autonémica cardiaca (FAC), onde se percebeu grande dispersdo de
comportamentos individuais.

Das correlagOes calculadas entre a variacdo relativa no nimero de passos
diarios e indices da FAC, merecem destaque as associagdes positivas com o pNN50 e a

area espectral de baixa frequéncia, no repouso supino e 0 pNN50 e a rMSSD na postura
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ortostatica, todas na faixa de tendéncia estatistica. Nesses casos o0s coeficientes de
Spearman oscilaram entre 0,39 e 0,44, com nivel de significancia entre 0,06 e 0,09. Esta
observacdo indica tendéncia de correlagdo positiva moderada no sentido de que quando
maior o incremento no numero de passos didrios na segunda fase, maiores foram os
valores desses indices na avaliacdo da FAC po6s intervencdo. Como pNN50 e a rMSSD
sdo indicadores da modulacdo parassimpatica e o efeito foi mais marcante na postura
ortostatica, reforca-se a interpretacdo que o aumento no nimero de passos, portanto no
nivel de atividade fisica de forma leve a moderada, provocou tendéncia & modificagdo
da modulagdo autonémica vagal, especialmente na situacdo onde ha depressao absoluta
e/ou relativa de sua acdo, qual seja, na postura ortostatica. Nesse sentido, entende-se que
esses dados indicam que o periodo de acompanhamento instituido na nesta pesquisa
constituiu, provavelmente, uma fase intermediaria de adaptagéo fisioldgica.

Nas correlagOes entre os indices de VFC e as variaveis de desempenho
fisico subméaximo, a hipotese inicial ndo se confirmou, ou seja, ndo houve associacdo no
comportamento dessas variaveis. Nesse ponto, a homogeneidade no nivel inicial de
atividade fisica do grupo e o tamanho da amostra podem ter influenciado. O mesmo
raciocinio pode ser aplicado a falta de correlagdo entre o nimero de passos/diarios e 0s
indicadores ergoespirométricos de desempenho.

Finalmente, destacam-se as correlagdes significativas encontradas entre a
FC de repouso na postura ortostatica e o percentual de incremento de FC até o ponto do
LA, ilustradas nas Figuras 52 e 53. Os coeficientes de Spearman foram de -0,69 no TE
1 e de -0,67 no TE 2, com altos nivel de significancia (p = 0,001 e 0,002,
respectivamente). Apesar de numericamente as correlacbes encontrarem-se em uma
faixa de intensidade moderada, entende-se que pelo tamanho da amostra e pela natureza
das varidveis, as correlagbes encontradas sdo funcionalmente bastante importantes.
Entende-se como comportamento merecedor de destaque o fato de que, em uma faixa de
normalidade de FC de repouso, portanto relativamente estreita, quanto maior o valor da
FC, menor foi o incremento necessario para se atingir o limiar anaerobico. As
consequiéncias dessa associacdo sdo basicamente duas. Primeiro que a FC de repouso no
ortostatismo, nesses individuos saudaveis, jovens e sedentarios, foi um indicador
indireto de aptiddo fisica subméxima, no sentido de que quanto maior a FC no repouso
ortostatico, mais precocemente ocorreu o LA. Em segundo lugar a consideracdo de que,
quando da analise da intensidade individual de uma sobrecarga de esforgo, um mesmo

incremento percentual de FC em relacdo ao repouso, pode significar diferentes
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demandas fisiologicas. Essa é uma interpretacdo que difere da corre¢do que usualmente
se procede quando se busca uniformizar as sobrecargas fisiologicas relacionadas ao
esforco em diferentes individuos. E habitual pensar em corrigir a sobrecarga
padronizando-se o percentual de incremento da FC ao invés de usar valores absolutos de
FC. Certo é que um individuo com FC de repouso de 50 bpm devera dobrar seu valor
inicial para chegar a 100 bpm, ao passo que outro que inicia a atividade com 75 bpm
necessitara provavelmente de menor incremento de esforco para chegar nos mesmos
100 bpm. O que se postula aqui ndo é contraditorio a esse principio de relatividade do
incremento, mas a informacdo complementar de que o menor incremento percentual no
individuo inicialmente mais taquicardico talvez represente maior desgaste fisioldgico
submaximo, uma vez que sua “reserva” de FC antes do ponto do limiar anaerdbico foi
proporcionalmente mais utilizada. Em resumo, para avaliar sobrecarga fisioldgica
provocada pelo estresse do exercicio, no grupo em questdo, mostrou boa correlagdo com
sua eficiéncia fisica submaxima (manifestada na propria FC de repouso). Isto porque, no
grupo avaliado, as freqliéncias cardiacas de repouso mostraram correlacdo com a
reserva de FC antes do ponto de LA, ou seja, um mesmo incremento percentual de FC
em relagdo ao repouso pode implicar em demandas fisiologicas drasticamente
diferentes. Caso um individuo realize todo incremento da FC abaixo do LA e outro,
inicialmente mais taquicardico, necessite ultrapassar o ponto de consumo de oxigénio
onde a oferta aerdbica ja ndo supre todas as demandas, este Ultimo sofrerd maior
desgaste fisiologico.

A Dbradicardia acentuada no atleta ou no individuo muito ativo é
manifestacdo comum. Nesses individuos ha que se imaginar maior reserva cronotrépica
antes do LA, uma vez que a FC de repouso guarda relacdo com a propria aptidao
aerdbica. O que chama a atencdo é que ndo se esperava a mesma associagcao no grupo
com as caracteristicas do que aqui foi estudado.

Terminadas as interpretacfes dos principais fendmenos observados na

presente pesquisa, passar-se-a as conclusdes e considerages finais.



166

CONCLUSOES

Nesta pesquisa desenvolvida em um grupo de adultos jovens, do sexo

masculino, saudaveis e insuficientemente ativos, observou-se que:

0 grupo estudado apresentou padrdo usual de passos diarios inferior
a 10.000 passos por dia e houve presenca significativa do “efeito
final de semana” nesse padrdo, confirmando-se assim a hipotese

inicial;

. a intervencdo baseada na meta de aumento de 3500 passos/dia, por

um periodo de aproximadamente trés semanas, foi efetiva tantos nos
dias Gteis quanto nos finais de semana/feriados e ndo teve efeitos
sobre o controle do peso, do indice de massa corporal, na fregiiéncia
cardiaca e pressao arterial de repouso;

a variabilidade da frequéncia cardiaca, em todas as avaliacdes,
caracterizou-se por ampla faixa de variacdo de seus indices, tanto
temporais quanto espectrais, expressa por enormes dispersoes em
torno de valores centrais. Este fato esta provavelmente associado as
caracteristicas da faixa etaria e normalidade clinica da amostra, o
que dificulta a observacao de eventuais modificacdes relacionadas a

intervencgdes de pequena magnitude;

. existiu adequada reprodutibilidade, ou equivaléncia funcional, dos

diversos indices temporais e espectrais da variabilidade da
freqliéncia cardiaca, confirmando a hipotese inicial. A tendéncia de
sutis modificagbes na reavaliacdo, ap6s aproximadamente duas
semanas sem qualquer intervencdo, sugere possivel “efeito de
aprendizagem do teste”, que merece consideracdo em estudos
futuros, especialmente naqueles de desenho transversal;

0 aumento do nivel de atividade fisica com base na meta de
incremento de 3500 passos/dia, durante cerca de trés semanas,
gerou tendéncia estatistica a aumento na modulacdo autonémica
global, expressa pelos indices temporais da variabilidade da

freqliéncia cardiaca, especialmente na postura ortostatica. No



VI.

VILI.

VIII.

167

entanto ndo houve qualquer modificacdo no padrdo do equilibrio
vago-simpatico da modulacdo autonémica. Esses achados refutam a
hipotese inicial,

existiu grande dispersdao no padrdo do equilibrio vago-simpatico no
repouso supino e o emprego da manobra de adocdo da postura
ortostatica ativa mostrou-se eficiente como opcdo de verificacdo da
integridade funcional da regulacdo autonémica sobre o coracdo. A
magnitude das respostas fisioldgicas ao ortostatismo, em favor do
predominio simpatico, ndo sofreu influéncia da intervencédo
instituida;

houve tendéncia estatistica para uma correlacdo positiva entre
alguns indices da FAC, especialmente o pNN50 e a rMSSD na
postura ortostatica, com o incremento percentual no nimero de
passos diarios além do padrdo usual, sugerindo concomitancia entre
maiores aumentos relativos no ndmero de passos/dia e a maior
modulagdo parassimpatica nessa postura. Quanto a variagdo
absoluta no incremento dos passos diarios, ndo se confirmou a
hipdtese inicial de correlacdo significativa,;

ndo foram observadas correlacbes significativas entre os diversos
indices de avaliagdo da funcdo autondmica cardiaca com as
variaveis cardiorrespiratorias e de desempenho ao nivel do limiar

anaeraébico;

. 0 conjunto dos dados reforcam que a variabilidade da freqiéncia

cardiaca pode ser utilizada como método de andlise seriada da
funcdo autonémica cardiaca para se avaliar intervencGes a curto
prazo (aproximadamente 40 dias), mesmo na presenca de oscilacfes
de pequena magnitude no nivel de atividade fisica ao longo do

periodo de acompanhamento;

. 0 aumento no nimero de passos/dia, baseado na meta de incremento

de 3500 passos diarios, foi eficiente no sentido de aumentar a
tolerancia ao esforco subméximo (tempo de teste e a distancia
percorrida), independentemente de incremento no consumo de
oxigénio no limiar anaerdbico e de reducdo da freqliéncia cardiaca

de repouso, sugerindo assim que ocorreram modificagdes nos
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mecanismos periféricos de producdo de energia para o esforco
fisico;

XI. o Polar Fitness Test teve adequada reprodutibilidade e foi capaz de,
no curto prazo da pesquisa, expressar niveis de atividade fisica
semelhantes na fase sem intervencédo, e pequenos incrementos nesse
nivel, baseados no aumento do nimero de passos/dia, confirmando-
se a hipotese inicial,

XII. houve correlagdo negativa moderada entre os valores de freqiiéncia
cardiaca de repouso na postura ortostatica e seu incremento
percentual até o ponto do liminar anaerobico, indicando que, no
grupo avaliado, esse valor de freqiiéncia cardiaca de repouso,
mesmo em um grupo jovem, insuficientemente ativo e saudavel, foi
um bom indicador indireto do desempenho aerébico subméximo;

XI1I. existiu alto nivel de ades&o, no curto prazo, ao incremento de 3500
passos diarios em relacdo a média usualmente acumulada pelos

voluntérios, aceitando-se a hipotese inicial.

Como conclusdo mais genérica relativa ao principal objetivo da presente
pesquisa, podemos afirmar que:

O incremento de aproximadamente 3500 passos diarios pareceu induzir
aumento da modulacdo parassimpéatica no curto prazo, especialmente na postura
ortostatica, porém sem modificar o balango vago-simpético. O treinamento fisico
instituido, baseado na atividade mais natural do ser humano — a caminhada, mostrou-se
eficiente para melhorar o rendimento fisico subméaximo ao nivel do liminar anaerébico,
sem alterar o VO,-LA e a FC de repouso, indicando provavel mecanismo periférico de
adaptacdo. As sutis modificacbes observadas adquirem especial relevancia quando
consideradas as caracteristicas da amostra o do tipo de intervencéo instituida, indicando
que o tempo de acompanhamento provavelmente restringiu-se a uma fase inicial de
modificacdo funcional

Finalmente, destacam-se 0s possiveis desdobramentos que os dados aqui
observados e as andlises instituidas poderdo gerar, subsidiando novas pesquisas nos
campos da fisiologia cardiovascular, do desempenho fisico e de politicas publicas de

intervencdo na promocao da atividade fisica e da salde.
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ANEXO |
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto de Pesquisa
Funcdo Autonémica Cardiaca Associada a Programa de Treinamento Fisica
Baseado no Uso do Pedémetro

Pesquisador
Luiz Guilherme Grossi Porto
(Prof. De Educagao Fisica— Aluno do Doutorado do Programa de Pés-Graduagdo 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)

Locais de realizacdo
Laboratério Cardiovascular da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia
Laboratorio de Fisiologia do Exercicio da Faculdade de Educagdo Fisica da UnB
Servigo Médico do Tribunal Superior do Trabalho

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

EU, oo , abaixo assinado, juntamente com o Prof. Luiz Guilherme Grossi Porto, declaro ter
lido ou ouvido, e compreendido totalmente o presente termo de meu consentimento para a participacdo como voluntario(a) nessa
pesquisa, o qual estabelece o seguinte

1.  Estou participando de minha livre e espontanea vontade de uma pesquisa para verificar aspectos da Fungdo Autondmica
Cardiaca Associada a Programa de Treinamento Fisico Baseado no Uso do Pedémetro, em individuos adultos e jovens,
inicialmente sedentarios, clinicamente saudaveis, assintomaticos, em pleno gozo de suas atribuicdes pessoais e
profissionais.

2. Nenhum tipo de pagamento serd feito pela minha participacdo como voluntario(a) nessa pesquisa. Os pesquisadores
responsaveis ndo tém qualquer responsabilidade sobre problemas pessoais de qualquer tipo em consequéncia da
participacéo na pesquisa, & excegdo de eventuais problemas médicos e/ou fisiologicos decorrentes diretamente de minha
participacéo nesta pesquisa.

3. O protocolo geral da pesquisa prevé trés etapas basicas. Inicialmente eu serei atendido pelo pesquisador voluntario a fim
de proceder a uma anamnese (entrevista sobre caracteristicas e habitos pessoais), medida de dados antropométricos
(peso, altura, composicdo corporal, freqiiéncia cardiaca e pressdo arterial de repouso) e teste de avaliacdo da funcédo
autondmica cardiaca, em sala apropriada do Servigo Médico do Tribunal Superior do Trabalho. Neste teste serdo usados
dois aparelhos comuns, que séo o eletrocardiograma e o freqiiencimetro, para registro de eletrocardiograma e contagem
do nimero de batimentos do coragdo (frequiéncia cardiaca), na posicao deitada, em cama de exame médico, e na posicao
de pé ao lado da cama. Em cada uma das situagbes de exame, o eletrocardiograma e a contagem dos batimentos do
coragdo terdo a duragdo de 5 minutos, com intervalo de alguns minutos entre uma situacéo e outra. Havera ainda na
posicdo deitada um outro periodo de aproximadamente 5 minutos, em repouso absoluto, para registro de um dado de
estimativa indireta da minha capacidade cardiorrespiratoria (Polar Fit Test). Na segunda etapa serei encaminhado para
uma consulta médica, na qual serei examinado pela médica cardiologista do Servigo Médico do TST, a fim de verificar
minha condicéo clinico-cardiol6gica. Apds esta avaliagdo e ndo sendo detectada nenhuma contra-indicagéo a realizagéo
de teste de esforco subméaximo, farei um teste ergoespirométrico em esteira rolante (respirando numa mascara que mede
0s gases da respiragéo), para avaliacdo de capacidade fisica, de carater subméaximo, que sera sempre interrompido num
ponto chamado de limiar anaerébico, que é normalmente associado a um grau de esforco bastante confortavel e seguro.
Esta Ultima etapa serd desenvolvida, com data e hora marcadas, no Laboratério de Fisiologia do Exercicio da Faculdade
de Educacéo Fisica da Universidade de Brasilia — FEF, pela equipe daquele laboratério e, sempre que possivel, na
presenca do pesquisador responsavel.

4.  Feitas as 3 etapas da avaliagdo inicial, vou me submeter a um programa de treinamento no qual deverei cumprir um total
minimo de 10 mil passos por dia, contados por um aparelho chamado pedémetro, durante 12 semanas consecutivas. Caso
tenha qualquer desconforto e/ou impedimento para cumprir esta recomendacdo, poderei suspendé-la a qualquer
momento, devendo avisar ao pesquisador assim que possivel. Este aparelho tem custo aproximado de R$ 160,00 (cento e
sessenta reais), sendo fornecido pelo pesquisador para uso durante a pesquisa, devendo devolvé-lo ao final.
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Ao final das 12 semanas de treinamento deverei novamente me submeter aos testes de avaliagdo da fungéo autondmica
cardiaca e de esfor¢o, da mesma maneira do que foi descrito acima no item nimero 3. Conforme as explicagoes
anteriores, entendi que a duragdo total de minha participacdo serd de aproximadamente 12 semanas e que a cada
avaliacéo terei parte da tarde ocupada, sendo cerca de 2 horas no Servigo Médico do TST e aproximadamente 1 hora no
laboratério de fisiologia do exercicio da Faculdade de Educagéo Fisica — FEF - UnB

No caso de serem necessarios outros tipos de exames, a exemplo do ecodopplercardiograma, de acordo com o que foi
avaliado na consulta médica e nos testes realizados, isto sera explicado e estes exames poderdo ser pedidos e avaliados
pelo préprio médico ou pelos pesquisadores responsaveis, ou por médico da pessoa, quando for o caso.

Os exames ndo tém qualquer risco esperado, pois compreendem apenas o registro do eletrocardiograma durante as
situacOes explicadas, bem como de teste de esforco submaximo, que acontecerd apenas apés avaliagdo clinico-
cardiolégica. A mudanca da posicdo deitada para a posi¢do de pé, pode provocar tontura ou sensagdo de desmaio em
algumas pessoas, que logo desaparecem com medidas de controle, como o restabelecimento da posi¢do deitada. A
prescrigdo de 10 mil passos por dia também configura-se extremamente segura, pois se baseia nas atividades do cotidiano
e em ritmo confortavel ao voluntario, sem nenhuma prescricéo de minimo de intensidade.

A participagdo nessa pesquisa ndo obriga a pessoa € nem o pesquisador a continuarem o seguimento da avaliagdo um
com o outro. No caso de ser descoberta alguma doenga ou alteracdo durante a consulta médica e nos teste realizados, a
pessoa poderda escolher livremente o0 seu médico ou continuar com o médico que ja vinha fazendo o seu seguimento.

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

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

Os pesquisadores garantem que qualquer informa7¢do pessoal sera mantida em sigilo, e a descricdo da mesma na
apresentacdo da tese de doutorado e nas publicacdes cientificas que decorrerdo deste trabalho ndo identificara a pessoa
examinada

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

Brasilia,........ de i, de ..o

Voluntéario(a)

Luiz Guilherme G. Porto
Pesquisador Responsavel
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ANEXO 11
Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da FM-UnB

=

Universidade de Brasilia — Faculdade de Medicina

Comité de Etica em Pesquisa — CEP-FM/UnB

Campus Universitirio, Asa Norte — CEP 70910-900 — Brasilia, DF
Telefone: (61) 307-2520

ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do projeto: CEP-FM 049/2005

Titulo: “Funcado autondémica cardiaca associada a programa de atividade fisica
monitorada por pedémetro”

Pesquisador responsavel: Luiz Guilherme Grossi Porto

Documentos analisados: Folha de rosto, carta de encaminhamento, declaragao
de responsabilidade, protocolo de pesquisa, termo de consentimento livre e
esclarecido, cronograma, bibliografia pertinente e curriculo(s) do
pesquisador(es)

Data de entrada: 30/06/2005

Proposigao do(a) Relator(a):

( x) Aprovagao

() Aprovagao com pendéncias

() Nao aprovagéo

Data da primeira analise pelo CEP-FM/UnB: 03/08/2005

Data do parecer final do projeto pelo CEP-FM/UnB: 03/08/2005

PARECER

Com base na Resolugdo CNS/MS n.° 196/96, que regulamenta a
matéria, o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de Brasilia, a Coordenagdo do CEP-FM decidiu APROVAR “ad
referendum”. de acordo com o parecer do(a) relator(a), o projeto de pesquisa

—_——
acima especificado, quanto aos seus aspectos éticos.

Observagao:
1 - Modificagées no protocolo devem ser submetidas ao CEP, assim como a

notificagdo imediata de eventos adversos graves.
2 - O(s) pesquisador(es) deve(m) apresentar relatorios periddicos do
andamento da pesquisa ao CEP-FM.

Brasilia-DF, 12 de agosto de 2005.

Dr.? Elaine Maria de Oliveira Alves
Coordenadora do CEP-FM/UnB
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ANEXO IlII
Questionario IPAQ - versédo curta utilizada

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na ULTIMA
semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro,
por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim.

Para responder as questdes lembre que:

> atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e
que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS sédo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos
10 minutos continuos de cada vez:

la Em quantos dias da Ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos

em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por
prazer ou como forma de exercicio?

dias__ por SEMANA Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no

total vocé gastou caminhando por dia?
horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos

10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer

ginastica aerdbica leve, jogar vdlei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade
que fez aumentar moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coragdo (POR FAVOR
NAO INCLUA CAMINHADA)

dias__ por SEMANA Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos

continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos

10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerébica, jogar futebol, pedalar

rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou
cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO
sua respiracao ou batimentos do coracéo.

dias__ por SEMANA Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos

quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:
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4. Caso considere que nado faz a quantidade desejada e/ou
recomendada de atividade fisica, indique as 3 principais causas
deste fato.

I:' NAO SE APLICA. JA PRATICO A QUANTIDADE NECESSARIA E/OU RECOMENDADA
|:| NAO GOSTO |:| FALTA DE TEMPO |:| RESTRICAO MEDICA
I:' FALTA DE ORIENTACAO I:I FALTA DE LOCAL I:I FALTA DE DINHEIRO
PROFISSIONAL APROPRIADO

I:' FALTA DE COMPANHIA I:' CANSACO I:' OUTRO

5. Defina sua relacdo pessoal com a atividade fisica.

I:' GOSTO MUITO I:‘ GOSTO I:‘ INDIFERENTE I:' NAO GOSTO I:' DETESTO

INDAGACAO SOBRE ESTAGIOS DE COMPORTAMENTO EM RELACAO A
ATIVIDADE FiSICA

6. Assinale APENAS UMA FRASE que corresponde com o que vocé pensa em
relacdo a atividade fisica:

() Eu nao faco atividade fisica e ndo tenho intencdo de comecar
() Eu ndo faco atividade fisica mas estou pensando em comecar

() Eu fago atividade fisica (pelo menos 30 minutos por dia) menos de 5 dias

por semana

() Eu faco atividade fisica (pelo menos 30 minutos por dia) regularmente (5 a

7 dias por semana), mas iniciei nos ultimos 6 meses

() Eu faco atividade fisica (pelo menos 30 minutos por dia) regularmente (5 a
7 dias por semana), h4 mais de 6 meses

() Eu fazia atividade fisica (pelo menos 30 minutos por dia) até ha 6 meses,
mas agora nao.



Valores individuais do nimero de passos diarios acumulados nas duas fases do estudo (controle e experimental)

ANEXO IV-A

e a caracterizacdo do perfil do passos/dia conforme o dia da semana, bem como as respectivas diferencas absolutas e relativas.

Nome GRUPO - 1° QUINZENA GRUPO - 22 QUINZENA Total dos Dias Dias Uteis Dias de FS % Adesao
) Dias ) Dias Dif. Dif. Dif. Dif. Dif. Dif.

Total Dias Uteis FS Total Dias Uteis FS Abs. Rel. Abs. Rel. Abs. Rel. a Meta
JNB 9401,5 10205 7262,5 144375 143945 147495 5036 53,6 4189,5 41,05 7487 103,09 119,9
ELF 10391 14594 7554,5 13350 15011 12417 2959 28,5 417 2,86 4862,5 64,37 96,1
GEM 5896,5 6001 3073,3 10340,9 10672 10151 44444 75,4 4671 77,84 7077,7 230,30 110,1
ALB 6195 5766 6418 9835 9794,5 10009 3640 58,8 4028,5 69,87 3591 55,95 101,4
FVSC 5793 5793 4712,5 9865 10879,5 8506 4072 70,3 5086,5 87,80 37935 80,50 106,2
GPA 64635 7261 4939,5 119135 11929 11727 5450 84,3 4668 64,29 67875 137,41 119,6
ECC 6433 6381,5 6489 10972,5 10976 10950 4539,5 70,6 45945 72,00 4461 68,75 110,5
SRT 4700 5360 4363 9100 9100 8500 4400 93,6 3740 69,78 4137 94,82 111
JR 14752 15225 6683 16478 17969 9349 1726 11,7 2744 18,02 2666 39,89 90,3
CS 8838 10110 7930 11772 12017 11482 2934 33,2 1907 18,86 3552 44,79 95,4
AIJMA 7295 7295 7262,5 8998 8080 12160 1703 23,3 785 10,76  4897,5 67,44 83,4
MOR 6861,5 7268,5 4152,5 10976,5 10976,5 11213 4115 60,0 3708 51,01  7060,5 170,03 105,9
MLN 81815 7780 14210,5 11868,5 11544,5 16257,5 3687 45,1 3764,5 48,39 2047 14,40 101,6
MLSO 7888 7888 7941 12283 12229 14416 4395 55,7 4341 55,03 6475 81,54 107,9
RSC 6020 5908 7435 10652 10652 10662 4632 76,9 4744 80,30 3227 43,40 1119
CVL 12168 14936 5469 18620 18640 18300 6452 53,0 3704 24,80 12831 234,61 118,8
DLCF 71195 78615 5801 10976,5 11208,5 10842 3857 54,2 3347 42,57 5041 86,90 103,4
VFSO 11862 12677 7925 15698 15797  12262,5 3836 32,3 3120 24,61 43375 54,73 102,2
IMD 7751 8116 6839 12499 12545 12431 4748 61,3 4429 54,57 5592 81,77 1111

FS: finais de semanal/feriado; Dif.

Abs.: diferenga absoluta; Dif. Rel.: diferencga relativa
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ANEXO IV-B
Valores individuais de frequéncia cardiaca de repouso (bpm), aferida nas trés avaliacfes seriadas,
com indicacdo das diferencas absolutas e relativas observadas nos diferentes momentos experimentais
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FREQUENCIA CARDIACA (bpm)

Postura Supina

Postura Ortostatica

Nomes AVA1l AVA2 Abs2-1 %2-1 AVA3 Abs3-1 %3-1 Abs3-2 %3-2 AVAl AVA2 Abs2-1 %2-1 AVA3 Abs3-1 %3-1 Abs3-2 %3-2
JNB 67 73 6 90 72 5 7,5 -1 -14 68 77 9 132 75 7 10,3 -2 -2,6
ELF 54 49 -5 9,3 55 1 1,9 6 122 70 69 -1 1.4 74 4 5,7 5 7,2
GEM 65 67 2 31 63 -2 3,1 -4 60 82 87 5 6,1 86 4 4,9 -1 -1,1
ALB 72 60 -12 -16,7 79 7 9,7 19 31,7 75 68 -7 93 88 13 173 20 294
FVSC 52 56 4 77 57 5 9,6 1 1,8 60 62 2 33 59 -1 1,7 -3 -4,8
GPA 45 50 5 11,1 52 7 15,6 2 40 54 68 14 259 60 6 111 -8  -11,8
ECC 73 78 5 68 75 2 2,7 -3 -38 80 88 8 10,0 89 9 11,3 1 1,1
SRT 54 57 3 56 52 -2 -3,7 -5 -88 71 74 3 42 75 4 5,6 1 1,4
JR 55 64 9 164 71 16 29,1 7 10,9 74 80 6 81 79 5 6,8 -1 -1,3
CS 49 59 10 20,4 54 5 10,2 -5 -85 82 83 1 1,2 79 -3 -3,7 -4 -4,8
AJMA 55 57 2 36 65 10 18,2 8 140 70 75 5 71 82 12 171 7 9,3
MOR 52 57 5 96 62 10 19,2 5 88 65 55 -10 -154 65 0 0,0 10 18,2
MLN 56 55 -1 -1,8 51 -5 -8,9 -4 73 62 69 7 11,3 58 -4 65 -11 -159
MLSO 79 82 3 38 71 -8 -101 -11 -134 89 97 8 90 85 -4 45 -12  -12/4
RSC 60 62 2 33 65 5 8,3 3 48 8 87 2 24 86 1 1,2 -1 -1,1
CVL 59 63 4 6,8 64 5 8,5 1 1.6 77 81 4 52 87 10 13,0 6 7.4
DLCF 70 63 -7  -10,0 68 -2 2,9 5 79 87 81 -6 69 96 9 10,3 15 18,5
VFSO 75 76 1 1,3 68 -7 9,3 -8 -10,5 100 100 0 00 95 5 50 -5 -5,0
IMD 65 63 -2 -31 64 -1 -1,5 1 16 77 78 1 1,3 85 8 10,4 7 9,0

AVA: avaliacdo; Abs: diferenga absoluta; %: diferenga relativa



Valores individuais de freqiiéncia respiratéria de repouso (cpm), aferida nas trés avaliacfes seriadas,
com indicacao das diferencas absolutas e relativas observadas nos diferentes momentos experimentais

ANEXO IV-C
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Postura Supina

FREQUENCIA RESPIRATORIA (cpm)

Postura Ortostatica

Nomes AVAl1 AVA2 Abs2-1 %2-1  AVA3  Abs3-1 %3-1  Abs3-2 %3-2 AVA1l AVA2  Abs2-1 %2-1  AVA3  Abs3-1 %3-1  Abs3-2 %3-2
JNB 170 160 -10 -5,9 18,0 1,0 59 2,0 125 19,0 180 -1,0 -5,3 21,0 2,0 10,5 3,0 16,7
ELF 2000 180 -2,0 -10,0 20,0 0,0 0,0 2,0 111 200 170 -30 -150 20,0 0,0 0,0 3,0 17,6
GEM 18,0 150 -3,0 -16,7 220 4,0 22,2 7,0 46,7 170 140 -30 -17,6 18,0 1,0 59 4,0 28,6
ALB 18,0 19,0 1,0 56 210 3,0 16,7 2,0 10,5 16,0 18,0 2,0 12,5 18,0 2,0 12,5 0,0 0,0
FVSC 185 120 65 -351 140 -45 -243 2,0 16,7 16,0 130 -30 -188 140 -20 -125 1,0 7,7
GPA 140 120 -20 -143 120 -20 -143 0,0 00 120 13,0 1,0 83 110 -10 -8,3 -2,0 -154
ECC 16,0 150 -1,0 -6,3 17,0 1,0 6,3 2,0 13,3 14,0 17,0 3,0 21,4 17,0 3,0 21,4 0,0 0,0
SRT 14,0 16,0 2,0 14,3 16,0 2,0 14,3 0,0 0,0 13,0 16,0 3,0 23,1 19,0 6,0 46,2 3,0 18,8
JR 17,0 17,5 0,5 29 21,0 4,0 23,5 3,5 20,0 18,0 19,0 1,0 56 21,0 3,0 16,7 2,0 10,5
CS 11,0 15,0 4,0 36,4 16,0 50 45,5 1,0 6,7 195 180 -15 -7,7 18,0 -1,5 -7,7 0,0 0,0
AJMA 15,0 16,0 1,0 6,7 18,0 3,0 20,0 2,0 125 14,0 150 1,0 71 19,0 50 35,7 4,0 26,7
MOR 18,0 140 -40 -222 220 4,0 22,2 8,0 57,1 18,0 20,0 2,0 11,1 18,0 0,0 0,0 -2,0  -10,0
MLN 14,0 18,0 4,0 28,6 17,0 3,0 21,4 -1,0 -5,6 105 14,0 3,5 33,3 120 15 14,3 -2,0 -143
MLSO 13,5 18,0 4,5 33,3 15,0 15 111 -3,0 -16,7 16,0 20,0 4,0 25,0 18,0 2,0 12,5 -2,0 -10,0
RSC 12,0 17,0 50 41,7 14,0 2,0 16,7 -3,0 -17,6 13,0 17,0 4,0 30,8 13,0 0,0 0,0 -40 -23,5
CVL 10,0 12,0 2,0 20,0 16,0 6,0 60,0 4,0 33,3 140 16,0 2,0 14,3 150 1.0 7,1 -1,0 -6,3
DLCF 17,0 20,0 3,0 176 160 -10 -5,9 -4,0 -20,0 14,0 17,0 3,0 21,4 18,0 4,0 28,6 1,0 59
VEFSO 120 110 -10 -83 220 100 833 11,0 100,0 19,0 20,0 1,0 53 20,0 1,0 5,3 0,0 0,0
IMD 12,0 15,0 3,0 25,0 13,0 1,0 8,3 -2,0 -13,3 13,0 16,0 3,0 23,1 16,0 3,0 23,1 0,0 0,0

AVA: avaliacdo; Abs: diferenca absoluta; %: diferenca relativa



ANEXO IV-D

Valores individuais de presséao arterial sistélica de repouso (mmHg), aferida nas trés avaliacdes seriadas,
com indicacao das diferencas absolutas e relativas observadas nos diferentes momentos experimentais

Postura Supina

PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA (mmHg)
Postura Ortostatica

%3-2 | AVA1

Nomes AVA1 AVA2 Abs2-1 %2-1 AVA3 Abs3-1 %3-1 Abs3-2 AVA2 Abs2-1  %2-1 AVA3 Abs3-1 %3-1 Abs3-2  %3-2
JNB 110 116 6,0 55 105 50 -45 -11,0 -95 100 102 20 20 115 150 150 13,0 12,7
ELF 120 110 -100 -83 106 -140 -11,7 -40 -36 110 102 -80 -73 100 -100 -91 -20 -20
GEM 100 100 0,0 00 94 -60 -60 -60 -60 105 100 -50 -48 100 -50 -48 0,0 0,0
ALB 116 116 0,0 00 122 6,0 52 60 52 114 102 -120 -10,5 120 6,0 53 18,0 17,6
FVSC 110 105 -50 -45 100 -100 -91 -50 -48 102 102 0,0 00 100 -20 -20 -20 -2,0
GPA 102 106 4,0 39 110 8,0 7,8 40 3,8 100 100 0,0 00 9 -100 -10,0 -10,0 -10,0
ECC 100 110 10,0 10,0 102 2,0 20 80 -73 92 105 130 141 104 120 130 -10 -1,0
SRT 124 122 -20 -16 128 4,0 3,2 60 49 126 120 -60 -48 128 20 1,6 8,0 6,7
JR 100 100 0,0 00 116 16,0 16,0 16,0 16,0 98 122 240 245 118 200 204 -40 -33
CS 110 110 0,0 00 105 50 -45 50 -45 90 110 200 222 98 8,0 89 -12,0 -10,9
AJMA 110 110 0,0 00 106 -40 -36 -40 -36 95 100 50 53 105 10,0 105 5,0 50
MOR 130 122 80 -62 118 -120 -92 -40 -33 110 110 0,0 0,0 118 8,0 7,3 8,0 7,3
MLN 110 108 -20 -18 108 -20 -18 00 00 105 108 3,0 29 108 3,0 2,9 0,0 0,0
MLSO 98 105 7,0 7,1 102 4,0 41 -30 -29 100 100 0,0 0,0 100 0,0 0,0 0,0 0,0
RSC 116 104 -12,0 -10,3 118 2,0 1,7 140 1355 98 108 100 10,2 115 170 173 7,0 6,5
CVL 100 118 180 180 110 1100 100 -80 -6,8 98 116 180 184 115 170 173 -10 -09
DLCF 102 100 -20 -20 112 100 98 120 120 9% 114 180 188 110 140 146 -40 -35
VEFSO 116 100 -16,0 -138 110 -60 -52 10,0 10,0 110 90 -20,0 -18,2 110 0,0 00 20,0 222
IMD 115 105 -100 -87 108 -0 61 30 29 118 100 -180 -153 100 -180 -153 0,0 0,0

AVA: avaliacdo; Abs: diferenca absoluta; %:

diferenca relativa
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Valores individuais de presséao arterial diastélica de repouso (mmHg), aferida nas trés avaliacfes seriadas,

ANEXO IV-E

com indicacao das diferencas absolutas e relativas observadas nos diferentes momentos experimentais
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PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA (mmHg)

SUPINO ORTOSTATICO
Nomes AVA1 AVA2 Abs2-1 %2-1 AVA3 Abs3-1 %3-1 Abs3-2 %3-2 | AVA1l AVA2 Abs2-1 %2-1 AVA3 Abs3-1 %3-1 Abs3-2 %3-2
JNB 80 76 -4,0 -5,0 75 -5,0 -6,3 -1,0 -1,3 80 78 -2,0 -2,5 80 0,0 0,0 2,0 2,6
ELF 82 80 -2,0 -2,4 72 -10,0 -12,2 -8,0 -10,0 80 80 0,0 0,0 82 2,0 2,5 2,0 2,5
GEM 68 75 7,0 10,3 70 2,0 2,9 -5,0 -6,7 70 80 10,0 14,3 80 10,0 14,3 0,0 0,0
ALB 82 78 -4.0 -4.9 78 -4,0 -4.9 0,0 0,0 70 80 10,0 14,3 76 6,0 8,6 -4,0 -5,0
FVSC 70 68 -2,0 -2,9 62 -8,0 -11,4 -6,0 -8,8 64 70 6,0 9,4 62 -2,0 -3,1 -8,0 -11,4
GPA 62 65 3,0 4.8 65 3,0 4.8 0,0 0,0 72 60 -12,0 -16,7 76 4.0 5,6 16,0 26,7
ECC 78 80 2,0 2,6 76 -2,0 -2,6 -4,0 -5,0 78 80 2,0 2,6 80 2,0 2,6 0,0 0,0
SRT 84 75 90 -10,7 78 -6,0 -7,1 3,0 40 80 82 2,0 2,5 80 0,0 0,0 -2,0 -2,4
JR 80 72 -8,0 -10,0 80 0,0 0,0 8,0 11,1 80 70 -10,0 -125 80 0,0 0,0 10,0 14,3
CS 80 70 -10,0 -125 70 -10,0 -125 0,0 0,0 72 70 -2,0 -2,8 70 -2,0 -2,8 0,0 0,0
AJMA 78 82 40 51 80 2,0 2,6 -2,0 -2,4 70 80 10,0 14,3 80 10,0 14,3 0,0 0,0
MOR 78 68 -10,0 -12,8 70 -8,0 -10,3 2,0 2,9 70 68 -2,0 -2,9 70 0,0 0,0 2,0 2,9
MLN 70 70 0,0 0,0 70 0,0 0,0 0,0 0,0 78 70 -8,0 -10,3 80 2,0 2,6 10,0 14,3
MLSO 70 70 0,0 0,0 75 50 7,1 50 7,1 70 80 10,0 14,3 80 10,0 14,3 0,0 0,0
RSC 68 70 2,0 2,9 84 16,0 23,5 14,0 20,0 75 80 5,0 6,7 76 1,0 1,3 -4,0 -5,0
CVL 70 70 0,0 0,0 70 0,0 0,0 0,0 0,0 70 78 8,0 11,4 75 50 7,1 -3,0 -3,8
DLCF 75 70 -5,0 -6,7 70 -5,0 -6,7 0,0 0,0 78 70 -8,0 -10,3 80 2,0 2,6 10,0 14,3
VFSO 78 74 -4,0 -5,1 75 -3,0 -3,8 1,0 1,4 80 70 -10,0 -125 80 0,0 0,0 10,0 14,3
IMD 84 80 -4.0 -4.8 75 -9,0 -10,7 -5,0 -6,3 85 82 -3,0 -3,5 80 -5,0 -5,9 -2,0 -2,4

AVA: avaliacdo; Abs: diferenca absoluta; %: diferenca relativa



ANEXO IV-F

Valores individuais de peso, altura e indice de massa corporal (IMC), aferidos nas trés avaliacdes seriadas,

com indicacdo das diferencas absolutas e relativas do IMC nos diferentes momentos experimentais

PESO (Kg)  ALTURA (m) IMC (Kg/m?) VARIACOES NO IMC
NomeS PESO1 PESO2 PESO3 ALTURA IMC1 IMC2 IMC3 IMCABS2-1 IMC%2-1 IMCABS3-1 IMC%3-1 IMCABS3-2 IMC%3-2
JNB 81,0 81,0 814 1,70 28,03 28,03 28,17 0,00 000 014 049 0714 0,49
ELF 86,5 853 85,7 1,76 27,92 2754 27,67 -039 -1,39 -026 -092 0,13 047
GEM 81,9 81,1 80,7 1,79 2556 2531 2519 -025 -0,98 -0,37 -1,47 -0,12 -0,49
ALB 80,9 80,1 79,4 1,85 23,64 23,40 23,20 -023 -0,99 -044 -185 -020 -0,87
FVSC 71,5 69,7 69,7 1,78 22,69 22,12 22,12 -057 -252 -057 -252 0,00 0,00
GPA 762 76,2 76,2 1,75 24,88 24,88 24,88 0,00 000 0,00 000 0,00 0,00
ECC 883 879 888 1,82 26,66 26,54 26,81 -0,12 -045 0,15 057 027 1,02
SRT 857 84,9 847 1,83 2573 2549 2543 -024 -0,93 -030 -1,17 -0,06 -0,24
JR 75,4 76,0 76,2 1,68 26,87 27,09 27,16 021 080 029 106 007 026
cSs 88,1 89,1 90,0 1,85 2588 26,17 2644 0,29 1,14 056 216 0,26 1,01
AJMA 655 651 66,1 1,67 23,49 2334 23,70 -014 -061 022 092 0,36 154
MOR 653 66,3 66,2 1,85 19,17 19,48 1945 031 1,61 028 1,46 -0,03 -0,15
MLN 69,9 70,1 69,3 1,81 21,34 21,40 21,15 006 029 -0,18 -0,86 -024 -1,14
MLSO 66,1 66,5 67,1 1,77 21,10 21,23 21,40 0,13 061 0,30 144 0,18 0,83
RSC 82,9 827 81,6 1,77 26,61 26,55 26,19 -0,06 -0,24 -042 -157 -035 -1,33
CVL 70,9 71,1 69,9 1,70 2453 24,60 24,19 007 028 -035 -141 -042 -1,69
DLCF 80,3 79,7 80,4 1,69 28,28 28,07 28,32 -021 -0,75 004 012 025 0,88
VFSO 69,6 685 71,1 1,70 24,08 23,70 24,60 -0,38 -158 052 216 0,90 3,80
IMD 60,0 60,1 592 1,73 20,05 20,08 19,78 003 017 -027 -133 -030 -1,50

Abs: diferenca absoluta; %: diferenca relativa
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Valores individuais de Polar Fitness Test e de frequéncia cardiaca (FC) nos Testes Ergoespirométricos (TE)

ANEXO IV - G

no pico do esforco (PICO) e ap6s o 1° minuto de recuperacdao ativa (1°MIN),

com indicacado das diferencas absolutas e relativas dos momentos de afericdo da FC em ambos os TE
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POLAR FITNESS TEST (own index)

FREQUENCIA CARDIACA (bpm)

Nomes FITL FIT2 ABS2-1 FIT%2-1 FIT3 ABS3-1 FIT%3-1  ABS3-2 FIT%3-2 | PICO1 1°MIN-1 ABS1 %1 PICO2  1°MIN-2  ABS2 %2

JNB 37 39 2,0 541 42 50 13,51 3,0 7,69 173 145 28 16,18 178 150 28 15,73
ELF 31 29 -2,0 -6,45 41 10,0 32,26 12,0 41,38 161 142 19 11,80 163 150 13 7,98
GEM 33 37 4,0 12,12 44 110 33,33 7,0 18,92 192 163 29 15,10 191 152 39 2042
ALB 32 30 -2,0 -6,25 42 10,0 31,25 12,0 40,00 173 147 26 15,03 178 157 21 11,80
FVSC 32 32 0,0 0,00 37 50 15,63 50 15,63 156 134 22 14,10 199 153 46 23,12
GPA 26 28 2,0 7,69 37 11,0 42,31 9,0 32,14 176 156 20 11,36 176 153 23 13,07
ECC 34 36 2,0 5,88 34 0,0 0,00 -2,0 -5,56 160 142 18 11,25 169 156 13 7,69
SRT 31 30 -1,0 -3,23 41 10,0 32,26 11,0 36,67 163 126 37 22,70 162 130 32 19,75
JR 33 34 1,0 3,03 46 13,0 39,39 12,0 35,29 165 145 20 12,12 185 153 32 17,30
CS 25 30 50 20,00 40 15,0 60,00 10,0 33,33 176 151 25 1420 179 135 44 24,58
AJMA 31 32 1,0 3,23 41 10,0 32,26 9,0 28,13 183 163 20 10,93 182 163 19 10,44
MOR 32 33 1,0 3,13 38 6,0 18,75 50 15,15 176 131 45 2557 178 146 32 17,98
MLN 28 30 2,0 7,14 41 13,0 46,43 11,0 36,67 174 144 30 17,24 185 153 32 17,30
MLSO 36 36 0,0 0,00 39 3,0 8,33 3,0 8,33 197 178 19 9,64 211 185 26 12,32
RSC 31 32 1,0 3,23 39 8,0 25,81 7,0 21,88 176 150 26 14,77 183 159 24 13,11
CVL 33 34 1,0 3,03 44 11,0 33,33 10,0 29,41 168 138 30 17,86 177 146 31 17,51
DLCF 34 32 -2,0 -5,88 40 6,0 17,65 8,0 25,00 159 130 29 18,24 171 148 23 13,45
VEFSO 36 36 0,0 0,00 43 7,0 19,44 7,0 19,44 202 178 24 1188 193 165 28 1451
IMD 39 37 -2,0 -5,13 39 0,0 0,00 2,0 5,41 180 160 20 11,11 180 155 25 13,89

FIT: Polar Fitness Teste; ABS: diferenca absoluta; %: diferenca relativa,



ANEXO IV - H

Valores individuais de indices temporais da variabilidade da freqiéncia cardiaca
obtidos nas trés avaliacdes seriadas instituidas, nas posturas supina e ortostéatica

Nomes

NUMERO DE INTERVALOS R-R  MEDIA DOS INTERVALOS R-R (ms)  DESVIO PADRAO DOS INT. R-R (ms)
Supl Ortl Sup2 Ort2 Sup3 Ort3| Supl Ortl Sup2 Ort2 Sup3 Ort3 | Supl Ortl Sup2 Ort2 Sup3 Ort3

JNB
ELF
GEM
ALB
FVSC
GPA
ECC
SRT
JR
CS
AJMA
MOR
MLN
MLSO
RSC
CVL
DLCF
VFSO
IMD

327 352 363 388 366 366 936 860 820 762 849 798 253 176 21,8 19,3 24,6 18,3
270 345 247 360 281 396 1134 845 1125 835 1074 769 32,7 43,4 383 43,3 384 46,6
338 413 344 437 335 433 890 730 861 664 911 691 46,3 39,1 449 37,3 48,8 54,3
362 378 301 380 395 487 845 800 1005 798 751 707 92,8 593 785 48,1 64,8 59
283 324 291 332 282 311 1083 945 1054 953 1075 965 88,2 785 108,7 74,8 80,1 79,2
230 287 266 354 269 338 1343 1032 1168 866 1148 910 688 61,6 66,7 58 71,7 61,7
367 442 397 431 367 436 830 723 758 674 798 681 443 40 235 244 47,3 245
281 390 284 388 281 371 1097 772 1050 792 1080 798 51,1 493 40,1 473 67,8 61,1
306 380 334 419 352 392 1005 795 918 722 857 746 653 414 532 262 27,3 26,6
250 416 281 416 272 390 1157 720 1063 725 1137 767 130,4 59,4 759 422 814 519
281 357 288 365 313 410 1092 811 1068 787 934 714 1286 51,5 1233 37,2 76,1 30,3
285 344 286 301 310 340 1079 889 1081 1020 985 883 80,6 625 945 773 72,3 594
281 319 267 357 257 313 1091 940 1117 857 1171 969 38,8 56,2 48 48,6 53,7 62,1
383 443 415 484 354 434 778 666 730 607 867 684 422 451 296 269 689 37,8
305 413 304 462 317 450 1005 693 990 649 964 668 1168 38 83,9 257 858 404
310 392 320 419 309 433 993 762 941 712 966 710 52 34 375 42 38,1 544
379 435 317 402 341 470 796 667 971 744 892 637 27,7 354 53 456 39 294
366 495 374 510 353 458 820 604 818 598 857 653 56,8 214 52 379 44,2 29,6
325 402 315 424 319 429 921 750 953 713 958 701 56,4 40,2 299 299 44,7 335

Sup: postura supina; Ort: postura ortostatica
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Valores individuais de indices temporais da variabilidade da freqiéncia cardiaca
obtidos nas trés avaliacdes seriadas instituidas, nas posturas supina e ortostéatica

ANEXO IV - |

COEFICIENTE DE VARIACAO pNN50 (%) Rmssd (ms)
Nomes Supl Ortl Sup2 Ort2 Sup3 Ort3 | Supl Ortl Sup2 Ort2 Sup3 Ort3 | Supl Ortl Sup?2 Ort2 Sup3 Ort3
JNB 2,7 2 2,7 25 29 23 25 0 0,8 0 1,6 0 254 13,7 17,4 9,4 244 12,3
ELF 29 51 34 52 36 61 104 44 98 19 86 25 334 241 338 21,6 31 20,8
GEM 52 54 52 56 54 79 16 1,2 7 0,9 12 44 353 19,12 279 156 30,6 239
ALB 11 74 7.8 6 86 83 56,2 135 693 53 29,7 99 1004 346 1085 245 619 31,3
FVSC 81 83 103 78 75 82 621 594 679 598 69 71,3 952 814 1073 76,1 1104 89,1
GPA 51 6 57 6,7 62 68 52 154 48,7 7,4 448 148 82 36,9 70,1 293 731 357
ECC 53 53 31 36 59 3,6 6 18 03 02 79 0 29,7 19,7 16,7 13,1 31,1 14
SRT 47 6,4 3,8 6 63 7,7 125 03 64 21 125 3,8 334 146 293 18,7 37,8 24,6
JR 65 52 58 36 32 36 331 08 195 05 09 0 54,3 15,7 459 11 18,2 10
CS 11,3 82 71 58 72 68 345 19 121 0,7 24 15 61,4 19 36,7 15 50,7 19,1
AIMA 11,8 6,3 115 4,7 81 42 746 104 693 22 34 0 153,3 32,5 1428 22,7 746 14,6
MOR 7,5 7 87 76 73 6,7 408 7,3 57,2 25,7 43 7,1 585 27,7 934 446 575 279
MLN 3,6 6 43 57 46 64 30 242 342 45 32 135 46 40,8 48,7 258 533 354
MLSO 54 68 41 44 79 55 21,7 45 6 04 408 25 425 22,7 26,2 11,4 55,6 21
RSC 11,6 55 8,5 4 89 6,1 493 1 54,8 0 453 0,9 117 16,2 893 115 76,6 174
CVL 52 45 4 59 39 77 181 13 75 17 55 16 37,6 157 304 174 259 23,7
DLCF 35 53 55 61 44 46 13 0,2 8.2 1 2,6 0 17,3 132 299 179 193 8,1
VFSO 69 35 64 63 52 45 14 0 9,7 12 10,2 0 35,5 8,8 31,1 13,7 331 111
IMD 6,1 53 31 42 47 48 404 25 272 0 6,3 05 54 216 224 123 283 1373

Sup: postura supina; Ort: postura ortostatica
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ANEXO IV -J

Valores individuais de indices espectrais da variabilidade da freqUéncia cardiaca
obtidos nas trés avaliacdes seriadas instituidas, nas posturas supina e ortostéatica

AREA ESPECTRAL TOTAL (ms?) AREA ABS. BAIXA FREQUENCIA (ms®) AREA ABS. ALTA FREQUENCIA (ms?)
NOME Supl Ortl Sup?2 Ort2 Sup3 Ort3 Supl Ortl Sup2 Ort2 Sup3 Ort3 Supl Ortl Sup2 Ort2 Sup3 Ort3

JNB 109,6 453 95 73,4 94,3 61 392 218 272 274 22 238 558 134 271 51 508 10,6
ELF 1752 322,2 2159 341,2 386,2 4405 822 226 110,99 105,1 127,5 2654 50,2 24,2 53 31,3 618 16,8
GEM 387,1 358,6 409,5 203,9 3858 454,6 256 260,99 211,6 166,9 244,2 400 87,1 31,2 483 14,7 351 188
ALB 1496 513,3 1064,2 326,12 10915 700,2 4829 2251 131,6 130,5 202,3 432,8 9255 103,7 796,4 39,3 470,3 78,1
FVSC 1365 1174,6 1848,4 10589 943,8 1301,3 526,5 273,3 2394 2129 558 1764 484,8 757,5 987,6 707,7 846,1 998,7
GPA 740,7 549,2 8952 487,2 1092,6 5122 192,3 174,7 158,1 204,1 398,5 218,8 350,3 92,6 547,1 685 5519 96

ECC 4265 206,3 825 95,1 4049 859 2565 1559 429 753 234,1 50,1 618 246 234 12 829 16,8
SRT 530,4 4299 373,6 527,4 4876 478 1335 293,8 97,6 393,5 210,1 3539 656 43 684 11,7 624 8,6

JR 858,1 326,8 391 104,12 1079 852 383,3 100,4 184,7 44,2 351 16,1 259,2 11,1 1274 43 199 3,9

CS 1870,9 572,4 1966,1 298,2 1449,4 322 562 307 724 164,6 3139 2016 1608 9,7 90,1 7.6 161,7 13,6
AJMA 24955 452,8 22919 299,1 8548 1828 691,3 184,3 993,1 1659 261,5 89,7 1676 96,9 1066 43,2 2895 155
MOR  1112,3 807,8 1379,5 1053,6 8438 7504 367,99 267,8 317,1 144,2 177,1 179,2 1743 37,9 763,3 100 202,6 451
MLN 259,6 481,8 3946 362 376,8 6144 54,5 172 104,3 194,2 1454 221,5 189,9 198,3 154,2 52,5 138,4 85,2
MLSO 269,2 2489 159 125,2 864,5 289,7 495 1331 46 67,3 195 1945 1992 49 732 8,7 3348 333
RSC 2978,6 326,8 1131,7 104,2 1311,1 224,9 1093,8 183,44 4953 52,8 509,3 117,1 1456 259 436,8 14,9 526,6 34,7
CVL 616,8 2652 257,4 356,5 228,2 556,2 258,3 204,7 107,6 304,7 51,6 1885 1493 19,1 988 135 525 2272
DLCF 1255 228 572,7 3396 2073 1616 749 161,1 2596 290,7 999 739 209 86 593 119 196 2,7

VFSO 588,1 101,2 4911 301,7 349 102,9 2166 47,3 210,5 118,6 143,12 475 1099 9,7 1133 189 815 73

IMD 651,6 229 147,4 139,1 3349 201,2 159 146,12 615 79,4 110,8 89,2 4413 47,1 411 184 686 115

ABS.: absoluta; sup.: postura supina; ort.: postura ortostéatica



Valores individuais de indices espectrais da variabilidade da freqUéncia cardiaca
obtidos nas trés avaliacdes seriadas instituidas, nas posturas supina e ortostéatica

ANEXO IV - K

AREA NOR. BAIXA FREQ.

AREA NOR. ALTA FREQ.

RAZAO AREA ABS. BF/AF

NOME supl Ortl1 Sup2 Ort2 Sup3 Ort3 Supl Ortl Sup2 Ort2 Sup3 Ort3 Supl Ortl Sup2 Ort2 Sup3 Ort3

JNB 041 062 05 084 03 069 059 038 05 0,16 0,7 0,31 0,7 1,62 1 534 043 2,25
ELF 062 09 068 0,77 067 094 038 01 0,32 0,23 033 0,06 164 935 209 337 206 15,79
GEM 0,75 0,89 081 092 0,87 09 025 0,11 0,29 0,08 0,13 0,04 294 835 4,39 11,32 6,95 21,28
ALB 0,34 o068 0,14 0,77 03 08 066 032 08 023 0,7 0,15 052 217 0,17 3,32 043 554
FVSC 0,52 0,27 0,2 0,23 0,06 0,5 048 0,73 08 0,77 094 08 109 036 024 03 0,07 0,18
GPA 0,3 0,65 0,22 0,75 042 0,7 065 035 0,78 0,25 058 03 055 1,89 0,29 298 0,72 2,28
ECC 0,81 0,8 065 086 0,74 0,75 0,19 0,24 0,35 0,14 0,26 0,25 4,15 6,35 1,83 6,26 283 297
SRT 0,67 0,99 0,59 097 0,77 098 033 0,01 041 0,03 0,23 0,02 2,04 6852 143 33,75 3,37 41,37
JR o6 09 06 091 064 081 04 01 04 009 036 0,19 2148 9,03 1,45 10,25 1,76 4,16
CSs 0,78 0,97 089 09 0,66 094 022 0,03 0,21 0,04 0,34 0,06 3,49 3159 8,04 21,71 1,94 14,85
AJMA 0,29 066 048 0,79 047 08 0,71 0,34 052 0,21 053 0,15 041 19 093 384 09 578
MOR 0,68 088 029 059 047 08 032 0,12 0,717 041 053 0,2 2211 7,07 0,42 144 087 3,98
MLN 0,22 046 04 0,79 051 0,72 0,78 054 06 0,21 049 0,28 0,29 087 068 3,71 105 2,6

MLSO 0,2 0,73 0,39 0,89 0,37 08 08 0,27 061 0,21 063 0,5 0,25 2,72 063 7,76 0,58 5,84
RSC 0,43 0,88 0,53 0,78 049 0,77 057 0,12 047 0,22 051 0,23 0,75 7,09 1,13 354 0,97 3,37
CVL 0,63 091 052 09 05 08 037 009 048 004 05 0,212 1,73 10,73 1,09 2249 0,98 8,51
DLCF 0,78 09 081 09 0,84 09 0,22 0,05 0,29 0,04 0,16 0,04 358 18,81 4,38 2435 5,11 27,45
VFSO 0,66 083 065 086 0,64 087 034 0,17 035 0,14 036 0,23 197 49 18 6,27 1,76 6,52
IMD 0,26 0,76 06 081 062 089 0,74 024 04 019 038 0,11 0,36 3,1 15 431 162 7,78

Nor.: normalizada; Abs.: absoluta; sup: postura supina; ort: postura ortostatica

202



ANEXO IV - L
Valores individuos de variaveis ergoespirométricas medidas ao nivel do Limiar Anaerébico (LA)
nos testes de esfor¢o instituidos antes (1) e ap6s (2) o aumento no numero de passos diarios

203

TESTE ERGOESPIROMETRICO n° 1
VALORES MENSURADOS NO LA

TESTE ERGOESPIROMETRICO n° 2
VALORES MENSURADOS NO LA

Nomes FC VO?mikgmin) VEL kmh) TEMPO(s) DF(m) FC VO?mikgminy VEL kmh) TEMPO (s) DF (m)
IJNB 110 15,1 4 208 197,8 108 15,1 4 208 197,8
ELF 118 14,2 5 340 372,2 124 19,4 6,1 433 523,7
GEM 120 17,7 6,1 362 403,4 120 18,3 5 320 344.4
ALB 118 16,6 5 320 3444 116 15,1 5 259 259,7
FVSC 94 15,2 4 227 2189 95 14,9 4 179 165,6
GPA 106 15,4 5 340 372,2 111 17,9 6,1 383 439,0
ECC 112 14,4 5 340 372,2 145 18,8 7.1 499 619,2
SRT 94 15,4 5 355 393,1 108 17,6 6,1 410 484.7
JR 101 17,1 5 340 372,2 108 18,6 5 359 398,6
CS 105 17,8 5 320 344,4 100 17,3 5 339 370,8
AIJMA 127 18,7 6,1 399 466,1 125 23,1 71 480 603,3
MOR 108 20,3 6,1 436 528,8 124 23,2 6,1 407 479,6
MLN 117 17,1 5 350 386,1 128 15,3 6,1 360 400,0
MLSO 143 22,9 6,1 386 4441 144 21,7 6,1 460 569,4
RSC 124 16,1 5 276 2833 121 13,4 5 354 391,7
CVL 101 15,2 5 347 381,9 96 15,9 5 354 391,7
DLCF 99 16,2 4 210 200,0 120 15,4 5 334 363,9
VFSO 124 16,1 5 358 397,2 106 15,2 5 351 387,5
IMD 123 20,5 6,1 405 476,3 137 26 7.1 521 637,5

LA: limiar anaerébico; FC: freqliéncia cardiaca; VO2: consumo de oxigénio; VEL.: velocidade da esteira; TEMPO: tempo de teste; DF: desempenho fisico expresso pela distancia percorrida
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