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RESUMO

MELO, R.C. Efeitos do envelhecimento e da atividade fisica reqular em indices da
variabilidade da freqliéncia cardiaca e da manobra para acentuar a arritmia sinusal
respiratéria de homens saudaveis. 2004. 121p Dissertacdo (Mestrado em
Fisioterapia) — Programa de Pdés-Graduacado em Fisioterapia, Universidade Federal
de Sé&o Carlos.

O presente estudo teve como objetivo avaliar os efeitos da idade e da
atividade fisica regular sobre o controle autonédmico da frequéncia cardiaca (FC)
durante o repouso e durante a manobra para acentuar a arritmia sinusal respiratéria
(MASR) em homens saudaveis. Participaram do presente estudo, 9 jovens
sedentarios (média= 22,67 +2,45 anos), 16 jovens ativos (média= 22,38 +2,13 anos),
8 idosos sedentarios (média= 63,5 £2,39 anos) e 8 idosos ativos (média= 61 £1,6
anos). O tracado eletrocardiografico foi registrado durante 15 minutos (repouso com
respiragdo espontanea), 4 minutos (MASR, com frequéncia respiratéria mantida
entre 5 a 6 ciclos/minuto) e 1 minuto de recuperagdo. A frequéncia cardiaca (FC),
em bpm, e os intervalos RR (iR-R), em ms, foram analisados pelo dominio do tempo
(indice RMSSD) e pelo dominio da frequéncia. Os componentes da poténcia
espectral foram expressos em valores absolutos (a) e em unidades normalizadas
(un) para a densidade total de poténcia (DTP), as bandas de baixa frequéncia (BF),
alta frequéncia (AF) e razdo BF/AF. A FC obtida durante a manobra MASR foi
analisada a partir dos indices: razdo expiragao/inspiragao dos iR-R (E/lI) e de sua
variagdo durante a inspiragao-expiracao (AIE). Os grupos ativos apresentaram
valores inferiores de FC de repouso em comparagao aos controles sedentarios de
mesma idade. O grupo idoso sedentario apresentou menor variabilidade da

variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), E/l e AIE que o grupo jovem sedentario.



O grupo idoso ativo mostrou valores superiores de RMSSD e da banda de HF em
relacdo ao grupo sedentario idoso (45,04 e 28,78 ms, 58.167 e 12.218 ms?/Hz,
p<0,05; respectivamente). Diferencas estatisticas ndo foram encontradas entre o
grupo jovem ativo e idoso ativo para o RMSSD (61,71 e 45,04 ms, respectivamente)
e para a VFC (DTP: 130.816 e 125.710, LFa: 33.295 e 32.611, HFa: 84.346 e
58.167, ms?/Hz, respectivamente) e para os indices da ASR (E/l: 1,40 e 1,35, AIE:
23 e 18, respectivamente). Para os grupos sedentarios foi observado correlagao
negativa entre os indices DTP, AFa, E/l e AIE e a idade (p<0,05), sendo que o
mesmo ndo pode ser observado nos grupos ativos. Os resultados sugerem que o
envelhecimento associado ao sedentarismo provoca redugdes na VFC,
representadas pela diminuicdo da atividade vagal sobre o corag&o, determinada
tanto pela analise no dominio da frequéncia como pelos indices da arritmia sinusal
respiratoria. Entretanto, a atividade fisica regular aumenta a VFC,
independentemente da idade, e atenua as alteragdes, decorrentes do processo de
envelhecimento, no controle autonémico da frequéncia cardiaca. Apoio Financeiro:

CAPES, CNPq e FAPESP.

Palavras-chave: variabilidade da frequéncia cardiaca, arritmia sinusal respiratoria,

sistema nervoso autbnomo, envelhecimento, atividade fisica regular.
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ABSTRACT

MELO, R.C. Effects of aging and physical activity on indices of the heart rate
variability and respiratory sinus arrhythmia in healthy men. 2004. 121p. Dissertacéo
(Mestrado em Fisioterapia) — Programa de Pdés-Graduagdo em Fisioterapia,

Universidade Federal de Sao Carlos.

The purpose of the present study was to evaluate the effects of the aging and the
regular physical activity on the autonomic control of heart rate (HR) at rest and during
deep breath test (DBT) in healthy men. Nine young sedentary (mean = 22.67 +2.45
years), sixteen young active (mean = 22.38 +2.13 years), eight sedentary older
(mean = 63.5 +2.39 years) and eight older active (mean = 61 +1.6 years) men were
studied. Electrocardiogram was continuously recorded during 15 minutes (rest), 4
minutes (DBT, with breath rate at 5 to 6 cycles/minute) and 1 minute (recovery) in
supine position. The HR (bpm) and the R-R intervals (RRi) (ms) were analyzed by
time (RMSSD index) and frequency domain methods. The power spectral
components were expressed as absolute (a) and normalized units (nu) at low (LF)
and high (HF), and as the LF/HF. The HR and the RRi were analyzed by the
respiratory sinus arrhythmia (RSA) indices: expiration/inspiration ratio (E/I) and
inspiration-expiration difference (AIE). The HR was lower in the activity groups than
to the matched-age sedentary groups. The older sedentary group had lower heart
rate variability (HRV), E/l and AIE than young ones. The older active group showed
higher RMSSD and HF component than matched-age sedentary group (45.04 and
28.78 ms, 58,167 and 12,218 ms?/Hz, P<0.05; respectively). No differences were

found between young and older active groups for RMSSD (61.71 and 45.04 ms,



xii

respectively) and HRV (TP:130,816 and 125,710, LFa:33,295 and 32,611,
HFa:84,346 and 58,167, ms?/Hz, respectively) and DBT indices (E/I: 1.40 and 1.35,
AIE: 23 and 18, respectively). The results show that aging associates with inactivity
reduces the HRV. However, the regular physical activity increases the HRYV,
independent of age, suggesting attenuation the effects of the aging in the autonomic

control of the heart rate. Financial support: CAPES, CNPq and FAPESP.

Key words: heart rate variability, respiratory sinus arrhythmia, autonomic nervous

system, aging process, regular physical activity.
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1. INTRODUGAO

O sistema nervoso autbnomo (SNA), por meio de seus eferentes
simpatico e parassimpatico, € responsavel pelos ajustes rapidos ocorridos no
sistema cardiovascular durante os diferentes estimulos (exercicio fisico, estresse
mental, mudangas posturais etc), a fim de suprir a demanda dos sistemas durante a
realizacdo dos mesmos. Sendo assim, a regulagéo intrinseca do ritmo, da condugao
elétrica e da contratilidade do coracdo, sofrem influéncia do controle autonémico,
estando na dependéncia do balango entre os componentes do SNA (HARTIKAINEN,
TAHVANAINEN & KUUSELA, 1998).

O sistema nervoso parassimpatico, representado pelo nervo vago,
inerva o nodo sinoatrial, nodo atrio-ventricular e o miocardio atrial, sendo, por
intermédio do seu neurotransmissor (i.e. acetilcolina), responsavel por reduzir a
frequéncia cardiaca (FC). Ja o sistema nervoso simpatico inerva todas as regides do
coragao, ou seja, nodo sinoatrial, nodo atrio-ventricular, e todo o miocardio (atrios e
ventriculos), sendo, por meio de seu neurotransmissor (i.e, noradrenalina)
responsavel por aumentar a FC e a forga de contragdo do miocardio (WARWICK &
WILLIAMS, 1973; HAINSWORTH, 1998). Em repouso, € observado predominio da
atividade vagal sobre o coragéo, a qual reduz os valores da FC intrinseca de 110-
120 para 60-80 batimentos por minuto (bpm). No entanto, valores de FC acima da
intrinseca representam predominio simpatico (HAINSWORTH, 1998).

O controle autonébmico da FC pode ser avaliado a partir de testes

invasivos, por meio de bloqueios farmacoldgicos, bloqueio simples ou bloqueio duplo



do simpatico e do parassimpatico cardiaco (AKSELROD et al.,, 1981;
KESELBRENER & AKSELROD, 1998; TAYLOR et al., 2001), e de forma nao-
invasiva, a partir da analise da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC)
(RIBEIRO, 1992; LONGO, FERREIRA & CORREIA, 1995; TASK FORCE, 1996;
CATAI et al., 2002; PUMPRLA et al., 2002; PERINI & VEICSTEINAS, 2003). Essa é
determinada pelas oscilagcbes entre os valores consecutivos da FC instantanea,
assim como as oscilagdes nos intervalos entre batimentos cardiacos consecutivos
(iR-R), em ms, do eletrocardiograma (ANTILA, 1979; LONGO, FERREIRA &
CORREIA, 1995; TASK FORCE, 1996).

A VFC representa um dos mais significativos indicadores quantitativos
da resposta neuro-regulatoria batimento a batimento (SOSA et al., 1999), sendo
avaliada em diversas situagdes. Assim, a mesma vem sendo analisada em
condigbes de repouso, seja em estado de vigilia ou no sono (CATAI et al., 2002); em
diferentes posturas corporais (LINDQVIST, 1990; RIBEIRO et al, 2001); e durante e
ap6s a aplicagdo de um estimulo como, por exemplo, exercicio fisico dindmico
(MARAES et al., 2000; YAMAMOTO et al., 2001; SILVA et al., 2000 e 2002) e
manobras provocatorias especificas (manobra de Valsalva, manobra para acentuar
a arritmia sinusal respiratoria, testes posturais, imersao da face ou mado em agua
gelada etc) (HOHNLOSER & KLINGENHEBEN, 1998; KESELBRENER &
AKSELROD, 1998; SOSA et al., 1999; SANTOS et al., 2003).

Nos registros eletrocardiograficos de curta duragdo ou naqueles que
nao se observa estabilidade do sinal, ou seja, durante as seguintes condi¢des:
exercicio fisico, manobra de Valsalva e manobras posturais passiva e ativa, a forma
mais adequada de avaliar a variacdo da FC e a duracao dos iR-R, se faz por meio

da analise no dominio do tempo (DT) utilizando-se de métodos estatisticos. Esse



tipo de analise permite a avaliacdo da VFC por meio do calculo dos seguintes
indices: SDNN (desvio padrao de todos iR-R normais), SDANN (desvio padrdo das
meédias dos iR-R normais do trecho analisado), RMSSD (raiz quadrada da média dos
quadrados das diferengas entre os iR-R normais sucessivos), pPNN50 (percentagem
em relagdo ao total dos iR-R normais, em relagdo aos iR-R anteriores, com uma
diferenga superior a 50 ms) (LONGO, FERREIRA & CORREIA, 1995; TASK FORCE,
1996; KESELBRENER & AKSELROD, 1998).

Ja para os registros de longa duragado, do tipo Holter de 24 horas,
recomenda-se a avaliagdo a partir da analise no dominio da frequéncia (DF),
também denominada de analise espectral. Essa metodologia permite decompor os
componentes oscilatorios fundamentais da VFC, caracterizando os mesmos de
acordo com sua frequéncia e amplitude. Sendo, assim, uma maneira de avaliar os
fendbmenos ritmicos e expressa-los pela sua frequéncia, determinada a partir do
numero de ocorréncias de cada fenbmeno (i.e, os ciclos) em um determinado
periodo de tempo. Porém, alguns estudos afirmam que o minimo periodo de tempo
para aplicar a analise espectral € de cinco minutos de registro, tempo esse suficiente
para se obter a estabilidade do sinal (TASK FORCE, 1996; HARTIKAINEN,
TAHVANAINEN & KUUSELA, 1998).

Na analise espectral da VFC, a série dos iR-R sofre inicialmente
processamento matematico, por meio do microcomputador, que resulta no chamado
tacograma, o qual expressa a variagdo da FC, e consequentemente dos iR-R, em
funcdo do tempo. O tacograma contém um sinal aparentemente periddico que oscila
no tempo, sendo este processado por varios algoritmos matematicos, como a

transformada rapida de Fourier ou os modelos auto-regressivos (Yule-Walker, por



exemplo), calculando, assim, a densidade espectral de poténcia (TASK FORCE,
1996; KESELBRENER & AKSELROD, 1998; CATAI, 1999).

Assim, com o uso desta metodologia, varios pesquisadores vém
estudando a variabilidade dos sinais cardiovasculares. Akselrod et al. (1981) se
destacaram com um trabalho pioneiro, que objetivou elucidar quais os componentes
do espectro da VFC, previamente identificados por Sayers em 1973 (apud
AKSELROD et al., 1981), representavam a agao dos ramos do SNA. Nesse trabalho
os autores, estudando cées conscientes, identificaram basicamente trés picos, ou
ondas, principais de densidade espectral.

O pico que ocorria na faixa de alta frequéncia (0,25Hz) correspondia as
variagbes da FC decorrente da respiragdo, ou seja, a arritmia sinusal respiratoria
(ASR), e outros dois que ocorriam em frequéncias mais baixas (0,12 e 0,04 Hz).
Com a realizagao de bloqueio farmacoldgico do sistema nervoso parassimpatico, os
autores observaram abolicdo do pico de alta frequéncia (0,25Hz) e de média
frequéncia (0,12Hz) e, ainda, redugé&o do pico de baixa frequéncia (0,04Hz). Ja o
bloqueio do sistema nervoso simpatico, utilizando-se propranolol, mostrou reduc¢ao
da amplitude do pico de baixa frequéncia (0,04Hz). Entretanto, quando o duplo
bloqueio (simpatico e parassimpatico) foi realizado simultaneamente, ocorreu
supressao de todas as flutuagdes da FC, levando ao aparecimento da chamada
variagdo metronémica do batimento cardiaco.

Sendo assim, varios estudos com individuos saudaveis e animais,
envolvendo registros de longa duracgao, identificaram trés componentes espectrais
que podem ser normalmente distinguidos na curva da densidade espectral de

poténcia:



a) Componente de alta frequéncia (AF), com faixa de variagdo de 0,15
a 0,4Hz, que corresponde a modulacdo respiratéria € € um
indicador da atuagédo do vago sobre o coracdo (POMERANZ et al.,
1985; MALLIANI et al., 1991; TASK FORCE, 1996).

b) Componente de baixa frequéncia (BF), com faixa de variagao entre
0,04 a 0,15Hz, que ¢é decorrente da acdo conjunta dos
componentes vagal e simpatico sobre o coragdo, sendo o ultimo
predominante nessa faixa de frequéncia. Portanto, esta banda de
frequéncia tem sido utilizada como marcador da modulagao
simpatica atuante no coragdo (LONGO, FERREIRA & CORREIA,
1995; TASK FORCE, 1996).

c) Banda de muito baixa frequéncia (MBF), com faixa de variagao
entre 0 e 0,04Hz, cuja explicagao fisiolégica ndo esta bem definida
e parece estar relacionada ao sistema renina-angiotensina-
aldosterona, termorregulacédo e tbnus vasomotor periférico. Além
disso, as oscilacbes de MBF necessitam de registro relativamente
longo (aproximadamente uma hora), para essa ser avaliada de
forma adequada (AKSELROD et al., 1981; POMERANZ et al., 1985;

AKSELROD et al., 1985; LONGO, FERREIRA & CORREIA, 1995).

Adicionalmente, em registros de longa duragédo, também pode ser
identificado um componente de ultra baixa frequéncia (UBF), com faixa de variagao
entre 0 e 0,003Hz, pode ser identificada, sendo seu significado desconhecido e,
ainda, necessitando de maiores investigagcbes (HARTIKAINEN, TAHVANAINEN &

KUUSELA, 1998).



De forma complementar na avaliagdo do controle autonédmico da FC
alguns estudos tém mostrado que, a caracterizagdo do balango simpato-vagal pode
ser feita utilizando-se a razdo BF/AF, refletindo assim, as interacdes absolutas e
relativas entre os componentes, simpatico e parassimpatico, do sistema nervoso
autdbnomo no coragao (PAGANI et al., 1986; TASK FORCE, 1996).

A normalizacdo dos dados da analise espectral pode também ser
utilizada para minimizar os efeitos das alteragdes da banda de MBF. Essa é
determinada a partir da divisdo da poténcia de um dado componente (BF ou AF)
pelo espectro de poténcia total, subtraida do componente de MBF e multiplicada por
100 (PAGANI et al., 1986; MALLIANI et al., 1991; TASK FORCE, 1996).

A analise das oscilagbes fisiologicas dos intervalos iR-R durante o
repouso mostra que existe estreita ligacdo entre o ciclo cardiaco e o padrao
respiratorio, na determinagcdo da FC, sendo esse sincronismo denominado de
arritmia sinusal respiratoria (ASR). A ASR é mediada por alteragdes na atividade
parassimpatica sobre o coragéo e influenciada por varios mecanismos fisioldgicos
como: mecanismos reflexos de estiramento dos receptores pulmonares e toracicos,
baroceptores, e a interacdo direta entre os centros medulares respiratorios e
cardiovasculares (KATONA & JIH, 1975).

Durante a respiracdo voluntaria espontdnea ocorre sobreposicao
bifasica da FC, na qual €& observada uma interacdo sincronica entre a fase
inspiratoria e 0 aumento da FC, devido a retirada vagal, e entre a fase expiratéria e a
reducéo da FC, devido ao retorno da atividade vagal no nodo sino-atrial (KATONA &
JIH, 1975; HIRSCH & BISHOP, 1981; TAYLOR et al., 2001).

A literatura relata que a maxima sobreposi¢cado entre a FC e o ciclo

respiratorio ocorre quando a frequéncia respiratoria (FR) € mantida



aproximadamente em 5-6 ciclos por minuto (HIRSCH & BISHOP, 1981). Outros
estudos sugerem que a ASR aumenta a modulagéo vagal sobre o nodo sino-atrial, e
consequentemente, reduz o balango simpato-vagal (HOHNLOSER &
KLINGENHEBEN, 1998; SUNDKVIST, ALMER & LILJA, 1979; SMITH, 1982;
O'BRIEN et al.,, 1986; GAUTSCHY et al., 1986). Entretanto, alguns autores
acreditam que o ritmo respiratério ndo envolve somente o comando central, mas
também a sincronizagédo entre a descarga aferente proveniente dos pulmdes e das
estruturas toracicas, e consequentemente a FR nado alteraria nem a atividade
autonémica e nem o ténus vagal cardiaco (GOLDBERGER et al., 1994; STRANO et
al., 1998).

A magnitude da ASR pode ser determinada, entdo, a partir do calculo
de dois principais indices: a) razao expiragao/inspiragao (E/l): calculado a partir da
média dos maiores iR-R, em ms, obtidos durante a expiragéo, divididos pela média
dos menores iR-R obtidos durante a inspiragdo; b) variagado da FC (A I-E): calculada
a partir da diferenca entre a média dos valores picos de FC durante a inspiracéo e a
expiracdo (SUNDKVIST, ALMER & LILJA, 1979; SMITH, 1982; GAUTSCHY et al.,
1986; O’'BRIEN, 1986; SANTOS et al., 2003).

De forma geral, a analise da VFC na condigdo de repouso e da
resposta da FC a manobra para acentuar a ASR vém sendo utilizadas para avaliar a
integridade da atividade vagal sobre o nodo sino-atrial (KATONA & JIH, 1975;
HIRSCH & BISHOP, 1981; GAUTSCHY et al., 1986; SOSA et al., 1999; TAYLOR et
al., 2001). No entanto, alguns indices da VFC, também, podem ser utilizados para
quantificar a atividade simpatica sobre o coracédo, sendo importante ressaltar que
existem testes mais especificos para avaliar o mesmo (estresse mental, contragéo

isométrica de “hand grip”) (KESELBRENER & AKSELROD, 1998).



O envelhecimento € um processo complexo que provoca alteracoes
em todos os sistemas do organismo. Em relagao a fungdo cardiovascular, pode-se
observar redug¢des importantes na capacidade funcional (HEATH et al., 1981; FLEG,
1986; ROGERS et al, 1990; TOTH, et al, 1994, ACSM, 1998a), assim como no
controle autonémico da FC (GAUTSCHY et al., 1986; O’'BRIEN et al., 1986; BYRNE
et al., 1996; PUMPRLA et al., 2002).

As modificagbes na composigdo corporal, ou seja, a redugdo na
quantidade de massa magra e o aumento na porcentagem de gordura, observado
com o avangar da idade, juntamente com o sedentarismo influenciam
significativamente no declinio da capacidade aerébia (TOTH et al, 1994,
PATERSON et al, 1999). Segundo Byrne et al (1996), essas modificagdes parecem
nao influenciar diretamente na diminuicdo da variabilidade da frequéncia cardiaca
(VFC), sendo a idade, por si, a principal responsavel por essa redugcdo (BYRNE et
al., 1996). Da mesma forma, Antelmi et al. (2004) ndo encontraram correlagao entre
VFC e diferentes indices de massa corporea (IMC), sugerindo, ainda, que a VFC
possuem correlagdo negativa com o aumento da idade e correlagéo positiva com a
capacidade funcional. No entanto, sabe-se que a atividade fisica regular e a adog¢ao
de habitos alimentares adequados reduzem e/ou previnem a inabilidade funcional
decorrente do envelhecimento (ACSM, 1998b).

Com relagcdo aos mecanismos envolvidos na reducdo da VFC de
repouso, com o envelhecimento, alguns autores relatam que essa pode estar
diretamente associada a diminuigdo na atividade vagal sobre o coragéo
(GAUTSCHY et al.1986; PAGANI et al., 1986; LIPSITZ et al., 1990; SEALS et al.,
1994; JENSEN-URSTAD et al., 1997), com consequente predominio da atividade

simpatica (SHANNON et al., 1987; De MEERSMAN, 1993; PERINI et al. 2000).
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Entretanto, outros autores sugerem que ocorram redugdes da atividade de ambos os
componentes do sistema nervoso autbnomo cardiaco, mantendo assim inalterado o
balago simpato-vagal com o envelhecimento (PAGANI et al., 1986; LIPSITZ et al.,
1990; JENSEN-URSTAD, 1997). Essas considera¢des sao de extrema importancia,
ja que a baixa VFC esta diretamente relacionada com altas taxas de morbidade e
mortalidade cardiovascular (De MEERSMAN, 1993; BIGGER et al.,1992).

Considerando-se, ainda, que o comportamento da FC, sincronizada
com o ciclo respiratério, estd na dependéncia da atividade vagal, e a mesma
apresenta-se reduzida em sujeitos idosos (GAUTSCHY et al, 1986; PAGANI et al.,
1986; LIPSITZ et al., 1990; SEALS et al., 1994; JENSEN-URSTAD et al., 1997) e
meia-idade (SANTOS et al., 2003), a magnitude da ASR também sera influenciada
pelo processo de envelhecimento, sendo menor em idosos quando comparado a
jovens (HIRSCH & BISHOP, 1981; SMITH, 1982; O'BRIEN et al., 1986; SHANNON,
1987, De MEERSMAN, 1993).

Além disso, ambos os indices da ASR parecem possuir correlagiao
negativa com o processo de envelhecimento (HIRSCH & BISHOP, 1981; SMITH,
1982; GAUTSCHY et al.,, 1986; O'BRIEN et al. 1986; SHANNON et al., 1987;
BYRNE et al., 1996). Hirsch & Bishop (1981) e Shannon et al (1987) observaram
reducdes importantes da ASR até, aproximadamente, a terceira década de vida,
sendo que apos essa idade, essa se manteve inalterada. No entanto, outros autores
encontram uma tendéncia linear de redugcdo da ASR com o aumento da idade
(SMITH, 1982; GAUTSCHY et al., 1986; O'BRIEN et al., 1986; BYRNE et al., 1996,
SANTOS et al., 2003).

Alguns estudos tentaram padronizar valores normais para ambos os

indices da ASR, além de estimar valores considerados determinantes para o
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diagnostico de disfuncdo autonémica. Ao avaliar individuos diabéticos, Sundkvist,
Almer & Lilja (1979), observaram valores inferiores de E/lI (<1,1) e de A I-E (<10
bpm), naqueles com disfungédo diagnosticada, sugerindo assim que a avaliacdo da
magnitude da ASR é importante na identificagdo dessa alteragdo. Similarmente,
Smith (1982) encontrou baixos valores dos mesmos indices em diabéticos
portadores de disfuncdo autondmica, em comparagdo com os individuos saudaveis
da mesma idade. Esses achados sao importantes para a pratica clinica, no entanto,
os valores de E/I relatados na literatura como normais devem ser cuidadosamente
analisados, ja que varios fatores podem influenciar na magnitude da ASR (i.e.,
frequéncia respiratéria, volume corrente, constituicdo fisica e idade). Portanto, a
extrapolacdo desses valores para qualquer tipo de populacdo pode levar a
interpretacéo errbnea desses indices.

Com relacédo ao efeito do treinamento fisico aerdbio sobre a VFC de
repouso, resultados conflitantes sdo encontrados na literatura. Enquanto alguns
estudos referiram aumentos na VFC (De MEERSMAN, 1993; LEVY et al., 1998;
STEIN et al., 1999; MELANSON, 2000; MELANSON & FREEDSON, 2001;
GREGOIRE et al., 1996; SCHUIT et al., 1999; PICHOT et al., 2002, CARTER et al.,
2003; LEICHT, ALLEN & HOEY, 2003b; TULPPO et al, 2003), outros nao
encontraram nenhuma alteracdo da mesma, entre as situacbes pré e pos-
treinamento (BOUTCHER & STEIN, 1995; LEICHT, ALLEN & HOEY, 2003a, CATAI
et al., 2002).

As diferentes metodologias usadas nos estudos envolvendo a VFC e o
treinamento fisico aerdbio, prejudicam a interpretacdo dos reais efeitos do exercicio
fisico sobre o controle autondmico da FC. Os estudos de carater transversal

mostram que os individuos ativos apresentam maior VFC em comparacdo a
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individuos sedentarios, sejam esses jovens (MELANSON 2000) ou idosos (De
MEERSMAN, 1993). Contrariamente, Gregoire et al. (1996) e Migliaro et al. (2001)
nao encontraram diferencas significativas entre o controle autonémico da FC de
jovens ativos e sedentarios, demonstrando que, em individuos jovens, a VFC nao
esta relacionada com o nivel de aptidao fisica.

Nos estudos de carater longitudinal, os resultados mostram que as
modificagdes da VFC estdo na dependéncia da faixa etaria dos individuos, e ainda,
da intensidade e da duragdo do treinamento fisico. Estudos de longa duracéo,
abrangendo tempo superior a 6 meses de treinamento aerdbio, envolvendo
individuos idosos mostraram aumento da VFC (LEVY et al.,, 1998; STEIN et al.,
1999). No entanto, estudos de curta duragao, abrangendo periodos de treinamento
entre 2 e 4 meses n&o encontram modificagbes na VFC de individuos jovens (CATAI
et al., 2002; LEICHT ALLEN & HOEY, 2003a) e meia-idade (BOUTCHER & STEIN,
1995; CATAI et al., 2002; LEICHT ALLEN & HOEY, 2003a). Contrariamente, outros
estudos de curta duragédo observaram melhora do controle autonémico da frequéncia
cardiaca, principalmente do componente vagal, de individuos jovens (MELANSON &
FREEDSON, 2001; PICHOT et al., 2002; CARTER et al., 2003; LEICHT, ALLEN &
HOEY, 2003b; TULPPO et al., 2003) e meia-idade (CARTER et al, 2003).

Portanto, a intensidade, duracéo e a frequéncia do treinamento aerdbio
parecem ter relagao direta com as modificagdes observadas na VFC, entretanto, as
caracteristicas individuais (fatores genéticos, aptidao fisica, género, idade e doengas
cronicas associadas etc), possuem papel relevante na determinagdo da magnitude
dessas alteracées (MELANSON, 2000).

Considerando-se, entdo, que o processo de envelhecimento produz

modificagdes no sistema cardiovascular, a avaliagdo da influéncia da atividade fisica
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regular sobre o0 mesmo € de grande importancia, principalmente levando-se em
conta que o alto risco de morbidade e mortalidade cardiovasculares estédo
diretamente associados a reduc¢des tanto na capacidade funcional aerébia, como na
VFC (BIGGER et al., 1992; CATAI et al., 2002).

A partir dos estudos previamente levantados, o presente trabalho se
justifica no sentido de trazer contribuigdes adicionais em relagdo aos efeitos de
longos periodos de atividade fisica regular, sobre o controle autonémico da FC e o
envelhecimento, uma vez que e o ultimo contribui para a reducdo da capacidade
funcional, associada ao aumento dos fatores de risco para as doencas crénico
degenerativas, reduzindo assim a expectativa e a qualidade de vida da populagao
idosa.

Assim, o presente estudo teve como objetivos:

¢ Avaliar e comparar a VFC no dominio do tempo e da freqiéncia em
repouso e os indices da manobra para acentuar a arritmia sinusal

respiratoria (MASR), ambos na posi¢cdo supina, de homens jovens e

idosos saudaveis, com diferentes estilos de vida;

% Correlacionar a idade com as diferentes variaveis estudadas, tanto

para os individuos sedentarios como para os ativos.
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2. CASUISTICA E METODOS
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2. CASUISTICA E METODOS

2.1. Aspectos éticos do estudo:

Este estudo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos — UFSCar, parecer 061/2003
(Apéndice 1).

Todos os voluntarios foram informados sobre os procedimentos
experimentais aos quais seriam submetidos, do carater ndo-invasivo dos testes, bem
como do fato destes ndo afetarem sua saude. Foram também esclarecidos quanto
ao sigilo das informagdes colhidas durante a realizagdo do trabalho, resguardando
suas identidades. Apds concordarem em participar da pesquisa, cada voluntario leu
e assinou o termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice 2), conforme a

resolucédo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

2.2. Local de realizagao do estudo:

Os testes foram realizados no Nucleo de Pesquisa em Exercicio Fisico
(NUPEF) do Laboratorio de Fisioterapia Cardiovascular, da Universidade Federal de
S&o Carlos (UFSCar) e no Laboratoério de Pesquisa em Fisioterapia Cardiovascular e

de Provas Funcionais da Universidade Metodista de Piracicaba (UNIMEP).
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2.3. Voluntarios estudados

Foram estudados 41 voluntarios do sexo masculino, saudaveis e nao
fumantes. Os voluntarios foram divididos em quatro grupos, de acordo com a idade
(jovens e idosos) e com o estilo de vida (sedentarios ou ativos) em: jovens
sedentarios (JS, n=9), jovens ativos (JA, n=16), idosos sedentarios (IS; n=8) e
idosos ativos (lA; n=8), cujas idades e caracteristicas antropométricas estao
apresentadas nas tabelas I, lll, IV e V, do apéndice 4, respectivamente. O grupo JA
realizavam atividades recreativas (futebol, corrida, natagéo e ciclismo), 2 vezes por
semana, enquanto que o grupo IA realizavam atividade fisica regular (corrida,
natacgao, ciclismo e caminhada) ha 15 anos, 4 dias por semana e com duragéo de 60

min por sessao (em mediana).

2.4, Critérios de exclusao

No presente trabalho, o sexo feminino foi excluido devido a dificuldade
de controlar varios fatores que poderiam, de certa forma, influenciar nos resultados,
por exemplo, fase do ciclo menstrual, utilizacdo ou ndo de terapia medicamentosa
(anticoncepcionais ou terapia de reposigdo hormonal), menopausa, entre outros
(RIBEIRO et al., 2001; WILMORE & COSTILL, 2001).

Para populacdo estudada na presente investigagao, ou seja, individuos
do sexo masculino, adotaram-se como critérios de exclusdo dos voluntarios jovens
evidéncias de anormalidades nos exames realizados: ECG convencional em

repouso, teste ergométrico (tabela IX, apéndice 4) e/ou exames laboratoriais.
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Levando-se em consideracdo as alteragbes fisiolégicas do processo de
envelhecimento, para os voluntarios idosos, foram utilizados os mesmos critérios de
exclusdo citados acima, mas permitindo a participacdo daqueles que
apresentassem: arritmias esporadicas e isoladas (no caso 3 voluntarios
apresentaram batimento ventricular prematuro e 1 voluntario batimento atrial
prematuro durante a realizagdo do protocolo 1), bloqueios no sistema de condugao
que nao interferissem na frequéncia dos ciclos cardiacos (1 voluntarios possuia
bloqueio de ramo E e 3 bloqueio divisional antero superior esquerdo), valores
limitrofes de presséao arterial (PA) segundo IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial (2002) (PA=130-139/85-89 mmHg). Para ambos os grupos estudados, foram
excluidos aqueles com problemas no sistema osteomioarticular, que
comprometessem o desempenho na realizagao do protocolo |, problemas de outros
sistemas organicos que afetassem e/ou contra-indicassem a participagdo do
individuo no estudo, utilizacdo de qualquer medicagcdo que tivesse repercussao em
algum sistema organico, fumantes, etilistas e usuarios de drogas que causem
dependéncia quimica, assim como a n&o autorizacdo da utilizagdo dos dados por

parte do voluntario da pesquisa.

2.5. Avaliacao clinica e fisioterapéutica

A avaliagdo clinica e fisioterapéutica (apéndice 3) constaram dos seguintes
itens:
a) Anamnese constando de dados pessoais, habitos de vida diaria, historia

pregressa e familiar, presenca de patologias atuais e pregressas;



b)

d)
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Exame fisico e inspegédo geral e afericdo da FC, PA em repouso, peso
corporal, altura, avaliagdo postural e muscular geral, ausculta cardiaca e
pulmonar;

Exames laboratoriais complementares: perfil lipidico (colesterol total, VLDL-c,
LDL-c, HDL-c e triglicerideos), hemograma completo, glicemia de jejum, acido
urico, uréia e a creatinina e urina tipo 1.

Eletrocardiograma (ECG) convencional de 12 derivagdes, realizado em
repouso na posicao supina;

ECG nas derivagdes MC5, DIl e V2 modificadas (figura 1) nas posigdes
supina, sentada e em hiperventilagdo com os eletrodos dispostos da seguinte
maneira:

% MCS5: o eletrodo negativo (vermelho) posicionado no apice do manubrio
esternal, o eletrodo positivo (amarelo) no quinto espago intercostal na
diregdo da linha axilar anterior esquerda (correspondente a V5) e o
eletrodo neutro (preto) posicionado no quinto espaco intercostal direito.

% DII: o eletrodo negativo (vermelho) posicionado no mesmo espago
esquerdo na linha axilar anterior; para V2, o eletrodo positivo (amarelo)
posicionado no quarto espacgo intercostal esquerdo e o neutro (preto)
no quinto espaco intercostal direito.

% V2: o eletrodo positivo (azul) no quarto espacgo intercostal a esquerda

do esterno.
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Figura 1. llustragdo do posicionamento dos eletrodos negativo (vermelho), positivo
(amarelo) e neutro (preto) para a captagcdo do eletrocardiograma na
derivagcao MCS5.

2.6. Preparacgao e controle ambiental da sala de experimentos

Na sala onde foram realizados os experimentos as condigdes
ambientais foram controladas artificialmente, de forma que a temperatura e a
umidade relativa do ar variassem de 20 a 23°C e de 40 a 60%, respectivamente. As
medidas de umidade relativa do ar e temperatura foram aferidas por meio de um
higrometro (Hygrometer Thermo Clock — Templec ™). O controle da temperatura foi
realizado por um aparelho de ar condicionado (Mini Split — Tempstar). Para
verificacao da pressao barométrica foi utilizado um barémetro de Torricelli.

Com o objetivo de preparar a sala de experimentos e garantir que as

condicbes ambientais pré-teste fossem ideais, os pesquisadores chegavam cerca de
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1 hora antecipadamente ao laboratério. Neste tempo eram realizados os
procedimentos de calibracdo de todos os equipamentos utilizados nos testes, bem
como a organizagao de todos os utensilios e acessoérios que seriam usados.

Na preparacdo dos voluntarios para a realizagcdo dos testes, foram
realizadas a limpeza e abrasao da pele e, quando necessaria, a tricotomia dos
pelos, para a adequada colocagao dos eletrodos de registro de ECG. A limpeza e
abrasao da pele foram realizadas utilizando-se alcool e algodéo.

Apos estes procedimentos os voluntarios permaneciam cerca de 15
minutos em repouso na posicdo supina para que as variaveis cardiovasculares,
pressdo arterial (PA) e FC estivessem adaptadas as condicbes ambientais e o

voluntario relaxado e preparado para o teste.

2.7. Sequéncia da realizagao dos testes
Foram realizados os seguintes protocolos, em dias diferentes:
a) Protocolo I: teste de exercicio fisico dindmico continuo do tipo degrau
(TEFDC-D);
b) Protocolo II: VFC de repouso

c¢) Protocolo Illl: manobra para acentuar a ASR.

2.8. Planejamento geral dos experimentos
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Previamente a realizacdo dos protocolos experimentais, os voluntarios
foram submetidos a testes pilotos com o objetivo de familiariza-los com
equipamentos, protocolos e pesquisadores responsaveis pelos testes.

No dia anterior a todos os experimentos, foi solicitado aos voluntarios
que nao realizassem esforcos extenuantes, procurassem alimentar-se bem, nao
ingerissem bebidas alcodlicas, dormissem bem (tempo e qualidade de sono). No dia
da realizagao dos testes foi solicitado que evitassem realizar esforgcos extenuantes,
nao ingerissem bebidas estimulantes (cha, café, chocolate, alcool), fizessem uma
refeicdo leve até 2 horas antes do teste, vestissem bermuda ou short e calgassem
um ténis confortavel.

No protocolo que envolvia o teste de esforgo dindmico (protocolo 1),
realizado em cicloergbmetro, foi solicitado aos voluntarios que mantivessem a
frequéncia da pedalada em 60 rotagdes por minuto (rpm) durante todo o teste, ndo
realizassem contragbes isométricas com 0s membros superiores ao segurar O
guiddo da bicicleta e ndo se comunicassem desnecessariamente com o0s
avaliadores, sendo, também, orientados a comunicar os avaliadores caso notassem
alteragdes no seu estado geral (tontura, turvacédo visual, nausea, cefaléia, dor
toracica, dor musculo-esquelética etc).

Os testes foram realizados sempre no mesmo periodo do dia, de modo
a considerar as influéncias do ciclo circadiano. Os voluntarios deveriam apresentar-
se em boas condicbes de saude, ndo estarem fazendo uso de medicamento e
tivessem disponibilidade de horario para a realizagcdo dos mesmos. O protocolo | foi
realizado no periodo noturno, devido a disponibilidade de horario do cardiologista,

enquanto que os protocolos Il e Ill foram realizados no periodo vespertino-noturno.
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2.9. Protocolos experimentais

2.9.1 Protocolo I: Teste de exercicio fisico dinamico continuo do tipo degrau.

Este protocolo foi realizado com o propdsito de avaliar as condigdes
clinicas e funcionais do sistema cardiovascular, sendo que as anormalidades de
suas respostas foram também consideradas como critério de excluséo do estudo.

Os testes foram conduzidos por um cardiologista e teve auxilio do
pesquisador. As indicagbes para interrupcdo do teste (FARDY, YANOWITZ &
WILSON, 1998; FROELICHER et al, 1998; SILVA & CATAI, 2000; FLETCHER et al.,
2001), aléem do alcance da FC maxima calculada a partir da formula de Karvonen
(FC maxima: 220 - idade), foram dividas em:

a) Absolutas:

R/
°e

Elevacdo do segmento ST (> 1,0mm) em derivagbes sem onda Q

(exceto V1 e aVR).

% Queda persistente da PAS (> 10 mmHg) com aumento da carga de
trabalho, acompanhada por sinais ou sintomas.

% Angina acima de 2+ numa escala de 1 a 4+.

% Arritmias graves (bloqueio atrioventricular de segundo ou terceiro grau,
taquicardia ventricular sustentada)

s Sinais de ma perfuséo, incluindo palidez, cianose e pele fria e umida.

% Sintomas nervosos centrais, incluindo ataxia, vertigem, problemas
visuais e confusao.

% Problemas técnicos com a monitorizagado de quaisquer parametros.

++ Pedido do voluntario.
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b) Relativas:

D3

» Alteragdes pronunciadas do ECG quando comparado com o basal,
incluindo elevagao ou infradesnivel (horizontal ou descendente) do
segemento ST (> 2,0 mm).

% Dor toracica crescente.

% Fadiga pronunciada e dispnéia.

% Caimbras nos membros inferiores.

% Resposta hipertensiva (PAS > 250 mmHg e PAD > 115 mmHg)

% Arritmias menos graves (por exemplo: taquicardia supraventricular).

% Bloqueio de ramo induzido pelo exercicio que n&o possa ser

distinguido de taquicardia ventricular

Previamente ao inicio do esfor¢o foram realizadas medidas de PA e FC
nas posi¢des supina e sentada.

O protocolo | foi realizado em cicloergbmetro de frenagem
eletromagnética (Corival Ergometer 400), na posi¢cado sentada, com flexdo de joelho
entre 5 e 10 graus, sendo que o incremento de poténcia era controlado
externamente por microprocessador modelo Workload Programm, ambos da marca
Quinton (Groningen, Netherlands). A montagem do protocolo | esta ilustrada na

figura 2
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Figura 2. llustracdo da montagem experimental do protocolo |. A: monitor cardiaco,
B: cicloergbmetro de frenagem eletromagnética, C: posicionamento dos
eletrodos de superficie do eletrocardiograma.

O protocolo tinha inicio com poténcia de aquecimento de 4 Watts (W)
durante um periodo de 2 minutos e apds este periodo foram incrementados 25 W a
cada 3 minutos, até a exaustdo fisica ou o surgimento de sinais e/ou sintoma
limitantes, como referido anteriormente. O esquema do protocolo | esta representado
na figura 3. Durante o teste, os voluntarios foram também monitorizados

continuamente nas derivacbées MC5, DIl e V2 modificadas e as afericdes da FC, da
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PA e o registro eletrocardiografico foram realizados nos 30 segundos finais de cada

nivel de poténcia e no 1°, 3°, 6° e 9° minutos de recuperacio.

150

125

100

poténcia (W)
~
(6}

a
o

25

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

tempo (min)

Figura 3. Representacado esquematica do teste de exercicio fisico dinamico continuo
do tipo degrau, com carga de aquecimento de 4 Watts (W), durante 2
minutos e incrementos de 25 em 25 W a cada 3 minutos, até a exaustao
fisica do voluntario.

A frequéncia cardiaca foi monitorizada por meio de um monitor
cardiaco (ECAFIX TC 500), sendo utilizado eletrodos de carbono ativado
(Carbocone VERSATEC MFG INC — USA). Para a afericao da PA pelo método
auscultatério na artéria braquial foi utilizado um esfigmomandmetro (TYKOS) e um
estetoscopio (LITTMANN), sendo a presséao arterial sistélica (PAS) determinada no
momento do aparecimento do primeiro som (fase | de Korotkoff) e a pressao arterial

diastdlica (PAD) no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff).
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Apos o término do periodo de recuperagdo, com o voluntario na
posicdo supina, foi realizado um novo registro do ECG convencional de 12

derivagoes.

2.9.2. Protocolos Il e lll

2.9.2.1. Procedimento para captagao da frequéncia cardiaca

A frequéncia cardiaca, batimento a batimento, foi obtida e calculada
por meio da captagdo dos intervalos R-R (iR-R) do eletrocardiograma, na derivagao
MCS5, como descrito anteriormente (Figura 1). Esta disposigcdo de eletrodos foi
escolhida com a finalidade de se obter a maior amplitude das ondas R e menores
amplitudes das ondas T do sinal do ECG, evitando a obtenc&o de artefatos durante
o registro.

Os sinais eletrocardiograficos foram captados por um monitor cardiaco
de 1 canal (Ecafix TC500) e processados por meio do conversor analégico digital
(PCI7030/640E, National Instruments), que constitui a interface entre o monitor
cardiaco e o microcomputador Pentium Ill 550MHz. A FC foi obtida a partir do
calculo dos iR-R do ECG (figura 4) por meio do software especifico (SILVA et al.,
1994) que permitia o armazenamento e posterior manipulagdo dos arquivos para
analise e impressao de relatorios. A figura 5 ilustra a montagem experimental do

protocolo Il e lll.
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Figura 4. llustragdo da aquisicdo dos dados da frequéncia cardiaca, batimento a
batimento em tempo real, obtida a partir dos intervalos R-R do
eletrocardiograma na condi¢do de repouso supino de um dos voluntarios
do grupo jovem ativo (GMLS).
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Figura 5. llustragdo da montagem experimental. A: computador com o software de
aquisicao dos dados de frequéncia cardiaca; B: monitor cardiaco.

2.9.2.2. Protocolo II: VFC de repouso

Este teste teve como objetivo avaliar a modulagdo autondémica da
resposta da frequéncia cardiaca a partir de sua variabilidade (VFC) durante o
repouso na posicao supina.

Os voluntarios foram orientados a manter-se em repouso, evitando
conversar com os experimentadores. Apdés um periodo de 10 min de repouso,
iniciava-se a coleta da FC, como descrito anteriormente, durante 15 min na posicao

supina, mantendo a respiragcao espontanea.
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2.9.2.3. Protocolo lll: manobra para acentuar a ASR

Este teste teve como o objetivo avaliar a integridade do controle
autondmico da FC, na posicao supina, a partir das respostas da mesma frente a
manobra para acentuar a resposta da ASR.

Apods a realizacio do protocolo I, permanecendo na posicéo supina, 0s
voluntarios foram submetidos a duas séries da MASR, sendo essa composta de 1
min de repouso, seguidos de 4 min de manobra e 1 min de recuperagéo. Durante a
MASR os mesmos foram orientados a respirarem profundo e lentamente, de forma
que cada ciclo respiratorio tivesse 10 seg de duragéo, ou seja, 5 min de inspiragao e
5 min de expiracdo, e consequentemente mantendo o ritmo respiratorio
correspondente entre 5 a 6 ciclos por min. Os voluntarios controlaram a frequéncia
respiratoria utilizando tanto feedback visual, por meio de um reldgio de ponteiros,
como feedback verbal fornecido pelo experimentador. O feedback verbal foi
realizado em tempo real, baseado na observacao visual do sinal ECG mostrado pela
tela do microcomputador, o qual confirmava se o ciclo respiratorio era mantido entre
5 a 6 ciclos por min. Ao final da MASR, os voluntarios eram orientados a respirarem
espontaneamente, durante 1 min de recuperagao. Entre cada MASR, foi dado um
periodo de repouso para que a FC retornasse aos valores da condi¢io inicial.

A figura 6 ilustra a tela de captagédo da FC, obtida a partir do calculo
dos iR-R do ECG, por meio do software especifico (SILVA et al., 1994) utilizado no

presente estudo, durante a realizagao do protocolo Il.
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Figura 6. llustragdo da aquisicdo dos dados da frequéncia cardiaca, batimento a
batimento, em tempo real, obtida a partir dos intervalos R-R do
eletrocardiograma durante a manobra para acentuar a arritmia sinusal
respiratoéria de um dos voluntéarios estudados (GMLS).

2.10. Metodologia de analise dos dados

2.10.1. Analise da resposta da freqliéncia cardiaca e de sua variabilidade na

condicao de repouso.

2.10.1.1. Analise no dominio do tempo

Inicialmente foi realizada uma inspecéao visual da distribuicdo dos iR-R

(ms) obtidos nos 15 minutos de coleta na condigdo supina, para a selegdo dos
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trechos com maior estabilidade do tragado dos iR-R do ECG. Em seguida os
mesmos foram analisados, desde que compreendessem, no minimo, 5 minutos
registro.

Nesse periodo selecionado foram calculadas as médias dos dados de
FC e dos iR-R (ms), além do indice no dominio do tempo: RMSSD dos iR-R. De
acordo com Antila (1979), o indice RMSSD (equacédo 1), corresponde a raiz
quadrada da somatoéria do quadrado das diferengas entre os iR-R no registro

divididos pelo numero de iR-R em um tempo determinado menos um iR-R.

N-1 2
>(RR,—RR,,,) (equagéo 1)
RMSSD = =L
N -1

2.10.1.2. Analise no dominio da frequéncia

A andlise da VFC no dominio da frequéncia (DF) foi realizada nos
dados coletados nas condi¢cdes de repouso supino, no mesmo trecho selecionado
para a analise no dominio do tempo.

Para isso, foi aplicado um modelo auto-regressivo (AR) aos dados da
série temporal. A ordem do modelo AR foi definida pelo critério de Yule-Walker,
implementado por meio de rotina especifica desenvolvida para este fim, e aplicada
utilizando-se o aplicativo “S-PLUS for Windows 4.5, Professional Release 2,
MathSoft, Inc. (1998)".

Por meio da analise espectral foram obtidas as bandas de muito baixa

frequéncia (MBF), de baixa frequéncia (BF), e de alta frequéncia (AF). Em nosso
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estudo utilizamos duas faixas de frequéncia que melhor representam a atuagao dos
componentes vagal e simpatico no controle da FC, ou seja, faixa BF,
correspondendo de 0,04 a 0,15 Hz e a faixa de AF, que corresponde de 0,15 a 0,4
Hz (TASK FORCE, 1996).

Os componentes de BF e de AF foram expressos em unidades
absolutas e normalizadas (BFun e AFun). As unidades normalizadas correspondem
a divisdo da densidade espectral de poténcia de um dado componente (i.e., BF ou
AF) pela subtragcdo do componente de MBF do espectro total de poténcia,
multiplicado por 100 (MALLIANI et al, 1991; TASK FORCE, 1996). Tais
componentes ainda foram expressos como a raz&do entre as areas absolutas de
baixa e alta frequéncia (raz&o BF/AF), que é indicativo do balango simpato-vagal.

As figura 7 e 8 ilustram, respectivamente, a série temporal dos iR-R
(ms) e a analise espectral correspondente aos iR-R, registrados durante 15 minutos

em tempo real de 1 representante de cada grupo estudado.
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Figura 7. llustragcdo da série temporal em intervalos R-R na posi¢gdo supina em 15

minutos de coleta do ECG de um voluntario de cada grupo estudado: JS
(jovem sedentario), IS (idoso sedentario), JA (jovem ativo) e IA (idoso

ativo).
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Figura 8. llustracdo da analise espectral dos intervalos R-R na posi¢cdo supina em 15 minutos de coleta do ECG, mostrando as
bandas de muito baixa frequéncia (azul), de baixa frequéncia (vermelho) e de alta freqiéncia (verde) de um voluntario de

cada grupo estudado. Em A:

idoso sedentario

idoso ativo, C: jovem sedentario e D: jovem ativo.
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2.10.2. Analise da resposta da frequéncia cardiaca a manobra para acentuar a

arritmia sinusal respiratéria (MASR)

2.10.2.1. Anadlise no dominio da frequéncia

No DF, a andlise dos dados coletados durante 4 min da MASR foi
realizada no trecho onde o sinal se encontrasse mais estavel. A figura 6 ilustra a tela
de aquisicdo do sinal eletrocardiografico e a FC, batimento a batimento, em tempo
real, durante a MASR.

Para a analise do iR-R, foi aplicado um modelo auto-regressivo (AR)
aos dados da série temporal. A ordem do modelo AR foi definida pelo critério de
Yule-Walker, implementado por meio de rotina especifica desenvolvida para este
fim, e aplicada utilizando-se o aplicativo “S-PLUS for Windows 4.5, Professional
Release 2, MathSoft, Inc. (1998)”.

Por meio da analise espectral foram obtidas as bandas de muito baixa
frequéncia (MBF), de baixa frequéncia (BF), e de alta frequéncia (AF). A partir dai, o
espectro dessa era analisado visualmente, como o objetivo de confirmar se o
voluntario manteve a FR entre 5 a 6 ciclos/minutos, o que graficamente era
representado por um “pico” no espectro de poténcia compreendido na faixa de 0,084
a 0,1 Hz. A figura 9 representa o espectro de poténcia da ASR de 1 voluntario de
cada grupo estudado.

E importante ressaltar que, esse tipo de andlise realizada nos dados
eletrocardiograficos coletados durante a MASR, foi utilizada somente com o objetivo

de confirmar se os voluntarios estavam mantendo a frequéncia respiratoria (entre 5 a
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6 ciclos/minutos), ou seja, dentro da faixa de variagdo proposta para o presente

estudo.
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Figura 9. llustracdo da analise espectral dos intervalos R-R durante a manobra para acentuar a arritmia sinusal respiratéria
(MASR) em 6 minutos de coleta do ECG, mostrando as bandas de muito baixa frequéncia (azul), de baixa frequéncia (vermelho) e
de alta frequéncia (verde) de um voluntario de cada grupo estudado. Em A: idoso sedentario , B: idoso ativo, C: jovem sedentario e
D: jovem ativo.
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2.10.2.2. indices da arritmia sinusal respiratéria

Os indices da arritmia sinusal respiratéria foram calculados utilizando

10 ciclos respiratorios completos consecutivos, considerando o trecho de maior

regularidade da FC. Apos a escolha do trecho, os seguintes indices foram
calculados:

1) indice expiragdo (E)/inspiracdo (l) da arritmia sinusal respiratéria (E/I): esse foi

calculado a partir da média ( x ) dos maiores intervalos RR (IRR) obtidos durante

a expiracao, divididos pela média dos menores intervalos RR obtidos durante a

inspiracdo (SUNDKVIST, ALMER & LILJA, 1979; SMITH, 1982; GAUTSCHY et

al., 1986; O’'BRIEN, 1986; SANTOS et al., 2003) (equac&o 2).

E/l = x dos maiores iR-R da E i
x dos menores iR-R da | (equagao 2)

2) Variacao da freqUéncia cardiaca inspiragao-expiragao (A I-E): essa foi calculada
a partir da diferenca entre a média dos valores picos da freqliéncia cardiaca na
inspiracédo e a média dos minimos valores da frequéncia cardiaca atingidos na
expiracdo (SUNDKVIST, ALMER & LILJA, 1979; GAUTSCHY et al., 1986;

O’BRIEN, 1986; SANTOS et al., 2003). (equacéo 3)

A I-E = x FC inspiracao — x FC expiracao (equagio 3)

2.11. Metodologia estatistica
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Para verificar a normalidade ou nao da distribuicdo dos dados obtidos,
foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov, sendo rejeitada a hipbtese de
normalidade da maioria das variaveis (figura 10). Portanto, foram utilizados testes
estatisticos ndo-paramétricos para a comparacao dos dados.

Os resultados foram apresentados graficamente em “Box-plot”
contendo os valores da mediana, 1° quartil (25%), 3° quartil (75%), maximos,
minimos, “outiliers” e extremos, utilizando-se o aplicativo “Statistica for Windows,
Release 5.1. Stat. Soft, Inc. 2000-2001".

Para analise de significancia estatistica dos dados, utilizou-se o teste
nao-paramétrico de Mann-Whitney para as comparag¢des inter-grupos, sendo
também, utilizado o teste de correlacdo de Spearman para as analises de correlagao
entre a idade e todas as variaveis estudadas. O nivel de significancia estabelecido

para todos os testes foi de 5%.
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A Valores da densidade de poténcia total para o grupo dos Jovens Ativos

3| — \
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Figura 10. Analise dos valores da densidade de poténcia total (ms%/Hz), do grupo
jovem ativo, quanto a distribuicdo dos dados. Em A esta representada a
curva de Gauss e o histograma do numero de observagdes. Em B estao
representados os valores observados em relagdo aos esperados.
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3. RESULTADOS
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3. RESULTADOS

3.1. Voluntarios estudados

Nas tabelas Il, Ill, IV e V(Apéndice 4) estdo apresentados os dados
individuais referentes a idade e as caracteristicas antropométricas (peso em
quilogramas, altura em metros e indice de massa corporal em kg/m?) dos voluntarios
estudados. Os valores medianos encontrados para estas variaveis estao
apresentados na Tabela I.

Os grupos de idosos possuiam idades significativamente superiores a
dos grupos jovens (Tabela ). O grupo JS apresentou maior valores estatura em
comparagao ao grupo IS (1,77 e 1,69 m, p<0,05; respectivamente). Da mesma
forma, o grupo JA apresentou maior estatura e menor IMC em relagdo ao grupo |A

(1,82 € 1,71 m; 22,4 e 24,9 kg/m?, p<0,05; respectivamente).

Tabela I. Idade e caracteristicas antropométicas dos grupos estudados.

Jovens Idosos
Variaveis
Sedentarios Ativos Sedentarios Ativos
Idade (anos) 22 22 63" 61*
Estatura (m) 1,77 1,82 1,69" 1,71*
Peso (kg) 72 76 70 73
iMmC (kg/mz) 24 1 224 24.8 24 9*

Os dados estéo expressos em mediana, IMC= indice de massa corpdrea; “p < 0,05
para comparacgao entre os grupos sedentarios; *p < 0,05 para comparacgao entre os
grupos ativos (teste de Mann-Whitney).
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Os valores medianos da PAS e PAD na condi¢cao de repouso sentado
(pré TEFDC-D) foram de 120 mmHg e 80 mmHg para o grupo JS, 120 mmHg e 80
mmHg para o grupo JA, e de 122 mmHg, 80 mmHg para o grupo IS e 120 mmHg e
80 mmHg para o grupo IA, sendo que estes n&o foram estatisticamente significantes

entre todas as comparacgdes inter-grupos (p>0,05) (Tabela Xl, apéndice 4).

3.2. Teste de exercicio fisico dinamico continuo do tipo degrau (TEFDC-D).

Durante a execugdo do TEFDC-D, que teve por objetivo a avaliagéo
clinica cardiolégica, nenhum dos voluntarios apresentou algum sinal ou sintoma que
contra-indicasse a realizacdo dos demais testes, além de todos os testes terem sido
considerados negativos para isquemia miocardica, descartando assim a presencga de
doenca cardiaca isquémica. Os dados referentes a este protocolo estdo
representado na Tabela IX do apéndice 4.

Os dados referentes ao ECG pré, durante e apés o TEFDC-D, dos
grupos idosos, estdo apresentados na Tabela VIl e VIl do apéndice 4. Na condi¢éo
de repouso, foi observado 1 voluntario com bloqueio de ramo D e 3 com bloqueio
divisional antero superior esquerdo. Durante a realizagdo do esfor¢co, 3 voluntarios
apresentaram batimentos ventriculares prematuros isolados enquanto em 1
observou-se batimento atrial prematuro isolado.

As variaveis FC, PAS e PAD apresentaram comportamento fisioldgico
durante o TEFDC-D. Os valores medianos da PAS, no pico do esfor¢o, foram
significativamente maiores para o grupo JA em comparagdo aos JS. No entanto,
para as demais comparagdes intergrupos, ou seja, entre JS e IS, entre IS e IA e

entre JA e IA, a mesma ndo mostrou significAncia estatistica. Ja os valores



44

medianos da PAD, no pico de esforco, mostraram maiores valores para o IS em
comparagao ao JS (100 e 80 mmHg, respectivamente, p<0,05) e entre os IA em

relagdo ao JA (100 e 80 mmHg, respectivamente, p<0,05).

3.3. Analise da variabilidade da frequéncia cardiaca no dominio do tempo e da
freqliéncia, e dos indices da arritmia sinusal respiratéria entre os grupos

estudados.

A tabela VI representa os valores em mediana dos indices da VFC, no
dominio do tempo e da frequéncia, e dos indices da ASR calculados durante a
MASR. A comparagdo entre os dados de cada grupo estudado, esta melhor

representada nas figuras de 11 a 21, que se seguem.
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Tabela VI. indices da variabilidade da freqiiéncia cardiaca no dominio do tempo e
da frequéncia, durante o repouso supino, e indices durante a manobra
para acentuar a arritmia sinusal respiratoria, dos grupos estudados.

Jovens ldosos
Variaveis Sedentarios Ativos Sedentarios Ativos
Repouso
Dominio do Tempo
FC (bpm) 72 58* 67 58%
iR-R (ms) 836 1039* 892 10408
RMSSD (ms) 29,77 61,71* 28,78 45,043
Dominio da Freqiiéncia
BFun 40,86 25,80 45,29 47,16t
AFun 59,14 74,20 54,71 52,85%
BF/AF 0,69 0,35 0,83 0,90t
ASR
E/l 1,34 1,40 1,16" 1,35
AIE (bpm) 23 23 9 188

Dados expressos em mediana. FC, freqléncia cardiaca; iR-R, intervalos R-R;; BF
un, baixa frequéncia em unidades normalizadas; AFun, alta frequéncia em unidades
normalizadas; BF/AF, razao entre a baixa e a alta frequéncia; ASR, arritmia sinusal
respiratoria; E/l, razdo entre a média dos maiores iR-R durante a fase inspiratéria da
ASR e a média dos menores iR-R durante a fase expiratéria da ASR; AIE, variagao
da frequéncia cardiaca durante a manobra para acentuar a ASR.

*p < 0,05 para a comparagao entre 0s grupos jovens; §p < 0,05 para a comparacao
entre os grupos idosos; *p < 0,05 para comparagdo entre os grupos sedentarios; tp
< 0,05 para comparacéao entre os grupos ativos (teste de Mann-Whitney).
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A figura 11 mostra a comparagdo da FC durante o repouso supino
entre os grupos estudados. Nao foram observadas diferengas estatisticas entre os
grupos sedentarios e entre os grupos ativos. O grupo JA apresentou valores de FC
significativamente inferiores comparados ao grupo JS (58 e 72 bpm,
respectivamente, p < 0,05). Similarmente, o grupo IA apresentou valores de FC
significativamente inferiores quando comparados ao grupo IS (58 e 67 bpm,

respectivamente, p < 0,05).
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Figura 11. Valores de frequéncia cardiaca, em batimentos por minuto, durante o

repouso supino de todos os grupos estudados. Nivel de significancia o =
5%.
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A figura 12 ilustra a comparacado dos iR-R durante o repouso supino

entre os 4 grupos estudados. Nao foram encontradas diferengas estatisticamente

significantes entre os grupos sedentarios e entre os grupos ativos. O grupo JA

apresentou valores de i-RR significativamente superiores comparados ao grupo JS

(836 e 1.039 ms, respectivamente, p < 0,05). Similarmente, o grupo IA apresentou

valores de i-RR significativamente superiores comparados ao grupo IS (892 e 1.040,

ms, respectivamente, p < 0,05).
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Figura 12. Valores dos intervalos RR (iR-R) em milisegundos (ms), durante o
repouso supino de todos os grupos estudados. Nivel de significancia o =

5%.
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Na figura 13 estdo apresentados os valores do RMSSD, em
milisegundos (ms), obtidos a partir da analise da VFC no dominio do tempo, de
todos os grupos estudados. Nao foram observadas diferengas estatisticamente
significantes para os valores de RMSSD entre os grupos sedentarios e entre os
grupos idosos. No entanto, o grupo JA apresentou valores de RMSSD
significativamente superiores comparados ao grupo JS (61,71 e 29,77 ms,
respectivamente, p < 0,05). Similarmente, o grupo IA apresentou valores de RMSSD
significativamente superiores comparados ao grupo IS (45,04 e 28,78 ms,

respectivamente, p < 0,05).
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Figura 13. Valores de RMSSD, em milisegundos (ms), durante o repouso supino de
todos os grupos estudados. Nivel de significancia a. = 5%.
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Na figura 14 esta ilustrada a comparagdo da densidade total de
poténcia (DTP), em ms?Hz, obtida a partir da analise da VFC no dominio da
frequéncia entre os grupos estudados. Foram observados valores de DTP
estatisticamente superiores para o grupo JS em comparagéo ao IS (75.963 e 28.977
ms?/Hz, respectivamente, p<0,05). Ndo foram encontradas diferencas entre os
grupos JA e IA e, entre os grupos JS e JA para a DTP (p>0,05). No entanto, os
valores de DTP foram significativamente superiores para o grupo IA em comparagéo

ao IS (125.710 e 28.977 ms?Hz, respectivamente, p<0,05).
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Figura 14. Densidade total de poténcia (DTP), expressa em valores absolutos, em
ms?/Hz; obtida a partir da analise da VFC no dominio da freqiiéncia dos
grupos estudados. Nivel de significancia a = 5%.
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A figura 15 representa a comparagdo da banda de baixa frequéncia
(BF), em ms?/Hz, obtida a partir da analise da VFC no dominio da freqiiéncia entre
os grupos estudados. Nao foram encontradas diferengcas para os valores de BF
entre os grupos JS e IS, entre JA e IA e entre JS e JA. Entretanto, o grupo IA
apresentou valores de BF superiores aos apresentados pelo grupo IS (32.611 e

9.617 ms?/Hz, respectivamente, p<0,05).
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Figura 15. Dados da banda de baixa frequéncia (BF), expresso em valores
absolutos, em ms®Hz; obtida a partir da analise da VFC no dominio da
frequéncia dos grupos estudados. Nivel de significancia o = 5%.



51

Na figura 16 esta ilustrada a comparacédo da banda de alta freqtiéncia
(AF), em ms®Hz, obtida a partir da analise da VFC no dominio da freqiiéncia entre
os grupos estudados. O grupo JS apresentou valores superiores de AF em relagao
ao grupo IS (36.398 e 12.218 ms?/Hz, respectivamente, p<0,05), o que n&o ocorreu
entre os grupos ativos, que apresentaram valores similares. Ja na analise entre os
grupos, observam-se maiores valores de AF para ambos o0s grupos ativos,
comparativamente aos sedentarios (84.346 e 36.398 ms?/Hz, respectivamente para

JA e JS, p<0,05; 58.167 e 12.218 ms?/Hz, respectivamente para os grupos IA e IS,

p<0,05).
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Figura 16. Dados da banda de alta frequéncia (AF), expresso em valores absolutos,
em ms?/Hz; obtida a partir da analise da VFC no dominio da freqiiéncia

dos grupos estudados. Nivel de significancia o = 5%.
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A figura 17 ilustra a comparagcéo da banda de baixa frequéncia (BF),
expressa em unidades normalizadas (un) dos grupos estudados. N&o foram
observadas diferengas significantes da BFun entre os grupos JS e IS, entre JS e JA
e entre IS e IA. No entanto, o grupo JA apresentou valor de BFun estatisticamente

inferior ao do grupo IA (25,80 e 47,16, respectivamente, p<0,05).
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Figura 17. Dados da banda de baixa frequéncia (BF), expresso em unidades
normalizadas (un); obtida a partir da analise da VFC no dominio da
frequéncia dos grupos estudados. Nivel de significancia o = 5%.
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A figura 18 ilustra a comparagdo da banda de alta frequéncia (AF),

expressa em unidades normalizadas (un) dos grupos estudados. Da mesma forma

que a BFun, ndo foram observados diferengas significantes dos valores da AFun

entre os grupos JS e IS, entre JS e JA e, entre IS e IA. No entanto, o grupo JA

apresentou valor de AFun estatisticamente superior ao do grupo 1A (74,20 e 52,85

um, respectivamente, p<0,05).
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Figura 18. Dados da banda de alta frequéncia (AF), expressos em unidades
normalizadas (un); obtida a partir da andlise da VFC no dominio da

frequéncia dos grupos estudados. Nivel de significancia o = 5%.
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A figura 19 apresenta os valores da razdo entre a banda de baixa e
alta frequéncia (BF/AF) dos grupos estudados. Nao foram observadas diferengas
significantes dos valores da BF/AF entre os grupos JS e IS, entre JS e JA, e entre IS
e IA. No entanto, o grupo JA apresentou valores de BF/AF estatisticamente

inferiores aos do grupo IA (0,35 e 0,90, respectivamente, p<0,05).

| NS i
3,0 } *
24 |
L o
T p <0.05
% 1,8 } ] —l
@]
N
4
1.2 1 T T —T_ Maximo
-1 Minimo
o NS =}
= NS 3 75%
06 } I

J_ ] 25%
J_ J|:|_ O Mediana

Sedentarios Ativos Sedentarios Ativos ¥ Extremo

"Outliers"

o

0,0

JOVENS IDOSOS

Figura 19. Dados da razdo BF/AF, obtida a partir da divisdo da banda de BF pela
banda de AF obtidas pela analise da VFC no dominio da freqténcia dos
grupos estudados. Nivel de significancia a. = 5%.
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Na figura 20 estdo apresentados os valores do indice expiragao-
inspiracao (E/lI) obtidos durante a manobra para acentuar a ASR dos grupos
estudados. O grupo JS apresentou valores de E/I significativamente superiores em
relacéo ao grupo IS (1,34 e 1,16, respectivamente, p<0,05). Nao foram encontradas
diferengas significativas entre os grupos JA e IA e entre JS e JA. Entretanto, os
valores de E/I foram significativamente superiores para grupo IA quanto comparado

ao grupo IS (1,35 e 1,16, respectivamente, p<0,05).
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Figura 20. Valores da razdo E/I determinados a partir da divisdo da média dos
maiores valores dos intervalos RR pelos menores valores dos intervalos
RR, obtidos durante a manobra para acentuar a ASR, dos grupos
estudados. Nivel de significancia o = 5%.
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Na figura 21 estdo apresentados a variagdo da frequéncia cardiaca
(AIE), em bpm, durante a manobra para acentuar a ASR dos grupos estudados. O
grupo JS apresentou valores de AIE significativamente superiores em relagdo ao
grupo IS (23 e 9 bpm, respectivamente, p<0,05). Nao foram encontradas diferengas
significativas entre os grupos JS e JA e entre os grupos JA e IA. Entretanto, os
valores de AIE foram significativamente superiores para grupo IA quanto comparado

ao grupo IS (18 e 9 bpm, respectivamente, p<0,05) .
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Figura 21. Variagdo da frequéncia cardiaca, em batimentos por minuto, durante a
manobra para acentuar a arritmia sinusal respiratéria dos grupos
estudados. Nivel de significancia o = 5%.
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3.3. Correlagao entre a idade e os indices da VFC e da ASR nos grupos

estudados.

Nas figuras que se seguem (figura de 22 a 32) estdo apresentadas, as
correlacdes da idade com as diferentes variaveis estudadas.

Na figura 22 estd apresenta a correlagcéo entre a idade, em anos, e o
indice RMSSD em milisegundos (ms) obtido a partir da analise da VFC no dominio
do tempo, para os grupos sedentarios (A) e ativos (B). Nao foi encontrada correlagéo
estatisticamente significativa (p > 0,05) entre a idade e o RMSSD para os individuos

sedentarios e para os ativos (p > 0,05).
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Figura 22. Correlacédo entre a idade, em anos, e os valores de RMSSD, em
milisegundos, durante o repouso supino determinado pela andlise da
VFC no dominio do tempo, nos grupos sedentarios (A) e dos grupos
ativos (B). Nivel de significancia de a = 5%.
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Na figura 23 esta ilustrada a correlacdo entre a idade, em anos, e a

densidade total de poténcia (DTP), em ms?/Hz, obtida a partir da analise da VFC no

dominio da frequéncia, para ambos os grupos sedentarios (A) e ativos (B). Foi

observado correlagdo negativa (rs= - 0,57) da idade com a DTP para os sedentarios,

sendo que a mesma apresentou significancia estatistica (p < 0,05). No entanto, a

mesma correlagdo ndo pode ser observada nos grupos ativos.
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Figura 23. Correlagcéo entre a idade, em anos, e os valores de densidade total de
poténcia, em ms?/Hz, durante o repouso supino determinado pela
analise da VFC no dominio da frequéncia, dos grupos sedentarios (A) e

ativos (B). Nivel de significancia de a = 5%.
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Na figura 24, esta representado a correlagdo entre a idade, em anos, e
a banda de baixa freqiiéncia (BF), em ms?Hz, obtida a partir da analise da VFC no
dominio da frequéncia dos grupos sedentarios (A) e ativos (B). Nao foi observada
correlagao significativa (p>0,05) entre a idade e a BF tanto para os individuos

sedentarios, como para os ativos.
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Figura 24. Correlacdo entre a idade, em anos, e os valores de baixa frequéncia, em
ms?/Hz, durante o repouso supino determinado pela analise da VFC no
dominio da frequéncia, dos grupos sedentarios (A) e ativos (B). Nivel de
significancia de o = 5%.
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A figura 25 mostra a correlagdo entre a idade, em anos, e a banda de
alta freqiiéncia (AF), em ms?/Hz, obtida a partir da analise da VFC no dominio da
freqUéncia, nos grupos sedentarios (A) e ativos (B). A idade apresentou correlagéo
negativa (rs= - 0,66) e significativa (p < 0,05) com a AF, para os individuos
sedentarios. Ja para o grupo ativo, a idade nédo apresentou correlagédo significativa

(p>0,05) entre a idade e a AF.
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Figura 25. Correlagao entre a idade, em anos, e os valores de alta frequéncia, em
ms?/Hz, durante o repouso supino determinado pela analise da VFC no
dominio da frequéncia, dos grupos sedentarios (A) e ativos (B). Nivel de
significancia de o = 5%.
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A figura 26 apresenta a correlagao entre a idade, em anos, e a razéo
entre a banda de baixa e alta frequéncia (BF/AF), a partir dos valores absolutos das
mesmas, previamente calculados pela analise da VFC no dominio da frequiéncia; em
ambos os grupos sedentarios (A) e ativos (B). Nao foi encontrada correlagao
significativa (p>0,05) entre a idade e a BF/AF tanto para os individuos sedentarios,

como para os ativos.
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Figura 26. Correlagao entre a idade, em anos, e os valores da razéo entre a baixa
frequéncia e a alta frequéncia durante o repouso supino, dos grupos
sedentarios (A) e ativos (B). Nivel de significancia de o = 5%.
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A figura 27 ilustra a correlacdo entre a idade, em anos, e o indice
expiracao-inspiracao (E/I) calculado a partir da razdo entre a média dos maiores iR-
R durante a fase expiratdria da ASR e pela média dos menores iR-R durante a fase
inspiratoria da ASR, nos grupos sedentarios (A) e ativos (B). Foi observado corregao
negativa (rs=-0,81) e estatisticamente significativa (p>0,05) entre a idade e o indice
E/l para os individuos sedentarios. No entanto, a mesma correlagcdo nao foi

encontrada para individuos ativos.
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Figura 27. Correlagdo entre a idade, em anos, e os valores da razdo E/I
determinados a partir da divisdo da média dos maiores valores dos
intervalos RR pelos menores valores dos intervalos RR, obtidos durante
a manobra para acentuar a ASR, dos grupos sedentarios (A) e ativos
(B). Nivel de significancia de o = 5%.
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Na figura 28 esta ilustrado a correlagao entre a idade, em anos, e a
variagdo da frequéncia cardiaca (AIE), em bpm, calculada a partir da subtracao da
média dos menores valores de FC durante a fase expiratéria da MASR, da média
dos maiores valores de FC durante a fase inspiratéria da MASR; para os grupos
sedentarios (A) e ativos (B). A idade apresentou correlagao negativa (rs=-0,76) com
AIE para os individuos sedentarios, sendo esta estatisticamente significante
(p<0,05). Entretanto, a idade nao apresentou correlagcdo estatisticamente

significativa (p>0,05) com a AIE para os individuos ativos.
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Figura 28. Correlagdo entre a idade, em anos, e os valores da variacdo da
frequéncia cardiaca, em batimentos por minuto, calculados a partir da
subtracdo da média dos maiores valores de frequéncia cardiaca da fase
inspiratéria da arritmia sinusal respiratéria pela média dos menores
valores de frequéncia cardiaca da fase expiratdria da arritmia sinusal
respiratoria, dos grupos sedentarios (A) e ativos (B). Nivel de
significancia de o = 5%.
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4. DISCUSSAO

4.1. Voluntarios estudados

Os voluntarios estudados na presente investigagdo néo apresentaram
discrepancias em relacdo as caracteristicas antropométricas quando comparados
dentro da mesma faixa etaria. Com relagdo ao IMC, apesar dos valores
apresentados estarem dentro da classificagdo considerada como eutréfica (IMC= 20-
24,9 kg/m?) (Consenso Latino-Americano em Obesidade, 1998), no grupo idoso ativo
foram observados maiores valores do mesmo em comparagao aos jovens ativos.
Esse achado esta em concordancia com a literatura, j@ que o envelhecimento
provoca modificagdes na composi¢cdo corporal, sendo observado diminuicdo da
massa magra, com consequente aumento da porcentagem de gordura e do peso
corporal (TOTH et al., 1994; PATERSON et al, 1999). Ressalte-se que, de acordo
com Byrne et al. (1996) e Antelmi et al., (2004) o peso corporal n&o exerce influéncia
direta sobre a VFC, portanto, a diferenga no IMC encontrado no grupo idoso ativo
em comparagao aos jovens ativos, possivelmente, ndo interfira na variavel estudada.

Quanto aos exames clinicos e laboratoriais, os quais os voluntarios
foram submetidos, os valores se apresentaram dentro da faixa de normalidade. E
importante ressaltar que, as alteragdes eletrocardiograficas observadas em alguns
voluntarios idosos, na condi¢gao de repouso, foram consideradas clinicamente dentro
dos limites normais e atribuidas as alteragbes decorrentes do processo de
envelhecimento. A literatura refere que batimentos atriais e ventriculares prematuros

isolados podem aparecer no ECG de repouso de individuos com mais de 60 anos
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numa frequéncia de 5 a 10% e 8,6%, respectivamente, e geralmente ndo estando
associados com doenga cardiaca (LAKATTA & LEVY, 2003b). Assim, todas essas
consideragdes foram cuidadosamente observadas, de forma a minimizar a influéncia
de fatores (como a presenga de patologias) nos resultados da pesquisa, bem como,
garantir seu controle e qualidade.

Os valores, em mediana, dos parametros cardiovasculares obtidos
durante o repouso, nas posigdes supina e sentada, e no pico do teste ergométrico,
encontram-se dentro da faixa de normalidade documentada na literatura. Em relagao
a FC média de repouso, Wilmore & Costill (2002) referem que a mesma encontra-se
entre 60-80 bpm. No presente estudo, os voluntarios sedentarios jovens e idosos,
apresentaram valores medianos de FC, em supino, de 72 e 62 bpm, permanecendo
entdo dentro da faixa esperada. Ja nos grupos ativos, os valores medianos da
mesma foram de 58 bpm, para ambos grupos jovem e idoso. Considerando-se que
os idosos estudados nao apresentavam no eletrocardiograma sinais de disturbio de
condugao atrio-ventricular, essa bradicardia de repouso pode ser atribuida a
atividade fisica regular, sendo essa observada em individuos treinados
aerobiamente, independente da idade (ACSM, 1998b). Pela relevancia deste
assunto, os mecanismos envolvidos na génese da bradicardia de repouso seréo
melhor discutidos posteriormente.

Em relagcdo a PA de repouso, os valores medianos observados no
presente trabalho encontraram-se dentro dos limites de normalidade para todos os
grupos estudados (PAS < 130mmHg e PAD < 85 mmHg), baseado na IV Diretrizes
Brasileiras de Hipertens&o Arterial (2002).

Quanto a FC maxima prevista em relagao a idade, os valores atingidos

durante o TEFDC-D nao foram diferentes dos estimados para a idade em todos os
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grupos estudados. No entanto, os valores encontrados para os idosos foram
inferiores aos dos jovens, concordando com a literatura que refere redugdo na
resposta maxima da FC, ao exercicio, com o envelhecimento (LAKATTA & LEVY,
2003a). Adicionalmente, a FC comportou-se fisiologicamente durante todo o esforco,
sugerindo auséncia de alteragdes cronotropicas ao exercicio (FLETCHER et al.,
2001).

A IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo Arterial (2002) refere, como
alguns critérios de interrup¢gdo do teste ergométrico, o aumento da PAD até
115mmHg e o aumento da PAS até 250 mmHg. Os valores medianos encontrados
para a PAS e PAD no pico do esforgo para os grupos JS, JA, IS e IA foram de
180/80, 200/80; 190/100, 210/100 mmHg, respectivamente. Os altos valores PAD,
no pico de esfor¢o, observada nos grupos idosos, em relagdo aos valores
apresentados pelos jovens, pode estar relacionada com as modificagdes no sistema
vascular, ou seja, reducdo da sua complacéncia com consequente aumento da
resisténcia vascular periférica, decorrentes do processo de envelhecimento
(LAKATTA & LEVY, 2003a).

Em relagdo a capacidade funcional, os voluntarios foram classificados
de acordo com o nivel de atividade fisica determinada a partir do TEFDC-D pela
férmula (consumo maximo de oxigénio = (carga maxima atingida em W x 12) + 300/
peso em kg) proposta pelo ACMS em 1980 (apud KAWAMURA, 2001) em:
sedentarios, considerando-se a classificagdo aerdbia “fraca” (consumo de oxigénio
de 16 a 22 ml/kg/min) para os idosos e (consumo de oxigénio de 25 a 33 ml/kg/min)
para os jovens; e em ativos, considerando-se a classificagcdo aerobia “razoavel”
(consumo de oxigénio de 23 a 30 ml/kg/min) para os idosos e (consumo de oxigénio

de 34 a 42 ml/kg/min) para os jovens, segundo a “American Heart Association”.
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Dessa forma, os voluntarios foram divididos em dois grupos, de acordo com o nivel

de aptidao fisica apresentado.

4.2. Frequéncia cardiaca e intervalos R-R em repouso

Varios estudos de carater transversal avaliaram as influéncias da idade
sobre a FC de repouso (PAGANI, et al., 1986; De MEERSMAN, 1993; BYRNE et al.,
1996; GREGOIRE et al., 1996; JENSEN-URSTAD et al., 1997; TULPPO et al., 1998;
MIGLIARO et al., 2001). A maioria desses estudos sugere que a média da mesma
nao se altera com o envelhecimento (BYRNE et al., 1996, JENSEN-URSTAD et al.,
1997; TULPPO et al., 1998; MIGLIARO et al., 2001; LAKATTA & LEVY, 2003a),
sendo similar entre jovens e idosos. Entretanto, O'BRIEN et al. (1996) observaram
aumento significativo na duragdo dos iR-R de individuos idosos. Similarmente, um
estudo envolvendo 653 individuos saudaveis, entre 19 e 60 anos, utilizando registros
de Holter de 24 horas, encontrou reducdo da FC de repouso com o envelhecimento,
principalmente em mulheres (ANTELMI et al., 2004).

No presente estudo ndo foram encontradas diferencas estatisticas para
a FC e os IR-R, coletados durante 15 min de repouso supino, entre os jovens e
idosos sedentarios. Apesar dos nossos resultados serem apresentados em valores
medianos, 0s mesmos sao concordantes com varios autores, 0s quais observaram
manutengao dos valores da FC média com o avancgar da idade (BYRNE et al., 1996,
JENSEN-URSTAD et al., 1997; TULPPO et al., 1998; MIGLIARO et al., 2001;
LAKATTA & LEVY, 2003a).

O processo de envelhecimento provoca alteragcbes no controle

autondmico da frequéncia cardiaca, representada principalmente por reducdes na
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atividade vagal sobre o nodo sinusal (GAUTSCHY et al.,1986; PAGANI et al., 1986;
LIPSITZ et al., 1990; SEALS et al., 1994; BYRNE et al., 1996; JENSEN-URSTAD et
al., 1997), e consequentemente menor VFC quando comparado a individuos jovens
(GAUTSCHY et al.,1986; HIRSCH & BISHOP, 1981; TAYLOR et al., 2001; CATAI et
al., 2002). Além disso, o aumento crbénico dos niveis basais de catecolaminas
plasmaticas observadas em idosos (SEALS et al., 1994), contribui para o maior risco
cardiovascular nessa populagdo (BIGGER et al, 1992; HOHNLOSER &
KLINGENHEBEN, 1998).

Considerando-se entdo que a atividade vagal esta reduzida no
repouso, poder-se-ia esperar que a FC, nessa situacao, se elevasse com o aumento
da idade, no entanto isso ndo € observado, ja que a média da mesma néo se altera
com o envelhecimento (PAGANI, et al., 1986; De MEERSMAN, 1993; BYRNE et al.,
1996; GREGOIRE et al., 1996; JENSEN-URSTAD et al., 1997; MIGLIARO et al.,
2001). Essa manutengcdo pode ser decorrente do re-equilibrio entre o balango
simpato-vagal (PAGANI et al., 1986; LIPSITZ et al., 1990; JENSEN-URSTAD, 1997)
ou, ainda, pela diminuigdo da FC intrinseca, a qual somente pode ser observada a
partir de experimentos envolvendo duplo bloqueio farmacologico dos componentes
do SNA (JOSE & TAYLOR, 1969).

Em relagdo ao treinamento fisico aerdbio, esta bem estabelecido na
literatura que o mesmo promove bradicardia de repouso (TULPPO et al., 1998;
CATAI et al., 2002; LEICHT, ALLEN & HOEY, 2003a; SCOTT, et al., 2004),
independente da idade. No entanto, os mecanismos relacionados a essa n&o estao
definitivamente esclarecidos.

Dessa forma, alguns estudos sugerem reducdo da atividade do

receptor beta adrenérgico (EKBLON et al., 1973) e, concomitantemente, aumento do
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tbnus parassimpatico (EKBLON et al., 1973; LEVY et al., 1998; TULPPO et al.,
1998); outros indicam a ocorréncia de diminui¢ao do ténus simpatico sobre o nodo
sinusal (EKBLON et al., 1973; SCHEUER & TIPTON, 1977); existem ainda aqueles
que atribuem a influéncia do parassimpatico como mecanismo predominante da
bradicardia (SCHEUER & TIPTON, 1977; LEVY et al., 1998; TULPPO et al., 1998).
Por outro lado, existem estudos que sugerem que a bradicardia de repouso esta
mais relacionada com modificagcbes na FC intrinseca do que na modulagdo vagal
sobre o nodo sinusal (CATAI et al., 2002; SCOTT, et al., 2004).

No presente estudo, ambos os grupos ativos apresentaram baixos
valores de FC de repouso e altos valores de iR-R, em comparagdo aos grupos
sedentarios pareados pela idade. Esses achados corroboram com os encontrados
na literatura, sugerindo que o treinamento fisico regular causa bradicardia de
repouso, independente da idade (TULPPO et al., 1998; CATAI et al., 2002; LEICHT,
ALLEN & HOEY, 2003a; SCOTT, et al., 2004), o que poderia ser atribuido a maior a
atividade vagal (TULPPO et al., 1998; LEICHT, ALLEN & HOEY, 2003b), ja que
ambos os grupos ativos mostraram maiores valores para o componente de AF em
comparagao aos respectivos controles sedentarios, e que sera melhor discutido no

item subsequente.

4.3. Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

A VFC é determinada pelas oscilagbes entre os valores consecutivos

da FC instantanea, assim como as oscilagdes nos intervalos entre batimentos

cardiacos consecutivos (iR-R), em ms, do eletrocardiograma (ANTILA, 1979;
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LONGO, FERREIRA & CORREIA, 1995; TASK FORCE, 1996), sendo considerada
um dos mais significativos indicadores quantitativos da resposta neuro-regulatéria
batimento a batimento (SOSA, et al., 1999), podendo ser avaliada em diversas
situacoes.

Assim, a VFC tem sido analisada em condi¢cbes de repouso, seja em
estado de vigilia ou no sono (CATAI, et al., 2002); em diferentes posturas corporais
(LINDQVIST, 1990; RIBEIRO et al, 2001); e durante e apds a aplicagdo de um
estimulo como, por exemplo, exercicio fisico dindmico (MARAES et al., 2000;
YAMAMOTO et al., 2001; SILVA et al.,, 2000 e 2002) e manobras provocatorias
(HOHNLOSER & KLINGENHEBEN, 1998; KESELBRENER & AKSELROD, 1998;
SOSA et al.,, 1999; SANTOS et al., 2003), objetivando avaliar a integridade do
sistema nervoso autbnomo e a influéncia de seus componentes, simpatico e
parassimpatico, na modulagéo das respostas da FC.

De uma forma geral, a alta VFC €& um sinal de boa adaptabilidade do
sistema cardiovascular, sendo essa, em individuos saudaveis, considerada
indicativo de bom funcionamento dos mecanismos de controle autondémico.
Contrariamente, a baixa variabilidade pode indicar anormalidade ou deficiéncia no
mecanismo adaptativo do sistema nervoso autbnomo, sugerindo a presenga de
alteracées no funcionamento fisiolégico do mesmo (PUMPRLA et al.,, 2002;).
Condicdes patoldgicas que afetam o sistema cardiovascular, como o infarto agudo
do miocardio; alteragdes fisiologicas, como aquelas decorrentes do processo de
envelhecimento; anormalidades no sistema nervoso autbnomo, como na diabetes
com disfungédo autondémica, reduzem a VFC, estando asssociada com maior risco de
eventos cardiacos (BIGGER et al., 1992; TASK FORCE, 1996; SINGH et al., 1999;

WHEELER, AHRONI & BOYKO., 2002). Sendo assim, alteragbes no controle
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autonémico da frequéncia cardiaca, relacionadas com redugédo da atividade vagal
e/ou aumento da atividade simpatica podem contribuir para aumento nas taxas de
morbidade e mortalidade na populagdgo em geral (BIGGER et al.,1992; De

MEERSMAN, 1993).

4.3.1. Analise no Dominio do Tempo

A analise da VFC, no dominio do tempo, utiliza métodos estatisticos
simples, os quais avaliam a média dos iR-R e sua variagdo em um determinado
periodo de tempo. Todos os indices calculados nesse tipo de analise, ou seja,
SDNN, SDANN, RMSSD e pNN&50, refletem variagdes de alta frequéncia na FC,
sendo capazes de fornecer e quantificar indiretamente a modulagdo parassimpatica
sobre o nodo sinusal (BIGGER et al.,1992; LONGO, FERREIRA & CORREIA, 1995).
Dentre esses indices, o RMSSD tem sido considerado uma importante medida da
VFC por possui maior propriedade estatistica sendo, portanto, um dos mais
utilizados (HARTIKAINEN, TAHVANAINEN & KUUSELA, 1998).

A rapida resposta da atividade vagal, detectada ja no primeiro ou
segundo batimento cardiaco subsequente apos a ocorréncia de um estimulo, explica
a utilizagdo dos indices no dominio do tempo na quantificagdo da mesma, ja que
esses se baseiam na comparacdo entre dois ciclos adjacentes. Além disso, é
importante ressaltar que o sistema nervoso simpatico, diferentemente do
parassimpatico, responde lentamente a aplicagdo de um estimulo, sendo ativado
aproximadamente no 5° seg apds a aplicagdo do mesmo (TASK FORCE, 1996:

HAINSWORTH, 1998).
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No que se refere a avaliagao da VFC, analisada no dominio do tempo,
alguns trabalhos observaram redugcdo da mesma com o avangar da idade (PAGANI,
et al.,, 1986; De MEERSMAN, 1993; BYRNE et al., 1996; GREGOIRE et al., 1996;
JENSEN-URSTAD et al., 1997;.LEVY et al., 1998; MIGLIARO et al., 2001; SANTOS
et al., 2003; ANTELMI et al., 2204). Contrariamente, Tulppo et al. (1998) néo
encontraram diferengas estatisticas para a variagdo interbatimento (indice SDNN),
da FC de repouso em vigilia, de individuos jovens, meia-idade e idosos,
corroborando com Catai et al. (2002), os quais obtiveram esses mesmos resultados
para o indice SDANN, ao avaliar homens jovens e meia-idade.

No presente estudo ndo foram observadas diferencgas significativas
para o indice RMSSD, o qual esta relacionado com a variagao da duragao dos iR-R
entre batimentos sucessivos, tanto entre os grupos sedentarios como para os grupos
ativos, concordando em parte com os achados de Tulppo et al (1998) e Catai et al.
(2002). Portanto, a analise no dominio do tempo, por si, ndo foi suficientemente
sensivel na avaliacdo da redugcdo da VFC com a idade, como referido por varios
estudos (PAGANI, et al., 1986; De MEERSMAN, 1993; BYRNE et al., 1996;
GREGOIRE et al., 1996; JENSEN-URSTAD et al., 1997; LEVY et al., 1998;
MIGLIARO et al., 2001; CATAI et al., 2002; SANTOS et al., 2003; ANTELMI et al.,
2204).

Em relagcdo aos efeitos da atividade fisica regular, sobre a VFC no
dominio do tempo, alguns autores encontraram maiores valores de seus indices
para individuos ativos em comparagao a sedentarios (De MEERSMAN, 1993;
GREGOIRE et al., 1996; LEVY et al., 1998; MELANSON, 2000; ANTELMI et al.,
2004). Alem disso, estudos de carater longitudinal, envolvendo longos periodos de

treinamento aerobio (9 a 12 meses), observaram aumento da VFC total em idosos,
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representada pelo indice SDNN, sugerindo atenuagédo dos efeitos do
envelhecimento sobre o controle autonémico da FC.

Dentre os estudos envolvendo curtos periodos de treinamento (2 a 4
meses), 0s resultados foram bastante controversos. Ao avaliar os efeitos do
exercicio fisico aerobio sobre a VFC de jovens, Melanson & Freedson (2001) e
Pichot et al. (2002) observaram incremento nos valores de RMSSD e de pNN50,
enquanto que Tulppo et al. (2003), também, encontraram aumentos no indice
SDNN, sugerindo que a atividade fisica de intensidade moderada promove aumento
da VFC, mesmo em treinamentos envolvendo curtos periodos de tempo.
Contrariamente, em outros estudos longitudinais de curta duragdo, ndo foram
encontradas alteragbes na VFC, tanto para sujeitos jovens (CATAI et al., 2002)
como para meia-idade (BOUTCHER & STEIN, 1995; CATAI et al., 2002), sugerindo
que programas curtos de condicionamento fisico aerébio (2 a 3 meses), ndo sao
capazes de modificar o controle autonémico da FC, embora melhorem a capacidade
aerobia.

E importante ressaltar que o treinamento fisico parece produzir
pequena, se nenhuma, alteragdo no controle autonémico de individuos com altos
niveis iniciais de modulag&o vagal. No entanto, em outros, com baixa modulag&o da
mesma, o treinamento fisico parece produzir grandes alteragbes no controle
autonémico da FC. Nesse sentido, Leicht, Allen & Hoey (2003a) sugerem que alguns
individuos ndo possuam a capacidade de aumentar a VFC apds treinamento fisico
devido a existéncia de um “ponto critico” de maxima modulagdo vagal, grande parte
determinada geneticamente, o qual ndo permite incrementos na atividade
parassimpatica. Sendo assim, os autores acreditam que haja um nivel de controle

vagal que seja resistente as alteragbes advindas com a atividade fisica regular, ou
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seja, a partir de um determinado ponto ndo ocorra mais incrementos na modulagao
parassimpatica.

No presente estudo, o indice RMSSD dos iR-R, em ms, foi
significativamente maior para os grupos ativos quando comparados com 0S grupos
sedentarios pareados pela idade. Esses resultados estdo em concordancia com os
encontrados na literatura (De MEERSMAN, 1993; GREGOIRE et al., 1996; LEVY et
al., 1998; MELANSON, 2000; ANTELMI et al., 2004) sugerindo que a atividade fisica
regular possui efeito benéfico sobre a VFC, avaliada pelo dominio do tempo,
atenuando, assim, os efeitos do envelhecimento no sistema nervoso auténomo
cardiaco.

Assim, a avaliacdo da VFC, no dominio do tempo é considerada uma
medida util na detecgdo de anormalidades na atividade autondémica cardiaca.
Entretanto, esse tipo de analise ndo possui a capacidade de quantificar modificacbes
especificas no balango simpato-vagal (PUMPRLA et al., 2002). Portanto, a utilizagéo
da analise no dominio da frequéncia fornece maiores informagdes sobre a influéncia

de cada componente do SNA sobre a VFC, e que sera abordada no proximo item.

4.3.2. Analise no Dominio da Frequéncia

As variacdes ciclicas da FC podem ser quantificadas a partir da analise
da série temporal dos iR-R, utilizando-se de processamentos matematicos como a
transformada rapida de Fourier ou por modelos auto-regressivos, sendo essa

denominada de analise espectral (TASK FORCE, 1996; PUMPRLA et al., 2002).
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Com esse tipo de processamento € possivel avaliar a influéncia de
alteragdes ritmicas da FC e ainda, classifica-las de acordo com os mecanismos
fisioloégicos envolvidos na determinagdo de cada banda de frequéncia em: AF, que
corresponde a modulagéo respiratéria e € um indicador da atuagdo do nervo vago
sobre o coragdo (POMERANZ et al., 1985; MALLIANI et al., 1991; TASK FORCE,
1996); BF, que é decorrente da acédo conjunta dos componentes vagal e simpatico
sobre o coragdo, sendo o ultimo predominante nessa faixa de frequéncia (LONGO,
FERREIRA & CORREIA, 1995; TASK FORCE, 1996); MBF, cuja explicagdo
fisiologica ndo estd bem definida e parece estar relacionada ao sistema renina-
angiotensina-aldosterona, termorregulagdo e tbnus vasomotor periférico
(AKSELROD et al., 1981; POMENRAZ et al., 1985; AKSELROD et al., 1985;
LONGO, FERREIRA & CORREIA, 1995).

Esse tipo de analise tem mostrado que ocorre redu¢cédo da VFC com o
envelhecimento podendo essa estar diretamente associada a diminuicdo na
atividade vagal sobre o coracdo (GAUTSCHY et al.,, 1986; PAGANI et al., 1986;
LIPSITZ et al., 1990; SEALS et al.,, 1994; JENSEN-URSTAD et al., 1997), com
consequente predominio da atividade simpatica (SHANNON et al., 1987; De
MEERSMAN, 1993; PERINI et al., 2000). Entretanto, outros autores sugerem que
ocorram redugdes da atividade de ambos os componentes do sistema nervoso
autbnomo cardiaco, mantendo assim inalterado o balago simpato-vagal com o
envelhecimento (PAGANI et al.,, 1986; LIPSITZ et al., 1990; JENSEN-URSTAD,
1997).

Dentre os estudos envolvendo a analise no dominio da frequéncia,
Tulppo et al (1998) e Leicht, Allen & Hoey (2003a) encontraram maiores valores do

componente de AF para individuos jovens quando comparados a individuos meia-
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idade, embora, os primeiros autores nao tenham encontrado o mesmo, quando a
VFC foi analisada no dominio do tempo. Outros estudos observaram menores
valores de todos os indices da VFC no dominio da frequéncia, excetuando-se a
razao BF/AF, para homens meia-idade comparativamente a jovens (CATAI et al.,
2002), assim como em diferentes faixas etarias incluindo idosos (ANTELMI et al.,
2004). Por outro lado, Migliaro et al. (2001) encontraram menores valores das
bandas de AF e BF para idosos, comparativamente a jovens.

Estudos de carater longitudinal, envolvendo treinamento fisico aerdbio,
mostraram alteracbes na VFC, representadas, principalmente por incrementos na
atividade vagal. A grande maioria desses, ao treinar individuos jovens, observaram
aumento da banda de AF (MELANSON & FREEDSON, 2001; CATAI et al., 2002;
PICHOT et al., 2002; CARTER et al., 2003; LEICHT, ALLEN & HOEY et al., 2003b;
TULPPO et al., 2003), enquanto a minoria encontrou incrementos na DTP (PICHOT
et al.,, 2002; CARTER et al., 2003; LEICHT, ALLEN & HOEY, 2003b) e redugao no
balango simpato-vagal (PICHOT et al., 2002; TULPPO et al., 2003). Além disso,
individuos de meia-idade também se beneficiam do treinamento aerdbio, ocorrendo
aumentos no DTP e na AF, embora essas alteragdes sejam menores que em jovens
(CARTER et al., 2003). Os autores, de uma forma geral, sugerem que a atividade
fisica de intensidade moderada produz adaptacdes no sistema nervoso autbnomo
cardiaco, com consequente aumento da atividade vagal sobre o nodo sinusal.

Contrariamente, outros trabalhos n&o observaram alteragdes nos
indices da VFC com o treinamento fisico, tanto em individuos jovens (CATAI et al.,
2002; LEICHT, ALLEN & HOEY, 2003a), como em meia-idade (BOUTCHER &
STEIN, 1995; CATAI et al., 2002; LEICHT, ALLEN & HOEY, 2003a), apesar de ter

sido observado aumento do consumo maximo/pico destes voluntarios, sendo assim,
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os mesmos inferem que curtos periodos de treinamento fisico ndo séo suficientes
para alterar a VFC, embora aumente significativamente a capacidade aerodbia
(BOUTCHER & STEIN, 1995; CATAI et al., 2002). Além disso, caracteristicas
individuais, como por exemplo, a condi¢ao fisica inicial, podem contribuir para a
manutencdo da VFC péds-treinamento, sendo que, em individuos mais velhos, ha
maior tendéncia de incremento na atividade vagal, o que de certa forma amenizaria
os efeitos do envelhecimento sobre o sistema nervoso auténomo (LEICHT, ALLEN &
HOEY, 2003a).

Os resultados do presente estudo sao concordantes com os achados
referidos na literatura (TULPPO et al, 1998; CATAI et al., 2002; LEICHT, ALLEN &
HOEY, 2003b), pois foram observados menores valores de DTP e AF para o grupo
idoso sedentario em comparagdo ao grupo jovem sedentario. Entretanto, essas
alteragdes n&o foram suficientes para alterar o controle simpato-vagal nos idosos
sedentarios, pois a razdo BF/AF nao atingiu significancia estatistica, estando em
concordancia com a literatura revisada (PAGANI et al., 1986; LIPSITZ et al., 1990;
JENSEN-URSTAD, 1997), os quais ndo observaram alteragdo no balango simpato-
vagal com o envelhecimento.

Adicionalmente, foram observadas, ainda, correlagbes significativas e
inversas entre a idade e os indices DTP e AF, reforgcando os achados na literatura
(GAUTSCHY et al.1986; PAGANI et al., 1986; LIPSITZ et al., 1990; SEALS et al.,
1994; JENSEN-URSTAD et al.,, 1997), os quais sugerem reducdo da atividade
parassimpatica com o avancar da idade.

Em relacdo aos efeitos da atividade fisica, entre os grupos jovens,
somente a banda de AF, em valores absolutos, mostrou-se maior para os grupos

ativos, sugerindo assim que a atividade fisica regular provoca incremento da
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atividade vagal sobre o nodo sinusal (MELANSON & FREEDSON, 2001; CATAI et
al., 2002; PICHOT et al., 2002; CARTER et al., 2003; LEICHT, ALLEN & HOEY et
al., 2003b; TULPPO et al., 2003). No entanto, todos os outros indices da VFC no
dominio da frequéncia foram semelhantes entre ambos grupos ativos.

Para os grupos ativos, a VFC comportou-se de modo diferente nao
sendo observados os efeitos do envelhecimento sobre os indices da VFC, no
dominio da frequéncia, previamente discutido para os individuos sedentarios. Todos
os indices avaliados, ou seja, DTP, BF e AF, em valores absolutos, ndo foram
diferentes entre os jovens e idosos ativos. Além disso, n&o foi observada correlagéo
negativa entre a idade e os indices da VFC, ao contrario do encontrado para os
sedentarios.

A literatura reporta que a atividade fisica regular melhora a VFC,
quando avaliada tanto no dominio do tempo como da frequéncia, em individuos
jovens (MELANSON, 2000; LEVY et al., 2003) e idosos (De MEERSMAN, 1993;
STEIN et al., 1999; LEVY et al., 2003). De acordo com esses achados, em ambos os
grupos ativos estudados, a VFC analisada por esses dois métodos foi maior em
comparagdo com o0s grupos controles sedentarios pareados pela idade,
principalmente no grupo idoso. Além disso, o grupo idoso ativo mostrou valores
similares de VFC em comparagdo com o grupo ativo jovem. Provavelmente, a
atividade fisica regular realizada pelo grupo idoso contribuiu para esses achados e
deve ser levada em consideracgao.

Por outro lado, quando cada componente do espectro de frequéncia foi
avaliado em unidades normalizadas (AFun e BFun) e ainda, pela razdo BF/AF, os
mesmo resultados ndo puderam ser observados, ja que o grupo idoso ativo mostrou

maiores valores do componente representativo da atividade simpatica atuante no



80

nodo sinusal (i.e, BFun) e menores valores correspondentes a atividade
parassimpatica (i.e, AFun) em relagéo ao grupo ativo jovem. Entretanto, € importante
ressaltar que a normalizagdo tendeu a minimizar os resultados previamente
discutidos dos componentes de BF e AF (TASK FORCE, 1996). Portanto, a partir
desta analise sugere-se que atividade fisica regular parece ser responsavel somente
por redu¢des no balango simpato-vagal do grupo ativo jovem, sendo que no grupo
idoso ativo, a atividade fisica causou aumento tanto na atividade simpatica, como na
atividade parassimpatica, mantendo assim, o balango entre eles inalterado e similar

ao grupo idoso sedentario.

4.4. Arritmia Sinusal Respiratéria (ASR)

A analise das oscilagbes fisiologicas dos intervalos iR-R durante o
repouso mostra que existe estreita ligacdo entre o ciclo cardiaco e o padrao
respiratorio, na determinagcdo da FC, sendo esse sincronismo denominado de
arritmia sinusal respiratoria (ASR) (KATONA & JIH, 1975). Entretanto, os
mecanismos responsaveis pela modulagao autonémica da respiragao, ainda ndo sao
totalmente conhecidos (YASUMA & HAYANO, 2004).

A ASR tem papel importante na integragao entre o sistema respiratorio
e o cardiovascular, o que esta diretamente relacionada com varios fatores quimicos,
neurais e reflexos. Dentre os mecanismos responsaveis pela ASR dois sao
considerados 0s mais importantes: a modulacdo direta de neurbnios pré-
ganglionares cardiacos vagais pelo centro respiratério e pela inibicdo do eferente

vagal causada pela insuflagdo pulmonar, sendo também, facilmente influenciada
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pela fungdo cardio-pulmonar, padrao respiratorio, sono, vigilia, posigdo corporal,
idade, género, entre outras (YASUMA & HAYANO, 2004).

Durante a respiracdo voluntaria espontdnea ocorre sobreposicido
bifasica da FC, na qual é observada uma interacdo sincronica entre a fase
inspiratoria e 0 aumento da FC, devido a retirada vagal, e entre a fase expiratéria e a
reducéo da FC, devido ao retorno da atividade vagal no nodo sinusal (KATONA &
JIH, 1975; HIRSCH & BISHOP, 1981; TAYLOR et al., 2001). Essas alteragbes da
FC, sincronizadas com o ciclo respiratério, alteram criticamente a eficacia das trocas
gasosas, a qual é aumentada durante a inspiragdo, concomitantemente com a
taquicardia, e reduzida durante a expiracdo, juntamente com a bradicardia
(YASUMA & HAYANO, 2004).

Taylor et al. (2001), avaliaram a influéncia de varias frequéncias
respiratorias (3 a 15 ciclos/minuto) associadas a volume corrente constante e a
volume corrente crescente, (i.e., dependente do tempo entre cada ciclo respiratério).
Estas duas condigbes foram avaliadas em trés situagdes diferentes: a) controle, b)
bloqueio B-adrenérgico e c) duplo bloqueio (tanto simpatico como parassimpatico).
Durante o bloqueio simpatico observou-se aumento na magnitude da ASR em todas
as FR utilizadas. Inversamente, no duplo bloqueio, notou-se reducdo da mesma em
valores inferiores a 5% da situacdo controle. Além disso, a ASR atingiu maiores
valores em baixas FR, sendo também dependente de altos volumes correntes. Os
efeitos do padrao respiratorio sobre as flutuagdes periddicas dos iR-R parecem ser
influenciadas pela cinética da acetilcolina sobre o nodo sinusal, pois essa leva,
aproximadamente, de 1,5 a 2,0 seg para ser hidrolizada. Portanto, altas FR reduzem
a taxa de utilizacdo da acetilcolina, diminuindo, consequientemente, a atividade

parassimpatica sobre o coragdo, e aumentando a FC. Os autores sugerem que a
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ASR aumenta com a redugéo da FR, sendo restringida pela atividade simpatica, e,
portanto, ndo podendo ser considerada um fendmeno exclusivamente vagal.

No entanto, além da FR e do volume corrente, a magnitude da ASR
também estda na dependéncia da resposta aos reflexos baroceptores,
quimioceptores e de estiramento toracicos. Os baroceptores estdo situados na
parede de algumas artérias, incluindo o seio carotideo, arco aodrtico e artérias
coronarias, respondendo as alteracbes na pressao arterial, detectadas pelo
estiramento das artérias (HAINSWORTH, 1998). Durante a inspiragdo, ocorre
represamento de sangue no leito vascular, com consequente queda do retorno
reflexa e, consequentemente, da atividade vagal e aumento da FC. Ja durante a
expiracdo, ha redugao da pressao intratoracica, aumento do retorno venoso, débito
cardiaco e PA, levando a estimulacédo dos baroceptores, e consequente, aumento da
atividade parassimpatica e redugdo da FC (HAINSWORTH, 1998; YASUMA &
HAYANO, 2004). A principal fungdo dos quimioceptores é controlar a respiragao,
embora possam influenciar, também o sistema cardiovascular. Os quimioceptores
periféricos sdo encontrados nos corpos adrticos e carotideos, sendo estimulados
pela hipéxia e hipercapnia arterial, enquanto, os centrais sdo sensiveis as
concentragdes do ion hidrogénio. Embora os mecanismos envolvidos nas respostas
quimiorreflexas serem extremamente complexos, de uma forma geral, tanto a
hipdéxia como a hipercapnia inibem a atividade vagal e estimulam a atividade
simpatica (HAINSWORTH, 1998; YASUMA & HAYANO, 2004). Além disso,
informacdes aferentes provenientes dos pulmdes e das estruturas toracicas, durante

as fases do ciclo respiratorio, estimulam centros superiores, os quais também irdo
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contribuir para a regulagdo do tonus vagal cardiaco (GOLDBERGER et al., 1994;
STRANO et al., 1998).

O envelhecimento € caracterizado por perdas no recuo elastico dos
pulmdes e no movimento da caixa toracica, induzida por alteracées no volume de ar
durante o ciclo respiratorio. Além disso, pode ser observado aumento da
complacéncia téraco-pulmonar estatica, representada por maior volume residual e
reducdo da complacéncia téraco-pulmonar dindmica, representada por menor
capacidade vital, o que, de certa forma pode reduzir a eficacia da eliminagdo do
dioxido de carbono. Entretanto o volume corrente parece nado se alterar com o
avangar da idade (TONNER, KAMPEN & SCHOLZ, 2003).

Outra alteracdo importante, observada em individuos idosos, inclui a
reducdo da sensibilidade baroceptora as alteragdes da pressao arterial, o que de
certa forma, pode ser observada pela pequena alteracdo na FC durante as
mudancgas posturais, presente nos mesmos quando comparados a individuos jovens
(SIMPSON & WICS, 1988; SEMRAD, FISER & HONZIKOVA, 1998). Além disso,
estas alteragdes parecem ser causadas por modificagdes estruturais nas paredes
das artérias decorrentes do envelhecimento (SEMRAD, FISER & HONZIKOVA,
1998).

Portanto, de acordo com a literatura revisada, varios mecanismos
envolvidos no processo de envelhecimento podem interferir na determinacdo da
ASR, incluindo a redugdo da atividade vagal (GAUTSCHY et al., 1986; PAGANI et
al., 1986; LIPSITZ et al., 1990; SEALS et al., 1994; JENSEN-URSTAD et al., 1997),
aumento do volume residual (TONNER, KAMPEN & SCHOLZ, 2003) e alteragbes da
sensibilidade baroceptora (SIMPSON & WICS, 1988; SEMRAD, FISER &

HONZIKOVA, 1998), ocorrendo assim, uma atenuacdo da resposta da FC em
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sincronismo com a respiragdo, em individuos idosos (GAUTSCHY et al.,1986;
PAGANI et al., 1986; LIPSITZ et al., 1990; SEALS et al., 1994; BYRNE et al., 1996;
JENSEN-URSTAD et al., 1997).

De certa forma, apesar do sistema nervoso simpatico influenciar
indiretamente a magnitude da ASR, os indices da mesma, ainda tem sido utilizados
como uma ferramenta nao-invasiva de andlise da modulagdo vagal sobre o no
sinusal (HIRSCH & BISHOP, 1981; TAYLOR et al., 2001) e consequentemente para
avaliar a presencas de alteracbes no controle autondmico cardiaco (HIRSCH &
BISHOP, 1981).

A magnitude da ASR pode ser determinada, entdo, a partir do calculo
de dois principais indices: a) razao expiragao/inspiragado (E/l): calculado a partir da
média dos maiores iR-R, em ms, obtidos durante a expiragao, divididos pela média
dos menores iR-R obtidos durante a inspiragdo; b) variagado da FC (A I-E): calculada
a partir da diferenca entre a média dos valores picos de FC durante a inspiracéo e a
expiracdo (SUNDKVIST, ALMER & LILJA, 1979; SMITH, 1982; GAUTSCHY et al.,
1986; O’'BRIEN, 1986; SANTOS et al., 2003).

Alguns autores reportam que o indice E/I reduz com o processo de
envelhecimento (SMITH, 1982; OBRIEN et al, 1986; HOHNLOSER &
KLINGENHEBEN, 1998), devido a redugao da resposta vagal ao ciclo respiratério.
Da mesma forma, o AIE também é um indice sensivel para avaliar a disfuncao
autondmica, podendo estar correlacionado indiretamente com a idade (O’'BRIEN et
al., 1986).

Alguns estudos tentaram padronizar valores normais para ambos os
indices da ASR, além de estimar valores considerados determinantes para o

diagnodstico de disfungdo autondmica. Ao avaliar individuos diabéticos, Sundkvist,
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Almer & Lilja (1979), observaram valores inferiores de E/lI (<1,1) e de A I-E (<10
bpm), naqueles com disfungédo diagnosticada, sugerindo assim que a avaliacdo da
magnitude da ASR é importante na identificagdo dessa alteragdo. Similarmente,
Smith (1982) encontrou baixos valores dos mesmos indices em diabéticos
portadores de disfuncdo autondmica, em comparagdo com os individuos saudaveis
da mesma idade.

Os resultados do presente estudo estdo de acordo com a literatura. O
grupo idoso sedentario apresentou valores inferiores para os indice El e o AIE, em
comparac&o ao grupo jovem sedentario. E importante ressaltar ainda que, os valores
medianos do AIE (9 bpm), para os idosos sedentarios, se mostraram discretamente
inferiores aos considerados limitrofes (<10 bpm) para o diagnostico de disfungao
auton6mica, sugerindo, assim, redugado da atividade vagal confirmada pelos indices
da ASR. No entanto, ndo se pode afirmar que os mesmos possuem tal disfuncao,
pois varios fatores devem ser levados em consideragao (i.e., frequéncia respiratoria,
idade, presenca de patologias e fatores genéticos), portanto a generalizagdo dos
achados de Sundkvist, Almer & Lilja (1979) para qualquer tipo de populagdo pode
levar a interpretacdo errbnea desses indices. Além disso, tanto a razdo E/I como a
AIE, apresentaram correlagdo significativamente negativa com a idade, para os
grupos jovens, concordando com os achados de Hirsch & Bishop (1981) e Gautschy
et al. (1986).

As modificagbes estruturais e neuronais no sistema cardio-respiratorio
decorrentes do envelhecimento podem, de certa forma, alterar varios mecanismos
indiretamente envolvidos na génese da ASR (i.e., barorreflexos, quimiorreflexos,
reflexos de estiramento cardio-pulmonar) (YASUMA & HAYANO, 2004). Sendo

assim, os altos valores da razédo E/l e da AIE apresentadas pelo grupo idoso ativo,
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bem como a auséncia de correlagdo entre esses indices e a idade, sugerem que
outros mecanismos envolvidos na determinacdo da ASR, além do vago, também
podem ter sido positivamente influenciados pela atividade fisica (De MEERSMAN,
1993).

Portanto, o processo de envelhecimento reduz a VFC, principalmente
observada quando avaliada por métodos no dominio da frequéncia (GAUTSCHY et
al.,1986; PAGANI et al., 1986; LIPSITZ et al., 1990; SEALS et al., 1994; BYRNE et
al.,, 1996; JENSEN-URSTAD et al., 1997) e por indices da arritmia sinusal
respiratéria (HIRSCH & BISHOP, 1981; GAUTSCHY et al.,1986; BYRNE et al.,
1996). Entretanto, a atividade fisica regular contribui na manutengdo da VFC,
atenuando os efeitos do processo de envelhecimento sobre o controle autonémico

da FC (De MEERSMAN, 1993; STEIN et al., 1999; LEVY et al., 2003).

4.5. Consideragoes Finais

De forma geral, a duragédo do iR-R possui estreita relagcdo com a VFC
(MELANSON et al., 2000; MIGLIARO et al., 2001, ANTELMI et al., 2004), sendo
essa determinada principalmente por fatores genéticos (SINGH et al., 1999) no
entanto, sua expressao fenotipica pode, também, ser influenciada por fatores que
agem, tanto no sentido cardioprotetor (exercicio fisico regular e habitos alimentares
adequados), como no sentido de aumentar o risco para doengas cardiovasculares
(fumo, alcool, obesidade, diabetes e hipertensdo) (SINGH et al., 1999). Portanto,
estudos futuros no campo da biologia molecular, envolvendo a analise da expresséo
génica da FC e sua variabilidade podera melhor esclarecer as reais contribuicbes do
envelhecimento, de processos patologicos e da atividade fisica no controle

autondbmico da FC.
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E importante ressaltar, ainda que a metodologia utilizada no presente
estudo é relevante devido ao seu carater ndo-invasivo, entretanto a mesma
apresenta limitagdes, pois a nao utilizagdo de bloqueio farmacoldgico, n&do nos
permite inferir sobre as influéncias da atividade vagal no componente de BF da
analise espectral, o que torna dificil avaliar as alteracbes isoladas do sistema

simpatico com o processo de envelhecimento.
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Os resultados sugerem que o envelhecimento associado ao
sedentarismo provoca redugdes na variabilidade da frequéncia cardiaca,
representadas pela diminuigdo da atividade vagal sobre o coragdo, tanto
determinada pela analise no dominio da freqiéncia como pelos indices da arritmia
sinusal respiratoria. Entretanto, a atividade fisica regular aumenta a variabilidade da
frequéncia cardiaca, independentemente da idade, e atenua as alteracoes,
decorrentes do processo de envelhecimento, no controle autonémico da frequéncia

cardiaca.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
; €  PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAO E PESQUISA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

*:I% Via Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676
Fones: (016) 260-8109 / 260-8110

Fax: (016) 261-3176 - Telex 162369 - SCUF - BR

CEP 13.565-905 - Sao Carlos - SP - Brasil
End. Eletrnico: propg@power.ufscar.br

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, Referente ao Protocolo N°.
061/03.

Deliberagdo

O Comité de Etica em Pesquisa para Experimentos em Seres Humanos da UFSCar
(CEP/UFSCar), registrado do CENEP/Conselho Nacional de Sadde, pelo ato de 18 de margo
de 1997, acolhendo o parecer do relator e do revisor, deliberou pela aprovagio do projeto
“Efeitos do Exercicio Isocinético e Treinamento de Forca dos Flexores e Extensores do
Joelho Sobre a Variabilidade de Frequéncia Cardiaca, Torque e Atividade
Eletromiografica em Individuos Idosos"”, com protocolo n® 061/03, a ser desenvolvido por
Ruth Caldeira de Melo sob a orientagfo do (a) Profa. Dra. Aparecida Maria Catai.

Séo Carlos, 29 de outubro de 2003.
()
_] /"
Prof, Dr. Jorg«#!t)ishi

Coordenador do CEP/UFSCar
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE PARTICIPAGAO NO
PROJETO DE PESQUISA: "EFEITOS DO EXERCICIO ISOCINETICO E DO
TREINAMENTO DE FORCA DOS FLEXORES E EXTENSORES DO JOELHO
SOBRE A VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA, TORQUE E
ATIVIDADE ELETROMIOGRAFICA EM INDIVIDUOS IDOSOS"

Responsaveis:

Orientadora: Profa. Dra. Aparecida Maria Catai.
Orientanda: Ruth Caldeira de Melo.

Eu, ,

anos de idade, portador do RG n. , residente a

Rua (Av): , N
, Bairro: , Cidade de

, Estado: , voluntariamente concordo em

participar do projeto de pesquisa acima mencionado que sera realizado no
Laboratério de Fisioterapia Cardiovascular — Nucleo de Pesquisa em Exercicio
Fisico do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de S&ao Carlos.

A pesquisa tem por finalidade avaliar os efeitos do treinamento de forga sobre
o sistema musculo-esquelético e cardio-respiratéorio em homens saudaveis com
idade entre 60 e 70 anos.

Antes do inicio dos testes em questdo, serei submetido a uma avaliagao
clinica constando de anamnese, exames fisicos e laboratoriais, eletrocardiograma
em repouso nas posicdes supina e sentada, bem como a um teste de esforgo fisico
dinamico continuo e progressivo. O objetivo de tal avaliagdo € detectar qualquer
manifestacdo clinica de intolerdncia ao esforco que contra-indique minha
participacado na pesquisa.

Apods a avaliacdo clinica, me submeterei a uma série de testes funcionais nao
invasivos (sem a utilizagdo de drogas medicamentosas ou de procedimentos
invasivos) no referido Laboratério, antes e apds um periodo de treinamento de forga.

A partir dos dados coletados sera elaborado um protocolo de treinamento de
forca o qual sera realizado no dinamdmetro isocinético, o qual sera realizado duas
vezes por semana, durante uma hora/sessao, no periodo de 3 meses.

Antes do inicio dos testes e do treinamento, serei instruido sobre os sinais e
sintomas que devem me alertar a parar a sequéncia destes. Durante a realizacéo
dos mesmos, serei observado por uma equipe treinada que estara alerta a qualquer
alteragdo que possa sugerir a interrupgéo do esforgo exigido. Durante o periodo de
treinamento também serei acompanhado por uma equipe de fisioterapeutas aptos na
montagem e aplicagdo de um programa de tratamento fisioterapéutico.

Os beneficios que terei com tais procedimentos, incluem a verificagdo de
possiveis alteragdes eletrocardiograficas associadas com a analise dos exames
laboratoriais, observando assim, clinicamente minha situacao fisica. Além disso,
terei uma melhora no padrdao e qualidade, a partir do inicio do periodo de
treinamento fisico e na regularidade e manutengao deste.

As informagbes obtidas durante as avaliagbes e os exames laboratoriais
serao mantidas em sigilo e ndo poderao ser consultadas por pessoas leigas sem
minha expressa autorizagdo por escrito. As informag¢des assim obtidas, no entanto,
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poderdo ser utilizadas para fins estatisticos ou cientificos, sempre resguardando
minha privacidade.

Eu li e entendi as informacdes precedentes. Além disso, todas as duvidas que
me ocorreram ja foram sanadas.

Comprometo-me, por meio deste, seguir com o programa, visando reconhecer
0os meus limites organicos, além de me desempenhar para a continuidade do estudo
proposto, salvo algum problema que possa surgir que me impossibilite de participar.
No entanto, tenho a liberdade de abandonar o programa, a qualquer momento, caso
seja de minha vontade.

S3ao Carlos, de de 2004.

Assinatura do voluntario

Responsaveis:

Ruth Cadeira de Melo
(mestranda)

Profa. Dra. Aparecida Maria Catai
(orientadora)

Fone do Laboratorio: (16) 3351-8705
COMISSAO DE ETICA DA UFSCar. Fone: (16) 3351-8109
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APENDICE 3

Ficha de Avaliacao



LABORATORIO DE FISIOTERAPIA CARDIOVASCULAR
Nucleo de Pesquisa em Exercicio Fisico (NUPEF)

Data:

Nome:

Data nascimento
CPF:

Local Nascimento:

Raca: ( ) branca

Profiss&o atual (tempo):

Estado civil:
Endereco:
Bairro:

Telefone:

FICHA DE AVALIACAO
Fisioterapeuta:
Idade: Sexo:
RG: UF:
UF:
( )negra ( )amarela ( ) vermelha

Profiss&o anterior (tempo):

Grau de instrugéao:

1. Anamnese e Dados Pessoais

1.1 Possui convénio médico?

( )sim Qual?:

1.2 Habitos de vida:

a) E fumante atualmente?

( )Sim
( ) Néo

Cidade:
E-mail:
( )nao
Cigarros/dia: Ha quanto tempo?:

b) Ja fumou antes (se a resposta anterior for ndo)?

( ) Sim. Cigarros/dia:

( ) Néo

Periodo fumante: Quando parou?:

106

UF: SP
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c) Ingere bebida alcodlica atualmente?
( ) Sim. Que tipo?: ( ) destilados ( ) fermentados ( ) ambos
Quantidade:
Frequéncia/semana:
Ha quanto tempo?:
( ) Nao

d) Ja ingeriu bebida alcodlica antes (se resposta anterior for ndo)?
( )Sim Que tipo?: () destilados ( ) fermentados ( )ambos
Quantidade:
Frequéncia/semana:
Ha quanto tempo?:
( ) Nao

e) Faz algum tipo de dieta alimentar?
( )sim Qual? Ha quanto tempo?:

( )nado

f) Pratica alguma atividade fisica?
( )Sim Qual?: Tem orientagéao?:
Nivel: ( )leve ( )moderada ( )intensa ( ) muito intensa
Frequéncia semanal:
( ) Nao

g) Ja praticou alguma atividade fisica?
( )sim Qual?: Por quanto tempo?:
Frequéncia semanal:
Ha quantos anos parou?:

( )nao

h) Qual nivel de stress na profissao? (ou ficha especifica)
( ) trabalho normal em ambiente tranquilo
( ) trabalho com estresse e preocupagdes moderadas

( ) trabalho estafante em ambiente estressante
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i) Nivel de estresse apresentado pelo estilo de vida e tipo de personalidade

() Vida normal sem queixas

() Sono normalffisioldgico

() Problemas conjungais e/ou familiares

() sono perturbado com menos de 8 horas por dia

() comportamento do tipo “A”

1.3 Dados Clinicos:

a) Tem DCV diagnosticada?

() Sim Qual?: Ha quanto tempo?:

( )Nao
b) E hipertenso?
() Sim nivel pressorico:

( )Nao

c) Apresenta algum problema musculo-esquelético?

(Obs: quando a resposta for “sim” mencionar local e a data da les3o.)

Médico:

Fraturas: ( )néo ()sim
Luxagdes: ( )ndo ( )sim
Rupturas musculares ( )nao ()sim
Instabilidade: ( )ndo ( )sim
Lesdes nervosas: ( )nao ( )sim
Tendinites: ( )nao ( )sim
Problema de coluna: ( )nao ( )sim
Dificuldade de movimento: ( )nado ()sim
Outros:
d) Apresenta outras doengas?
Tipo Ha quanto tempo Tratamento

Tiredide

Diabetes

Dislipidemia

Obesidade

Renais
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Pulmonares

e) Medicamentos em uso:

Medicamento Dosagem Tempo que toma
f) Cirurgia: ( )nédo () sim (quais e data?)
g) Qual o membro dominante?
- Superior () direito ( ) esquerdo
- Inferior: ( ) direito () esquerdo

h) Outras observagdes a respeito de sua saude que nao foram apresentadas

acima:

1.4 Antecedentes Familiares
a) ldade do Pai: -

Idade da Mae: -

b) Apresenta antecedentes das seguintes doencas?

Grau Parentesco

Tipo ou tempo

DCV

Alteracdes da Tireoide

Diabetes

Dislipemia

Obesidade

Renais

Pulmonares

2. Avaliagao Fisica e Fisioterapéutica

2.1 Exame fisico:

Horario: h Temperatura:

°C
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Umidade ar: % Ultima refeigdo ha: h

2.1.1 Sinais vitais
Padrao Respiratério: ( ) apical ( )costal ( )diafragmatico ( ) paradoxal
PA: mmHg FC: bpm FR: ipm

2.1.2 Exame antropométrico:
Peso corporal (kg): Estatura (m): IMC (Kg/m?):

Perimetria Coxa (5 em 5 cm acima bordo superior da patela)

05 10 15 20 25 30

Direita

Esquerda

Perimetria braco (5 em 5 cm acima linha articular do cotovelo — fossa cubital)

0 05 10 15

Direito

Esquerdo

Mensuracdo membro inferior

Real Aparente

Direito

Esquerdo

Composigao corporal (% gordura corporal):

Dobras cutaneas

Subescapular Supra-iliaca Coxa
Triciptal Peitoral(h)/axilar(m) Panturrilha
Axilar média Abdominal Biceps

% gordura corporal: Férmula utilizada para calculo:

2.2 Exame fisioterapéutico

a) Musculo-esquelético

e Inspecao e palpagao:




o Testes especiais:

e Testes retracbes musculares:

e Avaliacao postural:

3. Avaliagao Cardiolégica e Exames laboratoriais

3.1 Avaliacéo Cardiologica:

a) ECG de repouso:
PA: mmHg

b) Relatorio do ECG:

3.2 Exames Laboratoriais:

FC:

111

bpm

EXAMES

DATA

VALORES

REFERENCIAS

Glicemia

Triglicérides

Colesterol total

HDL

LDL

Acido Urico

Creatinina

3.3 Exames Complementares:
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APENDICE 4

Tabelas
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Tabela Il. Dados de idade e das caracteristicas antropométricas de todos os

voluntarios do grupo jovem sedentario.

Voluntarios Idade (anos) Peso (kg) Altura(m) IMC (Kg/m?

AASS 24 69 1,77 22,02
BL 21 89 1,96 23,17
CAAF 27 91,6 1,87 26,19
EAS 26 73,1 1,72 24,71
FEMM 21 83,5 1,8 25,77
JHS 20 67,8 1,81 20,69
MLN 22 71,3 1,74 23,55
RF 22 72 1,71 24,62
VFP 21 72 1,73 24,06
Média 22,67 76,59 1,79 23,87
Desvio padrao 2,45 8,97 0,08 1,75
Minimo 20 67,80 1,71 20,70
1° Quartil 21 71,30 1,73 23,17
Mediana 22 72 1,77 24,06
3° Quartil 24 83,50 1,81 24,71

Maximo 27 91,60 1,96 26,19
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Tabela Ill. Dados de idade e das caracteristicas antropométricas de todos os

voluntarios do grupo idoso sedentario.

Voluntarios Idade (anos) Peso (kg) Altura(m) IMC (Kg/m?)

AAO 63 67 1,65 24,61
ARO 61 66,5 1,64 24,72
LMN 63 74,4 1,70 25,74
MC 62 70,0 1,69 24,51
NG 65 69,8 1,72 23,59
JBN 68 67,0 1,68 23,74
LP 65 77,0 1,72 26,03
VAR 61 85,3 1,74 28,17
Média 63,50 72,13 1,69 25,14
Desvio padrao 2,39 6,51 0,03 1,49
Minimo 61 66,50 1,64 23,59
1° Quartil 62 67 1,67 24,32
Mediana 63 69,90 1,70 24,67
3° Quartil 65 75,05 1,72 25,81

Maximo 68 85,30 1,74 28,17
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Tabela IV. Dados de idade e das caracteristicas antropométricas de todos os

voluntarios do grupo jovem ativo.

Voluntarios Idade (anos) Peso (kg) Altura (m) IMC (Kg/m?)

AJM 24 77,0 1,86 22,26
CAJ 22 69,0 1,78 21,78
CHS 28 69,0 1,81 21,06
EFM 21 78,5 1,83 23,44
FCC 22 65,0 1,79 20,29
FM 22 60,0 1,75 19,59
GHS 23 76,0 1,86 21,97
GMLS 23 78,6 1,81 23,99
GTP 21 93,0 1,93 24,97
HG 24 70,0 1,76 22,60
IDVV 23 79,0 1,78 24,93
LP 22 74,0 1,84 21,86
MFM 20 80,6 1,85 23,55
RFC 19 81,0 1,85 23,67
WJBS 24 69,0 1,81 21,06
WMC 20 91,0 1,85 26,59
Média 22,38 75,67 1,82 22,72
Desvio padrao 2,13 8,74 0,05 1,87
Minimo 19 60,00 1,75 19,59
1° Quartil 21 69,00 1,79 21,60
Mediana 22 76,5 1,82 22,43
3° Quartil 23 79,40 1,85 23,75

Maximo 28 93,00 1,93 26,59
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Tabela V. Dados de idade e das caracteristicas antropométricas de todos os

voluntarios do grupo idoso ativo.

Voluntarios Idade (anos) Peso (kg) Altura (m) IMC (Kg/m?)

ADO 60 80 1,77 25,54
AWCB 62 61 1,63 22,96
CEW 60 75,6 1,68 26,79
GP 61 71,8 1,66 26,06
JBPS 63 74,3 1,76 23,99
PO 63 66,4 1,64 24,69
AS 61 72,7 1,74 24,01
SLB 59 79,5 1,78 25,09
Média 61,12 72,66 1,71 24,89
Desvio padrao 1,45 6,41 0,06 1,24
Minimo 59 61,00 1,63 22,96
1° Quartil 60 70,45 1,66 24,01
Mediana 61 73,5 1,71 24,89
3° Quartil 62,25 76,58 1,76 25,67

Maximo 63 80,00 1,78 26,79
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Tabela VII. Resultado do eletrocardiograma (ECG) pré, durante e apds a realizagao do protocolo | (TEFDC-D) do grupo idoso
sedentario.
Voluntarios ECG
ECG de repouso em ritmo sinusal. Auséncia de arritmias e alteragées no segmento ST durante o esforgo. ECG
A poOs-teste similar ao ECG pré-teste. Teste ergométrico negativo para isquemia miocardica.
ECG de repouso em ritmo sinusal. Auséncia de arritmias e alteragées no segmento ST durante o esfor¢o. ECG
ARO poOs-teste similar ao ECG pré-teste. Teste ergométrico negativo para isquemia miocardica.
ECG de repouso em ritmo sinusal e presenca de bloqueio divisional antero superior esquerdo. Durante o esforgo
JBN apresentou extra-sistoles ventriculares e supraventriculares isoladas, e auséncia de alteragbes no segmento ST.
ECG pés-teste similar ao ECG pré-teste. Teste ergométrico negativo para isquemia miocardica.
ECG de repouso em ritmo sinusal e presencga de bloqueio divisional antero superior esquerdo. Auséncia de
LAP arritmias e alteragdes no segmento ST durante o esforgo. ECG pds-teste similar ao ECG pré-teste. Teste
ergomeétrico negativo para isquemia miocardica.
VN ECG de repouso em ritmo sinusal. Auséncia de arritmias e alteragées no segmento ST durante o esfor¢o. ECG

poOs-teste similar ao ECG pré-teste. Teste ergométrico negativo para isquemia miocardica.
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ECG de repouso em ritmo sinusal. Durante o esforgo apresentou extra-sistoles ventriculares monomaorficas

MC isoladas e auséncia de alteragdes no segmento ST. ECG pds-teste similar ao ECG pré-teste. Teste ergométrico
negativo para isquemia miocardica;
ECG de repouso em ritmo sinusal com sinais de sobrecarga atrial esquerda. Auséncia de arritmias e alteragdes no

NG segmento ST durante o esforgo. ECG pos-teste similar ao ECG pré-teste. Teste ergométrico negativo para
isquemia miocardica.

VAR ECG de repouso em ritmo sinusal. Auséncia de arritmias e alteracées no segmento ST durante o esfor¢o. ECG

pos-teste similar ao ECG pré-teste. Teste ergométrico negativo para isquemia miocardica.
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Tabela VIIl. Resultado do eletrocardiograma (ECG) pré, durante e apds a realizagao do protocolo | (TEFDC-D) do grupo idoso
ativo.

Voluntarios ECG
ECG de repouso em ritmo sinusal. Auséncia de arritmias e alteragées no segmento ST durante o esfor¢o. ECG
ADO pos-teste similar ao ECG pré-teste. Teste ergométrico negativo para isquemia miocardica.
ECG de repouso em ritmo sinusal. Durante o esforgo apresentou extra-sistoles ventriculares monomorficas
AWCB isoladas e quadrigeminadas, e auséncia de alteragbes no segmento ST. No ECG pos-teste observou-se extra-
sistoles ventriculares monomorficas isoladas. Teste ergométrico negativo para isquemia miocardica.
Bradicardia sinusal em repouso. Auséncia de arritmias e alteragées no segmento ST durante o esforgo. ECG poés-
CEW teste similar ao ECG pré-teste com extra-sistole ventricular isolada (Unica). Teste ergométrico negativo para
isquemia miocardica
ECG de repouso em ritmo sinusal. Auséncia de arritmias e alteragées no segmento ST durante o esfor¢o. ECG
oF pos-teste similar ao ECG pré-teste. Teste ergométrico negativo para isquemia miocardica.
Bradicardia sinusal em repouso e presenca de bloqueio divisional antero superior esquerdo. Auséncia de arritmias
JBPS e alteragdes no segmento ST durante o esforgo. ECG péds-teste similar ao ECG pré-teste. Teste ergométrico

negativo para isquemia miocardica.
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PS

Bradicardia sinusal em repouso e sinais de sobrecarga do ventriculo esquerdo. Auséncia de arritmias e altera¢gdes
no segmento ST durante o esfor¢co. ECG pos-teste similar ao ECG pré-teste. Teste ergométrico negativo para

isquemia miocardica.

SA

Bradicardia sinusal em repouso e presenga de bloqueio de ramo esquerdo. Auséncia de arritmias e alteragdes no
segmento ST durante o esforgo. ECG pos-teste similar ao ECG pré-teste. Teste ergométrico negativo para

isquemia miocardica.

SLB

Bradicardia sinusal em repouso e sinais de sobrecarga do ventriculo esquerdo. Auséncia de arritmias e alteragdes
no segmento ST durante o esfor¢co. ECG pos-teste similar ao ECG pré-teste. Teste ergométrico negativo para

isquemia miocardica.
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Tabela IX. Média, desvio padrao (dp) e mediana da frequéncia cardiaca (FC), em
batimentos por minuto, em repouso sentado, maxima estimada para a idade e no
pico do TEFDC-D. Pressao arterial sistdlica (PAS) e diastolica (PAD), em milimetros
de mercurio (mmHg), durante o repouso supino e no pico do TEFDC-D. Poténcia
pico atingida durante o TEFDC-D dos grupos: jovem sedentario (JS), jovem ativo
(JA), idoso sedentario (IS) e idoso ativo (IA).

VARIAVEIS GRUPOS
JS JA IS 1A

Repouso

FC (bpm) média 69,11 66,92 65,25 56,75
dp 13,57 6,91 7,83 6,34
mediana 66 68 63 59

PAS (mmHg) média 119,44 116,77 126,75 120,63
dp 3,91 7,24 8,21 9,04
mediana 120 120 122 120

PAD (mmHg) média 78,33 75,77 80,63 79,88
dp 5,00 6,41 1,77 5,74
mediana 80 80 80 80

Estimada

FC(bpm) média 197,56 197,46 156,38 159,63
dp 2,60 2,88 2,83 1,51
mediana 199 197 157 159

Pico do TEFDC-D

FC (bpm) média 190,22 189,0 158,25 151,25
dp 9,85 9,35 10,15 13,92
mediana 193 194 157 157

PAS(mmHg) média 186,11 200,77 201,88 206,88
dp 10,54 16,05 10,5 19,81
mediana 180 200 190 210

PAD(mmHg) média 79,44 83,85 96,25 100,63
dp 3,91 9,82 7,91 10,84
mediana 80 80 100 100

Poténcia (Watts) média 188,89 211,54 125,0 150,0
dp 28,26 29,96 18,90 29,80

mediana 175 200 125 150




