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RESUMO

Introducdo: Apesar de controverso, a maioria dos estudos apontam que um elevado
grau de modulacdo cardiovagal registrado no repouso estd positivamente associado com
adaptac0es fisicas cronicas induzidas pelo exercicio em homens. Portanto, espera-se que uma
elevada modulagdo cardiovagal no repouso esteja positivamente relacionada a capacidade
aerobica individual. Entretanto, esta relacdo é pouco explorada em mulheres saudaveis. Além
disso, a relacdo entre a reatividade cardiovagal no repouso com a competéncia cardiopulmonar
no esfor¢co em mulheres saudaveis ainda ndo foi estudada. Dessa forma, o presente estudo teve
como objetivo verificar a associacdo entre a atividade e a reatividade cardiovagal no repouso
com competéncia cardiopulmonar em mulheres saudaveis. Métodos: A amostra foi composta
por 54 mulheres entre 18 e 27 anos com média de idade de 24,1 £ 4,3 anose IMC =222+ 25
kg/m2. A atividade e a reatividade cardiovagal foram avaliadas por meio da variabilidade
espontanea da frequéncia cardiaca (VFC) de repouso, expressa pelo indice SD1 nas posicoes
supina e ortostatica, e sua variacdo absoluta da posi¢do supina para posi¢do ortostatica. O
registro dos intervalos RR foi obtido por meio de um monitor de frequéncia cardiaca Polar®,
modelo RS800CX. Posteriormente, a modulacdo cardiovagal no repouso foi avaliada pela
VFC, por meio do software Kubios® HRV. O consumo de oxigénio (VO>), a reserva
cronotrépica e a velocidade atingida foram registradas no ponto de compensacao respiratoria
(LV2) e no pico do esfor¢o durante teste cardiopulmonar incremental maximo (CPX). A anélise
estatistica utilizou testes ndo paramétricos com nivel de significancia de 5%. Foram realizados
testes de correlacdo de Spearman e teste de comparacdo de Mann-Whitney. Resultados: O
VO2 no LV2 e no pico do esforgo apresentou correlacéo positiva com a atividade cardiovagal
na posic¢do supina (rs = 0,35 e 0,32, respectivamente; p < 0,01), e com sua reatividade apos a
mudanca postural (rs = 0,34 ¢ 0,25, respectivamente; p < 0,03). A reserva cronotropica no LV2
e no pico do esfor¢co também apresentou correlacédo significativa com a atividade cardiovagal
na posicao supina (rs = 0,54 e 0,70, respectivamente; p < 0,01), com a atividade cardiovagal na
posicdo ortostatica (rs = 0,26 e 0,25, respectivamente; p = 0,03), e com a reatividade cardiovagal
(rs=0,51 e 0,69, respectivamente; p < 0,01). A velocidade atingida em esteira rolante no LV2
e no pico do esfor¢co demonstrou associa¢do com a atividade cardiovagal na posicao supina (rs

= 0,28 e 0,26, respectivamente; p < 0,05), na posicdo ortostatica (rs = 0,39 e 0,45,



respectivamente; p < 0,05), e com a reatividade cardiovagal da posicdo supina para ortostatica
(rs = 0,30 e 0,27, respectivamente; p < 0,02). Além disso, apos dividir o grupo em menor
atividade (1°tercil) vs. maior atividade cardiovagal (3° tercil) no repouso supino, mulheres com
maior atividade cardiovagal no repouso apresentaram valores mais elevados de VO2 no LV2 e
no pico do esfor¢co comparativamente ao grupo com menor atividade cardiovagal (p = 0,02 e
0,03, respectivamente), e valores mais elevados de reserva cronotropica no LV2 e no pico
comparativamente ao grupo com menor atividade parassimpética (p < 0,01). Com relacdo a
reatividade cardiovagal, a maior reatividade (3° tercil) se associou com maiores valores de VOo,
velocidade e reserva cronotropica nos LV2 e no pico do esforco (p = 0,01 a 0,04). Concluséo:
Concluimos que a atividade cardiovagal de repouso e sua reatividade estdo positivamente
correlacionadas com a competéncia cardiopulmonar durante o exercicio em mulheres

saudaveis

Palavras-chave: Variabilidade da Frequéncia Cardiaca; Capacidade Cardiopulmonar;

Reatividade Parassimpatica; Atividade parassimpatica; Mulheres Saudaveis.



ABSTRACT

Introduction: Although controversial, most studies indicate that a high level of
cardiovagal modulation at rest is positively associated with chronic physical adaptations
induced by exercise in men. Therefore, a high resting cardiovagal modulation is expected to be
positively related to individual aerobic capacity. However, this relationship is underexplored
in healthy women. Furthermore, the relationship between cardiovagal reactivity at rest and
cardiopulmonary fitness during exercise in healthy women has not yet been studied. Thus, the
present study aimed to analyze the correlation between cardiovagal activity and reactivity at
rest and cardiopulmonary fitness in healthy women. Methods: The sample consisted of 54
women aged between 18 and 27 years, with a mean age of 24.1 + 4.3 years and a BMI of 22.2
+ 2.5 kg/m2. Cardiovagal activity and reactivity were assessed using resting heart rate
variability (HRV), expressed by the SD1 index in supine and standing positions, and the
absolute variation from supine to standing. RR intervals were recorded using a Polar® heart
rate monitor, model RS800CX. Subsequently, resting cardiovagal modulation was evaluated
using HRV with Kubios® HRYV software. Oxygen consumption (VO:), chronotropic reserve,
and speed achieved were recorded at the respiratory compensation point (LV2) and at peak
effort during a maximal incremental cardiopulmonary exercise test (CPX). Statistical analysis
used non-parametric tests with a significance level of 5%. Spearman’s correlation and Mann-
Whitney tests were performed. Results: VO. at LV2 and at peak effort showed a positive
correlation with cardiovagal activity in the supine position (rs = 0.35 and 0.32, respectively; p
< 0.01), and with its reactivity following postural change (rs = 0.34 and 0.25, respectively; p <
0.03). Chronotropic reserve at LV2 and peak effort also showed a significant correlation with
cardiovagal activity in the supine position (rs = 0.54 and 0.7, respectively; p < 0.01), in the
standing position (rs = 0.26 and 0.25, respectively; p = 0.03), and with cardiovagal reactivity
(rs = 0.51 and 0.69, respectively; p < 0.01). Speed achieved at LV2 and peak effort was
associated with cardiovagal activity in the supine position (rs = 0.28 and 0.26, respectively; p
< 0.05), in the standing position (rs = 0.39 and 0.45, respectively; p < 0.05), and with
cardiovagal reactivity from supine to standing (rs = 0.3 and 0.27, respectively; p < 0.02).
Additionally, after dividing the group into lower activity (1st tertile) vs. higher cardiovagal
activity (3rd tertile) in the supine rest position, women with higher cardiovagal activity at rest

presented higher VO: values at LV2 and peak effort compared to those with lower cardiovagal



activity (p = 0.02 and 0.03, respectively), and higher chronotropic reserve values at LV2 and
peak compared to those with lower parasympathetic activity (p < 0.01). Regarding cardiovagal
reactivity, higher reactivity (3rd tertile) was associated with higher VO., speed, and
chronotropic reserve values at LV2 and at peak effort (p = 0.01 to 0.04). Conclusion: We
conclude that resting cardiovagal activity and its reactivity are positively correlated with

cardiopulmonary capacity during exercise in healthy women.

Keywords: Heart Rate Variability; Cardiopulmonary Capacity; Parasympathetic
Reactivity; Parasympathetic Activity; Healthy Women.



Introducéo

De acordo com dados da Organizacdo Pan-Americana da Saude (2023) e do Ministério
da Saude (2023), as doencas cardiovasculares seguem como a principal causa de mortes no
Brasil e no mundo. Foram registradas 17,6 milhGes de mortes em 2016, representando 31% de
todos os 6bitos globais, e aproximadamente 400 mil mortes no Brasil em 2022. Diante disso,
indices que avaliam a competéncia cardiorrespiratoria, como o consumo de oxigénio maximo
(VO2max) e o ponto de compensagéo respiratoria (PCR), tém sido amplamente utilizados como
preditores clinicos. Esses indices refletem a capacidade do organismo de captar, transportar e
utilizar oxigénio durante o esforco. Baixos valores dessas variaveis estdo fortemente associados
a maior mortalidade por todas as causas e por causas cardiovasculares especificas (Aspenes et
al., 2011), além de indicarem menor capacidade funcional, menor eficiéncia metabolica e

menor adaptabilidade ao exercicio (Balady et al., 2010).

Paralelamente, a modulagdo autonémica cardiaca em repouso, regulada pelo sistema
nervoso autbnomo (SNA), vem sendo explorada como um importante marcador funcional,
tanto em contextos clinicos quanto em populacdes saudaveis. A atuacdo dos ramos simpatico
e parassimpatico sobre o né sinusal influencia diretamente o controle da frequéncia cardiaca e
tem sido associada ao estado de treinamento, ao progndéstico cardiovascular e ao risco de
eventos adversos (Hautala et al., 2003; Bellenger et al., 2016). Especificamente, o ramo
parassimpatico, que atua predominantemente em repouso, exerce um papel protetor sobre o

coracdo e esta relacionado a uma melhor capacidade de adaptacdo ao estresse fisiologico.

Nesse sentido, a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) em repouso tem sido
amplamente adotada como um recurso ndo invasivo para mensurar a modulacdo autonémica
cardiaca. Estudos apontam que maiores niveis de modulacdo cardiovagal estdo associados a
melhores respostas ao treinamento fisico, melhor recuperacdo pds-esforco e menor risco
cardiovascular (Carnethon et al., 2002; Molina et al., 2013, 2016, 2021). Além disso, a resposta
autondémica @ mudanca postural ativa, ou seja, a reatividade parassimpatica frente ao estresse
ortostatico, tem sido apontada como uma medida sensivel da capacidade de adaptacdo do SNA.
Durante essa manobra ocorre uma retirada vagal e um aumento reflexo da atividade simpatica,
com variagdes que podem refletir a reserva funcional autondémica do individuo (Hautala et al.,
2003; Grant et al., 2009; Molina et al., 2021; Fonseca et al., 2024).



Entretanto, embora as variaveis de aptiddo cardiorrespiratoria e os indices de
modulacdo autondmica sejam considerados bons indicadores de satde cardiovascular de forma
isolada, a relacdo entre essas duas dimensdes fisiologicas ainda é pouco compreendida.
Diversos estudos apontam associagdes positivas entre modulagdo autondémica em repouso e
desempenho aerobico (Buchheit & Gindre, 2006; Garcia, 2023), mas os resultados ainda sdo
inconclusivos e heterogéneos, possivelmente devido a diferencas metodoldgicas, protocolos de
esfor¢o ou caracteristicas das amostras (Grant et al., 2009; D’Agosto, 2010; Tamburus et al.,
2014). Além disso, a maioria das investigaces foi conduzida em homens ou em amostras
mistas (Hautala et al., 2003; Aspenes et al., 2011), o que limita a generalizacdo dos achados

para mulheres.

Adicionalmente, a posicdo corporal durante a coleta da VFC influencia
significativamente os resultados (Zuttin et al., 2008), e a analise da reatividade autonémica a
mudanca postural pode revelar aspectos da competéncia funcional que nao sdo captados apenas
com a avaliagdo em repouso (Fonseca et al., 2024; Molina et al., 2021). No entanto, s&o
escassos 0s estudos que investigam de forma integrada a atividade parassimpatica em repouso,
sua reatividade postural e a competéncia cardiopulmonar durante esforco, especialmente em
mulheres jovens e saudaveis. Considerando que ha diferencas sexuais bem estabelecidas na
modulacdo autondmica cardiaca (Koenig & Thayer, 2016) e em sua resposta ao estresse
(Calderén-Garcia et al., 2024), este recorte é justificado e necessario.

Neste contexto, o presente estudo prop0e investigar de forma integrada a atividade e a
reatividade cardiovagal no repouso, avaliadas por VFC nas posi¢des supina e ortostatica e por
sua variacdo absoluta, com a competéncia cardiopulmonar durante esforco maximo. Neste
estudo, essa competéncia ¢ representada pelas varidveis VO:, velocidade e reserva
cronotropica, tanto no ponto de compensacao respiratoria quanto no pico do esforco. A anélise
da correlacdo entre essas variaveis podera oferecer novas compreensdes sobre a relacdo entre
regulacdo autondmica e desempenho aerdbico, contribuindo para avancos na avaliacdo

funcional de mulheres em idade jovem.

Nossa hipotese alternativa € que maiores niveis de modulacdo vagal em repouso, bem
como uma reatividade parassimpatica mais acentuada frente a mudanga postural, estdo
positivamente associados a uma maior competéncia cardiopulmonar durante o esforgo. Tal
associagdo pode refletir maior eficiéncia adaptativa do SNA e do sistema cardiovascular frente

ao estresse induzido pelo exercicio.



Fundamentacéo teorica

1.1 Avaliacéo clinica da funcdo autonémica cardiaca no repouso

1.1.2 Sistema nervoso autbnomo

O sistema nervoso autbnomo (SNA) é responsavel por controlar involuntariamente
diversos sistemas fisioldgicos humanos, como, por exemplo: o sistema cardiovascular, o
digestivo, o respiratorio e o enddcrino. Este sistema atua na manutengdo da homeostase do
organismo em condi¢des basais, de estresses metabolicos e ambientais (Kandel et al., 2012). O
modo com que ele atua é por meio de uma rede neurbnios e neurotransmissores que Sao
responsaveis pela captacdo e transmissdo de informagGes ambientais e internas do organismo,
gerando respostas de estimulo ou inibicdo para sistemas fisiologicos com o objetivo de manter

a homeostase do organismo.

O SNA é dividido em 2 ramos: o sistema nervoso simpatico (SNS) e sistema nervoso
parassimpatica (SNP). O sistema nervoso simpético é responsavel por gerar estimulos que
provocam ajustes fisiologicos para situacdes como o aumento de demanda energética, estresse,
perigo, etc. Em uma situacdo de exercicio, hipotensdo ou estresse emocional existem diversos
mecanismos fisioldgicos que vao estimular a resposta do SNS que prepara 0 corpo para
enfrentar estas situacdes.

Em situagdes de estresse fisico ou mental, ocorre o estimulo do hipotdlamo e da medula
espinhal, no sistema nervoso central, que irdo ativar neurénios pré ganglionares simpaticos
entre 0s segmentos toracicos e lombares (T1-L2) da medula espinhal (Guyton & Hall, 2021).
Estes neurdnios véo liberar a acelticolina (ACh) nas sinapses dos ganglios simpaticos, que
ativam os neurbnios pds-ganglionares (Guyton & Hall, 2021). Os neurénios pds ganglionares
vao liberar a noradrenalina (NA) na corrente sanguinea para atuar nos 6rgaos, como o coragao,

0s pulmdes, os musculos e nos préprios vasos sanguineos (Guyton & Hall, 2021).

A noradrenalina se liga e ativa 3 tipos de receptores: os receptores B1-adrenérgicos, 32-
adrenérgicos e al-adrenérgicos. Os receptores f1-adrenérgicos estdo presente no coragao e sao
responsaveis por aumentar a taxa de disparos do nodo sinusal, consequentemente, aumentando

a frequéncia cardiaca e a for¢a de contratilidade do coracdo (Levy, 1990). Dessa forma, ocorre



um aumento do debito cardiaco para suprir as demandas de oxigénio e nutrientes durante o

exercicio fisico ou o estresse (Levy, 1990).

Os receptores f2-adrenérgicos estdo predominantemente presente nos vasos sanguineos
de musculos esqueléticos e coronarios e fazem vasodilatacdo para facilitar a perfusdo sanguinea
nos masculos e coracdo durante o exercicio ou estresse (Guyton & Hall, 2021). Os receptores
al-adrenérgicos estdo em arteriolas da pele, trato gastrointestinal e rins e fazem vasoconstricao
para redistribuir o sangue para as regibes com maior demanda metabdlica (musculos
esqueléticos) (Guyton & Hall, 2021).

Durante todo este processo, barorreceptores periféricos nos vasos sanguineos e
mecanorreceptores nos masculos detectam mudangas na pressdo arterial, e no grau de
estiramento muscular, respectivamente, gerando um impulso elétrico para o sistema nervoso
central que ird ajustar a atividade simpatica de acordo com as informacdes recebidas (Wan;
Bunsawat; Amann, 2023).

Por outro lado, o sistema nervoso parassimpatico (SNP) atua predominantemente
durante o estado de repouso, sendo responsavel pela regulacdo de funcBes viscerais como
frequéncia cardiaca, pressao arterial, digestdo e atividade gastrointestinal. Essa atuacdo
contribui para a manutencdo da homeostase autonémica cardiovascular e metabolica em

condicdes basais, promovendo economia de energia e recuperacdo do organismo.

O chamado tbnus vagal, que expressa o controle parassimpatico sobre o coracdo, €é
frequentemente associado a uma boa funcdo autonémica e maior capacidade de adaptacdo
cardiovascular. No entanto, evidéncias recentes apontam que uma atividade parassimpatica
excessiva, particularmente em individuos com predisposicao elétrica cardiaca, pode estar
relacionada a maior risco de eventos como fibrilagdo atrial e arritmias ventriculares
(VANDENBERK; HAEMERS; MORILLO, 2024; SHINOHARA et al., 2017). Portanto,
embora o ténus vagal elevado seja geralmente um indicativo de regulacdo autondmica
eficiente, ele deve ser interpretado dentro de um contexto clinico individualizado
(GOLDBERGER et al., 2019).

A acdo de inibitdria ocorre quando o nervo vago libera a ACh, que ativa os receptores
muscarinicos M2 no nodo sinusal, que aumentam o tempo para sua despolarizacao (efeito
cronotropico negativo). Além disso, a ACh atua também sobre nodo atrioventricular

diminuindo a conducdo elétrica do coracdo (efeito dromotropico negativo). Vale ressaltar que



diferente do SNS, o SNP néo atua na forca de contracdo do miocardio, nem sobre 0s vasos

sanguineos.

1.1.3 Variabilidade da frequéncia cardiaca

Levando em consideracdo a importancia do SNA apresentada na se¢éo anterior, existem
diversos metodos para avalia-lo, os métodos invasivos e ndo invasivos. Os métodos invasivos
normalmente utilizam as abordagens mais sofisticadas, como avaliagdo da sudorese, respostas
pupilares e marcadores neuroquimicos ou 0s métodos invasivos que fornecem abordagens mais
simples e baratas, como a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) e testes autonémicos
cardiovasculares (LOW et al., 2013; TASK FORCE, 1996).

Dentre os métodos mais utilizados a VFC destaca-se devido a sua simplicidade na
aquisicao de dados, baixo custo e reprodutibilidade (TASK FORCE, 1996). A VFC reflete as
flutuagbes nos intervalos entre batimentos cardiacos consecutivos, intervalos R-R. Essas
flutuacbes ajudam a entender o balanco entre as influencias simpaticas e parassimpatica sobre
o coragdo (TASK FORCE, 1996). Uma maior variabilidade nos intervalos R-R est& associada
a uma melhor adaptacdo do SNA refletindo num melhor funcionamento autonémico. Por outro
lado, uma menor variabilidade nos intervalos R-R esta associada a disfun¢des autonémicas e

condicdes clinicas adversas (Billman, 2013).

Além de ser uma ferramenta acessivel e ndo invasiva, a analise da VFC tem se mostrado
um importante marcador prognostico em diversas condi¢des clinicas. Estudos revelam que
niveis reduzidos de VFC estdo associados a maior risco de mortalidade por doencas
cardiovasculares e arritmias, além de estarem correlacionados com maior prevaléncia de
sindrome metabdlica e diabetes tipo 2, o que indica disfuncdo autonémica com implicacGes
metabolicas e progndsticas negativas (Fang, Wu e Tsai, 2020). Em contrapartida, individuos
com maior VFC tendem a apresentar melhor salde cardiovascular, maior capacidade de
adaptacéo ao estresse fisiologico e melhor regulacdo autonémica (THAYER; YAMAMOTO;
BROSSCHOT, 2010; SHAFFER; GINSBERG, 2017). No contexto da saude mental, niveis
reduzidos de VFC também tém sido associados a condigbes como depressdo, ansiedade e
estresse cronico, refletindo a diminuicdo da flexibilidade autonémica e da capacidade de
regulacdo emocional frente a demandas ambientais e fisiologicas (KEMP; QUINN;
FELMINGHAM, 2010). Assim, a avaliacdo da VFC torna-se uma ferramenta promissora na



compreensdo da integridade autondmica e na identificacdo precoce de disfuncdes fisioldgicas,

mesmo em individuos assintomaticos.

A VFC pode ser avaliada de diversas formas, dentre as principais estdo o dominio do

tempo, da frequéncia ou analise espectral e a analise ndo linear. O dominio do tempo possui

alguns indices que sdo calculados a partir de formulas matematicas que avaliam a variagdo nos
intervalos R-R ao longo de um periodo de tempo (TASK FORCE, 1996). Dentre os principais
indices do dominio do tempo, destacam-se (TASK FORCE, 1996):

I.  SDNN: desvio padrdo de todos os iRR normais gravados em um periodo de tempo,
expresso em ms;
Il.  SDANN: desvio padrdo das médias dos iRR normais, a cada cinco minutos, em um
periodo de tempo, expresso em ms;
I1l.  SDNNi: média do desvio padrdo dos iRR normais, a cada cinco minutos, expresso
em ms;
IV. rMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferencas entre os iRR normais
adjacentes, em um periodo de tempo, expresso em ms;
V.  pNNb5O0: porcentagem dos iRR adjacentes com diferencga de duragdo maior que 50

ms.

O SDNN reflete a variabilidade total, incluindo as influencias simpéticas e
parassimpaticas. O SDANN avalia as varia¢@es de longo prazo da VFC, ou seja, 0s ritmos mais
lentos (atividade simpatica). Por outro lado, o SDNNi reflete a VFC de curto prazo, menos
afetada por oscilacdes circadianas. O RMSSD mede as variacdes de curto prazo da VFC,
refletindo assim a atividade parassimpatica (tbnus vagal). O pNN50 é um marcador da
atividade parassimpatica, e que fortemente influenciada pelo ténus vagal. Quando comparados
0 RMSSD e o0 pNN50, a literatura aponta que 0 RMSSD é um método mais robusto por ser

menos sensivel a ruidos no registro dos intervalos R-R (TASK FORCE, 1996).

Ainda no dominio do tempo, outro método comumente utilizado é o método
geométrico. Este método utiliza a representacdo grafica da distribuicdo dos intervalos R-R,
como histogramas. A vantagem de utilizar esta abordagem é ela fornece uma avaliagéo global
da VFC, sofrendo menos influéncia de valores extremos ou artefatos que analises estatisticas
tradicionais (TASK FORCE, 1996).
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Dentro dos métodos geométricos, o grafico de Poincaré ou mapa de Poincarée é o
mais utilizado. O mapa de Poincaré é uma técnica utilizada para processar os intervalos R-R
no dominio do tempo dentro da dindmica n&o linear. Esse método geométrico correlaciona cada
intervalo R-R com o intervalo anterior, formando um diagrama de dispersao que ndo exige um
sinal estacionario (TASK FORCE,1996). A analise desse diagrama pode ser realizada de
maneira visual, ou qualitativa, avaliando o formato da plotagem para classificar os sinais como
lineares, aleatorios ou cadticos (WOO et al., 1992). Além disso, a anélise pode ser feita
quantitativamente, utilizando os célculos dos desvios-padrao das distancias entre os intervalos
dos batimentos, conhecidos como SD1 e SD2 (TASK FORCE, 1996). De maneira geral,
quando interpretamos visualmente o grafico do mapa de Poincaré quanto mais dispersos 0s

pontos da linha de identidade, maior a variabilidade dos intervalos R-R, e vice-versa.

Esta forma de andlise fornece trés indices: SD1, SD2 e a razdo SD1/SD2 (TASK
FORCE, 1996).

I.  SD1: Desvio padrdo da dispersdo perpendicular a linha de identidade;
Il.  SD2: Desvio padrdo da dispersdo paralela a linha de identidade

I1l.  Razéo SD1/SD2: Balango simpato-vagal

O SD1 representa a dispersdo dos pontos perpendiculares a linha de identidade e esta
relacionado a variabilidade de curto prazo dos batimentos, quantificando a modulacdo vagal da
frequéncia cardiaca. Em outras palavras, o SD1 representa a variabilidade de curto prazo
(atividade parassimpatica). O SD2 representa a variabilidade de longo prazo (controle global
do SNA = atividade parassimpatica + atividade simpatica). A razdo SD1/SD2 representa a
proporcao entre a variabilidade de curto e longo prazo. Valores elevados desta razao apontam
predominio da atividade parassimpatica (associado a salde e desempenho), enquanto que
valores mais baixos apontam maior atividade simpéatica ou menor variabilidade global

(associado ao envelhecimento e doengas).

O dominio da frequéncia se baseia na decomposi¢cdo do sinal da série temporal dos
intervalos R-R em diferentes componentes de frequéncia, permitindo identificar oscilacbes do
ritmo cardiaco que sdo causadas pela influéncia do SNS e SNP sobre o coragdo (TASK
FORCE, 1996). Esta analise busca entender quais as frequéncias que influenciam mais na
variacdo da FC e o significado fisiologico de cada uma delas, além de suas faixas de frequéncia
utilizadas sédo (TASK FORCE, 1996):
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I. Faixa de Ultrabaixa Frequéncia (UBF): estes indices sd&o menos utilizados,
devido ao baixo conhecimento sobre suas aplicacdes fisioldgicas;

Il.  Faixa de Muito Baixa Frequéncia (MBF): com variagdo menor que 0,04 Hz, esta
associada a mecanismos de regulacdo a longo prazo, como sistema renina-
angiotensina e termorregulacdo, porém requer mais estudos;

1. Faixa de Baixa Frequéncia (BF): com variacdo entre 0,04 e 0,15 Hz, representa
uma combinacédo da atividade simpatica e parassimpaética;

IV. Faixa de Alta Frequéncia (AF): com variacdo entre 0,15 e 0,4 Hz, representa a
modulacdo parassimpatica;

V. Relacdo LF/HF: Tradicionalmente considerada um indicador do balan¢o simpato-

vagal, porém essa interpretacdo tem sido questionada (Billman, 2013).

Para que a analise da VFC seja valida e reprodutivel, é fundamental adotar protocolos
padronizados durante o registro dos intervalos R-R (TASK FORCE, 1996). Existem diferentes
técnicas para registrar a VFC no repouso, as principais sdo: o eletrocardiograma (ECG) de alta

resolugéo e o monitor holter de 24 horas.

O ECG ¢ considerado 0 método padrdo-ouro para o registro da VFC, para avaliar a
atividade e a reatividade autonémica no repouso. Estudos apontam que um periodo de 5
minutos de registro da VFC no repouso é o suficiente para fornecer dados estaveis e
reprodutiveis para os indices da VFC, permitindo comparag6es entre individuos e condi¢des
experimentais (TASK FORCE, 1996).

Além disso, o registro de 5 minutos da VFC em repouso é recomendado para avaliacdo
dos componentes de baixa e alta frequéncia da analise espectral (TASK FORCE, 1996).
Embora o registro de 24 horas (Holter) seja valido para anéalise de longo prazo da VFC, um
periodo de 5 minutos é mais pratico e viavel para estudos clinicos e fisioldgicos e aplicacdo
pratica e clinica (TASK FORCE, 1996).

Nesse contexto, a VFC tem se consolidado como uma ferramenta valiosa para
investigar como diferentes estimulos, como o treinamento fisico, influenciam a regulagdo
autondmica cardiaca em curto e longo prazo (SILVA; MARTINS, 2024). Além de seu uso na
avaliagdo funcional, niveis reduzidos de VFC tém sido amplamente reconhecidos como

preditores independentes de mortalidade e de eventos -cardiovasculares adversos,

12



configurando-se como um marcador de risco importante em diversas populagdes clinicas e
aparentemente saudaveis (KLEIGER et al., 2005).

A avaliacdo da VFC no repouso avaliada em diferentes posi¢cdes corporais e durante o
momento de transicdo entre posicbes € fundamental para entender o funcionamento da
modulacdo autondémica durante 0 momento de estabilidade hemodindmica e das adaptacOes
cardiovasculares frente a mudanca postural (Zuttin et al. 2008; Molina et al. 2016; Fonseca
2021). Assim como, a atividade parassimpatica avaliada nas posi¢des supina e ortostatica se
correlaciona negativamente com a morbimortalidade cardiovascular e incidéncia de diabetes
tipo Il (Carnethon et al. 2002).

Da mesma maneira, o estudo de Garcia e colaboradores, (2023) mostrou que individuos
com maior atividade parassimpatica no repouso apresentaram maior retirada parassimpatica no
inicio do esforco e reserva cronotrdpica durante o teste de cardiopulmonar. Dessa forma, uma
alta modulacdo parassimpatica no repouso parece ser um indicador de melhor capacidade
alostatica no inicio do esforco e desempenho aerdbico durante o exercicio. A capacidade
alostatica refere-se a habilidade do organismo de responder e se adaptar eficientemente a
estimulos ou estressores fisiologicos, como o exercicio fisico, por meio de ajustes coordenados

dos sistemas autonémico, enddcrino e cardiovascular.

Assim, no presente estudo foi escolhido analisar a FAC por meio da analise da VFC
nas posi¢des supinas, ortostatica e sua variacdo da posi¢do supina para ortostatica durante o
repouso para entendermos o funcionamento autdnomo do coragédo, e posteriormente associar
com a capacidade cardiopulmonar durante o teste cardiopulmonar maximo em mulheres

saudaveis.

1.2 Capacidade cardiopulmonar durante o esforco

A avaliacdo da capacidade aerdbica durante o esforco é importante para verificar a
aptidao cardiorrespiratoria, diagnosticar doencas e prescrever treinamentos. Do ponto de vista
clinico, doencas cardiovasculares ou risco de mortalidade estdo associados a uma reducéo
significativa do VO2 max (MYERS et al., 2015). Conforme destacado na Diretriz Brasileira de

Reabilitacdo Cardiovascular, (SBC, 2020), a avaliacdo da capacidade cardiopulmonar é
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fundamental para indicar pacientes para programas de reabilitacdo cardiovascular que ajudam

na melhora da qualidade de vida (Ross e colaboradores, 2016).

Do ponto de vista da area epidemioldgica, a baixa aptiddo cardiorrespiratdria esta
associada a um aumento do risco de hipertensdo, diabetes tipo 2, doencas cardiovasculares e
mortalidade por todas as causas (Faude et al., 2009; Kokkinos et al. 2022). Com isso, além de
contribuir com o diagnostico de doengas, a avaliagdo da capacidade cardiopulmonar também

tem implicaces na promocéo de politicas publicas de promocéo a saude.

Do ponto de vista do treinamento esportivo e da area fitness, uma maior capacidade
cardiopulmonar reflete em maior desempenho aerdbico e eficiéncia metabdlica em atletas ou
individuos fisicamente ativos. Estudos realizados com corredores de elite (exercicio aerdbico)
apontaram que um maior VO2max reflete em uma utilizacdo mais eficiente do oxigénio
disponivel (Joyner & Coyle, 2008). Além disso, pesquisas com atletas de resisténcia
demonstram que treinamentos como HIIT e treinos de volume progressivo promovem
aumentos significativos no VO:-max, refletindo adaptacdes centrais e periféricas como maior

débito cardiaco e capilarizagao muscular (Buchheit ; Laursen, 2013; Rosenblat et al., 2022) .

Existem diversas maneiras de avaliar a capacidade cardiopulmonar durante o esforco,
como métodos submaximos ou estimativos, mas estes fornecem estimativas indiretas e podem
apresentar viés ou menor sensibilidade em populacdes especificas. A ferramenta considerada
padrdo ouro pela literatura é o teste cardiopulmonar méximo (CPX), pois fornece medidas
diretas do consumo de oxigénio (VO.), produgdo de didxido de carbono (VCO2), ventilagdo
pulmonar (VE), além diversas outras varidveis que demonstram a capacidade aerdbica
(Mezzani et al., 2009; PRINS et al., 2021).

Dentre as variaveis fisiologicas mensuradas pelo CPX, o consumo de oxigénio maximo
(VO2max) é o mais importante, pois representa a capacidade maxima do organismo de captar,
transportar e utilizar o oxigénio como fonte de producéo de energia aerdbica (Balady et al.,
2010). O VO2max € um forte preditor independente de mortalidade e prognostico de condi¢fes
patologicas. Valores abaixo de 14 mL-kg*'-min™ estdo associados a prognostico negativo e
indicam a necessidade de transplante cardiaco em pacientes com insuficiéncia cardiaca
(MYERS et al., 2015). Em individuos com diabetes tipo 2, valores reduzidos indicam maior
risco cardiovascular e menor capacidade funcional (Wei et al. 1999; Wei et al. 2000;
CEREZUELA-ESPEJO et al., 2018)
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Alem disso, também é valioso avaliar o VO2 no ponto de compensagao respiratoria ou
limiar ventilatério 2 (LV2), pois € um marcador essencial para prescri¢cdo individual de
treinamento em atletas e individuos em reabilitagdo cardiovascular (Jones & Carter, 2000). O
ponto de compensagdo respiratoria, também conhecido como limiar ventilatério 2, é
caracterizado pelo aumento do consumo de oxigénio e producédo de dioxido de carbono que
ndo pode ser mais sustentado por mecanismos anaerdbicos, causando um aumento sustentado
do lactato e da acidose metabdlica (Guyton & Hall, 2021). Tanto o LV2 quanto o primeiro
limiar ventilatério sdo pontos estabelecidos previamente para prescricdo de treinamento, por
indicarem a intensidade ideal do exercicio para melhora do desempenho sem gerar
overreaching funcional ou overtraining cronicamente, além de fadiga precoce agudamente
(Guyton & Hall, 2021). Revisdes recentes confirmam que o LV: representa um limiar
fisiolégico confidvel para identificacdo de zonas de treinamento seguras e eficazes, evitando
tanto overreaching como fadiga cronica, e contribui para reducdo do risco de eventos

cardiovasculares (Ramos et al., 2022; Tanner et al., 2024) .

No contexto do treinamento esportivo, altos valores de VO2 no LV2 em atletas de
resisténcia sdo indicativos de resisténcia aerdbica, permitindo a manutencdo de altas
intensidades de treino por longos periodos (Faude et al., 2009). No contexto clinico, estudos
apontam que baixos valores de VO2 no LV?2 estdo associados com maior risco de mortalidade
e hospitalizaces em pacientes com insuficiéncia cardiaca (MYERS et al., 2015).

Além disso tudo, a relacdo entre 0 VO2 no LV2 e no pico do esforgo também pode
identificar adaptacdo ao treinamento, por exemplo: Atletas de endurance bem treinados, o VO
no LV2 é proximo de 80 a 90% do VO2max, enquanto que individuos destreinados pode ser

inferior a 60%, refletindo uma menor resisténcia aerdbica (Jones & Carter, 2000).

Outro importante marcador da capacidade cardiopulmonar no esforco é a velocidade
atingida na esteira rolante, que determina a intensidade do exercicio em diferentes pontos do
teste cardiopulmonar. Um exemplo disso é a velocidade atingida no LV2, que permite
determinar a intensidade do exercicio em que temos o predominio do metabolismo anaerébico
sobre o aerdbico, contribuindo com uma prescricdo de treino mais precisa e individualizada

(Yazbek Jr. et al., 1998), assim como no pico do esfor¢o (Neder; Nery, 2002).

O CPX fornece a frequéncia cardiaca pico (FCmax) e frequéncia cardiaca inicial
(FCinicial), a partir do calculo da diferenga entre a FCméax e FCinicial surge um importante

indicador da resposta cardiaca ao esfor¢o, chamada de reserva cronotrépica (SOCERJ, 2025).
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Dessa forma, a avaliacdo da reserva cronotropica durante o CPX fornece informacdes valiosas
sobre a capacidade do SNA de adaptar-se suprindo as demandas metabdlicas impostas pelo

exercicio (Neder; Nery, 2002).

Estudos apontam que a incompeténcia cronotropica pode indicar uma disfungédo
autonémica cardiaca e tem sido associada a varias condi¢des cardiovasculares negativas, como
a doenca arterial coronariana e a insuficiéncia cardiaca cronica (Anjos-Andrade et al. 2010;
Vittorio et al. 2010).

Com isso, a avaliacdo do VO-, da reserva cronotrépica e da velocidade atingida no LV2
e no pico do esforco durante o CPX sdo importantes marcadores que indicam possiveis
problemas cardiacos, que contribuem na prescricdio e monitoramento de exercicios

individualizados e na reabilitacdo cardiovascular.

16



Objetivos

1.3 Objetivos gerais

Verificar em mulheres aparentemente saudaveis:

a) A hipotese de associacdo entre a atividade cardiovagal, baseada na analise da
variabilidade da frequéncia cardiaca, no repouso supino e ortostatico, e o
consumo de oxigénio, a velocidade atingida e a reserva cronotropica obtidos no
ponto de compensacao respiratdrio e pico do esfor¢co durante o teste de esforco
maximo.

a) A hipdtese de associacdo entre a reatividade cardiovagal com a mudanca da
postura supina para ortostatica, e 0 consumo de oxigénio, a velocidade atingida e
reserva cronotropica obtidos no ponto de compensacdo respiratorio e pico do

esforco durante o teste de esforgco maximo.

1.4 Obijetivos especificos

- Comparar o consumo de oxigénio, a velocidade atingida e a reserva cronotrépica
obtidos nos momentos correspondentes ao ponto de compensacdo respiratoria e no pico do
esforco durante o teste de esforco maximo, apos a estratificacdo da amostra em grupos com

maiores ou menores niveis de modulacéo cardiovagal no repouso supino.

- Comparar o consumo de oxigénio, a velocidade e a reserva cronotrdpica obtidos nos
momentos correspondentes ao ponto de compensacao respiratoria e no pico do esforco durante
0 teste de esforco maximo, apos a estratificacdo da amostra em grupos com maiores ou menores
niveis de reatividade cardiovagal, depois da mudanca postural da posicdo supina para a

ortostatica.
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MATERIAS E METODOS

1.5 Sele¢cdo da amostra

Foi realizado um estudo transversal, a selecdo da amostra foi do tipo ndo-probabilistica
por conveniéncia. Os dados utilizados no presente estudo foram obtidos a partir do banco de
dados do projeto Concordancia entre o primeiro limiar ventilatorio e o limiar de
variabilidade da frequéncia cardiaca em um teste de esfor¢o cardiopulmonar. um estudo
com individuos jovens clinicamente saudaveis, previamente conduzido pelo Prof. Dr. Carlos
Janssen Gomes da Cruz, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, conforme o parecer n°
2.320.164/2018, sob CAAE: 67895317.4.3001.0030. O presente trabalho constitui uma anélise

secundaria desses dados, com recorte especifico para os objetivos desta dissertacao.

A amostra foi selecionada por meio da técnica de amostragem ndo probabilistica por
conveniéncia, com cartazes fixados na Universidade de Brasilia (Campus Darcy Ribeiro),
divulgacdo no Instagram e no comando da marinha do Brasil. Apds surgimento do interesse
em participar da nossa pesquisa, a voluntéria entrava em contato para agendar o dia e horario
dos procedimentos experimentais. Todas as participantes foram aceitas para avaliacdo, desde
gue se encaixassem nos critérios de inclusdo que serdo descritos posteriormente no quadro 1.
Todos os procedimentos foram efetuados no Laboratério de Fisiologia do Exercicio da
Faculdade de Educacéo Fisica da Universidade de Brasilia (UnB). As coletas foram realizadas

em um unico dia (visita).

Caracterizacdo da amostra

A amostra foi composta por 54 mulheres aparentemente saudaveis (sem doenca
previamente diagnosticada), entre 18 e 27 anos [24,1+4,3 anos e indice de massa corporal
(IMC) 22,2+2,5 kg/m?].

Todas as participantes, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE), cujo modelo esta no ANEXO 1. Independentemente do grau de instrucdo, foram

encorajadas a expressar quaisquer davidas ou preocupacdes sobre os procedimentos do estudo.
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Elas também foram encorajadas a se sentir a vontade para desistir durante as orientagdes

iniciais e em qualquer fase do estudo.

Em seguida, as participantes preencheram a anamnese contendo perguntas sobre dados
pessoais, histdrico clinico, habitos de vida e fatores que impactam as variaveis estudadas, como
tabagismo, uso de medicamentos e bebidas alcodlicas, bem como informacdes sobre a pratica
de atividade fisica com base no Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ versao
curta), validado para o portugués (PARDINI et al., 2001).

Apos esta coleta, iniciou-se o registro das variaveis fisiologicas no repouso, o qual foi
constituido pelas avaliagdes nas posi¢des supina e ortostatica, bem como a variacdo absoluta
da mudanca postural ativa da posicdo supina para ortostatica. Decidimos utilizar apenas a
variacao absoluta para diminuir o volume de informagdes, visto que os resultados de ambas as

variagBes foram similares. Essa manobra é conhecida como: estresse ortostatico ativo (EOA).

O estresse ortostatico ativo (EOA), aplicado nessa fase de repouso, é uma estratégia
reconhecida, valida e reprodutivel para induzir temporariamente um desbalan¢o autonémico
(Ribeiro et al., 2004). Essa manobra provoca a retirada da atividade parassimpatica, simulando
uma condicdo de desafio fisiologico. Além de sua relevancia clinica, o EOA é um método
simples e pratico, também amplamente utilizado no controle da carga de treinamento em atletas
(Bernardes Neto, 2022). Estudos demonstram que alterac@es atipicas no balanco autonémico
durante 0 EOA podem representar fator de risco em algumas condicGes clinicas (Carnethon et
al., 2003; Grant et al., 2009). Morlin et al. (2023), por exemplo, destacam 0 EOA como um
recurso acessivel e aplicavel em contextos esportivos para avaliar a prontiddo do atleta e ajustar

a carga de treino.

Em repouso, na posicao supina, observa-se predominancia da atividade parassimpatica
em nossas participantes, conforme descrito pela Task Force (1996). Esse predominio é
justificado pela menor exigéncia ortostatica, o que se reflete em maiores indices
parassimpaticos nessa posicdo. Com a mudanca para a posi¢ao ortostatica, hd uma esperada
reducdo da atividade parassimpatica (reatividade) e o aumento do tdnus simpatico, em resposta
a redistribuicdo sanguinea induzida pela gravidade. Essa adaptagdo é necessaria para manter a

perfusdo cerebral e o débito cardiaco (Task Force, 1996).
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Portanto, para proceder a avaliagdo da funcdo autonémica cardiaca as participantes
foram instruidas a adotar a posic¢do supina sobre a maca de exame, no qual foi averiguada o
ritmo sinusal das voluntarias por meio de eletrocardiograma (ECG) e o registro da pressao
arterial (PA). Ap6s 10 minutos em repouso supino, iniciou-se o registro dos intervalos iRR e a
contagem da frequéncia respiratdria (FR). Apds 5 minutos nesta posi¢do, as voluntarias foram
instruidas verbalmente a ficar em pé ao lado da maca. Ap6s 3 minutos na nova posic¢ao corporal
(ortostatica), e ante do segundo registro dos iRR a PA foi aferida por meio do
esfigmomandmetro digital e automético, no brago direito, para verificar a auséncia de
hipotensao postural nessa posicéo. Verificada a PA iniciou-se nova gravacéao do registro (5min)

dos intervalos iRR e a contagem da FR.

1.6 Caracterizacdo da funcdo autonémica cardiaca no repouso

A VFC foi utilizada para avaliar a funcao autondémica cardiaca (FAC). Recomendacdes
da Sociedade Europeia de Cardiologia e a Sociedade Norte Americana de Eletrofisiologia e
Marcapasso gque apontam a analise da VFC como um método fidedigno, valido e reprodutivel
(MALIK, 1996). A variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) foi analisada a partir do registro
dos intervalos R-R, captados por um cardiotacometro da marca Polar®, modelo RS800CX,
produzido pela Polar Electro Oy — Finlandia (Figura 1). Esse equipamento foi previamente

validado no Laboratério Cardiovascular, conforme descrito por Porto e Junqueira (2009).
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Figura 1. llustracdo do frequencimetro da marca Polar®, modelo RS800CX, fabricado

pela Polar Electro Oy — Finlandia

A avaliacdo da FAC nas posic¢des supina e ortostatica foi efetuada utilizando as analises
dos indices da plotagem de Poincaré, método ndo linear da VFC. Estas analises foram
realizadas, por meio: do desvio padréo da variabilidade instantanea dos intervalos R-R por
batimento — SD1 da VFC (TASK FORCE,1996). Os registros destas séries temporais foram de

5 minutos, conforme rotina do laboratorio.

Para identificar a presenca de ritmo cardiaco (ritmo sinusal) foi utilizado o
eletrocardiograma (ECG) com registro de 12 derivac6es, mais o tracado longo da derivacao
DIl, aparelho eletrocardiografo/ELITE, modelo ergo PC 13 da marca Micromed®.

Apos identificada a presenca de ritmo sinusal (critério de inclusdo), foi realizada a
captacdo dos intervalos R-R do ECG pelo dispositivo Polar wearlink transmitter®, figura 2.
Este dispositivo € uma correria elastica que € ajustada ao didmetro do térax de cada individuo.
Antes o dispositivo no individuo, a correia (parte sensivel do equipamento, que capta 0s
intervalos R-R do ECG) foi molhada para evitar a ocorréncia de interferéncias durante todo o
protocolo, conforme orientacdo do fabricante.

Figura 2: llustragdo da correia WearLink® e do transmissor que é fixada a correia e
capta os intervalos R-R do ECG para o receptor, acoplada a uma correia elastica para a

colocacédo do aparelho em volta do térax.

Apos o registro, as series dos intervalos RR foram transferidos para o Polar®
ProTrainer5. Em seguida, o arquivo.txt foi salvo e transferido para o Kubios HRV 3.0
(Biosignal Analysis and Medical Imaging Group, Kuopio, Finlandia). Antes das analises de

VFC, cada série de intervalos R-R foi verificada visualmente no eletrocardiograma, batimento
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por batimento, para validacdo do ritmo sinusal e identificacdo de ritmo néo sinusal, artefatos,
batimentos ectdpicos e reprodutibilidade dos sinais. A identificacdo e remocdo automatizada
de artefatos/batimentos espurios foi realizada utilizando o método de filtro, que consiste em
selecionar intervalos R-R que s&o maiores ou menores do que 0,45 s (muito baixo), 0,35 s
(baixo), 0,25 s (médio), 0,15 s (forte) ou 0,05 s (muito forte) em comparacdo com a média dos
intervalos R-R. Utilizamos o filtro médio que removeu apenas 0s pontos ectdpicos observados
visualmente, desde que o tragcado ndo perdesse o0 padrao fisioldgico e a remocao nao excedesse
1% da gravagdo (KUBIQOS, 2021).

As séries de intervalos R-R qualificadas foram altamente estaveis e estacionarias,
conforme estimado pelas diferengas percentuais das médias e dos desvios padrdo entre trés

segmentos divididos da serie.

A PA foi mensurada por meio de um esfigmomanémetro digital e automatico no brago
direito, o aparelho utilizado foi 0 modelo HBP-1300 (OMRON Healthcare, Kyoto, Japéo,
Figura 3), validado por (CHEN et al., 2017).

Figura 3. llustracdo do esfigmomanémetro digital modelo HBP-1300 (OMRON
Healthcare, Kyoto, Japéo).

A FR foi obtida observando e contabilizando os movimentos de expansao do térax e/ou
abdominal que ocorreram durante a fase de inspiragdo de cada ciclo respiratorio durante 1
minuto (HAUTALA et al., 2003). Um ciclo de inspiracédo e expiracdo foi considerado como

uma incursao respiratoria.

Na fase de pré teste, foram definidos critérios de inclusdo e exclusdo para controle de

possiveis variaveis confundidoras. Os critérios de inclusdo foram escolhidos com base em
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pressupostos clinico-funcionais e metodologicos, principalmente na analise da variabilidade

dos intervalos R-R (iRR). Estes pressupostos estdo apresentados no quadro 1 abaixo.
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Critério

Motivo (quando houver)

Idade — entre 18 a 27 anos

IMC > 18,5 kg/m2 e < 29,9 kg/m2;

Influéncia negativa da obesidade e baixo peso na FAC

Sexo feminino

Né&o apresentar doencas cardiovasculares

Influéncia negativa das doencas cardiovasculares na FAC

Ndao estar sob tratamento medicamentoso

Influéncia do tratamento medicamentoso na FAC

N&o ser tabagistas

Influéncia negativa do tabagismo na FAC

Fazer uso de contraceptivo oral

Influéncia do tratamento medicamentoso na FAC

Pressdo arterial alterada

A pressdo arterial alterada é produto de uma anormalidade no funcionamento do sistema

cardiopulmonar.

Limitacdo ortopédica

Impossibilita a realizacdo do teste de esfor¢o

Ritmo sinusal ao longo de todos os registros

Para interpretacdo correta da VFC, o controle cronotropico cardiaco deve ser derivado do n

sinusal
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Frequéncia Respiratoria (FR) > 10 incursdes respiraf FR inferior a 10 irpm pode afetar a interpretacdo da variabilidade da frequéncia cardiaca nq

por minuto (irpm) dominio espectral
Falha no registro da funcéo autondmica cardiaca A funcdo autondmica cardiaca precisa ser registrada para analise dos resultados deste estud
Condicéo clinica ndo-normal e/ou com potencial A VFC né&o pode ser influenciada por nenhum fator confundidor para que as analises possa

interferéncia na anélise da variabilidade dos intervalos f consideradas
ECG

N&o praticar atividade fisica 24 horas antes do teste A pratica de atividade fisica previa ao teste de esfor¢o pode prejudicar os rendimentos da

esforgo voluntéria e os resultados do teste

N&o consumir bebidas estimulantes por um periodo O consumo de bebidas estimulantes previa ao teste de esfor¢o pode prejudicar o rendiment:

minimo de 12 horas antes do teste de esforgo voluntaria e os resultados do teste

Quadro 1. Critérios de inclusdo das voluntarias na amostra
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Nesse contexto, a delimitacdo da faixa etéria entre 18 a 27 anos considerou a forte
influéncia da idade sobre a variabilidade espontanea da frequéncia cardiaca. Evidéncias
cientificas, como as apresentadas por Bonnemeier et al. (2003) e Kuo et al. (1999),
demonstram que o envelhecimento esta associado a reducdo significativa dos indices da
VFC em repouso, principalmente no que se refere a atividade cardiovagal. Além disso,
ha um declinio na responsividade autondmica diante de estimulos estressantes
(STRATTON et al., 2003; LAITINEN et al.,, 2004) como mudancas posturais ou
exercicios fisicos. Assim, restringir a idade das participantes visou minimizar possiveis
fatores de confusdo relacionados a idade. Ainda com relagdo aos critérios de inclusao,
consideramos o IMC, estabelecido entre 18,5 kg/m? e 29,9 kg/m2. Esse critério foi
aplicado considerando estudos prévios que apontam a influéncia negativa tanto da
obesidade quanto do baixo peso sobre a funcdo autonémica cardiaca. Pesquisas
conduzidas por Rossi et al. (2015) e Esco et al. (2013) demonstraram que individuos com
IMC mais elevado apresentam reducdo da VFC, com predominio simpético e prejuizo da

atividade cardiovagal, o que pode comprometer a interpretacdo dos dados da VFC.

A frequéncia respiratoria (FR) foi rigorosamente controlada por sua interferéncia
direta nos indices d variabilidade espontdnea da frequéncia cardiaca (VFC),
especialmente nas analises espectrais — embora estas ndo tenham sido aplicadas neste
estudo. Portanto, durante a avaliacdo de repouso, todos os voluntarios mantiveram
respiracdo espontanea, com monitoramento da FR por meio da contagem de incursdes
respiratdrias (um ciclo completo por minuto), conforme descrito na sessdo de matérias e
métodos. Estudos como o de Beda et al. (2014), demonstrou o impacto da bradipneia nas
bandas espectrais de baixa e alta frequéncia. A bradipneia promove a sobreposicao das
bandas de baixa e alta frequéncia (overlapping) quando é observado uma FR inferior a 9
incursGes/min. Embora o presente estudo tenha empregado apenas a analise ndo-linear do
Plot de Poincaré — que, em principio, ndo exigem controle rigoroso da FR — optamos
por esta abordagem, aplicada ao modelo linear espectral, com vista no aumento do
controle da medida com a reducdo de potenciais interferéncias respiratorias na variavel
desfecho, além de homogeneizar a amostra estudada. Ainda, além dos critérios
fisiolégicos, também foram controladas varidveis comportamentais conhecidas por
afetarem a modulacdo autonémica cardiaca. Fatores como tabagismo (Manzano et al.,
2011), uso de alcool e estimulantes (Bau, 2009; Porto et al., 2022), altera¢des no ciclo

menstrual (Pestana et al., 2018), presenca de doencas cardiovasculares (Farah, 2020) e
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estado emocional alterado (Dishman et al., 2000) foram todos considerados na triagem
das participantes. Desta forma, o controle desses fatores permitiu uma maior
homogeneidade da amostra estudada além de assegurar que os dados obtidos refletissem,
de maneira precisa, a analise da atividade/reatividade cardiovagal no repousoAlém destes
critérios previamente esclarecidos, também tivemos a preocupacao em verificar o estado
emocional dos voluntarios, o que claramente afeta a funcdo cardiaca dos voluntarios
(BILLMAN, 2011). Como resultado, quando o participante disse que estava passando por
uma situacdo atipica em sua vida ou que seu estado emocional estava mudando, o teste
foi excluido e/ou adiado. O critério foi usado quando o voluntério sentiu que seu estado
emocional naquele momento era diferente do normal. Outros casos incluiam fatos que
podem perturbar o equilibrio psicologico normal, como doenca ou falecimento de uma

pessoa proxima, demissdo do emprego, problemas conjugais e assim por diante.

1.7 Protocolo experimental

1.7.1 Orientaces e procedimentos:

No primeiro contato com a participante, informavamos do que se tratava a
pesquisa, 0s procedimentos que seriam realizados no dia de avaliacdo e sobre o0s
beneficios da sua participacdo. Apos o contato inicial com o voluntario, era agendado o
dia da avaliacdo. O dia de avaliacdo era agendado até o 7° dia ap0s interrupcéo do fluxo
menstrual. Este periodo corresponde a fase folicular. Os testes eram agendados para esta
fase, pois existe uma reducdo da VFC na fase lutea em comparacdo a fase folicular
(PESTANA et al., 2018).

Os testes foram realizados nos meses de setembro de 2018 a julho de 2019 no
periodo vespertino entre 14 e 18 horas, no laboratorio de fisiologia do exercicio da
faculdade de educacéo fisica da Universidade de Brasilia. A duragdo de cada sesséo era
de no maximo 60 minutos. A temperatura do laboratorio era controlada para 21 a 24° C,

e sem interferéncia de sons e/ou ruidos externos. Solicitamos um periodo de sono de pelo
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menos 6 horas na noite anterior ao teste. Assim como, levar roupa de ginastica (bermuda

e top) e ténis e fazer a ultima refeigdo 2 a 3 horas antes do teste.

O protocolo experimental era composto por: anamnese, coleta das medidas
antropométricas e funcionais, eletrocardiograma em repouso (supino e EOA) e teste

cardiopulmonar méaximo, figura 6.

1) Todo os testes experimentais foram conduzidos por um pesquisador do
laboratério e um pesquisador ajudante que auxiliava nos procedimentos. Vale ressaltar
que, Prof. Dr. Guilherme Eckhardt Molina, orientador do trabalho, esteve presente

durante toda a etapa de processamento e analise dos dados.

1.7.3 Pré teste

a) Questionarios

Todas as participantes, assinaram a TCLE, cujo modelo esta no ANEXO 1. Neste
termo foram apresentados o objetivo da pesquisa, 0s procedimentos experimentais, onde

encontrar os resultados da pesquisa.

Em seguida, as voluntarias preencheram a anamnese. Na anamnese foram
respondidas perguntas sobre dados pessoais, historico clinico, habitos de vida e fatores
que impactam as variaveis estudadas, como tabagismo, uso de medicamentos e bebidas
alcodlicas, bem como informacGes sobre a pratica de atividade fisica com base no
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ versdo curta), validado para o
portugués (PARDINI et al., 2001).

b) Avaliacdo antropométrica

Apdbs resposta a anamnese, iniciou-se a coleta da massa corporal e estatura
(descalcas), utilizando-se balanga anal6gica, da marca Welmy, com estadidmetro
acoplado, o valor mediano (quartis) da massa corporal e estatura foram 60,8 (48 — 80,5)

kge 1,61 (1,51 - 1,72) m, respectivamente.
i) Supino e Estresse Ortostatico Ativo

Logo apos a fase de pré teste, iniciou-se a fase de repouso. Esta fase foi composta

por 15 minutos na posi¢do supina e 7 minutos na posicdo ortostatica apds mudanca
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postural ativa. As voluntarias foram instruidas a permanecer em posi¢do de decubito

dorsal na maca movel acolchoada durante 15 minutos.

Os participantes foram instruidos antes para se manterem o mais relaxados
possivel. Eles também foram instruidos a evitar alteragBes conscientes no ritmo
respiratério, como inspiracdes e/ou expira¢des profundas, e a evitar falar, apenas se
eventualmente estivessem se sentindo mal, conforme protocolo padronizado em nosso
laboratério (MOLINA, 2013; MOLINA et al., 2016, 2021).

i) 10 minutos iniciais na posicdo supina

Durante os 10 minutos iniciais, na posicdo supina, foi realizada a analise do
eletrocardiografica com 12 deriva¢Bes de eletrocardiograma (ECG). O objetivo era
determinar se 0s participantes tinham  ritmos sinusais normais. O
eletrocardiégrafo/ELITE Ergo PC 13 da marca Micromed® foi usado para realizar o

registro.

Apds 7 minutos na posicdo supina, o esfigmomanémetro digital e automatico no
braco direito registrou a medida da Pressdo arterial (PA). O aparelho utilizado foi o
modelo HBP-1300 (OMRON Healthcare, Kyoto, Japéo), validado por (CHEN et al.,
2017). Ap6s a medida, o dispositivo foi removido imediatamente. ApGs averiguar a PA,
as participantes permaneceram deitadas enquanto o transmissor do frequencimetro

cardiaco foi colocado no térax.

Apos avaliacdo clinica, dos dados gerados pelo eletrocardiograma de repouso de

12 derivacdes, identificou normalidade clinica em todas as voluntarias estudadas.
iii) 5 minutos de registro VFC posicédo supina

Imediatamente ap6s os 10 minutos iniciais, comecou a gravacdo curta dos
registros dos intervalos R-R e da FC durante 5 minutos. Ap6s 90 segundos do inicio do
registro dos intervalos R-R, a FR foi registrada.

iv) EOA e posigdo ortostatica - 2 minutos de transi¢cdo + 5 minutos de registro

Ap0ls 5 minutos de gravacao dos registros de intervalos R-R na posicéo supina, a
participante recebeu a instrucdo verbal para iniciar a mudanga postural, que € a transi¢cdo

ativa da posicao supina para a posi¢ao ortostatica. Apds 2 minutos do término da mudanga
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postural, a PA foi registrada na posi¢do ortostatica para verificar se a participante nao
tinha hipotenséo postural.

Apo6s o 3° minuto do final da mudanca de postura, foram registrados novos
intervalos R-R e FC na posi¢do ortostatica ao longo de 5 minutos. A FR na posicao
ortostatica foi registrada 90 segundos apds o inicio do registro dos intervalos R-R nesta

condicdo, assim como foi realizado na condic¢éo supina.

1.7.4 Teste cardiopulmonar méximo

O teste incremental maximo em esteira rolante, conforme descrito por Wasserman
(1964), foi o método escolhido para avaliar a competéncia cardiopulmonar. Para garantir
a validade da avaliacdo, todas as voluntérias deveriam apresentar respostas fisiologicas
de consumo de oxigénio e cronotopica dentro da normalidade ao longo do teste. Assim,
foi analisada a dindmica da FC e do VO: durante o esfor¢co incremental. O VO: foi

incluido por ser a medida padrdo-ouro para estimar a poténcia aerdbica.

Antes do inicio do teste de esforco, a participante se sentou em um banco sobre a
esteira rolante (INBRASPORT-ATL). O consumo de oxigénio (VO2) foi acompanhado
até que o nivel basal aproximado de (+3,5 ml/min.kg-1) fosse atingido. Apos a
estabilizacdo do VO2, o registro comecgou durante trés minutos usando um coletor de
gases acoplado a méascara que envolvia a boca e o nariz do individuo testado, que por sua
vez foi ligado ao analisador de gases (CORTEX — Metsoft- Biophysik, Leipzip, Germany)
calorimetro indireto portatil, que foi previamente validado para esse proposito (MEYER
et al., 2005). Este periodo de 3 minutos foi estabelecido para que o individuo se adapta-
se a mascara. Este analisador de gases foi utilizado para analise da dinamica ventilatoria

durante todo teste de esforco.

No presente estudo, foi utilizado o protocolo incremental méaximo (teste de Balke
adaptado BALKE; WARE, 1959), que envolveu aguecimento por 3 minutos a uma
velocidade de 3 km/h, seguido de aumentos de 0,5 km/h a cada 30 segundos. Ao longo
do teste, a inclinacdo da esteira permaneceu em 2,5%. As voluntarias foram encorajadas
a continuar o esfor¢o, até a fadiga voluntaria interromper o teste ou ao atingir o tempo
maximo de teste. O tempo total de esforco foi entre 8 e 12 minutos. Conforme
previamente padronizado por (PORTO; JUNQUEIRA, 2009), o frequencimetro
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POLAR® RS800CX foi usado para registrar a frequéncia cardiaca. Além disso, foi
realizado o acompanhamento do eletrocardiograma continuo (CM5).

O esforco foi considerado maximo quando ao menos trés dos seguintes requisitos
foram encontrados (ACSM, 2024):

1. Fadiga voluntaria;

2. Percepcéo subjetiva de esforco >17 (Escala de Borg 6-20 pontos);
3. Quociente respiratorio > 1,1;

4. Alcance de FC > a 90% da FC méaxima predita por meio da idade;

5. Platd do VO (Aumento < 150 ml.min-1) mesmo com o incremento da
carga;

6. Tempo maximo de teste — 12 minutos.

Neste trabalho, as variaveis utilizadas para caracterizar a capacidade de
desempenho cardiopulmonar no esfor¢co foram: VO, Velocidade atingida e Reserva
cronotrépica. Todas estas variaveis foram analises durante 2 momentos do teste, no ponto

de compensacdo respiratoria (LV2) e no pico do esforco.

Com base nos classicos estudos de (WASSERMAN; MCILROY, 1964), o LV2 ¢
ponto no qual o aumento do consumo de oxigénio e a producdo de diéxido de carbono
que ndo podem ser mais sustentados por mecanismos anaerébicos, causando um aumento

sustentado do lactato e da acidose metabolica.

A avaliacdo da aptidao cardiorrespiratoria no ponto de compensacao respiratoria pode
ser considerado um valioso indice para indicar a maxima intensidade individual para o
desempenho aerobico, além de indicar o ponto de inicio de fadiga sistémica em atletas
(Guyton & Hall, 2021). Ainda é considerado poderoso marcador fisiologico para a
prescricdo de treinamento para individuos saudaveis e em reabilitacdo cardiovascular
(Jones & Carter, 2000).

Nos estudos de (SUN et al., 2002) por exemplo, a reserva cronotrdpica e 0 VO2 no
LV2 estdo relacionados ao prognostico e gravidade de doencas, como: doenca pulmonar
obstrutiva cronica e insuficiéncia cardiaca. Além disso, programas de treinamento usam

como referéncia o ponto de compensacdo respiratoria para criagdo de treinamentos
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individualizados respeitando o limite metabdlico de cada individuo (MAZAHERI, Reza
et. al. 2021).

Para identificar o LV2 deve-se levar em consideracdo a andlise grafica do

combinado de trés variaveis cardiopulmonares:

a) Aumento do equivalente respiratorio de oxigénio (VE/VO2) sem
concomitante aumento do equivalente de dioxido de carbono (VE/VCO2) em

funcdo da intensidade de esforco;

b) Aumento exponencial da ventilagdo minuto em funcéo da carga de

exercicio - momento do ponto de inflexdo da curva
c) Aumento exponencial da producéo de didxido de carbono.

Além da avalia¢do no LV2, o pico do esforco também foi avaliado, visto que, na
maioria dos casos, 0 exercicio fisico é interrompido por fadiga fisica em poténcias
inferiores as correspondentes ao VO2max em individuos destreinados, portanto neste
caso é possivel caracterizar o ponto de maior consumo de oxigénio, como o ponto de
consumo pico (VO2pico) (WASSERMAN, 1964).

A reserva cronotrépica foi calculada a partir da diferenca entre a frequéncia
cardiaca final e a frequéncia cardiaca inicial obtidas no teste de esforgo. Essa varidvel
reflete a capacidade do sistema cardiovascular de responder ao estresse fisiolégico por
meio do aumento da frequéncia cardiaca. Esse aumento é fundamental para elevar o
débito cardiaco (produto da frequéncia cardiaca e volume sistolico), que, por sua vez,
determina a quantidade de oxigénio que é entregue aos musculos ativos durante o

exercicio.
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Figura 6: Esquema ilustrativo do desenho experimental




1.8 Analise estatistica

A estatistica descritiva foi apresentada na forma de mediana e quartis (25 e 75),
devido a distribuicdo ndo-normal para a maioria das variaveis dependentes avaliadas

pelos testes de Kolmogorov-Smirnov.

No repouso, foi realizada a analise comparativa dos indices dos iR-R, FC, PAS,
PAD e SD1 nas posi¢des supina, ortostatica na posi¢ao supina e ortostatica por meio do
teste Wilcoxon signed-rank test. No exercicio, comparamos a FC, VO, Velocidade

atingida e reserva cronotropica no LV2 e pico por meio do Wilcoxon signed-rank test.

Para testar a hipdtese de correlacdo da atividade parassimpatica na posicao supina
e ortostatica, e sua reatividade com a VO, Velocidade atingida e reserva cronotropica
nos momentos de LV2 e pico do esforgo adotou-se a correlagdo de o teste de Spearman.
Além disso, usamos o Bootstrap, método usado para calcular intervalos de confianca de
95% com correcdo de viés e acelerados (BCa) com mil amostras para derivar um

estimador robusto das analises do coeficiente de correlagéo.

Para testar a hipdtese de comparacao entre os grupos (dividido em 1° e 3° tercis)
de VO3, velocidade atingida e reserva cronotrdpica corrigidos para condi¢do de repouso,
atividade parassimpatica e reatividade parassimpatica, foi adotado o teste de Mann-
Whitney.

Quando as probabilidades bicaudais das ocorréncias de cada comparacdo
instituida foram < 5% (p < 0,05), as diferengas entre elas foram consideradas

estatisticamente significativas.

A magnitude destas diferencas foi avaliada pelo tamanho de efeito (TE). O TE
(Rosenthal, R., 1991) foi calculado pela formula: TE = Z/ VN. Sendo os seguintes valores
representando o tamanho de efeito, conforme abaixo descrito:

X 0,10 <r < 0,3 - efeito pequeno;
X 0,3<r<0,5 - efeito médio;

X r> 0,50 — efeito grande.

O processamento estatistico dos dados foi feito utilizando-se os programas
Microsoft Excel, Statistical Package Social Sciences (SPSS 21.0) e GraphPad Prism 8
for Windows.
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RESULTADOS

Os resultados do estudo serdo apresentados em 3 topicos, com base na variavel
estudada e na analise empregada. Acreditamos que isso facilitard a compreensao dos

achados deste estudo.

No primeiro tdépico, serdo abordados os dados relativos a descricdo das
caracteristicas amostrais por meio de variaveis fisiologicas obtidas no repouso, atividade
e modulacdo cardiovagal e durante o esforco, que exibe os ajustes e capacidade
cardiopulmonar durante o esforco incremental maximo, portanto, as variaveis utilizadas
sdo: FC, PAS, PAD, FR, SD1, iRR, VO3, Vel e Reserva.

No segundo tdpico, serdo apresentadas as analises de correlacdo entre a atividade
parassimpatica na posicao supina, ortostatica e sua reatividade apés a mudanca postural
ativa com o consumo de oxigénio, com a velocidade e a reserva cronotropica, registradas
no ponto de compensacao respiratoria e no pico do esforco durante o teste incremental.
Portanto, as varidveis utilizadas nesta andlise foram: VO:LV2, VOgpico, VelLV2,
Velpico, ResLV2, Respico, SD1sup, SD1ort e ASD1ort-sup.

No ultimo topico, foram realizadas duas andlises estatisticas distintas. Na primeira
analise, a amostra foi dividida, a partir dos valores da atividade vagal na posi¢do supina,
por meio dos tercis: o tercil inferior e o superior. Em seguida, foi realizada a analise
comparativa entre 0o consumo de oxigénio, a velocidade e a reserva cronotropica nos

momentos de LV2 e do pico do esforgo, entre os grupos (tercil inferior vs. tercil superior).

Na segunda analise estatistica, foi realizada semelhante comparacéo, no entanto a
amostra foi dividida, a partir dos valores da reatividade vagal registrado apés EOA, em

dois tercis: o tercil inferior e o superior.

Na tabela 1 e 2, os dados sdo evidenciados através de média, mediana, desvio

padrdo, quartis inferiores e superiores, valores maximos € minimos.
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1.9 Atividade e reatividade parassimpética no repouso e a capacidade cardiopulmonar no esforgo

1.9.2 Repouso

Para caracterizacao das variaveis amostrais fisiologicas, as mulheres foram avaliadas em 2 condicdes fisioldgicas distintas: posic¢éo supina
e ortostatica. Na tabela 1, estdo apresentados os dados de estatistica descritiva das varidveis: idade, indice de massa corporal (IMC), frequéncia
cardiaca (FC), pressao arterial (PA) e frequéncia respiratoria (FR). As variaveis apresentadas aqui na se¢do de métodos, serdo descritas por média,

mediana, desvio padrdo, quartil inferior e superior, e valores maximo e minimo.

A média de idade das voluntérias foi de 24 anos, e IMC de 23,4 kg/m?. A frequéncia cardiaca apresentou valor médio de 70 bpm na posi¢io
supina, com valores extremos de 43-91 bpm. Na mesma medida, na posi¢do ortostatica, o valor médio foi de 86 bpm, com valores extremos de 54-
111 bpm.

Para pressdo arterial, a média da pressao arterial sistolica foi de 112 bpm na posicao supina, e 113 bpm na posicao ortostatica, com valores
extremos de 97-128 bpm e 97-129 bpm, respectivamente. A média da presséao arterial diastélica foi de 68 bpm na posi¢do supina, e 73 bpm na

posicao ortostatica, com valores extremos de 53-82 bpm e 61-89 bpm, respectivamente.

O discreto aumento da PAD apds a mudanca postural se deve ao aumento da resisténcia vascular periférica. J& a PAS tende a sofrer menor
variacdo, uma vez que o aumento da FC contribui para preservar o volume sistélico (Guyton e Hall, 2021). Portanto, considerando esses ajustes
podemos afirmar que a dindmica cardiovagal no repouso e sua reatividade foram consideradas “normais”, ou seja, apresentou resposta fisiologica

na avaliacdo da atividade/reatividade cardiovagal.
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A frequéncia respiratdria, na posicao supina, apontou valor médio de 15 incursdes respiratorias por minuto, com valores extremos de 10-

22 irpm. Na posicéo ortostatica, apontou valor médio de 16 respiragcdes por minuto, com valores extremos de 11-26 irpm.
Na condicdo de supino, todos os niveis de PA, FC e FR estavam dentro da faixa normalidade (GUYTON e HALL, 2021).

Na tabela 2, estdo descritos os valores da atividade cardiovagal, dos intervalos R-R, no repouso durante 5 minutos (posicdes supina e
ortostatica). Observa-se que o valor médio de SD1ort foi menor que o de SD1sup, 39,4 ms vs. 17 ms, respectivamente (-15,6%; p<0,05). A variacdo
absoluta de SD1 foi de -22,5 ms, o que evidencia a retirada cardiovagal apés mudanca postural. E interessante notar que, todos os participantes

expressaram retirada da atividade vagal ap6s EOA, com uma amplitude que varia de -0,5 ms a -97,9 ms.

Ainda sobre a variabilidade dos iRR, verifica-se valor médio de 874 ms para o iRR na posic¢do supina. Este valor médio diminui na posi¢édo

ortostatica para 708,6 ms.

Vale ressaltar, que todos estes valores estdo dentro da faixa de normalidade e que os ajustes fisiologicos observados frente ao estresse

ortostatico sdo considerados normais e esperados.
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TABELA 01. Estatistica descritiva amostra da idade, variaveis antropométricas e fisiologicas (n = 54) nas posi¢des supina e ortostatica.

dade IMC (g FC (bpm) PAS (mmHg) PAD (mmHg) FR (irpm)

Sup Ort Sup Ort Sup Ort Sup Ort

Média 24 23,4 70 86 112 113 68 73 15,9 16
DP 4.6 2,6 9,6 11,1 71 8,3 6 78 35 33
Max 37 30 91 111 128 129 82 89 22,0 26
Qlt Sup 26,0 25,1 76 94 117 119 72 78 18,0 18,0
Mediana 240 23,0 69 86 112 113 68 73 16,0 15,0
Qlt Inf 21 21,6 64 79 108 106 64 67 13,0 13,0
Min 18 19 43 54 97 97 53 61 10,0 11,0

IMC = Indice de massa corporal (kg/m?); sup = posi¢éo supina; ort = posicao ortostatica; FC = frequéncia cardiaca (bpm); PAS = presséo arterial
sistolica (mmHg); PAD = presséo arterial diastélica (mmHg); FR = Frequéncia respiratoria (incursdes respiragdes/minuto); DP = desvio-padréo;

Méax = maximo; QIt Sup = quartil superior; QIt Inf = quartil inferior; Min = minimo.
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TABELA 02. Estatistica descritiva amostral (n=54 individuos) da atividade vagal e dos intervalos R-R, todos
estes no repouso (supino e ortostatico). Assim como, a reatividade parassimpatica (variacdo absoluta da posicao

supina para ortostatica) frequéncia cardiaca maxima.

IRR (ms) SD1(ms)
Sup Oort Sup Ort Aabs
M édia 874 708,6 39,4 17 -22,5
DP 135,9 102 22 8,5 19,1
M ax 1395 1115 117,3 58 -0,5
QIt Sup 941,5 754,3 50,1 19,5 -11,1
M ediana 868.,5 6925 34,6 15,6 -15,6
QIt Inf 782 638,2 22,9 11,5 -30,7
Min 658 539 11,4 3,7 -97,9

p* < 0,01 <0,01

SD1 = desvio-padrao da variabilidade instantanea batimento-a-batimento; sup = posicao supina; ort = posi¢ao
ortostatica; Aabs = diferenga absoluta de SD1ort-sup; iRR =intervalo RR; DP = desvio-padrado; Max = maximo;
QIt Sup = quartil superior; Qlt Inf = quartil inferior; Min = minimo; p*: teste de Wilcoxon.
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1.9.3 Esforco

Na tabela 3, foram descritos os valores do consumo de oxigénio (VO2), da
velocidade e da reserva cronotropica, no ponto de compensacao respiratoria e no pico do

esforco incremental.

Com relacdo ao consumo de oxigénio (tabela 3), no ponto de compensacao
respiratoria nota-se que a média de consumo de oxigénio foi de 33,4 mL/kg-min * nas
voluntarias avaliadas. Ainda no LV2, a média de velocidade atingida foi de 8,6 km/h, e a
reserva cronotrépica registrada foi de 109,7 bpm. Vale destacar também, que na tabela 2,
observa-se que o valor médio do consumo de oxigénio relativo na condicdo basal foi de
9,6 mL/kg-min 2,

No pico do esforco (tabela 3), foi registrado aumento médio (P<0.01) do consumo
de oxigénio para 36 mL/kg-min, tal qual a velocidade e a reserva cronotrdpica, 9,8 km/h
e 118,3 bpm. Portanto, levando em consideracdo os dados do Cooper institute (Cooper
institute, 1997) os individuos avaliados tém nivel médio de aptiddo fisica classificados
como bom para o VO pico relativo.

A dindmica do comportamento do VO se assemelhou com a dindmica
cronotrépica nas diferentes condi¢fes funcionais ao longo de todo o teste de esforco,
portanto, os ajustes fisioldgicos observados foram considerados normais. Vale ressaltar

também, na tabela 3, que o valor médio da frequéncia cardiaca maxima foi 187 bpm.
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TABELA 03. Estatistica descritiva amostral (n= 54 individuos) da frequéncia cardiaca, do consumo de oxigénio relativo, da

velocidade atingida durante o esforgo e reserva cronotropica no ponto de compensacao respiratdria e no pico do esforco.

FC (bpm) VO, (mL/kg-min) Vel (km/h) Reserva (bpm)
LV2 Pico LV2 Pico LV2 Pico LV2 Pico
M édia 177 187 334 36 8,6 9,8 109,7 1183
DP 11,6 8,3 4,7 5 1 1,2 15,2 12,5
Méx 199 202 432 46 12 12,5 140 149
Qlt Sup 186 193 36,5 39,7 9 10,5 1185 1255
Mediana 179 188 33 35,4 8,5 9,5 110 118
Qlt Inf 170 180 30,9 32,6 8 9 1105 109,5
Min 144 170 22,1 24 6,5 7 69 95
p* <0,01 <0,01 <0,01 <0,01

FC = Frequéncia cardiaca; VO2 = Consumo de oxigénio relativo; Vel = Velocidade atingida; Reserva = Reserva cronotropica;
LV2 = Ponto de compensacdo respiratoria; Pico = Pico do esfor¢o; DP = desvio-padrdo; Max = maximo; QIt Sup = quartil

superior; QIt Inf = quartil inferior; Min = minimo; p*: teste de Wilcoxon.
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1.9.4 Analises comparativas (Repouso vs. esforco)

Nas tabelas 1 e 2, foram efetuadas comparac@es entre as variaveis fisiologicas em
diferentes condigcdes experimentais. As comparacfes foram feitas em 2 condicdes

diferentes por meio do teste de Wilcoxon, de forma pareada.

Como observado na tabela 1, foram realizadas comparacdes dos iRR e das
pressdes sistolicas e diastolicas na posicdo supina e ortostatica. Foram encontradas
diferencas estatisticas significativas entre estas condi¢des para o IRR e PAD (p<0,01).
Entretanto, para a PAS nao foram encontradas diferencas estatisticas significativas.

Para SD1, as avaliacbes também foram realizadas nas posi¢cGes supina e
ortostatica. Ap6s comparados os diferentes estados fisioldgicos, destaca-se que foram
observadas diferencas estatisticas significativas entre todos as condices tanto para SD1,
quanto para FC (p<0,01).

Na tabela 2, 0 VO2 e a FC foram comparadas no limiar ventilatorio e no pico. Foi
achada diferengas estatisticas significativas entre as diferentes condi¢des (p<0,01) para
as duas variaveis. Assim como, a velocidade e reserva cronotrépica foram comparadas 0s
pontos do limiar ventilatério e pico. Dessa forma, descobrimos que também existem

diferencas estatisticas significativas entre os diferentes pontos de avaliacéo (p<0,01).
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1.10 Correlacéo entre a atividade e reatividade cardiovagal no repouso com a capacidade

cardiopulmonar no esforco incremental maximo

Na tabela 3 e figuras 1, 2 e 3, foi utilizado o teste de correlacdo de Spearman para
correlacionar as variaveis que expressam a atividade e reatividade cardiovagal no repouso

com as variaveis que expressam a capacidade cardiopulmonar durante o exercicio.

Na tabela 3 e na figura 1, destaca-se que foram encontradas correlacdes positivas
entre a atividade cardiovagal na posi¢do supina com o0 VO2 no ponto de compensagéo
respiratdria e no pico do esforco, grau de correlagdo de 0,35 e 0,32, respectivamente, e

nivel de significancia de p <0,01 para ambos.

Em seguida, foram confirmadas correlagbes positivas entre a atividade
cardiovagal na posicdo supina com a velocidade atingida no ponto de compensacgéo
respiratoria e no pico do esforco, grau de correlacdo de 0,28 e 0,26, respectivamente, e

nivel de significancia de p = 0,02 e p = 0,03, respectivamente.

Na sequéncia, foi constatada correlagéo positiva entre a atividade cardiovagal na
posicdo supina com a reserva cronotrépica no ponto de compensacdo respiratéria, e
correlacdo positiva com a reserva cronotropica no pico do esforco, grau de correlacdo de

0,54 e 0,7, respectivamente, e nivel de significancia de p < 0,01 para ambos.

Na tabela 3 e na figura 2, foram demonstradas correlacdes positivas entre a
atividade cardiovagal na posicdo ortostatica com a reserva cronotrépica no ponto de
compensacdo respiratéria e no pico do esforco, grau de correlacdo de 0,26 e 0,25,

respectivamente, e nivel de significancia de p = 0,03 para ambos.

Por outro lado, ndo foram encontradas correlagdes entre a atividade cardiovagal
na posicao ortostatica com o consumo de oxigénio atingido no ponto de compensacao
respiratéria e no pico do esforco, nivel de significancia de p = 0,25 e p = 0,08,
respectivamente. Assim como, ndo foram encontradas correlagdes entre a atividade
cardiovagal na posicao ortostatica com a velocidade atingida no ponto de compensagéo
respiratoria e no pico do esforco, nivel de significancia de p = 0,4 e p = 0,32,

respectivamente.
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Na tabela 3 e na figura 3, foram observadas correlagdes positivas entre a
reatividade cardiovagal da posi¢do supina para ortostatica com o consumo de oxigénio
atingido no ponto de compensacao respiratoria e no pico do esforco, grau de correlagdo
de 0,34 e 0,25, respectivamente, nivel de significancia de p < 0,0le p = 0,03,

respectivamente.

Ainda nesta tabela e figura, encontramos correlacGes positivas entre a reatividade
cardiovagal da posicdo supina para ortostatica com a velocidade atingida no ponto de
compensacao respiratoria e no pico do esforco, grau de correlacdo de 0,3 e 0,27,
respectivamente, nivel de significancia de p = 0,01e p = 0,02, respectivamente.

Seguidamente, também foi observado correlagdo positiva entre a reatividade
cardiovagal da posicdo supina para ortostatica com a reserva cronotrépica no ponto de
compensacao respiratdria, grau de correlacdo de 0,51, e correlacdo positiva entre a
reatividade cardiovagal da posi¢do supina para ortostatica com a reserva cronotropica no

pico do esforco, grau de correlacdo de 0,69, nivel de significancia de p <0,01 para ambos.
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TABELA 04. Correlagdo entre a atividade parassimpética na posicdo supina, ortostatica e a reatividade parassimpatica com o consumo de oxigénio,
velocidade e reserva cronotropica, registradas no ponto de compensacao respiratdria e pico durante o teste de esforco maximo.

VO,LV2 VO,pico VelLV2 Velpico ResLV? Respico

B P § P B P § P B P £ P
SD1sup 03 <001 032 <000 026 002 02 008 03 <000 07 <(Q0l

SDlort 009 03 02 Ol 003 04 006 03 026 00 02 00

ASDlgy 03 <ODL 0F 03 03 00 0 00 05K <00 0F <O

SD1 = desvio-padrao da variabilidade instantanea batimento-a-batimento; sup = posi¢ao supina; ort = posigao ortostatica; A SD10rt-sup = reatividade
vagal; Vel = Velocidade; Res = Reserva cronotrépica; LV2 = Limiar ventilatério. Teste de correlacdo de Spearman Unilateral; P<0,05.
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FIGURA 07. Correlacdo entre a atividade parassimpatica na posi¢ao supina com o consumo de oxigénio relativo, velocidade e reserva cronotropica,

registradas no ponto de compensacao respiratéria e pico durante o teste de esforco maximo.
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FIGURA 09. Correlagdo entre a reatividade parassimpatica com o consumo de oxigénio, velocidade e reserva cronotropica, registradas no ponto de
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1.11 Comparagdo do consumo de oxigénio, da velocidade e da reserva
cronotrdpica no limiar ventilatorio e no pico do esforgo dos grupos de maior

e menor atividade e reatividade parassimpatica no repouso

Na figura 4, verifica-se a analise comparativa do consumo de oxigénio, da
velocidade e da reserva cronotropica no ponto de compensacao respiratorio e no pico do
esforco apos a amostra ser dividida em 2 grupos (n=18) em funcao dos tercis (1°tercil vs.
3° tercil). No tercil inferior, estdo as voluntarias com valores reduzidos de atividade
cardiovagal na posicdo supina (SD1sup). No tercil superior, estdo as voluntarias com

valores mais elevados de SD1sup.

Neste contexto, podemos observar que, no LV2 e no pico do esfor¢co foram
encontradas diferencas significativas nos valores do consumo de oxigénio entre o0s
grupos, ao modo que, 0 grupo com maior atividade cardiovagal na posicdo supina
apresentou valores mais elevados de VO, comparativamente ao grupo com menor

atividade cardiovagal, p = 0,02 — 0,03 e tamanho de efeito moderado de 0,36 a 0,39.

Ainda na figura 4, podemos observar que no LV2, ndo foram encontradas
diferencas significativas nos valores de velocidade atingida entre os grupos, apesar de
tendéncia a diferenca significativa (p=0,06) para maior velocidade no grupo com maior

atividade cardiovagal na posicéo supina (3° tercil).

Da mesma forma, néo foi encontrado, no pico do esforgo diferenca significativas
(p=0,15 — tamanho de efeito 0,24) no pico do esforgco para os valores de velocidade

atingida entre 0s grupos.

Por outro lado, observou-se que, no LV2 e no pico do esforgo, houve diferencas
significativas nos valores da reserva cronotrdpica entre os grupos, de modo que, 0 grupo
com maior atividade cardiovagal na posicao supina apresentou valores mais elevados de
reserva cronotropica comparativamente ao grupo com menor atividade parassimpatica, p
< 0,01 e tamanho de efeito de 0,65 a 0,80. Na figura 5, foram separados 2 grupos (n=18)
por tercis. No tercil inferior, estdo as voluntarias com valores menores de reatividade
cardiovagal da posi¢do supina para ortostatica (A SD1). No tercil superior, estdo as
voluntarias com valores mais elevados de A SD1. Apds a divisdo dos grupos, foi feita
uma comparacdo das distribuicdes dos valores de VO, Velocidade atingida e Reserva

cronotropica no limiar ventilatorio e no pico.
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Em outras palavras, no LV2 comparamos o grupo de tercil inferior com o tercil
superior, para os valores de VO3, Velocidade atingida e Reserva cronotrépica. O mesmo

procedimento foi realizado no pico do esforgo.

Partindo para os resultados desta analise, podemos observar que, no LV2, foram
encontradas diferencas significativas nos valores de VO entre os grupos ao modo que, 0
grupo com maior reatividade cardiovagal apds EOA apresentou valores mais elevados de
VO, comparativamente ao grupo com menor reatividade cardiovagal, p < 0,01 e tamanho
de efeito de 0,48.

Da mesma forma, verifica-se que, no pico do esforco, foram encontradas
diferencas significativas nos valores de VO: entre 0s grupos ao passo que, 0 grupo com
maior reatividade cardiovagal apds EOA apresentou valores mais elevados de VO:
comparativamente ao grupo com menor reatividade cardiovagal, p = 0,02 e tamanho de
efeito de 0,39.

Ainda na figura 4, foi verificado que, no LV2, foram encontradas diferengas
significativas nos valores de velocidade atingida entre 0s grupos com isso, parece que 0
grupo com maior reatividade cardiovagal ap6s EOA apresenta valores significativamente
mais elevados de velocidade atingida comparativamente ao grupo com menor reatividade

cardiovagal, p = 0,01 e tamanho de efeito de 0,43.

Da mesma forma, foi encontrado, no pico do esforco, diferencas significativas nos
valores de velocidade atingida entre os grupos logo, parece o grupo com maior reatividade
cardiovagal apdés EOA apresentou valores mais elevados de velocidade atingida
comparativamente ao grupo com menor reatividade cardiovagal, p = 0,04 e tamanho de
efeito de 0,34.

Por outro lado, observou-se, no LV2, diferencas significativas nos valores de
reserva cronotrdpica entre os grupos, de modo que, 0 grupo com maior reatividade apds
EOA apresentou valores mais elevados de reserva comparativamente ao grupo com

menor reatividade, p < 0,01 e tamanho de efeito de 0,64.

Em seguida, também foi verificado, no pico do esforgo, diferencas significativas
nos valores de reserva cronotrdpica entre 0s grupos, ao passo que, 0 grupo com maior
reatividade apds EOA apresentou valores mais elevados de reserva comparativamente ao

grupo com menor reatividade cardiovagal, p < 0,01 e tamanho de efeito de 0,80.
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Discussao

Conforme apresentado anteriormente, o presente estudo teve como objetivo
principal verificar a correlacdo entre a atividade e reatividade cardiovagal no repouso com
a competéncia cardiorrespiratoria durante o esfor¢o incremental maximo. A hipdtese
alternativa de que encontrariamos correlacéo entre a atividade e reatividade cardiovagal
no repouso com a competéncia cardiorrespiratoria no esforco incremental maximo foi

confirmada

- Caracterizagdo da amostra:

O presente estudo analisou uma amostra composta exclusivamente por mulheres
jovens, com idades entre 18 e 27 anos, consideradas aparentemente saudaveis. Essa
classificacdo foi baseada em avaliacdo fisica (parametros fisiolgicos de repouso),
autorrelato (auséncia de diagndstico prévio de doencas) e andlise do tracado
eletrocardiografico no repouso. A escolha por participantes do sexo feminino justifica-se
pela importancia de compreender as particularidades fisioldgicas dessa populacdo no

contexto da modulagdo autondmica cardiaca e da competéncia cardiorrespiratoria.

Mulheres jovens apresentam caracteristicas autondémicas e hormonais especificas que
influenciam o controle cardiovascular e a resposta ao esforco fisico, tornando
fundamental a investigacdo direcionada. O presente estudo, portanto, contribui para o
avanco do conhecimento sobre a associacdo entre a modulacdo vagal em repouso e o
desempenho cardiorrespiratorio durante teste de esforco incremental maximo, com foco
em um grupo fisiologicamente singular e ainda pouco valorizado em protocolos de

avaliacdo funcional.

1.12 Correlacao entre a atividade/ reatividade parassimpatica no repouso com a
capacidade cardiopulmonar no esforc¢o

Nossos resultados revelaram achados interessantes sobre a relacdo entre a
modulacgéo cardiovagal em repouso, tanto em condi¢éo estacionaria quanto em resposta
a um estimulo agudo, e os indices de aptiddo cardiopulmonar durante o teste de esforgo

incremental maximo em mulheres saudaveis. Ainda que os dados contribuam para o
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campo, é importante reconhecer que a natureza transversal do estudo e o tamanho

amostral relativamente limitado impedem conclusdes generalizaveis.

Especificamente, observamos correlacdes positivas entre a atividade vagal na
posicdo supina e variaveis indicadoras de desempenho aerdbico, como o VO, a reserva
cronotrépica e a velocidade alcancada tanto no ponto de compensagao respiratdria quanto
no pico do esforco. As correlagdes com o VO: (r= 0,35 no PCR e r= 0,32 no pico) e com
a velocidade (r=0,28 no PCR e r = 0,26 no pico) foram classificadas como fracas, porém
estatisticamente significativas, sugerindo uma associacdo fisiologica entre a atividade
parassimpatica em repouso e a capacidade de suporte ventilatorio e mecéanico ao esforgo.
Jé os coeficientes observados com a reserva cronotrdpica foram de magnitude moderada
(r = 0,54 no PCR) e forte (r = 0,70 no pico), indicando uma relacdo mais robusta entre o
tébnus vagal em repouso e a responsividade cronotropica ao esfor¢o, o que é coerente com

a forte influéncia autondémica sobre essa variavel.

Esses achados sugerem gque uma maior atividade vagal em repouso esta associada
a melhor capacidade cardiopulmonar durante o exercicio, especialmente no que se refere
a dindmica da frequéncia cardiaca. A maior magnitude das correlagcbes com a reserva
cronotrépica pode ser explicada pelo fato de essa variavel ser diretamente modulada pelo
sistema nervoso autdbnomo, refletindo o equilibrio entre a retirada vagal e o aumento
simpatico (WHITE; RAVEN, 2014). Por outro lado, o VO: ¢ a velocidade dependem
também de multiplos fatores centrais e periféricos como o transporte e a difusdo de
oxigénio, a economia de movimento, o limiar ventilatorio e o estado de treinamento, o
que pode diluir a forca da associacdo com a atividade vagal em repouso (Santisteban et
al. 2022).

Vale ressaltar que, embora as magnitudes das correlacbes ndo tenham sido
elevadas para todos os desfechos, o padrdo consistente de associacGes positivas reforca a
interpretacdo de que a modulacdo vagal em repouso reflete, a0 menos parcialmente, a
eficiéncia funcional do sistema cardiovascular durante o esforgo. Além disso, outras
variaveis fisiologicas que ndo foram diretamente mensuradas neste estudo, como a funcéao
diastdlica, a perfusdo muscular ou a sensibilidade barorreflexa, podem também mediar

essa associagédo (Guimarées et al., 2006).

Da mesma forma, identificamos correlagéo positiva entre a atividade vagal na

posicdo ortostatica e a reserva cronotropica nesses mesmos pontos de intensidade do
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esforco (r = 0,26 no PCR e r = 0,25 no pico), ambas de magnitude fraca, mas
significativas. No entanto, ao contrario da posicdo supina, a atividade vagal em ortostase
ndo se correlacionou com o VO: nem com a velocidade alcancada, o que indica que o
padrdo de associacdo entre o tonus vagal e a aptiddo aerdbica pode variar conforme a

condicdo postural.

Essa diferenca pode ser explicada pelas alteracGes fisioldgicas que acompanham
a mudanca de posicao corporal. A ortostase representa um estimulo gravitacional agudo,
que aciona mecanismos compensatérios mediados principalmente por reflexos
barorreceptores (CONVERTINO et al., 2014). Esses ajustes incluem a retirada rapida do
tonus vagal e a ativacdo simpatica para manutencdo da pressdo arterial e do retorno
venoso (CONVERTINO et al., 2014). Como consequéncia, a variabilidade da frequéncia
cardiaca na postura ortostatica tende a ser mais homogénea entre os individuos, reduzindo

a sensibilidade da medida para identificar diferengas funcionais no desempenho aerébico.

Por outro lado, a posicdo supina representa um estado autonémico mais estavel,
no qual o ténus vagal basal € mais livremente expresso e reflete de forma mais acurada a
modulacéo individual do sistema parassimpatico (Mar&es, 2010). Isso pode explicar por
que apenas na posicdo supina foram observadas correlagdes significativas e mais amplas
com o VO: e a velocidade no esforgco. A maior sensibilidade dessa condicao para revelar
diferencas individuais no controle autonémico reforca sua aplicabilidade como

ferramenta investigativa na anélise do condicionamento cardiorrespiratorio.

Além da andlise estatica da modulacdo autonémica, exploramos também a
reatividade cardiovagal, ou seja, a variacdo da atividade vagal entre as posi¢Ges supina e
ortostatica como um marcador da capacidade de ajuste do sistema nervoso autbnomo
(SNA) frente a um desafio fisiolégico agudo. Nossos dados mostraram correlacbes
positivas entre essa reatividade e todos os principais indicadores de competéncia
cardiopulmonar no esforgo: VO., reserva cronotrdpica e velocidade atingida no ponto de
compensacao respiratoria e no pico do teste. As correlagdes com o VO (r= 0,34 no PCR
e r = 0,25 no pico) e com a velocidade (r = 0,30 no PCR e r = 0,27 no pico) foram de
magnitude fraca, porém consistentes e estatisticamente significativas. Ja as correla¢des
com a reserva cronotropica foram classificadas como moderada (r = 0,51 no PCR) e forte
(r = 0,69 no pico), reforcando a influéncia da reatividade vagal sobre a resposta
cronotropica ao esforco.
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Esses resultados indicam que a reatividade vagal pode refletir uma maior
capacidade adaptativa do organismo ao estresse cardiovascular induzido pelo exercicio.
A diferenga na magnitude das correlagdes entre os desfechos reforca essa ideia: enquanto
a reserva cronotropica ¢ fortemente dependente da regulagdo autondmica, o VO: ¢ a
velocidade resultam de um conjunto mais amplo de sistemas fisioldgicos que atuam de
forma integrada. Ainda assim, o padrdo consistente de correlagdes sugere que tanto a
atividade quanto a reatividade vagal em repouso sdo marcadores funcionais validos da

competéncia cardiorrespiratoria em mulheres jovens saudaveis.

Portanto, os resultados demonstram que a andlise da modulagdo autonémica em
repouso ndo deve se limitar ao estado estacionario, mas deve incluir também a resposta
do SNA frente a estimulos agudos, como o estresse ortostatico ativo. Essa abordagem
oferece uma perspectiva mais completa da regulacdo autondmica, revelando como sua
dindmica pode influenciar o desempenho durante o exercicio (RIVAROLA;
SCANAVACCA, 2019). Ainda que os dados devam ser interpretados a luz das
caracteristicas especificas da amostra estudada, os achados discutidos nesta secdo
sugerem potenciais aplicacdes futuras na avaliacdo funcional de mulheres saudaveis e
fornecem subsidios para o desenvolvimento de investigacfes mais amplas sobre o papel

do controle autondmico na aptiddo cardiopulmonar.

1.13 Comparacdo do consumo de oxigénio, da velocidade e da reserva
cronotropica no limiar ventilatorio e no pico do esfor¢o dos grupos de maior

e menor atividade e reatividade parassimpatica no repouso.

Na sec¢do anterior, discutimos sobre a relacao positiva entre a atividade e a reatividade
cardiovagal em repouso com a competéncia cardiopulmonar durante o exercicio
incremental. No entanto, permanecia incerta o sentido dessa associacgdo: individuos com
maior atividade ou reatividade cardiovagal teriam, de fato, melhor desempenho
cardiopulmonar durante o esfor¢o? Essa capacidade estaria mais vinculada & modulacéo
cardiovagal absoluta no repouso ou a flexibilidade autondmica, ou seja, a responsividade

da modulacéo cardiovagal frente ao estresse?
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Com o objetivo de esclarecer essa questdo, comparamos os indices de consumo de
oxigénio (VO:), a velocidade atingida e a reserva cronotrdpica (RC) no segundo limiar
ventilatorio (LV2) e no pico do esforco entre 0s grupos com maior (3° tercil) e menor (1°
tercil) atividade e reatividade cardiovagal em repouso. Essa analise partiu do pressuposto
de que tanto a modulacdo autonémica basal quanto sua capacidade de resposta frente ao
estresse agudo se relacionam diretamente a resposta cardiovascular, metabdlica e

cronotrépica durante o exercicio, especialmente em intensidades submaximas e méaximas.

Os resultados revelaram diferencas significativas no VO2 e na RC no LV2 e no pico
do esforgo entre os grupos com maior versus menor modulagédo cardiovagal no repouso
supino. Portanto, as participantes com maior modulagdo cardiovagal apresentaram
valores mais elevados para esses parametros, enquanto agueles com menor modulacao
cardiovagal apresentaram desempenho inferior. No entanto, a velocidade atingida no LV2
e no pico ndo diferiu significativamente entre os grupos, sugerindo que a modulagéo
cardiovagal no supino tem maior influéncia sobre varidveis metabdlicas e cronotropicas

do que sobre a economia de corrida (velocidade final) no teste.

Quanto a reatividade cardiovagal, definida pela resposta autonémica a mudanca
postural ativa, também observamos diferencas significativas nos valores de VO2, RC ¢
velocidade atingida no LV2 e pico do esforco. Individuos com maior reatividade
apresentaram melhor desempenho cardiopulmonar, reforcando a hipétese de que a
flexibilidade autondmica em repouso estd associada a eficiéncia do sistema

cardiorrespiratorio durante o esforco.

Vale mencionar que esses achados tém implicacdes clinicas e funcionais importantes,
considerando que os parametros obtidos no teste cardiopulmonar maximo séo
frequentemente utilizados como referéncia para avaliacdo funcional e prescricdo de
exercicio (CARVALHO et al., 2024). Portanto, nossos resultados sugerem que valores
mais elevados de VO:, velocidade e RC estdo positivamente associados tanto a
modulacédo cardiovagal em repouso quanto a sua reatividade. Ou seja, 0 desempenho
aerobico durante o esforco parece depender ndo apenas da atividade autonémica basal,
mas também da capacidade de adaptagdo frente a um estressor agudo, como o gerado pela

mudanga postural ativa.
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Essa associacdo foi ainda mais evidente quando comparamos diretamente 0s
subgrupos com alta versus baixa modulacdo e reatividade cardiovagal. As participantes
com maior flexibilidade autonomica apresentaram VO-, velocidade e RC mais elevados
em ambos 0s momentos do teste, indicando maior competéncia cardiorrespiratoria. Os
nossos achados corroboram e reforcam a utilidade da avaliacdo da modulacao cardiovagal
em repouso e sua reatividade como possiveis indicadores indiretos de desempenho
aerobico (GARCIA, 2023; TAMBURUS et al., 2014). No mesmo sentido, Perandini et
al. (2010) investigaram a associacao entre os indices de reatividade vagal autondmica e a

velocidade aer6bia maxima atingida durante um teste incremental maximo em atletas.

Do ponto de vista fisiologico, os achados sugerem que a habilidade do sistema
nervoso autdbnomo de ajustar rapidamente a modulacdo cardiovagal diante de uma
mudanga postural pode refletir sua “flexibilidade funcional”. Essa capacidade de resposta
rapida é fundamental para a retirada cardiovagal e ativacdo simpatica subsequente,
essenciais para o aumento da frequéncia cardiaca, débito cardiaco e consumo de oxigénio
durante o esforco fisico (CONVERTINO et al., 2014).

Corroborando com essa interpretacéo, estudos anteriores de nosso grupo (FONSECA,
2024; MOLINA, 2021) ja haviam apontado que a atividade/reatividade cardiovagal em
repouso estd positivamente associada a recuperacdo da frequéncia cardiaca no pés-
esforco. Nosso estudo avanca ao demonstrar que essa relacdo também se observa com a
competéncia cardiopulmonar durante o exercicio, sugerindo que a modulagdo vagal
influencia ndo apenas a recuperagdo, mas também o desempenho ao longo de todo o teste,

independentemente do VO.max.

Sob uma perspectiva aplicada, os resultados apoiam o uso da variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC), obtida em repouso com simples protocolos de mudanca
postural, como uma ferramenta préatica para inferir a competéncia cardiorrespiratoria.
Essa abordagem pode ser especialmente atil em contextos nos quais o teste de esforco

ndo é viavel, permitindo triagens rapidas e de baixo custo (Ribeiro et al., 2004).

Embora estudos anteriores ja tenham explorado a relacdo entre modulacdo cardiovagal e
desempenho aerobico (CAMPOS et al.,, 2016; VIEIRA et al., 2012), muitos foram
realizados com homens ou populac¢Ges mistas. Nosso estudo, ao focar exclusivamente em

mulheres, amplia o conhecimento especifico sobre esse grupo.
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Notavelmente, trabalhos como o de TAMBURUS et al. (2014) mostraram que
mulheres fisicamente ativas apresentam maior modulacdo vagal em repouso, associada a

melhor desempenho aerdbico.

Em estudo recente com adultos mais velhos com deficiéncia intelectual, observou-se
que a pratica regular de exercicios fisicos por seis meses promoveu melhorias
significativas tanto na modulacdo autonémica parassimpatica quanto na capacidade
cardiorrespiratoria. Esses achados reforcam a ideia de que a modulacdo parassimpatica

esté relacionada com a capacidade cardiorrespiratoria (FONT-FARRE et al., 2024).

Outro importante estudo, avaliou 1.293 homens idosos, foi observado relagéo entre o
ténus vagal e diferentes medidas independentes de desempenho aerdbico, incluindo a pico
de oxigénio, o limiar anaerdbico, a carga de trabalho prevista e o pulso de oxigénio
Machhada et al. (2017).

Em relacdo a RC, nossos resultados estdo alinhados com os achados de ANJOS-
ANDRADE etal. (2010) e VITTORIO et al. (2010), que indicam que uma menor resposta
cronotrépica pode estar relacionada a disfungbes autonémicas, mesmo em populagoes
saudaveis. Além disso, estudos prévios conduzidos com homens por nosso grupo ja
haviam demonstrado correlacdo positiva entre RC e reatividade cardiovagal (GARCIA,

2023), sendo esta a primeira evidéncia robusta dessa associacdo em mulheres.

Assim, o presente estudo contribui para a literatura ao propor que a modulacdo
cardiovagal em repouso e sua reatividade sejam consideradas como ferramentas
complementares na avaliacdo da funcdo autondmica cardiaca. Essa avaliacdo integrada
envolvendo repouso, reatividade e recuperacdo ja é preconizada por autores como
LABORDE et al. (2018) e THAYER et al. (2012), que defendem uma abordagem mais

holistica para o entendimento do controle autonémico cardiaco.

Do ponto de vista da aplicabilidade, nossos achados sugerem o desenvolvimento
futuro de modelos de regressao que estimem o desempenho cardiorrespiratorio a partir de
medidas simples de VFC em repouso-reatividade. Tais modelos podem se tornar
ferramentas acessiveis para avalia¢do funcional e prescricdo de exercicio, especialmente

em populacGes em que o teste de esforco ndo e possivel ou viavel.
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Acreditamos que os resultados deste estudo podem servir como ponto de partida para
futuras investigagbes que venham a desenvolver métodos praticos, acessiveis e
reprodutiveis para estimar a aptiddo funcional em repouso e prever a competéncia
cardiorrespiratéria durante o esforco. Embora o teste cardiopulmonar em esteira
permaneca como padrdo ouro para avaliacdo da capacidade aerdbica, seu alto custo e
complexidade operacional ainda limitam sua aplicabilidade na rotina clinica. Nesse
sentido, os achados apresentados aqui podem contribuir para embasar estratégias mais

acessiveis em estudos posteriores.

A constatacdo de que a modulacdo vagal em repouso e sua reatividade se associam
positivamente ao desempenho aerébico durante o esforco méximo reforca o potencial da
VFC como marcador funcional da competéncia cardiorrespiratdria. Nesse contexto,
torna-se relevante considerar estratégias praticas e acessiveis para sua mensuracédo fora
do ambiente laboratorial. A popularizacéo de aplicativos de smartphone, como ithlete™,
Elite HRV e HRV4Training tem viabilizado a coleta de dados de VFC em repouso de
maneira simples, validada e com boa reprodutibilidade em condigdes clinicas e de campo
(Plews et al., 2017).

Tais ferramentas tém sido recomendadas como alternativas vidveis para o
monitoramento diario do estado autondmico, especialmente em contextos como o
treinamento esportivo, a reabilitacdo cardiovascular e a vigilancia da recuperacdo fisica,
possibilitando ajustes individualizados com base na resposta autonémica basal (Stone et
al. 2021). Assim, a aplicacdo dos achados deste estudo transcende o0 ambiente de pesquisa,
contribuindo para praticas baseadas em evidéncia com potencial de incorporagdo em

tecnologias vestiveis e aplicativos mdveis.

Reconhecemos, no entanto, que nosso estudo apresenta limitacdes. Os resultados ndo
sdo generalizaveis para atletas, idosas ou mulheres com caracteristicas clinicas distintas
das da amostra estudada. Além disso, como utilizamos apenas o teste em esteira, 0s
achados ndo podem ser extrapolados para outros ergdbmetros. Priorizamos a validade
interna, cientes de que estudos adicionais sdo necessarios para ampliar a validade externa

dos achados.
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Conclusao

Concluimos que a competéncia cardiopulmonar durante o exercicio esta
positivamente associada a modulacdo/reatividade cardiovagal em repouso. Portanto, a
maior competéncia cardiopulmonar avaliada no LV2 e no pico do esforgo por diferentes
indices fisioldgicos de fato parece estar associada a uma elevada modulagéo cardiovagal
na posicao supina e sua grande reatividade (reducdo) apos o estresse ortostatico ativo —

e vice-versa.

Esses achados sugerem que a modulacdo autondmica basal pode atuar como um
preditor da competéncia cardiorrespiratoria em mulheres saudaveis. A associacao
observada reforca a relevancia da avaliagdio da VFC como ferramenta para o

monitoramento da salde cardiovascular.

Por fim, a presente pesquisa contribui para a compreensdo da interacdo entre a
modulacdo autonémica cardiaca no repouso com a regulacdo das respostas
cardiovasculares frente ao exercicio incremental maximo em mulheres jovens saudaveis.
Futuramente, os presentes achados poderdo ter implicagbes praticas na otimizacdo de
intervencdes baseadas em exercicio fisico e no aprimoramento de estratégias para o

acompanhamento do condicionamento aerdbico e da salde cardiaca.
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Anexos

1- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

O (a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto: CONCORDANCIA
ENTRE O PRIMEIRO LIMIAR VENTILATORIO E O LIMIAR DE VARIABILIDADE
DA FREQUENCIA CARDIACA EM UM TESTE DE ESFORCO CARDIOPULMONAR.
UM ESTUDO COM INDIVIDUOS JOVENS CLINICAMENTE SAUDAVEIS, sob

responsabilidade do Prof. Carlos Janssen Gomes da Cruz.

O objetivo desta pesquisa é verificar a possibilidade de utilizacdo da medida dos batimentos
cardiacos durante um teste de esforco fisico como estratégia para a determinacdo de suas
capacidades fisicas, por ser uma medida facil e de baixo custo. Esta pesquisa justifica-se, pois a
determinacéo das zonas funcionais do treinamento por meio de um teste cardiopulmonar envolve

alto custo e a necessidade de um laboratdrio para sua realizacao.

O (a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e Ihe asseguramos gque seu nome nao aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo
através da omissao total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a). O senhor(a) pode
se recusar a responder qualquer questdo (no caso da aplicacdo de um questionario) que lhe traga
constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum

prejuizo para o(a) senhor(a).
A sua participacdo sera da seguinte forma:

O protocolo geral da pesquisa prevé 3 visitas ao laboratério. Inicialmente o (a) senhor (a)
sera atendido (a) pelo pesquisador a fim de proceder a uma anamnese (entrevista sobre
caracteristicas e habitos pessoais), medida de dados antropométricos (peso, altura, composicao
corporal, frequéncia cardiaca de repouso) e eletrocardiograma de repouso. Na segunda e terceira
visita, serd utilizado um frequencimetro para o registro da contagem do numero de batimentos do
coracdo (frequéncia cardiaca), na posicao deitada, em cama de exame medico, e na posicéo de pé
ao lado da cama. Em cada uma das situacdes de teste, a contagem dos batimentos do coracdo tera
a duracdo de aproximadamente 5 minutos, com intervalo de alguns minutos entre uma situagéo e
outra. Apos estes procedimentos, o (a) senhor (a) serd encaminhado (a) a esteira rolante onde sera
submetido (a) a um teste de esforco maximo. Ao final do teste de esforco ficara por 5 minutos
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caminhando na esteira para que a frequéncia cardiaca e pressdo arterial retornem a valores

proximos aos de repouso.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Instituicdo Centro Universitario UNIEURO,
podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sob a

guarda do pesquisador.

Considerando o fato de que a pesquisa envolve jovens saudaveis, 0s riscos de eventos
cardiovasculares negativos associados ao teste de esforco (morte subita ou infarto agudo do
miocardio) sdo considerados baixos. De acordo com a literatura, a ocorréncia é menor que 1% (6
eventos cardiovasculares para cada 10 mil testes). Os riscos serdo ainda minimizados diante de
avaliacdo clinica prévia realizada por médico cardiologista e a partir do monitoramento de
variaveis fisioldgicas durante o teste, como o eletrocardiograma, a fracdo expirada dos gases e 0s
equivalentes ventilatorios, que permitem a identificacdo precoce de possiveis anormalidades
fisiologicas e a consequente interrupcdo do teste. Em caso de intercorréncias, O (a) Sr (a) sera
imediatamente conduzido (a) ao Hospital Universitéario de Brasilia pelo pesquisador responsavel.
Como beneficios de sua participacdo na pesquisa, destacamos a realizacéo de avaliacdo do estado
de salde cardiovascular e da capacidade funcional sem custos.  Caso o(a) Senhor(a) tenha
qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para: Prof.Carlos Janssen Gomes da
Cruz, na instituicdo Centro Universitario UNIEURO, telefone:4020 7525 (Aceitaremos chamada
a cobrar no telefone 99319-4006).

Todas as despesas que Vvocé (vocé e seu acompanhante, quando
necessario) tiver (tiverem) relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (tais como, passagem
para o local da pesquisa, alimentacdo no local da pesquisa ou exames para realizacdo da pesquisa)
serdo cobertas pelo pesquisador responsavel. Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente
de sua participacdo na pesquisa, vocé devera buscar ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢oes

legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados no Centro Universitario UNIEURO, podendo
ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e

ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apds isso serdo destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor telefone
para: (Carlos Janssen Gomes da Cruz, no Centro universitario UNIEURO, no telefone (61) 3445
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5717 ou 99319-4006), disponivel inclusive para ligacdo a cobrar (99319-4006), ou entrar em

contato via e-mail (janssengomes@gmail.com).

Este projeto foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa do Centro universitario
UNIEURO e da Faculdade de Ciéncias da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é
composto por profissionais de diferentes areas cuja fungdo é defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da
pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do
participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-

mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horério de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de

13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciéncias da
Saude, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa Norte. Ou ainda, com
0 CEP do UNIEURO pelo telefone (61) 3445-5836 ou do e-mail cep@unieuro.com.br, horario de
atendimento de 08:00hs as 12:00hs e de 13:00hs as 17:00hs, de segunda a sexta-feira. O CEP-
UNIEURO encontra-se no Centro Universitario UNIEURO, localizado na Avenida das Nacgoes,
trecho O, Conjunto 5, Bloco B (2° andar) - Asa sul, Brasilia-DF.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em

duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra com o Senhor (a).

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a

outra com o voluntario da pesquisa.

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel

Nome e assinatura

Brasilia, de de
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