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“Não está na natureza das coisas que o homem 
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ciência avança passo a passo e cada homem 

depende do trabalho de seus predecessores”. 

(Ernest Rutherford) 



RESUMO 
 
O objetivo do trabalho foi investigar se o treinamento de força do tipo excêntrico é capaz de 
modificar o controle autonômico da freqüência cardíaca (FC) avaliados no repouso e durante 
o exercício isométrico em indivíduos idosos. Nove homens saudáveis (62±2 anos) foram 
submetidos a 12 semanas de treinamento de força excêntrica para os músculos flexores e 
extensores do joelho (2x/semana, 2-4 series de 8-12 repetições, 70-80% do pico de torque 
excêntrico). Antes e após o treinamento foram avaliadas a FC e sua variabilidade (VFC) 
durante o repouso (posição supina e sentada) e durante contrações isométricas submáximas 
(CIS; 15, 30 e 40% da contração voluntária máxima) dos músculos extensores do joelho, 
mantidas por 240s ou até a exaustão. A FC foi captada batimento a batimento 60s pré, durante 
e 120s pós as CIS. Foram analisadas a FC de repouso e a variação (∆) da FC pré contração e a 
FC nos 10, 30, 60s e no final de cada CIS. A VFC foi avaliada pelo índice RMSSD dos iRR 
(ms) que foi calculado na condição de repouso e nos 30 s iniciais e finais de cada CIS. Foram 
utilizados para a análise estatística ANOVA two way (medidas repetidas) e teste t pareado (p 
< 0,05). O treinamento melhorou significativamente o torque excêntrico (extensão: 210 ± 38 
para 252,7 ± 61 N.m, flexão: 117,6 ± 25,1 para 133 ± 27,3 N.m), porém não modificou a FC 
nem o RMSSD no repouso para ambas as posições (FC supina: 62 ± 11 para 65 ± 9 bpm, FC 
sentada: 62 ± 11 para 66 ± 9, RMSSD supina: 28,5 ± 18 para 21,5 ± 8,4, RMSSD sentada: 
30,4 ± 2 para 18,9 ± 6,2). Com relação as CIS não foi observado efeito do treinamento no 
torque isométrico (177,6 ± 25 para 195,2 ± 31,85 N.m) nem na duração das contrações (15%: 
240 para 240s, 30%: 203,4 ± 55 para 218 ± 5s, 40%: 135,6 ± 56,7 para 144,6 ± 55,6s). O 
padrão de comportamento da FC (aumento significativo da ∆ da FC a partir de 30s nas 
intensidades de 30 e 40%) e do índice RMSSD (redução significativa dos 30s iniciais para os 
30s finais em todas as intensidades) durante as CIS também não apresentou modificações 
após o treinamento. Apesar do treinamento resistido do tipo excêntrico melhorar a força 
excêntrica este não causou adaptações suficientes para promover alterações no controle 
autonômico da FC no repouso e durante exercício isométrico. 
Palavras chaves: freqüência cardíaca, sistema nervoso autônomo, variabilidade da freqüência 
cardíaca, exercício isométrico, treinamento de força.  



ABSTRACT 
 
The purpose of the present study was to investigate the effect of eccentric strength training 
(ST) on autonomic control of heart rate (HR) evaluated at rest and during isometric exercise. 
Nine healthy men (62 ±2 years old) were submitted to 12 weeks of  ST for knee extensors and 
flexors muscles (2x/week, 2-4 series of 8-12 repetitions, 70-80% of eccentric peak torque). 
Before and after the ST, the HR and its variability were evaluated at rest (supine and seated 
conditions) and during the sub-maximal isometric contractions (SIC; 15, 30 and 40% of 
maximal voluntary contraction) of knee extension wich were performed during 240s or until 
exhaustion. The HR was obtained at pre- (60s), during and post SIC (120s).  Then, the 
variation (∆) between the resting HR and HR at 10, 30, 60s and end of contraction observed 
during each SIC was analyzed. The HR variability was evaluated by the RMSSD index, 
which was determined in resting condition and during SIC (i.e., two windows of 30s in 
duration at the beginning and end of R-R interval data). The ANOVA two-way (repeated 
measures) and t-test was utilized for statistical analysis (p < 0.05). The ST increased the 
eccentric torque (extension: 210 ± 38 to 252.7 ± 61 N.m, flexion: 117.6 ± 25.1 to 133 ± 27.3 
N.m) , but did not change the HR and HR variability at rest (HR supine: 62 ± 11 to 65 ± 9 
bpm, HR seated: 62 ± 11 to 66 ± 9, RMSSD supine: 28.5 ± 18 to 21.5 ± 8.4, RMSSD seated: 
30.4 ± 2 to 18.9 ± 6.2). The ST did not modify the isometric peak torque (177.6 ± 25 to 195.2 
± 31,2 N.m) and the time of execution of each SIC (15%: 240 to 240s, 30%: 203.4 ± 55 to 
218 ± 5s, 40%: 135.6 ± 56.7 to 144.6 ± 55.6s). During the SIC, the pattern of HR response 
(significative increase in ∆HR from 30s to the end of contraction in 15 and 40%) and the 
RMSSD index (significative decrease from the first 30s to the last 30s of contraction in all 
levels of effort) was similar for the pre- and post training. Despite the ST increased the 
eccentric torque, it did not generate changes in the autonomic control of heart rate at rest and 
during the SIC.  
Key words: heart rate, autonomic nervous system, heart rate variability, isometric exercise, 
strength training. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

Há alguns anos o grupo de pesquisa multidisciplinar do Laboratório de Fisioterapia 

Cardiovascular - Núcleo de Pesquisa em Exercício Físico do Departamento de Fisioterapia da 

Universidade Federal de São Carlos, vem se dedicando ao estudo da modulação autonômica 

da freqüência cardíaca (FC), de voluntários saudáveis (CATAI et al, 2002; MELO et al, 2005; 

MARÃES et al, 2005; REIS et al, 2005; RIBEIRO et al, 2001; SAKABE et al, 2004; 

SANTOS et al, 2003) e de portadores de cardiopatias (NOVAIS et al, 2004; NOVAIS 2006; 

REIS et al, 2006; SANTOS 2006; TAKAHASHI et al, 2005) a partir da análise da resposta da 

FC em testes de função autonômica, como arritmia sinusal respiratória, (SANTOS et al, 2003) 

manobra de Valsalva, (MARÃES et al, 2004) durante exercício físico dinâmico em 

cicloergômetro (CATAI et al, 2002; MARÃES et al, 2005; POZZI et al, 2006; PITHON et al, 

2006; TAKAHASHI et al, 2005) e exercício isométrico (QUITÉRIO et al, 2003; SILVA et al, 

1999). 

Outra importante metodologia utilizada é a variabilidade da FC (VFC) que tem sido 

estudada por nós principalmente na condição de repouso, durante sono e vigília (CATAI et al, 

2002) e durante vigília (MELO et al, 2005; NOVAIS et al, 2004; REIS et al, 2005; RIBEIRO 

et al, 2001; SAKABE et al, 2004; SANTOS et al, 2003). Para tanto, foi desenvolvido um 

Software de captação dos sinais eletrocardiográficos e de análise da VFC e dos intervalos R-R 

(iR-R) (GOUVÊA et al, 1998; LIPORONE et al, 1997; OLIVEIRA et al,1996; SILVA et al, 

1994).  

Além das respostas agudas ao exercício, nosso grupo vem investigando o efeito do 

treinamento do tipo aeróbio no controle autonômico da FC (CATAI et al, 2002; MELO et al, 

2005; NOVAIS et al, 2004), porém não havíamos ainda estudado o efeito do treinamento 

resistido. Adicionalmente, há uma crescente utilização de dinamômetros isocinéticos e 

recomendações de treinamento resistido, principalmente para a população idosa, devido aos 

inúmeros benefícios que este proporciona, bem como a utilização de exercícios excêntricos 

em programas de treinamento físico, uma vez que a literatura relata que estes são mais 

apropriados nesta faixa etária devido ao maior ganho de força que este proporciona, 

acompanhado de maior síntese protéica, a sua ação sobre o tecido conjuntivo e a menor 

sobrecarga cardiovascular gerada (MACALUSO e De VITO, 2004; OVEREND et al, 2000; 

POULIN et al, 1992).  

No entanto, há uma escassez de estudos relacionados ao efeito do treinamento 

resistido no controle autonômico da FC. Dentro deste contexto, o presente trabalho se firma 
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na tentativa de elucidar a influência de um período de treinamento de força excêntrica dos 

músculos extensores e flexores do joelho, realizado em dinamômetro eletrônico, na 

modulação autonômica da FC avaliada por meio da resposta da FC e VFC de repouso, e 

também por um teste de função autonômica, utilizando-se o exercício isométrico. Este último 

é uma metodologia consagrada na literatura e já está bem estabelecido por estudos prévios 

com bloqueio farmacológico (MACIEL et al, 1985, 1987; MARTIN et al, 1974). 

Os resultados da presente investigação têm grande importância clínica, considerando 

a existência de uma associação entre o processo de envelhecimento e a ocorrência de doenças 

cardiovasculares, e o fato do exercício resistido ser uma ferramenta largamente utilizada nos 

processos de intervenção na Fisioterapia. Assim, o estudo na população idosa, do efeito do 

treinamento resistido sobre o controle autonômico da FC, avaliado por meio de métodos não 

invasivos e de baixo custo, é de alto interesse. 



 14

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

2. REVISÃO LITERÁRIA 
 



 15

2. REVISÃO LITERÁRIA 

A máxima capacidade de geração de força atinge seu valor de pico entre a segunda e 

a terceira décadas de vida. A partir deste período sofre reduções atingindo queda de 15% na 6a 

e na 7a décadas e de 30% nas seguintes (MACALUSO e De VITO, 2004; ACSM, 1998). A 

perda quantitativa de massa muscular é referida como sarcopenia, sendo este fenômeno o 

principal fator para a diminuição da força com o envelhecimento (EVANS, 1995). Contudo, 

mudanças qualitativas nas fibras musculares e tendões, como atrofia selecionada de fibras do 

tipo rápida, perda da rigidez dos tendões e mudanças neurais como a baixa ativação agonista e 

alta coativação dos músculos antagonistas contribuem para o declínio da função muscular 

(MACALUSO e De VITO, 2004; WILLIAMS, HIGGINS e LEWEK, 2002). Estes eventos se 

relacionam com outras disfunções como diminuição da capacidade funcional, da taxa 

metabólica basal, da sensibilidade à insulina, da densidade mineral óssea e capacidade aeróbia 

que se refletem em dificuldades nas atividades de vida diária, contribuem para maior números 

de quedas e conseqüentemente uma redução na qualidade de vida (CIOLAC e GUIMARÃES, 

2002; ACSM, 1998). 

No final da década de 80, Frontera et al (1988) estudando indivíduos idosos (60-72 

anos) após treinamento de força de 80% de 1 repetição máxima (RM), constatou um aumento 

de 107,4 e 226,7% para os músculos extensores e flexores de joelho, respectivamente, que foi 

acompanhado por um aumento no tamanho da fibra muscular. Desde então, um crescente 

número de estudos continuam a documentar os benefícios do treinamento resistido em idosos 

não somente no ganho de força como também na melhora da densidade mineral óssea, 

sensibilidade à insulina e melhora na qualidade de vida (CIOLAC e GUIMARÃES, 2002; 

EVANS, 1999; MACALUSO e De VITO, 2004; WILLIAMS, HIGGINS e LEWEK, 2002). 

Os programas de treinamento físico são baseados no princípio da sobrecarga 

fisiológica, ou seja, o músculo é estimulado em níveis de intensidades superiores ao que 

normalmente é solicitado induzindo a uma série de adaptações fisiológicas que resultam num 

aumento na sua capacidade de gerar força (ACSM, 2002). Dentre os tipos de exercícios 

utilizados para o treinamento resistido, a literatura refere que o exercício isocinético é a única 

maneira de sobrecarregar um músculo que está se contraindo dinamicamente até sua 

capacidade máxima em todos os pontos da amplitude de movimento (DVIR, 2002). Por sua 

vez, a contração excêntrica tem sido cada vez mais estudada e recomendada nos programas de 

treinamento resistido (HATHER et al, 1991; ACSM, 2002; OVEREND et al, 2000; POULIN 

et al, 1992). No estudo de Overend et al (2000) é sugerido que o exercício isocinético 
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excêntrico é a forma mais apropriada para treinamento e/ou reabilitação em idosos, devido ao 

fato de que a força excêntrica está mais preservada pela idade, desta gerar maior torque com 

menores respostas de freqüência cardíaca (FC) e pressão arterial tanto em protocolos 

máximos como em submáximos quando comparadas às contrações isométricas e concêntricas 

(HUGGET et al, 2004; LASTAYO et al, 1999). Meyer et al (2003) estudando indivíduos com 

doença da artéria coronária observaram maiores níveis de força do exercício excêntrico em 

comparação ao concêntrico. No entanto ambas as modalidades apresentaram FC e pressão 

arterial média similares, sendo que o torque excêntrico apresentou menores valores de 

consumo de oxigênio, diferença arterio-venosa de oxigênio e concentração de lactato. Os 

autores sugerem que estes resultados indicam uma não associação da sobrecarga mecânica 

muscular em relação à demanda metabólica. Este fenômeno é explicado pelas características 

especiais da contração excêntrica, ou seja, esta ocorre durante o alongamento muscular. 

Portanto uma parte da força gerada é decorrente da energia potencial armazenada nos 

componentes elásticos do músculo, e não exclusivamente do recrutamento de fibras 

musculares. Horstmann et al (1994) estudando diversas faixas etárias também relataram 

menores respostas cardiocirculatórias, expressas pelo comportamento da FC, pressão arterial 

sistólica, e níveis de noradrenalina apesar da contração isocinética excêntrica ter gerado maior 

torque do que a concêntrica. Sendo assim, a literatura relata que o exercício excêntrico gera 

menor sobrecarga cardiovascular, no entanto, não se sabe qual seria o efeito do treinamento 

resistido do tipo excêntrico no controle autonômico da FC de idosos. 

No sentido de se avaliar a função autonômica na resposta da FC, a literatura refere 

vários tipos de testes como a Manobra de Valsalva, a arritmia sinusal respiratória, o 

ortostatismo, a imersão da face ou mão em água gelada, o stress mental com cálculos 

aritméticos, o exercício dinâmico em cicloergômetro e o exercício isométrico (CASTRO, 

NOBREGA e ARAÚJO, 1992a, 1992b; HOLONSER e KLINGENHEBEN, 1998). Dentre 

estes testes, o exercício isométrico é uma ferramenta amplamente utilizada, principalmente os 

exercícios de handgrip, (CASTRO, NOBREGA e ARAÚJO, 1992b; GALVEZ et al, 2000; 

MACIEL et al, 1987; MACIEL et al, 1989) e a isometria de membro inferior (IELLAMO et 

al, 1997; QUITÉRIO et al, 2003; SILVA et al, 1999). 

A resposta da FC durante a contração muscular tem sido utilizada para se estudar a 

modulação do sistema nervoso autônomo (SNA) no coração (CASTRO, NOBREGA e 

ARAÚJO, 1992b; GALVEZ et al, 2000; MACIEL et al, 1987; MACIEL et al, 1989; 

QUITÉRIO et al, 2003; SILVA et al, 1999) uma vez que os sistemas cardiovascular, nervoso 

autônomo no coração e muscular interagem durante a realização de exercício físico. O sistema 
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cardiovascular sofre ajustes mediados pelo SNA tanto por mecanismos centrais como 

periféricos. O mecanismo neural de comando central, por meio da eferência de sinais 

advindos do córtex motor, é responsável pela ativação e recrutamento de unidades motoras e 

pela ativação paralela da área de controle cardiovascular no bulbo. O mecanismo neural 

reflexo, por sua vez, origina-se a partir da ativação mecânica e metabólica das terminações 

nervosas nos músculos em contração, enviando informações ao centro cardiovascular 

localizado no bulbo. Todas essas informações são integradas no centro cardiovascular e os 

ajustes são modulados pelo SNA por meio dos eferentes simpático e parassimpático atuantes 

no coração e na eferência simpática nos vasos sanguíneos (MITCHELL, 1990). 

Com relação às respostas da FC ao exercício isométrico está bem estabelecido, por 

meio de estudo com bloqueio farmacológico (MACIEL et al, 1985, 1987; MARTIN et al, 

1974), que este causa uma rápida elevação da FC, nos 10 segundos iniciais do exercício, 

atribuída a inibição da atuação vagal sobre o nó sinoatrial e dependendo da intensidade de 

contração e do tempo de duração da mesma, a FC se eleva gradual e lentamente sendo 

atribuída a estimulação simpática sobre o nó sinoatrial. Comportamento similar foi observado 

também em outros trabalhos sem o uso de bloqueio farmacológico (HUNTER; 

CRITCHOLOW e ENOKA, 2005; IELLAMO et al, 1997; MACIEL et al, 1989; RAY e 

CARRASCO 2000; SEALS, 1993). 

O efeito de treinamento de endurance no controle autonômico da FC já foi 

investigado (MACIEL et al, 1989). Neste estudo a musculatura de membro inferior foi 

treinada e a resposta da FC ao exercício isométrico foi avaliada por meio do exercício de 

handgrip. Neste trabalho não foram observadas modificações no controle autonômico da FC, 

este resultado pode ter sido influenciado pelo fato do treinamento ter ocorrido em uma 

musculatura e a avaliação em outra. Ressaltamos que não foram encontrados na literatura 

estudos que avaliem o efeito do treinamento resistido, do tipo excêntrico, na resposta da FC 

ao exercício isométrico. 

Outra ferramenta para se avaliar a modulação do SNA no coração é a variabilidade 

da freqüência cardíaca (VFC), termo utilizado para indicar as oscilações entre freqüências 

cardíacas instantâneas consecutivas, assim como no intervalo entre batimentos cardíacos, 

oscilações estas que são moduladas pela atividade do sistema nervoso simpático e 

parassimpático no nó sinoatrial (LONGO, FERREIRA e CORREIA, 1995; TASK FORCE, 

1996). 

A VFC pode ser analisada no domínio do tempo (DT), a partir de métodos 

estatísticos, obtendo-se índices, como o RMSSD e o RMSM dos intervalos R-R que 



 18

apresentam relação com a atuação vagal e com a variabilidade total, respectivamente, e 

também no domínio da freqüência (DF), que por meio da análise espectral, decompõe a VFC 

em componentes oscilatórios fundamentais, sendo que os principais são: a) componente de 

alta freqüência (AF) com faixa de variação de 0,15 a 0,4Hz, que corresponde à modulação 

respiratória e é um indicador da atuação do nervo vago sobre o coração; b) componente de 

baixa freqüência (BF), com faixa de variação entre 0,04 a 0,15Hz, que é decorrente da ação 

conjunta do componente vagal e simpático sobre o coração, sendo o componente simpático 

predominante, portanto esta banda de freqüência tem sido utilizada como um marcador da 

modulação simpática atuante no coração; c) componente de muito baixa freqüência (MBF), 

com faixa de variação entre 0 e 0,04Hz, cuja explicação fisiológica não está bem definida e 

parece estar relacionada ao sistema renina-angiotensina-aldosterona, termoregulação e tônus 

vasomotor periférico. (LONGO, FERREIRA e CORREIA, 1995; TASK FORCE, 1996). 

Com relação ao processo de envelhecimento tem sido observado que este reduz a 

VFC (CATAI et al, 2002; JENSES-URSTAD et al, 1997; LAKATTA e LEVY, 2003; 

LIPSITZ et al, 1990; MELO et al, 2005; PAGANI et al, 1986), o que provavelmente está 

relacionado com alterações próprias decorrentes do avanço da idade (JENSEN-URSTAD et 

al, 1997). Segundo Longo, Ferreira e Correia (1995) há uma redução tanto na atuação do 

componente simpático como no parassimpático atuante no nó sinoatrial, já Perini et al (2000) 

observaram na condição de repouso redução somente no eferente parassimpático. No estudo 

de Catai et al (2002) foi observado uma diminuição da atividade vagal em indivíduos de meia 

idade em comparação aos jovens durante o sono. Em trabalho recente do nosso laboratório 

Melo et al (2005) estudando jovens e idosos (sedentários e ativos) relataram uma redução da 

VFC de repouso com o envelhecimento, que era atenuada com o treinamento físico aeróbio. 

Porém o efeito do treinamento resistido em idosos ainda foi pouco explorado na literatura. 

Alguns trabalhos têm referido que o treinamento físico aeróbio de curta duração 

parece não influenciar o controle autonômico cardíaco (CATAI et al, 2002) enquanto o de 

longa duração pode ser capaz de modificá-lo (SHUIT et al, 1999; STEIN et al, 1999). Já em 

relação ao efeito do treinamento de força sobre o sistema autônomico cardíaco, pouco se tem 

estudado. Taylor et al (2003), avaliaram o efeito do treinamento de força isométrica de 

handgrip, a 30% da contração voluntária máxima (CVM), na VFC de indivíduos hipertensos 

e, observaram aumento na banda AF no grupo treinado e, conseqüentemente, redução na 

relação entre a baixa freqüência e a alta freqüêcia (BF/AF), embora essa não tenha alcançado 

significância estatística. Forte, De Vito e Figura (2003), avaliaram o efeito do treinamento de 

resistência muscular dinâmica, realizado em cicloergômetro, na VFC em um grupo de 
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mulheres idosas. O treinamento consistia em pedalar 8 séries de 8 revoluções a 80% da 

resistência máxima (grupo de alta intensidade) e 8 séries de 16 revoluções a 40% da 

resistência máxima (grupo de baixa intensidade), sendo a porcentagem considerada a partir da 

força realizada para completar duas revoluções no cicloergômetro. Os autores não 

encontraram alterações na VFC, tanto no DT como no DF, após o treinamento de 16 semanas. 

Adicionalmente, Cooke e Carter (2005) também não observaram modificações na VFC, após 

submeterem jovens saudáveis a 8 semanas de treinamento de força envolvendo vários grupos 

musculares. Portanto, ainda permanecem dúvidas na literatura em relação ao efeito do 

treinamento resistido sobre a VFC. 

Dessa forma apesar do treinamento resistido ser amplamente recomendado persistem 

dúvidas e questionamentos sobre o efeito da modalidade excêntrica no controle autonômico 

da FC. Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi verificar se o treinamento resistido do 

tipo excêntrico é capaz de modificar a modulação do SNA na FC, avaliada pelas respostas da 

FC e VFC no repouso e durante o exercício isométrico. 
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 (versão em português com inclusão de ilustrações) 
Takahashi ACM; Quitério RJ; Melo RC; Silva E; Catai AM. Efeito do treinamento de 

força excêntrica no controle autonômico da freqüência cardíaca de idosos durante o 

repouso e contrações isométricas.  
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3.1 INTRODUÇÃO  

A máxima capacidade de geração de força muscular atinge seu valor de pico entre a 

segunda e a terceira décadas de vida. A partir deste período sofre reduções atingindo queda de 

15% na 6a e na 7a décadas e de 30% nas seguintes (MACALUSO e De VITO, 2004; ACSM, 

1998). No entanto, estudos recentes documentam os benefícios do treinamento resistido em 

indivíduos nesta faixa etária não somente no ganho de força, como também na melhora da 

densidade mineral óssea, sensibilidade à insulina e melhora na qualidade de vida (EVANS, 

1999; FRONTERA et al, 1988; MACALUSO e De VITO, 2004; WILLIAMS, HIGGINS e 

LEWEK, 2002). 

Dentre os tipos de exercícios, a contração excêntrica tem sido cada vez mais 

estudada e recomendada para programas de treinamento resistido (ACSM, 2002; OVEREND 

et al, 2000; POULIN et al, 1992). Overend et al (2000) sugerem que o exercício isocinético 

excêntrico é a forma mais apropriada para treinamento ou reabilitação em idosos, uma vez 

que a força excêntrica está mais preservada com o envelhecimento e desta gerar maior torque 

com menores respostas de freqüência cardíaca (FC) e pressão arterial quando comparada às 

contrações concêntricas e isométricas (HUGGET et al, 2004; LASTAYO et al, 1999). Essa 

menor resposta cardiocirculatória ao exercício excêntrico também foi relatada em 

coronariopatas (MEYER et al 2003) e em diferentes faixas etárias (HORSTMANN et al 

1994), ou seja, valores de FC e pressão arterial similares ou menores quando comparados ao 

exercício concêntrico, apesar do torque excêntrico ser maior. Adicionalmente menores valores 

de consumo de oxigênio, diferença arterio-venosa de oxigênio e concentração de lactato 

foram observados no exercício excêntrico (MEYER et al 2003).  

No sentido de se avaliar a função autonômica na resposta da FC a literatura refere 

vários tipos de testes (HONLOSER e KLINGENHEBEN, 1998), dentre estes a resposta da 

FC ao exercício isométrico é uma ferramenta amplamente utilizada, principalmente o 

handgrip, (GALVEZ et al, 2000; MACIEL et al, 1987, 1989) e a extensão de joelho 

(IELLAMO et al, 1997; SILVA et al, 1999). Este tipo de avaliação é possível uma vez que 

durante a contração ocorre uma interação entre os sistemas cardiovascular, nervoso autônomo 

no coração e o muscular (MITCHELL et al, 1990). Somando-se a isto estudos prévios com 

bloqueio farmacológico já estabeleceram a dinâmica de atuação dos componentes simpáticos 

e parassimpático na resposta da FC durante o exercício isométrico (MACIEL et al, 1985, 

1987; MARTIN et al, 1974). 
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Outra ferramenta para se avaliar a modulação do sistema nervoso autônomo (SNA) 

na FC é a variabilidade da freqüência cardíaca (VFC), termo utilizado para indicar as 

oscilações entre freqüências cardíacas instantâneas consecutivas, assim como no intervalo 

entre batimentos cardíacos, oscilações estas que são moduladas pela atividade do sistema 

nervoso simpático e parassimpático no nó sinoatrial (TASK FORCE, 1996). Com relação ao 

processo de envelhecimento, tem sido observado que este reduz a VFC (CATAI et al, 2002; 

JENSEN-URSTAD et al, 1997; LAKATTA e LEVY, 2003; LIPSITZ et al, 1990; MELO et 

al, 2005; PAGANI et al, 1986), o que provavelmente está relacionado com alterações próprias 

decorrentes do avanço da idade (JENSEN-URSTAD et al, 1997). Melo et al (2005) estudando 

jovens e idosos (sedentários e ativos) relataram uma redução da VFC de repouso com o 

envelhecimento, que era atenuada com o treinamento físico aeróbio, porém o efeito do 

treinamento resistido em idosos ainda foi pouco explorado na literatura. Taylor et al (2003), 

avaliaram o efeito do treinamento de força isométrica de handgrip na VFC de indivíduos 

hipertensos e, observaram aumento da atuação parassimpática. Forte, De Vito e Figura (2003) 

estudando mulheres idosas não encontraram alterações na VFC após o treinamento de 

resistência muscular dinâmica, realizado em cicloergômetro. Adicionalmente, Cooke e Carter 

(2005) também não observaram modificações na VFC, após submeterem jovens saudáveis a 8 

semanas de treinamento de força envolvendo vários grupos musculares.  

Dessa forma apesar do treinamento resistido ser amplamente recomendado persistem 

dúvidas e questionamentos sobre o efeito da modalidade excêntrica no controle autonômico 

da FC. Sendo assim, o objetivo do presente trabalho foi testar a hipótese que o treinamento 

resistido do tipo excêntrico é capaz de modificar a modulação do SNA na FC, avaliada pelas 

respostas da FC e VFC no repouso e durante o exercício isométrico. 

 

3.2 MATERIAIS E MÉTODOS 

Voluntários 

Vinte e oito idosos aparentemente saudáveis (na faixa etária de 60 a 69 anos) se 

dispuseram a participar deste estudo, mas somente 12 estavam aptos a participar da pesquisa e 

somente 9 completaram o treinamento de força. O tamanho da amostra necessário para 

detectar diferenças na FC após a intervenção foi estimado baseado num estudo piloto prévio. 

Para detectar diferenças de no mínimo 5 batimentos/min entre as intervenções (1- β = 0,8 e α 

= 0,05), o tamanho da amostra foi estimado em 10 sujeitos. Os nove sujeitos que completaram 
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o estudo (idade de 62 ± 2 anos, massa corporal de 72,52 ± 7,67 kg, estatura de 1,69 ± 0,05 m, 

IMC de 25,43 ± 1,92 kg/m2) foram considerados saudáveis baseado nos exames clínicos, 

físicos e laboratoriais que constaram de eletrocardiograma convencional de 12 derivações 

(ECG) em repouso, teste ergométrico clínico conduzido por um cardiologista, raio X de tórax, 

hemograma completo, exame de urina e bioquímicos do sangue (glicemia de jejum, colesterol 

total e frações, triglicérides, ácido úrico, creatinina). Foram excluídos do estudo indivíduos 

com hipertensão arterial, diabetes, doença pulmonar obstrutiva crônica, neurológica, 

cardiovascular, respiratória ou músculo esquelética. Também foram excluídos indivíduos 

obesos, fumantes, etilistas, usuários de drogas ilícitas ou medicamentos e aqueles que 

participaram de treinamento resistido regular 6 meses antes do início do estudo. Todos os 

voluntários foram esclarecidos e orientados a respeito do protocolo experimental e após 

concordarem em participar do trabalho assinaram um termo de consentimento pós informado 

livre esclarecido. Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da Instituição (no 098/2005). 

 

Procedimento experimental 

Todos os voluntários foram avaliados no período da tarde, considerando-se as 

influências do ciclo circadiano nas respostas das variáveis estudadas (TASAKI et al, 2006). 

Os experimentos foram conduzidos em sala climatizada: 22 a 23oC com umidade relativa do 

ar em torno de 50 a 60%. Entre a realização de cada protocolo foi dado um intervalo de 5 a 7 

dias. Previamente, os voluntários foram familiarizados com todos os equipamentos e 

protocolos utilizados, de modo a reduzir a ansiedade e a expectativa dos mesmos, também 

foram orientados para que no dia anterior ao experimento não utilizassem bebidas alcoólicas 

e/ou estimulantes (café, chá e outros), não realizassem esforços físicos extenuantes, e que 

fizessem uma refeição leve pelo menos 2 horas antes dos testes. No dia do experimento foram 

examinados para confirmar seu estado de saúde, a ocorrência de uma noite de sono normal e 

se as condições controle de FC e pressão arterial sistêmica (PAS) estavam dentro da faixa de 

normalidade. Os protocolos I, II, II, e IV, que estão descritos abaixo, foram realizados antes e 

após o programa de treinamento de força excêntrica. 

Durante os protocolos I, II, e III os sujeitos foram monitorizados na derivação MC5 

para o registro dos intervalos R-R (iR-R). O ECG e FC foram captados por um monitor 

cardíaco de um canal (TC –500, ECAFIX, São Paulo, SP, Brasil) com uma freqüência de 

aquisição de 500Hz e processados por meio de um conversor analógico digital Lab.PC+  

(National Instruments, Co., Austin, TX, USA) que constitui numa “interface” entre o monitor 

cardíaco e um microcomputador. A partir da “interface”, o sinal analógico do ECG foi 
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convertido e os iR-R (ms) foram calculados batimento a batimento utilizando um software 

específico (SILVA et al, 1994). Em todos os protocolos de exercício (protocolos II, III, IV e 

V) foram realizadas medidas não invasivas da pressão arterial pelo método auscultatório, 

antes e após o esforço.   

O consumo de oxigênio ( O2), determinado durante exercício incremental em 

cicloergômetro até a exaustão, por meio de um ergoespirômetro (CPX-D, Medical Graphics, 

St Paul, MN, USA), foi utilizado para melhor caracterização dos sujeitos e obtenção da 

classificação aeróbia dos mesmos. De acordo com a American Heart Association (COOPER e 

STROKE, 2001) que classifica a capacidade aeróbia baseada na idade e gênero, os voluntários 

possuíam nível regular ( O2 pico = 25,93 ± 4,76 mL.kg-1.min-1). 

 

Protocolos experimentais 

Protocolo I: Condição de repouso 

Inicialmente o voluntário permaneceu na postura supina por 20 minutos para que a 

FC pudesse retornar as condições de controle e para que fossem realizadas a tricotomia e 

limpeza da pele para colocação e fixação dos eletrodos para ECG na derivação MC5. Então, 

os dados do ECG foram coletados na posição supina e sentada durante 15 minutos cada. 

Durante todo o período de coleta o voluntário foi instruído a manter o repouso bem como a 

respiração espontaneamente. A figura 1 ilustra a tela de captação da FC, batimento a 

batimento, durante os 15 minutos de repouso na posição supina de um dos voluntários 

estudados. 
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Figura 1: Ilustração da tela de captação da FC, batimento a batimento, durante os 15 minutos de 

repouso na posição supina de um dos voluntários estudados. 
 

Protocolo II: Teste de contração voluntária isométrica máxima (CVIM).  

A CVIM dos músculos extensores do joelho do membro dominante foi testada no 

ângulo articular de 60o (extensão completa = 0o) de flexão utilizando-se um dinamômetro 

isocinético (Biodex Multi Joint System III, Biodex Medical System Inc., Shirley, NY, USA). 

A célula de carga foi calibrada antes de cada teste posicionando-se e estabilizando-se 

horizontalmente o braço de força em relação ao chão e inserindo-se um peso conhecido na 

célula de carga. Antes de se iniciar os testes, os voluntários realizaram um período de 

aquecimento de quatro minutos em cicloergômetro, com velocidade em torno de 22 km/h, 

seguido de 3 séries de alongamento para os músculos quadríceps e isquiotibiais com duração 

de 30 segundos cada. Após essa preparação inicial, os voluntários foram posicionados na 

cadeira do dinamômetro (ângulo do assento da cadeira = 90o) e estabilizados com faixas de 

contenção no tórax, pelve e coxa. O eixo de rotação do dinamômetro foi alinhado com o 

epicôndilo lateral do fêmur, outra faixa de contenção foi colocada na porção distal da perna 

fixada ao braço de força do dinamômetro, aproximadamente 2 cm acima do maléolo lateral, o 

que permitia total dorsiflexão do tornozelo. O fator de correção da gravidade (torque adicional 
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gerado pelo peso da perna e faixa de contenção) foi determinado em 60o, com o voluntário 

relaxado.   

Os sujeitos realizaram 3 repetições de CVIM, com duração de 10s cada e com um 

período de repouso de 5 a 10 minutos entre estas. Este período de recuperação foi 

estabelecido para assegurar que a FC e PAS retornassem aos valores basais e para que os 

músculos testados se recuperassem do esforço realizado (FUNDERBURK et al, 1974). Neste 

protocolo a FC foi registrada pré exercício (60s) durante a CVIM e nos 120s iniciais de 

recuperação, conforme pode ser observado na Figura 2. 
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Figura 2: Freqüência cardíaca, batimento a batimento, durante o repouso pré exercício (60s), durante a 

contração isométrica voluntária máxima (10s) e nos 120s iniciais de recuperação, de um dos 
voluntários estudados. 

 
Durante as contrações os voluntários foram estimulados por comandos verbais, 

orientados para evitar contrações desnecessárias dos músculos que não foram alvo do estudo, 

estarem atentos ao feedback visual gerado no visor do monitor do aparelho de dinamometria e 

a manterem a respiração espontaneamente, evitando a manobra de Valsalva, verificada pela 

ausência de bradicardia reflexa após o esforço. O maior valor de torque das CVIM foi adotado 

como valor de pico de torque (N.m). A ilustração do procedimento experimental é mostrada 

na figura 3. 
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Figura 3: Ilustração do procedimento experimental: A) dinamômetro isocinético e acessórios, B) 

monitor cardíaco, C) sistema de captação da freqüência cardíaca, batimento a batimento.  
 

Protocolo III: Teste de contrações isométricas submáximas (CIS).  

Os procedimentos relacionados à calibração, posicionamento no dinamômetro 

isocinético, preparação do sujeito e orientações durante as contrações foram os mesmos já 

descritos no protocolo II. Os voluntários realizaram 3 contrações isométricas submáximas dos 

músculos extensores do joelho, sendo a primeira na intensidade de 15%, a segunda em 30% e 

a última em 40% do pico de torque obtido no protocolo II. Esta ordem foi fixada para todos os 

voluntários e foi dado um repouso de 15 a 20 min entre cada nível de esforço. Esse longo 

período de recuperação foi estabelecido para garantir que a FC e PAS retornassem aos valores 

basais. Adicionalmente, a ordem fixa das CIS foi adotada, ao invés da randomização, para 

minimizar a influência da execução de maiores intensidades sobre as respostas obtidas em 

menores níveis de esforço, já que a literatura relata que quanto maior a intensidade de 

contração, maior é o grau de obstrução mecânica ao fluxo sanguíneo, reduzindo a perfusão de 

oxigênio tecidual e o pH e aumentando o acúmulo de metabólitos (GAFFNEY; SJOGAARD 

e SALTIN, 1990). 

Cada CIS teve duração de 240 segundos ou até a exaustão do voluntário, observada 

pela não manutenção do torque por mais de 5 segundos (HUNTER; CRITCHOLOW e 

ENOKA, 2005). O torque, na intensidade previamente estipulada, foi verificado durante o 

A C 
B
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experimento pela visualização desta variável, em tempo real, na tela do monitor do 

dinamômetro (Figura 4). 

 

 
Figura 4: Ilustração da tela do monitor do dinamômetro isocinético mostrando a visualização do torque 

realizado por um dos voluntários em tempo real.  
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Neste protocolo para cada intensidade de contração a FC foi registrada pré exercício 

(60s) durante a CIS e nos 120s iniciais de recuperação, conforme ilustrado na Figura 5. 
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Figura 5: Freqüência cardíaca, batimento a batimento, durante o repouso pré exercício (60s), durante 

as contrações isométricas submáximas nas intensidade de 15%, 30% e 40% e nos 120s 
iniciais de recuperação, de um dos voluntários estudados. 
 

Protocolo IV: Teste de contração isocinética excêntrica.  

Com o objetivo de se estimar o ganho de força foi mensurado o pico de torque 

excêntrico dos músculos flexores e extensores do joelho, antes e após o programa de 

treinamento. Este foi determinado no arco de movimento de 90 a 30o de flexão (extensão 

completa = 600), na velocidade de 60o/s, no modo excêntrico/ excêntrico no dinamômetro 

isocinético (Biodex Multi Joint System III, Biodex Medical System Inc., Shirley, NY, USA). 

Os procedimentos relacionados à calibração, posicionamento no dinamômetro isocinético, 

preparação do sujeito e orientações foram descritas no protocolo II. Os voluntários realizaram 

3 séries de 5 repetições máximas, com um intervalo entre as séries de 120s. Durante as 

contrações os voluntários foram motivados verbalmente. O maior valor obtido em todas as 

contrações foi adotado como o valor de pico de torque (N.m). 

 

Protocolo IV: Programa de treinamento de força.  

O programa de treinamento de força consistiu de exercícios excêntricos para os 

músculos flexores e extensores do joelho, realizado em ambos os membros no mesmo 
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dinamômetro isocinético da avaliação inicial. Os voluntários treinaram 2 vezes por semana, 

durante 12 semanas realizando de 2 a 4 séries de 8 a 12 repetições com intensidade de 70 a 

80% do pico de torque excêntrico, com intervalos entre as séries de 120 s. O arco de 

movimento e a velocidade foram os mesmos adotados na avaliação do pico de torque 

excêntrico (protocolo IV), que foi repetida a cada duas semanas com intuito de se ajustar a 

intensidade ao decorrer do período de treinamento. No início de cada sessão foi realizado um 

aquecimento de 4 minutos no cicloergômetro, seguido de alongamento dos músculos 

quadríceps e isquiotibiais.  

 

Análise dos dados 

Para a análise da resposta da FC durante as contrações, foram calculadas as variações 

(∆) entre a FC de repouso (60s pré exercício) e a FC nos 10s, 30s, 60s e ao final da contração 

(∆10, ∆30, ∆60 e ∆final, respectivamente) para cada contração submáxima. Para a contração 

isométrica máxima, de duração de 10s, foi calculado o ∆ entre a FC de repouso (pré exercício) 

e a FC pico observada no final da contração.  

A análise da VFC foi realizada no domínio do tempo por meio do índice RMSSD dos 

iR-R (ms) que corresponde à raiz quadrada da somatória do quadrado das diferenças entre os 

iR-R (ms) sucessivos no registro, divididos pelo número de iR-R (ms) menos 1. Foram 

analisados os cinco minutos dos períodos mais estáveis dos iR-R registrados no repouso 

(supino e sentado) e os 30s iniciais e finais de cada contração submáxima.  

 

Análise estatística 

O efeito do treinamento no torque, no tempo de contração e na FC e VFC de repouso 

foram avaliados pelo teste t pareado. Os efeitos do tempo e intensidade das contrações 

isométricas submáximas na resposta da FC e da VFC foram avaliados pelo teste ANOVA 

two-way de medidas repetidas. Comparações específicas foram realizadas utilizando 

contrastes planejados.  Os dados nas tabelas são apresentados em média ± desvio padrão (DP) 

e na figura em média ± erro padrão, com nível de significância de p< 0,05. 
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3.3 RESULTADOS 

FC e VFC de repouso  

Não foram observadas diferenças estatisticamente significantes com o treinamento de 

força nas variáveis FC e VFC, a última avaliada pelo índice RMSSD dos i-RR, na condição 

de repouso tanto para posição supina quanto para a sentada. (Tabela 1) 

 

Tabela 1: Dados de freqüência cardíaca (FC) e dos índices RMSSD dos iR-R em ms de repouso (nas 
posições supina e sentada). Valores em média ± desvio padrão 

  Pré-treinamento Pós-treinamento 
FC de repouso (bpm)   
supina 62 ± 11 65 ± 9 
sentada 62 ± 11 66 ± 9 
RMSSD de repouso (ms)   
supina 28,53 ± 17,97 21,43 ± 8,39 
sentada 30,45 ± 20,79 18,86 ± 6,18 

 

Torque e duração das contrações isométricas submáximas. 

Não houve efeito do treinamento no torque isométrico e nem no tempo de execução de 

cada contração isométrica submáxima, porém o pico de torque excêntrico tanto dos músculos 

flexores como dos extensores do joelho aumentaram significativamente com o treinamento 

(extensão = 210,02 ± 38,46 N.m para 252,71 ± 60,95 N.m, flexão = 117,56 ± 25,07 N.m para 

132,96 ± 27,27 N.m) (Tabela 2).  

Comportamento da FC durante as contrações isométricas. 

Na tabela 2 estão apresentados os dados em média e desvio padrão das variações da 

FC durante as CIS e da CVIM nas avaliações pré e pós-treinamento. Não se observou efeito 

do treinamento de força no comportamento da FC durante as CIS nem durante a CVIM 

(Tabela 2).  

As variações da FC no decurso do tempo durante os testes de CIS da avaliação pré-

treinamento estão ilustradas na figura 6. A avaliação inicial mostrou interação entre os fatores 

intensidade e tempo da CIS, cujos resultados das análises estatísticas estão apresentados nas 

tabelas 3 e 4. Com relação ao fator tempo de contração ocorreram diferenças significativas 

entre 15% e 30% no ∆60 e no ∆final, entre 15% e 40% em ∆10, ∆30, ∆60 e ∆final (Tabela 3), 

com relação ao fator intensidade de CIS ocorreram diferenças significativas entre ∆10 e ∆60, 

entre ∆10 e ∆final, entre ∆30 e ∆60, entre ∆30 e ∆final e entre ∆60 e ∆final somente para 30 e 

40% (Tabela 4).  
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Figura 6: Variações da freqüência cardíaca (bpm) aos 10s, 30s, 60s e ao final das contrações 

isométricas submáximas de 15%, 30% e 40% em relação ao repouso pré exercício na 
avaliação pré-treinamento. Dados em média ± erro padrão. 

 

VFC durante contrações isométricas submáximas. 

Na tabela 2 podemos observar os valores do índice RMSSD dos i-RR calculados nos 

30s iniciais e finais de cada contração submáxima. Houve redução significativa do índice 

RMSSD do início para o final das contrações independente da intensidade. Nenhum efeito do 

treinamento foi observado no índice RMSSD durante as CIS. 
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Tabela 2: Pico de torque excêntrico e isométrico, duração das contrações isométricas submáximas 
(CIS), variações da FC (∆ FC) nos 10s, 30s, 60s e ao final das CIS e final da contração 
voluntária isométrica máxima (CVIM), e índices RMSSD dos iRR nos 30s iniciais e finais 
nas CIS. 

  Pré treinamento Pós treinamento 
Pico de torque excêntrico (N.m)   
extensão 210,02 ± 38,46  252,71 ±  60,95* 
flexão 117,56 ± 25,07 132,96 ± 27,27* 

Pico de torque isométrico(N.m) 177,58 ± 24,95 195,22 ± 31,85 

Duração das CIS (s)   
15%  240 ± 0 240 ± 0 
30%  203,4 ± 55,03 217,9 ± 50,13 
40%  135,6 ± 56,75 144,6 ± 55,64 

∆ FC em 15% (bpm)   
10s 4 ± 6 2 ± 3 
30s 4 ± 5 2 ± 3 
60s 5 ± 4 6 ± 3 
final 7 ± 5 5 ± 4 

∆ FC em 30% (bpm)   
10s 6 ± 3 3 ± 3 
30s 7 ± 4 8 ± 7 
60s 11 ± 5 9 ± 6 
final 17 ± 6 16 ± 9 

∆ FC em 40% (bpm)   
10s 10 ± 7 10 ± 6 
30s 11 ± 8 11 ± 9 
60s 14 ± 6 15 ± 8 
final 24 ± 11 25 ± 13 

∆ FC na CVIM (bpm)   
final 20 ± 7 19 ± 6 

RMSSD em 15% (ms)   
30s iniciais 19,53 ± 6,97† 18,33 ± 13,32† 
30s finais 17,90 ± 9,38 15,51 ± 9,81 

RMSSD em 30% (ms)   
30s iniciais 17,66 ± 5,54† 16,86 ± 7,74† 
30s finais 14,07 ± 6,75 11,24 ± 4,67 

RMSSD em 40% (ms)   
30s iniciais 17,02 ± 5,63† 15,42 ± 4,12† 
30s finais 9,69 ± 5,06 9,74 ± 3,18 
Dados em média ± DP, *p<0,05 entre o pré e pós treinamento, †p<0,05 entre o índice RMSSD nos 30s 
iniciais e finais das CIS 
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Tabela 3: Valores de p para o fator tempo de contração na interação entre tempo (∆FC 10s, ∆FC 30s, 
∆FC 60s e ∆FC final) e intensidade de contração isométrica submáxima (15%, 30% e 40%). 
∆FC = variação da freqüência cardíaca, vs = versus, ns = não significante estatisticamente, 
p> 0,05. 

 ∆FC 10s ∆FC 30s ∆FC 60s ∆FC final 
15% vs 30% ns ns 0,032 0,01 
15% vs 40%  0,022 0,015 0,001 0,0001 
30% vs 40% ns ns ns ns 

 

Tabela 4: Valores de p para o fator intensidade de contração na interação entre tempo (∆FC 10s, ∆FC 
30s, ∆FC 60s e ∆FC final) e intensidade de contração isométrica submáxima (15%, 30% e 
40%). ∆FC = variação da freqüência cardíaca, vs = versus, ns = não significante 
estatisticamente, p> 0,05. 

 15%  30%  40%  
∆FC 10s vs ∆FC 30s ns ns ns 
∆FC 10s vs ∆FC 60s ns 0,003 0,012 
∆FC 10s vs ∆FC final ns 0,0001 0,000007 
∆FC 30s vs ∆FC 60s ns 0,026 0,002 
∆FC 30s vs ∆FC final ns 0,0009 0,00001 
∆FC 60s vs ∆FC final ns 0,007 0,00008 

 

3.4 DISCUSSÃO 

Em nosso estudo houve um aumento na força isométrica e excêntrica, porém somente 

a última apresentou diferença estatisticamente significativa, mostrando a especificidade do 

treinamento utilizado. Nossos dados estão de acordo com Symons et al (2005) e Paddon-Jones 

et al (2001) que relataram um maior ganho de força muscular no tipo de contração utilizada 

durante o treinamento. Após o treinamento não ocorreu aumento significativo no tempo de 

execução das contrações isométricas submáximas. Uma possível explicação para este 

resultado é a especificidade do treinamento utilizado, no entanto Ray e Carrasco (2000) 

utilizaram contrações isométricas submáximas tanto na avaliação como no treinamento e 

obtiveram dados similares aos nossos, ou seja, não alteração na duração das contrações na 

avaliação pós-treinamento.  

Com relação ao padrão de resposta da FC ao exercício isométrico, estudos prévios 

com bloqueio farmacológico (MACIEL et al, 1985, 1987; MARTIN et al, 1974) relatam que 

este é baseado numa dinâmica bifásica tempo dependente. A fase inicial é caracterizada pelo 

aumento rápido da FC nos primeiros 10s de exercício, decorrente da retirada vagal. Em 

seguida, com a manutenção da contração ocorre um gradual aumento na FC devido à 

contribuição simpática. Este mesmo padrão de resposta da FC foi observado em nosso estudo 
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e também por outros autores que não utilizaram bloqueio farmacológico (RAY e 

CARRASCO 2000; HUNTER; CRITCHOLOW e ENOKA, 2005; IELLAMO et al, 1997; 

MACIEL et al, 1989; SEALS, 1993). 

O padrão de resposta da FC ao exercício isométrico também está na dependência da 

intensidade da contração. A literatura tem relatado para diferentes grupos musculares que em 

intensidades acima de 20% CVIM ocorre um aumento significativo dos valores de FC 

(GALVEZ et al, 2000; HUNTER; CRITCHOLOW e ENOKA, 2005; IELLAMO et al, 1997; 

MACIEL et al, 1989; RAY e CARRASCO 2000; SEALS, 1993) e que a magnitude de 

taquicardia está diretamente relacionada com a intensidade do exercício (FUNDERBURK et 

al, 1974; GALVEZ et al, 2000; MACIEL et al, 1989; SEALS, 1993), o que foi confirmado em 

nosso estudo. Em intensidades menores, como 15% CVIM, não observamos alterações 

significativas nas variações entre a FC de repouso e a FC durante as CIS. Resultado similar 

foi obtido por Mitchell et al, (1989), porém estes avaliaram exercício de handgrip, portanto 

uma menor massa muscular em comparação aos músculos extensores do joelho.  

Na análise dos nossos resultados observamos a interação entre os fatores tempo de 

exercício e intensidade de contração. Assim, os maiores % CVIM geraram maiores valores de 

FC. No decurso do tempo as intensidades de 30 e 40% a partir de 30s geraram um aumento 

significativo nas variações da FC. Esses resultados têm uma significância clínica, dessa forma 

ressaltamos que na prescrição de exercício isométrico devam ser avaliadas não só a 

intensidade, mas também o tempo de contração, uma vez que mesmo baixas intensidades de 

esforço mantidas por tempo prolongado geram sobrecarga cardíaca e acentuação da atividade 

simpática, podendo desencadear eventos arrítmicos. Fato potencialmente perigoso para 

pacientes com doença da artéria coronária, especialmente se esta não foi previamente 

diagnosticada. Dessa forma, assim como Iellamo et al (1997), também sugerimos uma 

avaliação cardiológica antes dos indivíduos iniciarem um programa de reabilitação ortopédica 

mesmo em intensidades submáximas, especialmente em indivíduos cardiopatas, portadores de 

fatores de risco para doença arterial coronariana ou com idade avançada.  

O treinamento resistido do tipo excêntrico, por sua vez não modificou a FC de repouso 

nem a resposta da FC ao exercício isométrico. Estes resultados podem ser atribuídos a 

especificidade e duração do treinamento, a massa muscular treinada (somente os músculos 

extensores e flexores de joelho e não diversos grupos musculares), bem como o tempo de 

estímulo de exercício durante cada sessão não ter sido suficiente (cerca de 20 minutos) para 

provocar maiores adaptações no controle autonômico da FC. Nossos dados estão de acordo 

com outros estudos (CARTER et al, 2003; COOKE e CARTER, 2005; RAY e CARRASCO 
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2000; TAYLOR et al, 2003) que não observaram alterações na FC de repouso em diferentes 

populações (jovens, idosos, saudáveis e doentes) e diferentes modalidades de treinamento de 

força (isometria e isotonia). Além disso, de acordo com o nosso conhecimento, o presente 

estudo foi o primeiro a avaliar o efeito do treinamento excêntrico na resposta da FC durante o 

exercício isométrico em idosos. Outros autores avaliaram outros tipos de treinamento, o 

endurance de membro inferior (MACIEL et al, 1989) e o handgrip (RAY e CARRASCO 

2000), sendo que nestes estudos também não foram observados efeitos do treinamento na 

resposta da FC durante exercício isométrico.  

Em relação a VFC, o índice RMSSD dos iR-R dos 30s iniciais para os 30s finais das 

contrações isométricas submáximas apresentou redução dos seus valores independente da 

intensidade avaliada, sugerindo uma menor atuação vagal e maior contribuição simpática com 

o decorrer do exercício. Estes dados são concordantes com o estudo de Iellamo et al (1999) 

que avaliou a VFC, durante a isometria dos músculos extensores do joelho em 30% CVIM, 

por meio da análise espectral e observou aumento significativo da banda de baixa freqüência 

(que reflete o componente simpático) e redução da banda de alta freqüência em unidades 

normalizadas (que reflete o componente parassimpático). 

No que diz respeito ao efeito do treinamento resistido sobre a VFC, a maioria dos 

estudos na literatura têm enfocado esta variável somente na situação de repouso (COOKE e 

CARTER, 2005; FORTE, DE VITO E FIGURA, 2003; TAYLOR et al, 2002). Dentre estes 

somente o de Taylor et al (2002) que avaliou indivíduos idosos hipertensos, observou 

aumento da banda de alta freqüência na VFC de repouso após treinamento de handgrip com 

30% da CVIM. Em nosso estudo foram avaliadas a VFC de repouso na postura supina e 

sentada e durante a isometria e não foram observadas evidências de alterações deste 

parâmetro no domínio do tempo. Este resultado pode ser devido aos mesmos motivos já 

expostos anteriormente relacionados a não modificação da resposta da FC, adicionado ao fato 

de que com o envelhecimento ocorre uma redução da VFC (JENSEN-URSTAD et al, 1997; 

CATAI et al, 2002; MELO et al, 2005) o que pode contribuir para uma menor adaptação desta 

variável. Esta hipótese também foi sugerida por Forte et al (2003) ao estudar o efeito do 

treinamento de resistência dinâmica em mulheres idosas. No entanto, Cooke e Carter (2005) 

ao investigarem o efeito do treinamento de força em jovens saudáveis também não 

observaram alterações na VFC de repouso avaliada no domínio do tempo e da freqüência.   

Nossos resultados devem ser considerados tendo em vista a limitação da ausência de 

um grupo controle. No entanto, tivemos dificuldades na seleção de voluntários idosos 
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saudáveis devido à alta ocorrência de certas doenças nesta faixa etária, como por exemplo, 

diabetes, hipertensão arterial, artrose ou ainda uso de medicação.  

Contudo o presente estudo traz contribuições importantes quanto ao efeito do 

treinamento de força excêntrica na modulação do sistema autônomo na FC avaliada no 

repouso e durante exercício isométrico em idosos. Embora o treinamento tenha melhorado a 

força, este não foi capaz de modificar a resposta da FC e a sua variabilidade, avaliada no 

domínio do tempo, na condição de repouso nem durante a realização de contrações 

isométricas submáximas. Dessa forma, ainda são necessários mais estudos para avaliar o 

efeito de outras metodologias de treinamento resistido, em outros grupos musculares, bem 

como o uso de outros tipos de análise da VFC como, por exemplo, a análise espectral e a 

análise não linear em condições de repouso e de exercício. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS E DESDOBRAMENTOS FUTUROS 

O presente estudo forneceu contribuições importantes quanto ao efeito do treinamento 

de força excêntrica na modulação do sistema autônomo na FC. Apesar deste tipo de 

treinamento melhorar a força excêntrica este não causou adaptações suficientes para promover 

alterações no controle autonômico da FC no repouso e durante exercício isométrico. 

Adicionalmente, os resultados referentes ao efeito agudo das contrações isométricas 

submáximas na FC se revestem de grande importância clínica, no que diz respeito à 

prescrição de exercício isométrico. Uma vez que foi observado interação entre a intensidade e 

tempo de contração, ou seja, mesmo contrações submáximas mantidas por tempo prolongado 

causaram aumento significativo nas variações da FC.  

No sentido de aprofundar ainda mais os resultados e conclusões do presente estudo 

espera-se num próximo trabalho: 

• Incluir dois grupos: sendo um controle, composto por idosos e outro composto 

por jovens;  

• Aplicar novas rotinas de análise da VFC, durante o repouso e durante o 

exercício isométrico, como detrend fluctuations analysis e wavelets, que no 

momento estão sendo desenvolvidas em nosso laboratório.  

• Iniciar estudos sobre o efeito do treinamento excêntrico em indivíduos 

cardiopatas e portadores de fatores de risco para doença da artéria coronária. 
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ABSTRACT 

 The purpose of the present study was to investigate the effect of eccentric strength 

training (ST) on autonomic control of heart rate (HR) evaluated at rest and during isometric 

exercise. Nine healthy men (62 ±2 years old) were submitted to 12 weeks of  ST for knee 

extensors and flexors muscles (2x/week, 2-4 series of 8-12 repetitions, 70-80% of eccentric 

peak torque). Before and after the ST, the HR and its variability (HRV) were evaluated at rest 

(supine and seated conditions) and during the sub-maximal isometric voluntary contractions 

(SIVC; 15, 30 and 40% of maximal voluntary contraction) of knee extension wich were 

performed during 240s or until exhaustion. The variation (∆) between the resting HR and HR 

at 10, 30, 60s and end of contraction during each SIVC was analyzed. The HRV was 

evaluated by the RMSSD index, which was determined at rest and during SIVC. The 

ANOVA two-way (repeated measures) and t-test was utilized for statistical analysis (p<0.05). 

The ST increased the eccentric torque (extension: 210 ± 38 to 252.7 ± 61 N.m, flexion: 117.6 

± 25.1 to 133 ± 27.3 N.m), but did not change the HR and HRV at rest, the isometric peak 

torque and the duration of SIVC. During the SIVC, the pattern of HR response and the 

RMSSD index was similar for the pre- and post training. Despite the ST increased the 

eccentric torque, it did not generate changes in the autonomic control of heart rate at rest and 

during the SIVC.  

Key words: heart rate, autonomic nervous system, heart rate variability, isometric exercise, 

strength training. 
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INTRODUCTION 

The maximum force generation capacity of an individual reaches its peak between 

the second and third decades of life. From this period on, muscle strength declines by 

aproximately 15% per decade in the 6th and 7th decades and about 30% thereafter (Macaluso 

and De Vito 2004; Mazzeo et al. 1998). However, several studies report the benefits of  

strength training, not only for developing musculoskeletal strength, but also for improving 

bone mineral density, insulin sensitivity and quality of life in older adults (Evans 1999; 

Frontera et al. 1988; Macaluso and De Vito 2004; Williams et al. 1995). 

Amongst the types of exercises, the eccentric contraction has been studied more and 

more and recommended for strength training programs (Kramer et al. 2002; Overend et al. 

2000; Poulin et al. 1992) Overend et al. (2000) suggest that eccentric isokinetic exercise is a 

very appropriate form of resistence exercise for training or rehabilitation in older adults 

because the eccentric strength may be more preserved with aging. Also, it generates greater 

torque than other modes of contraction and appears more protective of cardiovascular 

responses (lower values of heart rate and arterial pressure) in both maximal and submaximal 

protocols when compared to the cardiovascular responses of concentric and isometric 

exercises (Hugget et al. 2004; LaStayo et al. 1999; Overend et al. 2000). This low 

cardiovascular stress generates by eccentric exercise also was reported in coronary patients 

(Meyer et al. 2003) and in different ages (Horstmann et al. 1994). These studies observed 

lower or similar values of heart rate (HR) and arterial pressure with eccentric exercise 

compared with conccentric. Despite a greater torque generate by eccentric exercise. 

Furtheremore lower oxygen consumption, smaller arteriovenous oxygen difference and lower 

blood lactate concentration were observed during eccentric exercise (Meyer et al. 2003).  

The literature reports the use of many types of tests to evaluate autonomic function 

on HR (Honloser and Klingenheben 1998). One of them is isometric exercise, mainly for 

handgrip (Galvez et al. 2000; Maciel et al. 1987; Maciel et al. 1989) and knee extension 

(Iellamo et al. 1997; Silva et al. 1999) exercises. This evaluation is possible because the 

cardiovascular, autonomic nervous and musculoskeletal systems show a interaction during the 

contraction (Mitchell et al.1990). Besides, previous studies using pharmacological blockade 

(Martin et al. 1974; Maciel et al. 1985; Maciel et al. 1987) alredy reported the pattern of HR 

response to isometric exercise based on the action of two main components of autonomic 

nervous system on HR: the parasympathetic and the sympathetic (Maciel et al. 1985; Maciel 

et al. 1987; Martin et al. 1974).  
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Another tool to evaluate the modulation of the autonomic nervous system on the 

heart is heart rate variability (HRV). This is used to indicate the oscillations between 

consecutive instantaneous heart rate that are modulated by sympathetic and parasympathetic 

activity on the sinus node (Malik et al. 1996). The aging process reduces the HRV (Catai et al. 

2002; Jensen-Urstad et al. 1997, Lakatta and Levy 2003, Lipsitz et al. 1990, Melo et al. 2005, 

Pagani et al. 1986), which probably is related to intrinsic alterations of aging (Jensen-Urstad 

et al. 1997). Melo et al (2005) studied young and older men (active and sedentary) and 

reported a decrease of HRV with aging, but this decrease was attenuated by aerobic training. 

However the effect of force strength on HRV in older men was not established. Taylor et al 

(2003) evaluated the effect of isometric training (handgrip) in hypertensive patients. They 

observed increase in parasympathetic action. Forte et al (2003) studied older women and they 

did not observed changes in HRV after dynamic resistive training in cycle ergometer. Similar 

data were also reported in young men after 8 weeks of whole-body strength training (Cooke 

and Carter 2005).  

The eccentric strength training programs are recommended as an important 

component for improving the quality of life. Nevertheless, longitudinal studies investigating 

the influence of eccentric strength training on autonomic modulation of heart rate do not exist. 

On the basis of these considerations, the purpose of the present study was to test the 

hypothesis that eccentric strength training is capable of modifying the modulation of the 

autonomic nervous system on HR and HRV responses evaluated at rest and during the 

isometric exercise. 

 

METHODS 

Subjects  

Twenty-eight apparently healthy older men (age range 60 – 69 years old) volunteered 

to participate in this study, but only twelve of them were able to participate and only nine 

completed the strength training. The size of the sample necessary to detect differences in HR 

for the interventions planned was estimated on the basis of a previous pilot study. To detect 

differences of at least 5 beats/min between interventions (1-β = 0.8, α  = 0.05), sample size 

was estimated to be 10 participants. The remaining nine subjects (age = 62 ± 2.0, weight = 

72.52 ± 7.67, height = 1.69 ± 0.05, body mass index = 25.43 ± 1.92) were in good health 

based on clinical and physical examination and laboratory tests that included a standard 

electrocardiogram (ECG), maximum exercise test conducted by physician, chest X-ray, total 

blood count, urinalysis and clinical biochemical screen test (glucose, uric acid, total 



 52

cholesterol and fractions, and triglycerides). Subjects that had hypertension, diabetes, chronic 

obstructive pulmonary disease, neurological injuries, cardiovascular, respiratory and muscle 

skeletal diseases were excluded from the study. Subjects were also excluded if they were 

current smokers, alcoholics, taking any type of medication, or if they had participated in a 

regular strength training program in the 6 months prior to the study. The subjects were 

informed about the experimental procedures and signed an informed consent form approved 

by the Ethics Committee of the Institution.  

 

Experimental Procedures 

All subjects were evaluated at the same time of day in order to respect the different 

responses due to circadian changes. The experiments were carried out in a climatically 

controlled room at 22-23°C and relative air humidity at 50-60%, and performed on different 

days separated by a 5-7 day interval among each protocol. Before the day of the experiment, 

the subjects were taken to the experimental room for familiarization with the procedures and 

the equipment to be used. Each subject had been oriented to avoid caffeinated and alcoholic 

beverages and to not perform moderate and heavy exercise on the day before the application 

of the protocols. Before beginning the test on each experimental day, the subjects were 

interviewed and examined to confirm their state of good health, the occurrence of a normal 

night’s sleep, and to confirm that the control conditions (HR and systemic blood pressure) 

were within the normal range. 

During the all experiments (i.e., Protocols I, II and III which are described below) the 

subjects were monitored at the CM5 lead to register HR and R-R intervals. The 

electrocardiogram (ECG) and HR were obtained from a one-channel heart monitor (TC 500, 

ECAFIX, São Paulo, SP, Brazil) with a sampling frequency of 500 Hz and processed using an 

analog-digital converter Lab.PC+ (National Instruments, Co., Austin, TX, USA), which is an 

interface between the heart monitor and a microcomputer. The signals were recorded in real 

time after analog to digital conversion and the R-R interval (ms) were calculated on a beat-to-

beat basis using specific software (Silva et al. 1994). In addition, for all exercise protocols 

(i.e., Protocols II, III, IV and V which are described below) a non-invasive blood pressure 

(BP) measurement was taken before and after each effort, using the auscultatory method. 

The oxygen uptake data ( O2), determined during an incremental cycle ergometer 

exercise to exhaustion using a specific metabolic analyzer (CPX-D, Medical Graphics, St. 

Paul, MN, USA), was used to better characterize the subjects and obtain their aerobic 

classification. According to the American Heart Association (Cooper and Stoker, 2001) that 
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classified aerobic capacity based on age and gender, the subjects studied had an "average 

level" of aerobic capacity ( O2 peak = 25.93 ± 4.76 mL.kg-1.min-1). 

 

Experimental Protocol 

Protocol I: Resting Condition.  

First, the subjects were maintained at rest for 20 minutes for HR to return to control 

conditions. Then, the electrocardiogram data were obtained while subjects rested quietly, 

breathing spontaneously, in supine and seated positions (15 minutes in each condition).  

 

Protocol II: Maximal Isometric Voluntary Contraction (MIVC). 

The MIVC of knee extension of the dominant leg were tested at 60° of knee flexion 

(full extension = 0o) using an isokinetic dynamometer (Biodex Multi Joint System III, Biodex 

Medical System Inc., Shirley, NY, USA). The load cell was calibrated before each test by 

positioning and stabilizing the lever arm horizontally to the floor and hanging a known weight 

on the load cell. Before testing, the subjects performed a 4-min. light warm-up on a cycle 

ergometer followed by stretching of the quadriceps and hamstring muscles. After that, they 

were positioned on the dynamometer chair (seat back angle = 90°) and were stabilized using 

pelvis, chest and thigh straps. The rotational axis of the dynamometer was aligned with the 

lateral femoral epicondyle and the resistance pad positioned distally above the malleoli on the 

lower leg, still allowing for full ankle dorsiflexion. The gravity correction factor (additional 

torque produced by the leg segment and resistance pad weights) was determined at about 60° 

below horizontal position, with the subject relaxed.  

The subjects performed 3 sets of MIVC (duration = 10 s), with a resting period of 10-

15 min between each. A long recovery period was established to ensure that HR and blood 

pressure returned to the basal values and the tested muscle recovered from the maximal effort 

(Funderburk et al., 1974). In this protocol, the HR was recorded at rest (60 s), during the 

isometric contraction (10 s) and at recovery (only the first 2 minutes of entire recovery). 

During the MIVC trials, the subjects were motivated with loud and consistent verbal 

encouragement and instructed to pay attetion to visual feedback generated by screen of 

isokinetic dynamometer, to avoid contractions of others muscles, to keep breathing 

spontaneously and to avoid the ocurrence of Valsalva maneuver checked by absence of 

bradycardia after the contraction. The highest value obtained of all maximum efforts was used 

as the peak torque (PT) value (N.m). 
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Protocol III: Submaximal Isometric Voluntary Contraction.  

The subjects were submitted to three submaximal isometric voluntary contractions 

(SIVC) of knee extension. The first contraction was performed at 15%, the second at 30% and 

the last at 40% of the maximal isometric PT determined in Protocol II. The procedures related 

to the isokinetic dynamometer calibration, subject preparation and instructions were the same 

as described above in Protocol II. The submaximal contractions were performed subsequently 

in a fixed order (i.e., 15, 30 and 40%) with a resting period of 15-20 min. between each level. 

This long recovery period was established to ensure that HR and blood pressure returned to 

the basal values. In addition, a fixed order of submaximal contraction was adopted, instead of 

a random order, to minimize the influence of metabolites produced by the great mechanical 

blood occlusion (i.e., high intensity level of submaximal isometric contraction) on the low 

intensity level responses. The literature reports that the intensity of isometric action has a 

positive correlation with mechanical blood occlusion degree and, consequently, it intensifies 

the reduction of blood perfusion, pH and increases the excess of metabolites (Gaffney et al. 

1990).  

Each submaximal contraction was maintained during 240 s or until the exhaustion, 

which was confirmed when the subject was not able to maintain the stipulated torque for more 

than 5 s (Hunter et al. 2005). In this protocol, the HR was recorded at rest (60 s), during the 

submaximal isometric contraction and at recovery (only the first 2 minutes of entire 

recovery). 

 

Protocol IV: Maximal Eccentric Voluntary Contraction. 

To estimate the strength gains in response to the strength training (ST) program, 

isokinetic eccentric (ECC) knee extension and flexion PT were measured before and after 

training. Eccentric knee extension and flexion PT of the dominant leg were tested at 60°/s, 

through a range of 90° to 30° knee flexion (full extension = 0°), using reactive mode (i.e., 

ECC/ECC cycles) and measured using an isokinetic dynamometer (Biodex Multi Joint 

System III, Biodex Medical System Inc., Shirley, NY, USA). The procedures related to the 

isokinetic dynamometer calibration and subject preparation were the same as described above 

in the Protocol II. The subjects performed three sets of five maximal eccentric cycles, with a 

resting period of 120 s between each set. During the maximal efforts trials, participants were 

motivated with loud and consistent verbal encouragement. The highest value obtained of all 

maximal efforts was used as the PT value (N.m). 
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Protocol V: Strength Training Program 

The ST program consisted of 2-4 sets of bilateral knee eccentric flexion and extension 

on the same isokinetic dynamometer. Subjects trained 2d.wk-1 for 12 wks and performed 8-12 

repetitions with resistance equaling approximately 70-80% PT. Each set was followed by a 2 

min rest period. The range and velocity of movement were the same of the initial evaluation 

(protocol IV). The PT was measured at the beginning of the training period and every two 

weeks thereafter until the training period was completed. Each training session started with a 

light, four-minute warm-up on a cycle ergometer followed by supervised stretching of the 

quadriceps and hamstring muscle groups 

 

Data Analysis 

To analyze HR response during isometric contraction, the variation (∆) between 

resting HR (60s pre-contraction) and the HR at 10, 30, 60s and the end of contraction (∆10, 

∆30, ∆60 and ∆end of contraction, respectively) of each submaximal contraction were 

calculated. For the maximal contraction, which had a duration of 10s, the ∆ was calculated 

between the resting HR and the HR peaks observed at the end of contraction. 

The HRV was analyzed by the time domain methods utilizing the RMSSD index (the 

square root of the mean sum of the squares of the difference between adjacent normal iR-R in 

the record divided by the number of R-R intervals within a given time minus one). To analyze 

HRV, five minutes of the highest stability section of iR-R registered at rest (i.e, supine and 

seated position) were selected and, then, the RMSSD index was calculated. To evaluate the 

autonomic control during the sub-maximal isometric contraction, the RMSSD index was 

calculated in the first (30s) and last (30s) iR-R section of each contraction. 

 

Statistical Analysis 

The effect of strength training on torque, duration of contraction and resting HRV was 

assessed by t-test for dependent samples. The effects of time and intensity of sub-maximal 

isometric contraction on the HR responses were evaluated by two-way ANOVA for repeated 

measures followed by, when appropriate, post test (planned comparison analysis). All data are 

presented as means ±SD and the level of significance was set at p<0.05. 
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RESULTS 

HR and Resting HRV 

No strength training effect was observed for the HR and RMSSD indexes in both 

resting conditions studied (Table 1). 

<< Insert Table 1 >> 

 

Torque and Exercise Duration 

No significant changes in the maximal isometric PT and execution time of each sub-

maximal isometric contraction were observed after the strength training period. However,  a 

strength training effect was observed for the eccentric PT (extension = 210.02 ± 38.46 to 

252.71 ± 60.95 N.m; flexion = 117.56 ± 25.07 to 132.96 ± 27.27 N.m) (Table 2). 

 

HR Responses during the Isometric Contractions. 

Table 2 presents the mean ± SD values of ∆HR during SIVC and MIVC calculated 

before and after strength training. The strength training did not modify the heart rate response 

during maximal and submaximal isometric contractions (Table 2). 

Figure 1 illustrates the variation of HR in time course analysis during the submaximal 

isometric contractions in pre training evaluation. The initial evaluation showed interaction 

between time of contraction and level of force. The results of statistical analysis are presented 

in table 3 and 4. For the time of contraction factor, statistical significance was observed 

between 15% and 30% MIVC for ∆60 and ∆end of contraction and between 15% and 40% for 

∆10, ∆30, ∆60 and ∆end of contraction (Table 3). For the level of force factor, statistical 

difference was noted between ∆10 and ∆60, between ∆10 and ∆end of contraction, between 

∆30 and ∆60, between ∆30 and ∆end of contraction and between ∆60 and ∆end of contraction 

for only 30 and 40% MIVC (Table 4).  

 

HRV during the Sub-maximal Isometric Contraction.  

The RMSSD index values calculated in the two pre-selected windows (i.e, 30s  in 

duration at the initial and ending of R-R intervals data) for each level of force are presented in 

Table 2. Significant decrease of the RMSSD index was observed during the isometric 

contraction, independent of intensity. No strength training effect was observed in the RMSSD 

index during the isometric exercise. 

<< Insert Figure 1 >> 
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<< Insert Table 2 >> 

<< Insert Table 3 >> 

<< Insert Table 4 >> 

 

DISCUSSION 

Our study observed an increase in isometric and eccentric force, however only the 

eccentric force presented a significant difference, showing the specificity of the training used. 

Our data are in agreement with Symons et al. (2005) and Paddon-Jones et al. (2001) that 

showed the greatest gains in strength generated by the training that used specific muscle 

contraction. After the training, no significant increase in the time of submaximal isometric 

contraction was found. A possible explanation for these results is the use of contraction–

specify training in the present study. However, Ray et al. (2000) used submaximal isometric 

contraction during evaluation and training and they obtained similar results. 

Previous studies using pharmacological blockade (Maciel et al. 1985; Maciel et al. 

1987; Martin et al. 1974) report that the pattern of HR response to isometric exercise is based 

on a biphasic mechanism that is time dependent. In the begining of contraction the fast 

elevation in HR ocurrs due a vagal withdrawal. With the continuation of isometric exercise a 

gradual tachycardia becomes evident and it is attributted a sympathetic contribution. This 

pattern of HR response was observed in our study and also by authors who did not use a 

pharmacological blockade (Hunter et al. 2005; Iellamo et al. 1997; Maciel et al. 1989; Ray et 

al. 2000; Seals 1993). 

The HR response to isometric exercise also is dependent on the levels of contraction. 

For different muscle groups the literature has related a significant increase on HR in levels of 

force beyond 20% of maximal voluntary contraction (Galvez et al. 2000; Hunter et al. 2005; 

Iellamo et al. 1997; Maciel et al. 1989; Ray et al. 2000; Seals 1993) and that the magnitude of 

the tachycardia is directly related to intensity of contraction (Funderburk et al. 1974; Galvez 

et al. 2000; Maciel et al. 1989; Seals 1993).These data are in agreement with the present 

study. The low level of force (15% MIVC) did not elicit a significane increase on ∆HR. This 

result is in accordance with Mitchell et al. (1999), however they evaluated the handgrip 

exercise, so less muscle mass than the muscles of knee extension. 

In the present study the interaction of the time of contraction and level of force was 

observed. Thus the greater %MIVC evoked greater increases in HR. In the time-course 

analysis, 30 and 40% MIVC generated a significant increase in ∆HR from 30s until the end of 

the exercise. There are evident clinical implications ensuing from these results. Thus, we 
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emphasized that an isometric exercise prescription should evaluate not only the %MIVC but 

also the time of contraction inasmuch as even submaximal contractions maintained for a long 

period yield elevated functional stress on the heart rate and increase sympathetic activity that 

may precipitate arrythmic events. These potentially harmful events would be worse in patients 

with coronary artery disease, especially if it is unrecognized or silent. So, in accordance with 

Iellamo et al. (1997), we also suggest a cardiovascular examination before subjects undergo 

orthopedic rehabilitation exercise protocols of even submaximal intensity, particularly for 

cardiac patients, patients with risk factors for coronary artery disease and patients of advanced 

age.  

The eccentric strength training modified neither the resting HR nor the HR response 

to isometric exercise. These results could be attributed to the specificity of training, the time 

of training, the muscle mass involved (only flexors and extensor of knee in contrast to a 

whole-body training) and to the training stimulus that was not sustained for a sufficient period 

of time during each exercise session to influence these variables (about 20 minutes). Our data 

are in agreement with other studies (Carter et al. 2003; Cooke and Carter 2005; Ray et al. 

2000; Taylor et al. 2003) that did not observe alteration in HR resting in different groups 

(young, older, healthy and sick subjects) and different types of strength training (isometric, 

isotonic). Furthermore, to our knowledge, this is the first study in which the effect of eccentric 

strength training on HR response to isometric exercise was evaluated in older men. Other 

authors studied other types of training: leg endurance (Maciel et al. 1989) and handgrip (Ray 

et al. 2000) and both of these studies also did not observe the effect of training on HR 

response to isometric exercise. 

Concerning the HRV, the  RMSSD index  during SIVC showed a decrease at all force 

levels. It suggests a decrease of parasympathetic activity and an increase of symphathetic 

activity independent of force levels. These results are in accordance with Iellamo et al. (1999) 

who observed a significant decrease in the high frequency of normalized units (representative 

of parasympathetic control) and an increase in low frequency (representative of sympathetic 

control) when evaluating the power spectral analysis of HRV during isometric exercise of 

knee extension at 30% MIVC. 

Regarding the effect of strength training on HRV, most of the studies have evaluated 

this variable only in the resting condition (Cooke and Carter 2005; Forte et al. 2003; Taylor et 

al. 2002). Of these studies, only Taylor et al. (2002) who evaluated hypertensive older adults 

reported an increase in high frequency post handgrip training at 30% MIVC. In the present 

study we did not observe changes on HRV in the time domain nor at resting (supine and 
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seated positions) during isometric exercise. Some possible explanations for these results could 

be the same as the reasons described previously for HR response to isometric exercise and HR 

resting unchanged. Moreover HRV decreased with age (Jensen-Urstad et al. 1997; Catai et al. 

2002; Melo et al. 2005) which could have affected the “trainability” of HRV and made it less 

sensitive to training. This speculation also was suggested by Forte et al. (2003) when 

evaluating the effect of dynamic resistance training on HRV in older women. Nevertheless, 

Cooke and Carter (2005) also did not observe the effect of strength training on HRV in time 

and frequency domains in spite of the fact that the subjects of their study were young. 

Our results should be considered in absence of the control group which is an important 

limitation of the present study. Nevertheless we had difficulty in selection of healthy older 

adults due a high occurrence of diabetes, arterial hypertension, knee arthrosis or use of 

medication. Twenty eight subjects apparently healthy volunteered but only 12 met the 

inclusion criteria. Then, of these selected subjects, only 9 finished the training. 

The present study explored the relationship between the effect of eccentric strength 

training and autonomic modulation on HR evaluated at resting and during isometric exercise 

in older men. Although training have improved strength, it did not modify HR response and 

HRV (in the time domain) at rest or during submaximal isometric exercise. However, more 

studies are needed to evaluated others training stimuli, muscle mass and analysis of HRV as 

spectral and non-linear analysis at resting and exercise conditions.  
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Table 1 

  Pre-training Post-training 
HR resting (bpm)   
supine 62 ± 11 65 ± 9 
seated 62 ± 11 66 ± 9 
RMSSD index at rest (ms)   
supine 28.53 ± 17.97 21.43 ± 8.39 
seated 30.45 ± 20.79 18.86 ± 6.18 
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Table 2 

  Pre-training Post-training 
Peak eccentric torque (N.m)   
extensor 210.02 ± 38.46 252.71 ± 60.95* 
flexor 117.56 ± 25.07 132.96 ± 27.27* 

Peak isometric torque (N.m) 177.58 ± 24.95 195.22 ± 31.85 

Time of SVIC (s)   
15%  240 ± 0 240 ± 0 
30%  203.4 ± 55.03 217.9 ± 50.13 
40%  135.6 ± 56.75 144.6 ± 55.64 

∆ HR at 15% (bpm)   
10s 4 ± 6 2 ± 3 
30s 4 ± 5 2 ± 3 
60s 5 ± 4 6 ± 3 
end of contraction 7 ± 5 5 ± 4 

∆ HR at 30% (bpm)   
10s 6 ± 3 3 ± 3 
30s 7 ± 4 8 ± 7 
60s 11 ± 5 9 ± 6 
end of contraction 17 ± 6 16 ± 9 

∆ HR at 40% (bpm)   
10s 10 ± 7 10 ± 6 
30s 11 ± 8 11 ± 9 
60s 14 ± 6 15 ± 8 
end of contraction 24 ± 11 25 ± 13 

∆ HR at MIVC (bpm)   
end of contraction 20 ± 7 19 ± 6 

RMSSD index at 15% (ms)   
first 30s 19.53 ± 6.97† 18.33 ± 13.32† 
last 30s  17.90 ± 9.38 15.51 ± 9.81 

RMSSD index at 30% (ms)   
first 30s 17.66 ± 5.54† 16.86 ± 7.74† 
last 30s  14.07 ± 6.75 11.24 ± 4.67 

RMSSD index at 40% (ms)   
first 30s 17.02 ± 5.63† 15.42 ± 4.12† 
last 30s  9.69 ± 5.06 9.74 ± 3.18 

Data are reported as mean ± SD, *p< 0.05 compared to pre-training to post-training, †p<0.05 
RMSSD index compared to the last 30s of the contractions. 
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Table 3 

 ∆ HR at 10s ∆ HR at 30s ∆ HR at 60s ∆ HR at end of contraction 
15% vs 30% ns ns 0.032 0.01 
15% vs 40%  0.022 0.015 0.001 0.0001 
30% vs 40%  ns ns ns ns 
 

 

Table 4 

 15%  30% 40% 
∆HR at 10s vs ∆HR at 30s ns ns ns 
∆HR at 10s vs ∆HR at 60s ns 0.003 0.012 
∆HR at 10s vs ∆HR at end of contraction ns 0.0001 0.000007 
∆HR at 30s vs ∆HR at 60s ns 0.026 0.002 
∆HR at 30s vs ∆HR at end of contraction ns 0.0009 0.00001 
∆HR at 60s vs ∆HR at end of contraction ns 0.007 0.00008 
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Legends 

 

Figure 1: Heart rate variation (bpm) between resting (pre-exercise) and at 10s, 30s, 60s and 

end of contraction of the submaximal isometric contraction (15%, 30% e 40%) in 

pre-training evaluation . Data are reported as mean. 

Table 1: Values of heart rate (HR) and RMSSD index at rest (supine and seated positions). 

Data are reported as mean ± SD. 

Table 2: Eccentric and isometric peak torques (N.m), duration of isometric submaximal 

voluntary contractions (SIVC), heart rate variations (∆HR) at 10s, 30s, 60, and at 

end of SIVC, RMSSD index at first and last 30s of SIVC.  

Table 3: p values for time of contraction factor in the interaction between time of contraction 

(∆HR at 10s, ∆HR at 30s, ∆HR at 60s and ∆HR at end of contraction) and intensity 

of isometric submaximal contractions (15%, 30%, 40%). ∆HR = heart rate variation, 

vs = versus, = nonsignificant  p> 0.05. 

Table 4: p values for intensity of contraction factor in the interaction between time of 

contraction (∆HR at 10s, ∆HR at 30s, ∆HR at 60s and ∆HR at end of contraction) 

and intensity of isometric submaximal contractions (15%, 30%, 40%). ∆HR = heart 

rate variation, vs = versus, = nonsignificant  p> 0.05. 
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Figure 1 
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São 

Carlos 
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ANEXO B – Carta de submissão do artigo na revista European Journal of Applied 

Physiology. 

 


