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RESUMO

Este trabalho objetivou comparar as adaptacdes autondmicas e cardiorrespiratérias
em resposta a um programa de 12 semanas de treinamento fisico aerébio (TFA) em
homens e mulheres de meia idade com habitos de vida ndo ativos. Compuseram a
amostra sete homens (GH), com média de idade de 44,6 + 2,1 anos, e sete mulheres
(GM), com 51,7 + 4,8 anos, sendo que todas faziam terapia de reposicdo hormonal.
Todos os voluntarios foram submetidos ao treinamento fisico aerdbio (caminhadas e
trotes em pista, com intensidade entre 70-85% da freqiéncia cardiaca (FC) méaxima. O
treino foi composto por trés sessdées semanais, com a duragdo aproximada de 40-50
min cada sessdo. Para a avaliagdo dos componentes autondmicos foram aplicados os
protocolos de Manobra Postural Passiva (Tilt) e Eletrocardiografia Dinamica de 24
horas (Holter), no qual foram selecionados trechos estaveis, tanto na vigilia quanto no
sono. Foram utilizados para a andlise no dominio do tempo o desvio padrdo das
médias dos intervalos entre as ondas R do eletrocardiograma (iRR), a raiz quadrada
da média dos quadrados dos iRR e a porcentagem de iRR com duracdo menor que
50ms. J& para o dominio da freqiéncia, por meio da aplicagéo da transformada rapida
de Fourier, foram analisadas as faixas de baixa (LF) e alta (HF) frequiéncias, também
em unidades normalizadas, além da poténcia total. Na avaliacdo das variaveis
cardiorrespiratérias foi realizado um protocolo de esfor¢co continuo em cicloergbmetro
com incrementos crescentes de poténcia até a exaustdo, com registro da freqiéncia
cardiaca e andlise direta de gases expirados. Os resultados mostraram que na
avaliacdo do Holter ndo foram observados efeitos do treinamento nos indicadores
simpético e parassimpaticos, e que o GM apresentou valores de HF ligeiramente
maiores e LF menores em comparagao ao GH, tanto em vigilia quanto em sono, nas
condicdes sedentario e treinado. Ja no Tilt, foi possivel detectar um aumento na média
dos iRR apés o treinamento, reducédo na pressao arterial sistélica de repouso e na FC
maxima. Com relacdo a capacidade cardiorrespiratoria, o GM apresentou resultados
inferiores ao GH nas duas condicoes estudadas. Pode se concluir, portanto, que
realmente as mulheres de meia idade apresentam diferencas cardiovasculares
importantes quando comparadas aos homens, e que o TFA foi capaz de aprimorar a
capacidade cardiorrespiratéria, os valores de pressao arterial e de FC de ambos os
grupos. Ja com relagao ao controle autonémico, na mensuracao pelo Holter, nao foram
encontradas modificacdes apdés o treinamento fisico proposto, € pela analise do
protocolo de Tilt foi possivel observar reducao dos iRR e modificacdo nos valores de
pressao arterial e frequéncia cardiaca instantanea, em ambos o0s grupos. Demais
modificagdes podem nao ter ocorrido em virtude da duracao total do treinamento.

Palavras-Chaves: Meia-idade; treinamento fisico aerdbio; sistema nervoso autbnomo;
capacidade cardiorrespiratoria; homens; mulheres.
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ABSTRACT

The aim of this research was to compare the autonomic and cardiorespiratory
adaptations in response to a 12 weeks aerobic physical training program with middle
age men and women with inactive habits of life. The sample was composed by seven
men (GH), with mean age of 44.6 £ 2.1 years old, and seven women (GM) with 51,7 +
4.8 years old, all of them with hormone replacement therapy. All volunteers
participated of a aerobic physical training (walks and runnings, with intensity between
70-85% of max HR. The training was composed by three sessions a week, with with
the approximate duration of 40-50 minutes each session. For the assessment of
autonomic components were applied the Tilt Test and 24 hours Dynamic
Eletrocardiografy (Holter), which were selected stable excerpts during the vigil and the
sleep. It was used for the Time Domain analysis the standard averages between R
waves of the electrocardiogram (iRR), the square root of the mean square of the iRR
and the percentage of iRR lasting less than 50ms. For the Frequency Domain analysis
it was used the low and high frequencies, also in the normalized units, as well the total
power by the Fast Fourier Transforming. To evaluate the cardiorespiratory variables it
was performed a cycle ergometer protocol with increasing increments of power until the
exhaustion, with the registration of heart rate and analysis of expired gases. The results
showed that in the Holter evaluation no training effects were observed in simpathetic
and parassimpathetic indicators, and the GM presented a higher HF and lower LF than
the GH, as vigil as sleep, both sedentary and trained conditions. In the Tilt Test, it was
possible to detect an increase in the average of iRR after training, reduction in systolic
blood pressure at rest and maximum heart rate. About the cardiorespiratory capacity,
the GM always showed shorter resuts than GH. It can be concluded that the middle
age women really have important cardiovascular diferences in comparison to men, and
that the TFA was able to improve the cardiorespiratory capacity, the values of PA and
HR of both groups. In the autonomic control analysys, by dynamic ECG measurement,
it was not found significant changes afte the physical training and by Tilt protocol
analysys it was observed reduction of iRR and changes of the blood pressure and
instantly heart rate values, in both groups. Other changes may not have occured
perhaps because of the insuficient duration of the training, to achieve such gains.

Keywords: Middle age; aerobic physical training; autonomic nervous system;
cardiorespiratory capacity; men; women.
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1 Introdugéo

Nosso organismo vive em constante ajuste para manter a homeostasia
do meio interno, e para isso alguns sistemas tém um importante papel na producéo,
suprimento, e distribuicdo da energia necesséria para o funcionamento do corpo.

O SCV é constituido pelo coracéo, que funciona como uma bomba, e
por um sistema de vasos de distribuicdo do fluido circulante (0 sangue) para os demais
sistemas organicos, por canais de permuta de gases e nutrientes (capilares), e por um
sistema de retorno ao coracdo (veias). Toda essa rede de conexao nos permite
compreender que se uma das variaveis sofrer algum tipo de alteracdo, por
conseqliéncia as demais terdo alguma modificacdo, o que é de extrema importancia
para 0s mecanismos de respostas cardiovasculares frente ao exercicio fisico
(KRIEGER, 1979; GUYTON e HALL, 1998; BERNE e LEVY, 2001).

Integrado a essa rede existe o sistema respiratério, responsavel pela
captacao do oxigénio (fonte de energia para o funcionamento do metabolismo aerébio).
E composto pelas vias aéreas superiores: nariz, faringe, laringe; traquéia, que se
comunica com as vias aéreas inferiores: brénquios, bronquiolos, alvéolos e os pulmbes
(GUYTON e HALL, 1998).

Os sistemas cardiovascular e respiratério se combinam para executar
um eficiente processo de transporte de oxigénio a todos os tecidos e remogédo de
metabdlitos, inclusive dioxido de carbono, através de alguns processos: ventilagcao
pulmonar, difusao pulmonar (troca gasosa nos bronquiolos), difusao arteriolar (troca nas

arteriolas).
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O sistema cardiorrespiratério, portanto, € o responséavel pela obtencao
e transporte de oxigénio do meio ambiente para as células, e como outro sistema
organico sera mais eficiente se executar o mesmo trabalho, ou até mais, com o menor
gasto de energia possivel.

A capacidade de captar oxigénio esta relacionada ndo sé com a
efetividade dos pulmdes, mas também com a habilidade do coracdo e do sistema
circulatério em geral de transporte O, e dos tecidos corporais de metaboliza-lo
(GUYTON e HALL, 1998).

Assim, ao considerar que o exercicio fisico funciona como mais um
agente estressor, que, se aplicado de forma adequado, estimula adaptag¢des e resulta
em beneficios para os sistemas organicos, dentre eles os sistemas cardiovascular
(SCV) e respiratério.

Durante a atividade fisica o trabalho cardiaco aumenta
consideravelmente para suprir as necessidades metabdlicas, em especial dos musculos
(POWERS e HOWLEY, 2002; McARDLE, KATCH e KATCH, 2003; ASTRAND et al.,
2006). O coragao que estava trabalhando em uma determinada FC tera que aumentar
seu trabalho para suprir as necessidades. A variavel FC tem sido um dos parametros
mais utilizados na mensuracado dos ajustes promovidos pelo exercicio fisico, pois se
modifica rapidamente em resposta as necessidades organicas de ajuste. Associado ao
aumento da FC durante o exercicio hd um aumento no volume de sangue ejetado por
sistole (VS) e consequentemente do DC, o volume ejetado por minuto.

Outra varidvel importante que altera prontamente em resposta ao
exercicio é a pressao arterial sistémica (PA), que é calculada através do produto do DC

pela resisténcia vascular periférica (RVP). Sabe-se que, como serd esclarecido
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oportunamente neste texto, a estimulagdo do sistema nervoso simpdtico, devido a
necessidade de maior circulagdo sanguinea no exercicio, resulta na diminuicdo da
RVP.

Assim a PA sistélica (PAS) — em paralelo ao aumento do DC, eleva-se
para fornecer maior aporte sanguineo aos musculos ativos. Ja a PAD (PA diastélica)
aumenta pouco, se mantém, ou até diminui, refletindo o mecanismo vasodilatador local
da musculatura ativa (FLETCHER, 1994). Todas essas alteracbes hemodindmicas
agudas decorrentes do exercicio fisico e em grande parte controladas pelo sistema
nervoso autébnomo (SNA), sdo devidas a demanda de oxigénio aumentada nos
diferentes tecidos envolvidos.

O duplo produto (DP=FC x PAS) funciona como um preditor indireto do
esforco cardiovascular, ja que indiretamente reflete o consumo de oxigénio do
miocardio, pois um duplo produto elevado significa que houve aumento acentuado do
trabalho do coracédo para vencer uma determinada pressao arterial, oferecendo entao
um fluxo sanguineo adequado ao miocardio.

Toda essa complexidade do sistema cardiovascular tanto em repouso,
como em exercicio € controlada eficientemente por mecanismos neurais e neuro-
hormonais que respondem aos estimulos vindos dos receptores aferentes (SMITH e
KAMPINE, 1990). O SNA é um dos responsaveis por controlar extrinsecamente o SCV,
alterando suas fungdes, como por exemplo, uma resposta antecipatoéria a algumas
situacdes, como o caso do exercicio fisico.

A comunicacao constante dos sistemas nervosos central e periférico
(aferéncia), envia informagdes para o centro de controle cardiovascular no bulbo, que

regulara os estimulos eferentes das inervagdes simpatica e parassimpatica do SNA, a
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quantidade de sangue a ser ejetada pelo coracdo e sua distribuicdo no organismo
(MARTINELLI, 1996; GUYTON e HALL, 1998).

Um exemplo desse controle é observado pelas alteragcdes que ocorrem
na FC e na PA, que sao variaveis que podem ser obtidas de forma nao invasiva, e que
nos fornecem uma enorme quantidade de informagdes sobre o desempenho do
organismo em diversas situagoes.

O sistema nervoso simpatico é responsavel por aumentar a FC, a forca
de contragcao e a velocidade de conducao dos impulsos elétricos (efeitos cronotropico,
inotrépico e dromotrépico positivos, respectivamente), além do controle da
vasomotricidade, principalmente a arterial. J& o sistema nervoso parassimpatico, via
nervo vago, atua nos efeitos cronotropico e dromotrépico de forma negativa, diminuindo
a FC e a velocidade de conducéo elétrica (SCHMIDT, 1979; SMITH e KAMPINE, 1990;
GUYTON e HALL, 1998).

A modulacao neural autonémica também se processa em resposta a
mudancas posturais, manobras respiratérias (Valsalva, Apnéia, Arritmia Sinusal
Respiratéria), assim como no exercicio fisico (SMITH e KAMPINE, 1990).

A Variabilidade da FC (VFC) também é outro indicador importante do
funcionamento do SNA (KUO et al., 1999). Uma grande variabilidade decorre de uma
maior atividade vagal e reduzida atividade simpatica, que pode ser observada tanto em
repouso, como durante o exercicio de baixa intensidade (TASK FORCE, 1996). Vérios
estudos mostram que a VFC é principalmente causada pela modulagdo eferente
autonémica sobre o ndédulo sinusal.

Por ser um método nao invasivo tem sido amplamente utilizado para

avaliar a fungcdo autonémica, podendo ser aplicada a varias condigbes fisioldgicas,
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como durante 0 sono e a vigilia, em diferentes posi¢cées corporais, apods alteracoes
observadas no treinamento fisico ou em patologias (TASK FORCE, 1996; MARTINELLI
et al., 2000; CATAI et al., 2002; FORTE, DE VITO e FIGURA, 2003).

Nos reportando ao exercicio e ao treinamento fisico (TF), diversos
estudos relatam os beneficios crbnicos relacionados a saude. Além de serem
considerados como fatores primordiais no desenvolvimento e manutencado da aptidao
fisica cardiorrespiratoria, na prevencao de doencgas causadas pela inatividade fisica,
como a hipertensédo arterial e a algumas doencgas coronarianas, representando uma
reducao de aproximadamente 25% do risco de mortalidade (GHORAYEB e BARROS-
NETO, 1999; NIEMAN, 1999; MATSUDO, 2001; NAHAS, 2001; CATAI et al., 2002;
ACSM, 2003).

Considerando-se o fator sedentarismo e a funcao cardiovascular, sabe-
se que nestas condi¢ées o miocardio fica menos eficiente devido a diminui¢cdo da forca
do musculo cardiaco, resultando também na reducao do DC, além do aumento da PA, e
do decréscimo do fluxo sanguineo para alguns érgaos (ROBERGS e ROBERTS, 2002;
McARDLE, KATCH e KATCH, 2003).

Desta forma, cada vez mais tem sido demonstrado pela literatura que
uma melhor aptidao fisica influencia positivamente na qualidade de vida e na
longevidade, sendo que alguns estudos ja mostram que entre os 50 e 70 anos ha um
menor indice de mortalidade se forem comparados individuos treinados (praticantes de
exercicios fisicos regulares) a pessoas com habitos ativos (rotina diaria e exercicios
fisico nao regulares) (BAECKE, BUREMA e FRIJTERS, 1982; VOORRIPS et al., 1991;

GUYTON e HALL, 1998).
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Guyton e Hall (1998) reportam que a redugéo na taxa de mortalidade é
devida a dois principais fatores. O primeiro relaciona-se a um bom nivel de
condicionamento fisico e a um controle do peso corporal que geram diminuicao da
incidéncia de doencas cardiovasculares, auxiliando na manutencdo dos niveis
pressoricos. Ja o segundo fator relaciona-se aos controles bioquimicos, metabdlicos e
funcionais adequados (colesterol total, LDL e HDL colesterol, capacidade ventilatéria
maxima, entre outros).

Ainda outros autores reportam que o TF pode modificar o controle do
SNA sobre o SCV, elevando a atividade parassimpéatica e reduzindo ou nao a
simpatica, que associado a modificagdes na FC, resultam na bradicardia de repouso
(MACIEL et al., 1985; BLAIR et al., 1988; MARTINELLI, 1996) e durante a atividade
fisica, decorrente de uma resposta parassimpatica aumentada (CHACON-MIKAHIL et
al., 1998) e uma reducgéo da “descarga” e/ou modulacao simpatica (GOLDSMITH, 1997;
SHIN et al., 1997, CHACON-MIKAHIL, 1998). Concomitantemente ocorre diminuicao da
resisténcia periférica, aumento do volume sanguineo total, da massa, volume e forca
contratil do ventriculo esquerdo, e consequiente aumento do consumo maximo de
oxigénio -VOomax (GALLO Jr. et al., 1995).

Outra adaptagdo ocorre na modulagdo do simpatico-parassimpatico
sobre o nddulo sinusal de repouso e aumento do reflexo baroceptor, sob estimulo de
estresse, como é o caso do exercicio e das manobras posturais e respiratorias (SEALS
et al., 1994; GALLO Jr. et al., 1995; CHACON-MIKAHIL, 1998).

Devemos considerar ainda que, a modulagdo autonémica €
influenciada pela condicao fisica e idade do individuo. O envelhecimento € entdo um

processo natural no qual ocorre diminuicdo das funcdes e respostas fisioldgicas,
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especialmente a partir da terceira década de vida, onde se inicia um progressivo
declinio da capacidade funcional, cuja velocidade de mudancga é regulada pelo estilo de
vida do individuo. Com isso, apesar do envelhecimento refletir nas respostas das
variaveis funcionais o exercicio consegue atenuar e muito as conseqiéncias dessa
reducao no ritmo fisiolégico (POLLOCK e DAWSON, 1976).

Dados mostram que o VO.max (um dos melhores indices de avaliacao
da capacidade funcional) reduz aproximadamente 1% ao ano (WILMORE, 1986;
JACKSON et al., 1995; McARDLE, KATCH e KATCH, 2003), e esse declinio é duas
vezes mais rapido em individuos sedentarios se comparados aos que sao ativos pela
vida inteira (McARDLE, KATCH e KATCH, 2003). Astrand et al. (2006) complementam
dizendo que é provavel que o decréscimo fisiologico do VO.max, a partir dos 20 anos,
pode ser modificado por TF regular, voltando a atingir valores de 15 a 20 anos
anteriores.

Com relagao a incidéncia de doenca cardiovascular foi constatado que,
entre homens e mulheres a partir da meia-idade, essa acomete, respectivamente,
33,6% e 40,6% (GHORAYEB et al., 1996), mostrando que as mulheres estdo mais
susceptiveis (TANK, 2005), embora os homens tenham um indice de mortalidade
cardiaca maior, devido a dominancia simpatica (KANNEL, 1976; VANOLI et al., 1991;
KUTTENN e GERSON, 2001).

As mulheres, até a menopausa, tem um fator de protecédo
cardiovascular hormonal: o estrogénio enddgeno. A partir da Menopausa esse protetor
se ausenta, e na tentativa de manter seus efeitos no organismo sao realizadas entdo as

reposi¢ées hormonais 0 que ainda remete a alguns questionamentos.
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No entanto, ¢é importante observar que as mudangas no
envelhecimento de acordo com o0 género ainda estdo um pouco controversas.
Ghorayeb et al. (1996) relatam que a PA da mulher antes de atingir a menopausa €&
menor que a do homem. Ja nas pds-menopausadas encontram-se valores de PAS e
PAD mais elevados, principalmente nas que fazem terapia de reposicdo hormonal
(TRH), devido ao aumento do angiotensinogénio.

Em contrapartida o estudo de Laitinen et al. (2004), que avaliaram a
dependéncia do género nas respostas autondmicas cardiovasculares, encontrou que 0s
valores da PA média supina em mulheres sdo menores que as dos homens. No
entanto, na manobra postural passiva (Tilt) h4 um aumento estatisticamente significativo
dos valores do género feminino se comparado ao masculino. Porém nas variaveis da
VFC, variabilidade da PAS e na sensibilidade barorreflexa vagal, ndo houve diferencas
significativas entre os sexos.

Ainda com relacdo a variaveis autonbmicas, Kuo et al. (1999)
descrevem em seu estudo que mulheres de meia-idade tém uma dominancia
parassimpatica na regulagdo da FC, enquanto que nos homens isso ocorre pelo
controle simpatico.

Du, Dart e Riemersman (1994), em seu trabalho com ratos machos e
fémeas, estudaram as diferencas de género em resposta a estimulacdo nervosa
parassimpatica cardiaca, in vivo e in vitro. Os resultados indicam que a ativagéo do
nervo parassimpatico conduz a efeitos maiores pré e pos sinapticos na fémea em
comparagao com os coragdes masculinos, reforcando a idéia de que a mulher é “mais

parassimpatica” que o homem.
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As respostas ao TF podem ocorrer de formas distintas para os géneros.
Kilbon (1971) relatou ndo haver diferenca (a-v)O: significativa em mulheres apés o TF.
Na populacdo masculina ainda ha algumas divergéncias. Alguns autores encontraram
nos homens resultados semelhantes aos das mulheres (BLOMQVIST e SALTIN, 1983).
Outros dizem que ocorre sim um aumento da diferenca (a-v)O. (SEALS e CHASE,
1989). No entanto, no geral, ainda existem poucos estudos que descrevem o efeito do
treinamento na circulagao central em homens e mulheres (ASTRAND et al., 2006).

Por isso formulam-se as hipéteses de que apdés a Menopausa as
mulheres que antes apresentavam uma maior modulagdo autonémica da FC, igualem
seus valores aos homens, em repouso e em exercicio. Além disso, a capacidade
cardiorrespiratéria do grupo feminino, pelas préprias caracteristicas fisiolégicas
diferentes dos homens, como percentual das concentragdes dos tipos de fibras
musculares, DC, volume respiratorio, quantidade de massa muscular, entre outros,
deve ser inferior. Posto isto esperamos que o TFA proposto seja capaz de produzir
alteragdes nos indicadores da modulagdo autonémica de ambos 0s géneros e ns
valores de poténcia e capacidade aerdbias.

Com todos esses aspectos é possivel observar que mais estudos sao
necessarios, principalmente com relagédo as respostas ao exercicio fisico durante o
envelhecimento comparativamente para os géneros, e isso inclui as respostas
autonémicas ao treino aerdbio, proposto por este trabalho.

Desta forma, este tema de investigacdo pretende dar continuidade a
alguns trabalhos ja desenvolvidos com individuos de ambos os sexos com idades
superiores a 40 anos (CHACON-MIKAHIL et al., 1998; CHACON-MIKAHIL, 1998;

FORTI, 1999; CATAI et al., 2002, pareceres CEP/FCM/UNICAMP 227/94 e 228/94) e
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mais recentemente em andamento, o projeto temético desenvolvido na Faculdade de
Educacdo Fisica desde 2003, intitulado: “Andlise das Adaptagbes Organicas ao
Treinamento Fisico em Individuos acima de Meia |dade em Resposta a Diferentes
Protocolos de Treinamento”, ja aprovado pelo comité de ética em pesquisa da
FCM/UNICAMP, pareceres CEP 250/2003, 251/2003, 252/2003, 248/2004, 496/2005,

com adendos em 2004, 2005 e 2007.
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2 Objetivos

Este trabalho objetivou comparar as adaptagbes autonbmicas e
cardiorrespiratérias em resposta a um programa de 12 semanas de treinamento fisico

aerdbio em homens e mulheres de meia idade com habitos de vida nao ativos.

2.1. Objetivos Especificos

- Verificar o efeito do treinamento aerdbio de 12 semanas sobre a
modulacdo autonbémica da FC através da analise da variabilidade da frequéncia
cardiaca e da manobra Postural Passiva, de homens e de mulheres (intragrupo);

- Verificar o efeito desse treinamento na Avaliagdo Cardiorrespiratoria
através de variaveis ventilatérias e metabdlicas, em um protocolo de ergoespirometria
em cicloergdbmetro, de ambos 0s grupos (intragrupo);

- Analisar as diferencas existentes entre os géneros nas variaveis
analisadas (auton6micas e cardiorrespiratérias) antes e apds o protocolo de

treinamento aerobio (intergrupos).
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3 Materiais e Métodos

3.1.Planejamento Geral da Investigacao

Todos os testes de avaliagdo funcional deste projeto foram realizados
nas dependéncias da Faculdade de Educacdo Fisica e Hospital das Clinicas da
UNICAMP. Do ponto de vista técnico, os protocolos de avaliagdo funcional sdo nao-
invasivos, e para a familiarizacdo com o local, testes e equipamentos utilizados, os
voluntarios realizaram uma visita ao local antes da realizagdo das provas de avaliacao
funcional.

As avaliagdes foram subdivididas em 2 sessdes experimentais, em dois
dias consecutivos. A avaliacao inicial e a reavaliacdo posterior foram sempre aplicadas
num mesmo periodo do dia (manha ou tarde) para cada voluntario, considerando as
possiveis interferéncias das variagdes circadianas.

Toda a investigacao foi realizada com os voluntarios em condicdes de

respiracao espontanea de ar atmosférico e a temperatura ambiente mantida em 22<C.

3.2. Selecao da Amostra

Fizeram parte da amostra 14 voluntarios de ambos os sexos, na faixa
etaria de 40 a 60 anos (meia-idade) sendo: sete do sexo masculino (GH) e sete do sexo
feminino (GM) - todas realizavam terapia de reposicao hormonal ha pelo menos 12
meses (Apéndice Tabela 14).

Todos os voluntarios realizaram um exame clinico-cardiol6gico e

bioquimico para caracterizacao do estado de saude, conduzido por profissional médico,
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de acordo com cooperacao firmada com a Faculdade de Medicina da UNICAMP, além
de responderem a anamnese e entrevista para coleta de informagbes de dados
pessoais, historico de doencas e habitos de vida.

Participaram da pesquisa os voluntarios com teste ergométrico negativo
para isquemia, que nao apresentaram alteracdes no exame bioquimico de triagem, que
foram classificados como normotensos ou no maximo limitrofes na avaliacdo da
pressao arterial de repouso, de acordo com as V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial (2006), que nao estavam realizando nenhum tipo de treinamento fisico
sistematizado por pelo menos seis meses prévios ao inicio do estudo, que freqlentaram
no minimo 75% de todas as sessdes de treinamento propostas e, especificamente para
as mulheres, que estivessem realizando TRH e eram menopausadas a pelo menos 12
meses ininterruptos.

Foram excluidos desta pesquisa os voluntarios que estavam praticando
exercicios fisicos regulares e/ou que apresentaram na avaliagcdo clinica e/ou nos
exames laboratoriais qualquer patologia ou outros complicadores que seriam fatores de
risco ou adesao para a pratica regular de atividade fisica proposta, tais como: doenca
arterial coronariana, hipertensao arterial, diabetes mellitus, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, doengas ostéo-articulares limitantes, ou que estivessem utilizando qualquer

medicacao que interferisse nas respostas fisioldgicas aos testes.
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A caracterizacdo da amostra encontra-se na Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra estudada; valores
apresentados em média + desvio padrao.

GH GM
N 7 7
ldade (anos) 44,6 £ 2,1 51,7+ 4,8
Massa Corporal (kg) 87 + 21 63,7 + 6,8*
Estatura (m) 1,8+0,1 1,6 £0,04
IMC (kg/m?) 27,3+58 249+23

IMC (Indice de Massa Corporal); *p<0,05 GH vs. GM.

Aspectos Eticos da Pesquisa

Atendendo as exigéncias que compdéem a resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude sobre regulamentacdo em pesquisas em seres humanos,
os voluntarios foram esclarecidos e conscientizados sobre a proposta deste estudo e de
acordo com o termo de consentimento livre e esclarecido contendo os aspectos
referentes a sua dignidade, respeito a autonomia, ponderacao entre riscos e beneficios,
tanto atuais como potenciais, individuais ou coletivos. O presente estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,

como adendo dos pareceres 227/94 e 228/94 (Anexo A).

3.3. Protocolos de Avaliacao

As avaliagdes funcionais descritas a seguir foram entdo realizadas em
duas sessOes experimentas, antes e apds as 12 semanas da aplicagdo do protocolo de
treinamento fisico aerdbio, sendo realizadas na sessao experimental 1 os testes
autonémicos e na sessao 2 a avaliagao em exercicio, para nao haver interferéncia do

esforco nos indicadores autonémicos.
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3.3.1. Sessao Experimental 1
Avaliacao Antropométrica

A avaliagdo da massa corporal total (kg) e da altura (m) foram
realizados em uma balangca da marca “Filizola”, modelo ID-1500, com precisdao de 100
gramas, com uma toesa metdlica acoplada a uma régua graduada, de acordo com 0s
procedimentos descritos por GORDON, CHUMLEA e ROCHE (1988). Com os valores
coletados da massa corporal e da altura foi calculado o IMC por meio da divisdo da

massa corporal total (kg) pela estatura (m?) (HEYWARD e STOLARCZYK, 2000).

Manobra Postural Passiva (Tilt)

A Manobra Postural Passiva - “head-up tilting test” - procurou verificar
as respostas autonémicas na FC e na PA durante a mudanga postural. Para isso a FC
foi registrada por meio de um eletrocardiégrafo (ECG Funbec) com a derivacdo CM5. J&
a PA foi mensurada pela técnica auscutatéria, utilizando um estetoscépio (BIC), e um
manbémetro de coluna de mercurio (Narcosul). Para minimizar os efeitos do estresse
emocional decorrentes da manobra foi realizada uma inclinagao piloto. Apds um registro
de 5 min na posicao supina, foi realizada a inclinagdo a 70%, que foi mantida no maximo
por 10 min, ou até o voluntario apresentar qualquer sintoma que contra-indicasse a
manutencdo dessa posi¢do, como reducdo brusca da PA, vertigem, nausea, palidez,
tontura, hipotensdo acompanhada de bradicardia, ou outro sintoma que indicasse
deficiéncia nos ajustes homeostaticos.

A PA e a FC foram aferidas em intervalos de 1 min nos 5 min pré-

inclinacao (posicao supina), durante a manobra de 10 min, e nos 5 min posteriores a
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volta da posigao inicial. Alem disso, obtivemos os valores dos intervalos entre as ondas

R do ECG do 1° min de cada fase do protocolo de Tilt, em seqiéncias de 10 em 10 s.

Holter: Eletrocardiografia Dinamica de 24 horas

O registro da eletrocardiografia dindmica (Holter) foi feito durante 24hs
para posterior analise da variabilidade da freqtiéncia cardiaca (VFC), durante a vigilia e
o sono. Este método é bastante confiavel para a verificacdo da modulacdo do SNA
sobre o coracdo (MALIK, 1998).0s sinais eletrocardiograficos foram analisadas pelo
sistema Holter for Windows — v. 3.6-F da Rozinn Eletronics, que fornece um relatério
dos dados das 24 horas de registro, permitindo informag¢ées nos dominios do tempo
(DT) e da frequéncia (DF). Para analise no DF, ou seja, analise espectral, o sistema
utiliza o algoritmo transformada rapida de Fourier (FFT). A taxa de amostragem utilizada
foi de 128 amostras por segundo, com freqiéncia de resolucdo de 0,01Hz. Foi
calculada a meédia de blocos sucessivos contidos nos intervalos de 5min (TASK
FORCE, 1996).

Apos a captacao dos valores em médias de cinco em cinco min pelo
sistema de analise, foram selecionados trechos compostos por trés a cinco registros,
que correspondessem, pela analise visual, a trechos estaciondrios, que sera mais
detalhada a seguir.

Através de uma selecdo visual do tacograma e dos valores de registro
(em médias de cinco min) foram escolhidos os trechos de seqiiéncias de registros com
sinais mais estaveis, sem ruidos ou batimentos ectopicos. Para isso o tracado do

tacograma deveria se mostrar o mais estavel possivel, correspondendo a uma variagao
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de, no maximo, cinco batimentos cardiacos entre o maior e menor valores do
determinado trecho na tabela de registro.

Foi entao realizada a média desses trechos e agrupados nos diferentes
periodos estudados, ou seja, na vigilia € no sono.

No DT o SDNN reflete todos os componentes ciclicos responsaveis pela
VFC como um todo, RMSSD e pNN50 estdo relacionados com a modulacao
parassimpatica (BIGGER-JR et al., 1992; TASK FORCE, 1996; RASSI Jr., 2005). No
entanto OZDEMIR et al. (2003) discorda com relacdo ao SDNN, que considera também
como marcador parassimpatico.

Ja no DF foram utilizados os indicadores de LF (low frequency ou baixa
freqUéncia), que representa a modulacdo simpdtica, o HF (high frequency ou alta
frequéncia), que reflete a atividade eferente vagal, LF(nu) e HF(nu), que sdo os dois
ultimos indices normalizados, o que possibilita a exclusdo da influéncia de qualquer
outro componente espectral na analise, e o TP (total power ou poténcia total) (BIGGER-

JR et al,, 1992; TASK FORCE, 1996; RASSI Jr., 2005).

3.3.2. Sessao Experimental 2
Avaliacoes Cardiovasculares no Repouso (Posicao Supina)

Apos a preparacao dos voluntarios foi realizado o registro da FC de
repouso na posicdo supina, em ambiente tranquilo, silencioso e com temperatura
controlada a 23°C, por um periodo de 60min.

A PA de repouso foi coletada pelo método auscultatério em diferentes

momentos da permanéncia na posi¢ao supina: apds 5min iniciais, aos 30 e 60min.
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Avaliacao Cardiorrespiratoria durante Exercicio Fisico Dinamico

Para a avaliagao desta variavel os voluntérios executaram um protocolo
de avaliacao cardiorrespiratéria durante exercicio fisico dinamico em cicloergbmetro
(Quinton ®, Quinton Institute Corporation, Corival 400, Netherlands). Durante o
protocolo o voluntario esteve conectado ao analisador de gases (Sensormedics®, MMC
Horizontal System, Yorba Linda, CA, USA).

A capacidade cardiorrespiratéria foi determinada pelos valores picos de
ventilacao (VE), FC e poténcia (POT) atingidos na exaustdo fisica, bem como os
valores correspondentes ao limiar anaerdbio ventilatério (LA), detectado como o
primeiro ponto de inflexdo das curvas de producéo de CO, (VCO,) e da ventilagao (VE),
ou seja, onde ocorre a perda da linearidade destas variaveis em relagdo ao incremento
linear do consumo de oxigénio (VO2) (WASSERMAN et al.,, 1973). Na condicdo da
exaustao fisica, foram selecionados os maiores valores das variaveis obtidos durante o
protocolo continuo (PICO do esforgo). Durante estes protocolos de avaliacdo também
foram realizadas as medidas da PA nas condi¢des de controle e no PICO do esforco.

O protocolo de avaliacdo em cicloergbmetro foi padronizado para a
obtencao das variaveis fisiologicas em resposta a um degrau continuo, variando entre
10 e 17W/min para o GH, e fixado em 10W/min para o GM, até a exaustdo. A poténcia
inicial de aquecimento foi baixa (= 4 W) por um periodo de dois min. Durante todo o
protocolo o voluntario manteve a velocidade das pedaladas em torno de 60 rpm. A
pressdo arterial foi mensurada através do método auscultatério, estando o individuo
sentado no cicloergdmetro, nas condigdes de controle pré, durante e pds-esforco
méaximo atingido e com um minuto de recuperacdo. Ja a FC foi registrada

continuamente, a partir dos 60s que precederam o inicio do esfor¢co, durante a
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execugao deste, e até o final do teste. Os valores foram expressos representando a
média de 10 em 10s, obtidos pela contagem manual dos complexos "QRS" do tragcado

eletrocardiografico.

3.4. Protocolo de Treinamento Fisico Aerdbio (TFA)

Apos a realizagdo das avaliagdes, 0s voluntarios iniciaram um programa
de 12 semanas de TFA, com freqiéncia de trés sessbes semanais, e duracao
aproximada de 40-50 min/sessao, inicialmente utilizando-se caminhadas em superficies
planas (70% da FCmax — atingida no teste ergoespirométrico, € que corresponde a FC
do LA) e progredindo para trotes e caminhadas mais vigorosas em superficies
inclinadas, até atingir 85% da FC pico individual.

O ajuste da carga de treinamento foi realizado por meio da andlise do
relatério de treino semanal no qual foi acompanhada a zona de treinamento baseada na
FC, a velocidade de deslocamento e a quilometragem percorrida, alterando-se a

intensidade e/ou o volume do esforco individual.

3.5. Analise dos Dados

A andlise dos dados dos grupos estudados foi realizada através da
aplicagdo da estatistica descritiva, bem como analise comprobatéria (estatistica
analitica). Foram utilizados os testes de Wilcoxon para andlise intragrupo e Mann-
Whitney para intergrupos. Também utilizou-se Friedman com post hoc de Wilcoxon, e
correcdo de Bonferroni para analises de diversos momentos (do Tilt) nos grupos
estudados e Kruskal Wallis para a comparagéao das diferentes condi¢cdes e diferentes

grupos (no Tilt). O nivel de significancia adotado para todas as analises foi de p<0,05.



4 Resultados

Os resultados obtidos nos dois momentos de coleta, antes e apds o

TFA, estédo representados como sedentario - SED (GHSED e GMSED), e treinado -

TRE (GHTRE e GMTRE) para os dois grupos estudados.

A Tabela 2 apresenta os resultados dos momentos SED e TRE das

variaveis cardiovasculares de repouso.

Tabela 2. Valores individuais e dos grupos GH e GM para as variaveis PA e FC na
posicao supina nos momentos SED e TRE; *p<0,05 TRE vs. SED.

GH GM
SED TRE SED TRE

Voluntarios PA FC PA FC PA FC PA FC

1 120/80 66 105/80 60 120/80 67 115/80 64

2 120/80 60 110/80 60 130/90 66 130/90 66

3 105/70 72 95/65 66 120/85 66 105/80 60

4 140/90 90 130/65 66 120/80 60 110/80 60

5 130/90 66 130/90 66 120/80 72 110/70 65

6 120/90 68 120/85 78 105/70 72 95/65 66

7 120/80 72 110/70 65 130/90 90 130/66 66

Minimo 105/70 60 95/65 60 105/70 60 95/65 60
1.2 quartil 120/80 66 107/67 62 120/80 66 106/67 61.2
Mediana 120/80 68 110/80* 66 120/82 69 110/75* 65.5*

3.2 quartil 125/90 72 125/82 66 127/88 72 125/80 66

Maximo 140/90 90 130/90 78 130/90 90 130/90 66

GH: Grupo homens, GM: grupo mulheres, SED: condicao sedentario, TRE: condicao
treinado, PA: pressao arterial sistélica, FC: freqiiéncia cardiaca.
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4.1. Analise da Variabilidade da FC

4.1.1. Analises Intragrupo
Os dados a seguir mostram a andlise da VFC em ambos os grupos
a partir dos registros de ECG do Holter. As Tabelas 3 e 4 mostram o GH e GM, antes e
depois do TFA, respectivamente, tanto no periodo de vigilia quanto no periodo de sono,
para as variaveis no DT.
Tabela 3. Valores das variaveis no DT, do GH, obtidos a partir dos registros de

Holter, nas condigbes SED e TRE, durante os intervalos de sono e vigilia;
*p<0,05 sono vs. vigilia.

Vigilia Sono

GH SED GH TRE GH SED GH TER

Minimo 38,1867 33,6735 28,7547 29,6158

SDNN 1¢ qgartil 41,3859 42,9549 30,7494 36,6534

(ms) Mediana 47,3666 56,6716 56,6884 46,6583

32 quartil 56,9742 61,9577 83,9649 74,9413

Maximo 68,0982 70,9864 130,3985 99,0293

Minimo 16,4048 12,8747 12,9267 15,8632

RMSSD 1° ql{artil 17,5098 19,4608 22,7167 18,8734
(ms) Mediana 20,6147 26,6671 30,2863 39,0280 *

32 quartil 25,5071 31,3590 60,0654 43,2090

Maximo 42,2621 38,6773 85,7828 78,6378

Minimo 0,6608 0,4682 0,1658 0,3844

oNN50 1° ql{artil 1,2095 1,9733 3,9117 1,3492

(%) Mediana 3,9170 7,8269 14,2025 16,9833

32 quartil 5,5302 10,1327 46,1437 21,4724

Maximo 18,9443 13,5285 58,2223 54,4847

Minimo 732,7110 706,1347 878,0797 813,0846

Média 12 quartil 737,7829 736,5467 923,5498 907,0301
iRR Mediana 777,0433 774,5112  1019,6477* 967,4594 *
(ms) 32 quartil 838,4565 845,9919 1104,6809 1043,6327

Maximo 906,4363 867,5548 1248,7944 1170,6589
DT: dominio do tempo, GH: grupo homens, SED: condicdo sedentario, TRE:
condicao treinado.
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Tabela 4. Valores das varidveis no DT, do GM, obtidos a partir dos registros de
Holter, nas condicdes SED e TRE, durante os intervalos de sono e vigilia;
*p<0,05 sono vs. vigilia.

Vigilia Sono

GM SED GM TRE GM SED GM TRE

Minimo 26,1266 30,9379 25,6576 32,1916

SDNN 1° quartil 36,0203 33,1495 33,3610 35,1448

(ms) Mediana 48,2148 37,3630 34,4393 41,0918

3¢ quartil 54,9605 47,7223 50,0704 49,9457

Maximo 58,4096 51,1200 62,7328 60,5875

Minimo 11,8151 10,4653 16,3014 25,8933

RMSSD 12 quartil 16,7435 21,2814 25,9692 37,2403
(ms) Mediana 22,9290 24,2159 26,9627 38,8882 *

3¢ quartil 32,6122 30,1968 46,0307 44,6089

Méximo 66,5261 43,1741 66,8233 50,8189

Minimo 0,3291 0,2102 0,4685 6,0414

ONN50 12 quartil 1,5319 3,2629 7,0877 15,4689
(%) Mediana 3,0911 4,4927 7,6861 17,9394 *

3¢ quartil 8,2624 10,0268 23,5011 22,9160

Maximo 29,9782 19,0727 38,7388 26,3542
Minimo 670,4902 619,2584 737,9087  789,8052
Média 12 quartil 720,9465 658,1214 824,5416  830,6590
iRR Mediana 755,1051 720,9901  926,5792* 855,5708 *
(ms) 3¢ quartil 803,9248 773,7516  1090,5506  995,5436
Maximo 839,3233 891,6118  1116,2013  1144,2970

DT: dominio do tempo, GM: grupo mulheres, SED: condicdo sedentario, TRE:
condicao treinado.

E possivel observar que ha um aumento dos indicadores
parassimpaticos (RMSSD e pNN50) durante o sono apds o TFA que, no entanto, nao
diferem na condicao pré-treinamento para ambos os grupos. Além disso, o treinamento
parece nao ter influenciado as variaveis do DF em nenhum dos grupos. No entanto,
pode-se observar que durante o periodo de sono, tanto na condicdo SED quanto no
TRE, ambos os grupos tem aumento de dominéncia parassimpatica e reducao da

simpatica, como mostram as tabelas 5 e 6.
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Tabela 5. Valores das variaveis no DF, do GH, obtidos a partir dos registros de
Holter, nas condicdes SED e TRE, durante os intervalos de sono e vigilia;
*p<0,05 sono vs. vigilia.

Vigilia Sono
GH SED GH TRE GH SED GH TRE
Minimo 0,00099 0,00095 0,00075 0,00068
12 quartil 0,00183 0,00223 0,00114 0,00122
LF(Hz) Mediana 0,00243 0,00318 0,00276 0,00363
32 quartil 0,00357 0,00393 0,00570 0,00492
Maximo 0,00533 0,00558 0,01185 0,00702
Minimo 0,00017 0,00011 0,00008 0,00014
1¢ quartil 0,00024 0,00022 0,00037 0,00020
HF(Hz) Mediana 0,00029 0,00037 0,00073 0,00085
32 quartil 0,00071 0,00067 0,00191 0,00175
Maximo 0,00132 0,00096 0,00477 0,00231
Minimo 0,79108 0,83276 0,61550 0,58900
1¢ quartil 0,83072 0,86165 0,63800 0,68119
LF(nu) Mediana 0,83647 0,86955 0,71357 * 0,72600 *
32 quartil 0,85706 0,88288 0,79250 0,77615
Maximo 0,92568 0,92772 0,85821 0,82662
Minimo 0,06909 0,06653 0,11625 0,15867
12 quartil 0,13114 0,11222 0,21897 0,21452
HF(nu) Mediana 0,15784 0,12493 0,28117 * 0,26800 *
32 quartil 0,16382 0,13449 0,35793 0,31711
Maximo 0,20642 0,16201 0,38667 0,40767
Minimo 0,00328 0,00232 0,00222 0,00232
1¢ quartil 0,00386 0,00432 0,00368 0,00321
TP(Hz) Mediana 0,00491 0,00751 0,01348 0,01184
32 quartil 0,00771 0,00911 0,01667 0,01582
Maximo 0,01028 0,01162 0,03600 0,02048

DF: dominio da freqiéncia, GH: grupo homens, SED: condigcdo sedentario, TRE:
condicao treinado.
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Tabela 6. Valores, das variaveis no DF, do GM, obtidos a partir dos registros de
Holter, nas condicbes SED e TRE, durante os intervalos de sono e vigilia;
*p<0,05 sono vs. vigilia.

Vigilia Sono

GM SED GM TRE GM SED GM TRE

Minimo 0,00049 0,00047 0,00060 0,00071

12 quartil 0,00107 0,00083 0,00111 0,00102

LF(Hz) Mediana 0,00176 0,00101 0,00170 0,00125
32 quartil 0,00240 0,00169 0,00211 0,00247

Maximo 0,00297 0,00196 0,00272 0,00276

Minimo 0,00010 0,00010 0,00026 0,00050

1¢ quartil 0,00019 0,00025 0,00029 0,00057
HF(Hz) Mediana 0,00030 0,00034 0,00041 0,00091 *
32 quartil 0,00106 0,00037 0,00172 0,00143

Maximo 0,00155 0,00134 0,00271 0,00183

Minimo 0,58690 0,70682 0,47708 0,48905

1¢ quartil 0,76393 0,73083 0,55315 0,50780
LF(nu) Mediana 0,82242 0,78640 0,61046 * 0,58333 *
32 quartil 0,84777 0,82727 0,69194 0,58877

Maximo 0,90155 0,86695 0,76478 0,76123

Minimo 0,09277 0,12930 0,23076 0,23396

1¢ quartil 0,13896 0,16617 0,31650 0,41388
HF(nu) Mediana 0,17340 0,20725 0,38209 * 0,43417 *

32 quartil 0,23254 0,26633 0,44275 0,48051

Maximo 0,40702 0,28909 0,51833 0,49667

Minimo 0,00151 0,00145 0,00234 0,00248

12 quartil 0,00282 0,00201 0,00412 0,00336
TP(Hz) Mediana 0,00459 0,00248 0,00413 0,00363 *
32 quartil 0,00609 0,00471 0,00675 0,00675

Maximo 0,00697 0,00501 0,00800 0,00825

DF: dominio da frequéncia, GM: grupo mulheres, SED: condicdo sedentéaria, TRE:
condicao treinada.

4.1.2. Analise Intergrupos

observar que os dois grupos nao apresentam diferencas nas variaveis de DT tanto na

condicao SED quanto no TRE, durante a vigilia ou durante sono, conforme apresentado

Se procedermos a comparagao entre homens e mulheres € possivel

nas tabelas 7 e 8. respectivamente.



Tabela 7. Valores das varidaveis no DT durante a vigilia, obtidos a partir dos registros

de Holter, nas condi¢cdes SED e TRE, dos grupos GH e GM.

Vigilia
GH SED GM SED GH TRE GM TRE
Minimo 38,1867 26,1266 33,6735 30,9379
SDNN 1° quartil 41,3859 36,0203 42,9549 33,1495
(ms) Mediana 47,3666 48,2148 56,6716 37,3630
3¢ quartil 56,9742 54,9605 61,9577 47,7223
Maximo 68,0982 58,4096 70,9864 51,1200
Minimo 16,4048 11,8151 12,8747 10,4653
RMSSD 12 quartil 17,5098 16,7435 19,4608 21,2814
(ms) Mediana 20,6147 22,9290 26,6671 24,2159
3¢ quartil 25,5071 32,6122 31,3590 30,1968
Maximo 42,2621 66,5261 38,6773 43,1741
Minimo 0,6608 0,3291 0,4682 0,2102
ONN50 12 quartil 1,2095 1,5319 1,9733 3,2629
%) Mediana 3,9170 3,0911 7,8269 4,4927
3¢ quartil 5,5302 8,2624 10,1327 10,0268
Maximo 18,9443 29,9782 13,5285 19,0727
Minimo 732,7110 670,4902 706,1347  619,2584
Média 12 quartil 737,7829 720,9465 736,5467  658,1214
iRR Mediana 777,0433 755,1051 774,5112  720,9901
(ms) 3¢ quartil 838,4565 803,9248 8459919  773,7516
Méaximo 906,4363 839,3233 867,5548  891,6118

DT: dominio do tempo, GH: grupo homens, GM: grupo mulheres, SED: condi¢ao
sedentaria, TRE: condigao treinada.
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Tabela 8. Valores das variaveis no DT durante o sono, obtidos a partir dos registros

de Holter, nas condi¢cdes SED e TRE, dos grupos GH e GM.

Sono

GH SED GM SED GH TRE GM TRE

Minimo 28,7547 25,6576 29,6158 32,1916

SDNN 12 qgartil 30,7494 33,3610 36,6534 35,1448
(ms) Medlang 56,6884 34,4393 46,6583 41,0918
32 quartil 83,9649 50,0704 74,9413 49,9457

Maximo 130,3985 62,7328 99,0293 60,5875

Minimo 12,9267 16,3014 15,8632 25,8933

RMSSD 12 ql{artil 22,7167 25,9692 18,8734 37,2403

(ms) Medlang 30,2863 26,9627 39,0280 38,8882

32 quartil 60,0654 46,0307 43,2090 44,6089

Maximo 85,7828 66,8233 78,6378 50,8189

Minimo 0,1658 0,4685 0,3844 6,0414

oNN50 12 ql{artil 3,9117 7,0877 1,3492 15,4689

(%) Mediana 14,2025 7,6861 16,9833 17,9394

32 quartil 46,1437 23,5011 21,4724 22,9160

Maximo 58,2223 38,7388 54,4847 26,3542

Minimo 878,0797 737,9087 813,0846 789,8052

Média 12 quartil 923,5498 824,5416 907,0301 830,6590
iRR Mediana 1019,6477 926,5792 967,4594 855,5708
(ms) 32 quartil 1104,6809 1090,5506 1043,6327 995,5436
Maximo 1248,7944  1116,2013 1170,6589 1144,2970

DT: dominio do tempo, GH: grupo homens, GM: grupo mulheres, SED: condi¢ao
sedentaria, TRE: condigao treinada.

Contudo, se analisarmos as variaveis do DF, nas tabelas 9 e 10, é

possivel notar que o GM apresenta, apés o TFA, uma maior dominancia do indicador
parassimpatico (HF, HF(nu)) menor dominancia do simpatico, quando comparado ao

GH nas mesmas condigdes, tanto na vigilia quanto no sono.
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Tabela 9. Valores das variaveis no DF durante a vigilia, obtidos a partir dos registros

de Holter, nas condicdes SED e TRE, dos grupos GH e GM; *p<0,05
GMTRE vs. GH TRE.

Vigilia

GH SED GM SED GH TRE GM TRE

Minimo 0,00099 0,00049 0,00095 0,00047

12 quartil 0,00183 0,00107 0,00223 0,00083
LF(Hz) Mediana 0,00243 0,00176 0,00318 0,00101 *
3¢ quartil 0,00357 0,00240 0,00393 0,00169

Maximo 0,00533 0,00297 0,00558 0,00196

Minimo 0,00017 0,00010 0,00011 0,00010

1¢ quartil 0,00024 0,00019 0,00022 0,00025

HF(Hz) Mediana 0,00029 0,00030 0,00037 0,00034
3¢ quartil 0,00071 0,00106 0,00067 0,00037

Maximo 0,00132 0,00155 0,00096 0,00134

Minimo 0,79108 0,58690 0,83276 0,70682

1¢ quartil 0,83072 0,76393 0,86165 0,73083
LF(nu) Mediana 0,83647 0,82242 0,86955 0,78640 *
3¢ quartil 0,85706 0,84777 0,88288 0,82727

Maximo 0,92568 0,90155 0,92772 0,86695

Minimo 0,06909 0,09277 0,06653 0,12930

12 quartil 0,13114 0,13896 0,11222 0,16617
HF(nu) Mediana 0,15784 0,17340 0,12493 0,20725 *
3¢ quartil 0,16382 0,23254 0,13449 0,26633

Maximo 0,20642 0,40702 0,16201 0,28909

Minimo 0,00328 0,00151 0,00232 0,00145

1¢ quartil 0,00386 0,00282 0,00432 0,00201
TP(Hz) Mediana 0,00491 0,00459 0,00751 0,00248 *

3¢ quartil 0,00771 0,00609 0,00911 0,00471

Maximo 0,01028 0,00697 0,01162 0,00501

DF: dominio da frequéncia, GH: grupo homens, GM: grupo mulheres, SED:
condicao sedentaria, TRE: condicao treinada.
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Tabela 10. Valores das variaveis no DF durante o sono, obtidos a partir dos registros
de Holter, nas condi¢des SED e TRE, dos grupos GH e GM; *p<0,05
GMTRE vs. GH TRE.

Sono

GH SED GM SED GH TRE GM TRE

Minimo 0,00075 0,00060 0,00068 0,00071

12 quartil 0,00114 0,00111 0,00122 0,00102

LF(Hz) Mediana 0,00276 0,00170 0,00363 0,00125
32 quartil 0,00570 0,00211 0,00492 0,00247

Maximo 0,01185 0,00272 0,00702 0,00276

Minimo 0,00008 0,00026 0,00014 0,00050

12 quartil 0,00037 0,00029 0,00020 0,00057

HF(Hz) Mediana 0,00073 0,00041 0,00085 0,00091
32 quartil 0,00191 0,00172 0,00175 0,00143

Maximo 0,00477 0,00271 0,00231 0,00183

Minimo 0,61550 0,47708 0,58900 0,48905

12 quartil 0,63800 0,55315 0,68119 0,50780
LF(nu) Mediana 0,71357 0,61046 0,72600 0,58333 *
32 quartil 0,79250 0,69194 0,77615 0,58877

Maximo 0,85821 0,76478 0,82662 0,76123

Minimo 0,11625 0,23076 0,15867 0,23396

19 quartil 0,21897 0,31650 0,21452 0,41388
HF(nu) Mediana 0,28117 0,38209 0,26800 0,43417 *
32 quartil 0,35793 0,44275 0,31711 0,48051

Maximo 0,38667 0,51833 0,40767 0,49667

Minimo 0,00222 0,00234 0,00232 0,00248

12 quartil 0,00368 0,00412 0,00321 0,00336

TP(Hz) Mediana 0,01348 0,00413 0,01184 0,00363
32 quartil 0,01667 0,00675 0,01582 0,00675

Maximo 0,03600 0,00800 0,02048 0,00825

DF: dominio da frequéncia, GH: grupo homens, GM: grupo mulheres, SED:
condicao sedentaria, TRE: condicao treinada.

4.2 Analise da Mudanca Postural.

A Tabela 11 mostra um panorama geral do comportamento dos
intervalos R-R (iRR) dos voluntarios de ambos 0s grupos nos dois momentos
estudados. Para esta andlise foram selecionados os iRR do 1° min das trés fases que

compdem o protocolo de Manobra Postural: Pré-Tilt (posicdo supina), Tilt (em
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inclinacdo) e Recuperacao (posicao supina). Este periodo (1 min) € onde ocorrem
quase todos os ajustes hemodindmicos em decorréncia da mudanga de postura.
Tabela 11. Valores dos iRR do 12 min de cada fase do Tilt, do GH e

GM, nas condigées SED e TRE, durante o protocolo como
um todo; *p<0,05 TRE vs. SED; ¥p<0,05 GM vs. GH.

GH GM
Minimo 779.66 756,61
. 12 quartil 826.95 772,78
'RgETl'D"T Mediana 907.76 779,69 ¥
3¢ quartil 920,49 812,70
Maximo 942.83 920.45
Minimo 797.76 781.13
. 12 quartil 823,46 871,16
'RﬁRTl'ELT Mediana 873,57 * 910,05 * ¥
3° quartil 901.75 983.55
Maximo 1052,99 1082,39

GH: grupo homens, GM: grupo mulheres, SED: condi¢cdo sedentaria,
TRE: condicao treinada.

E interessante notar que GM, no momento SED apresentava uma maior
FC que o GH (representado por um menor iRR). Tem como efeito do treinamento a
reducdo dessa FC (aumento no iRR), se tornando inclusive diferente (e menor) que o
GH, no momento TRE. Além disso, podemos notar que o GH apresentou o resultado

oposto ao GM como efeito do TFA, ocorrendo uma reducao no iRR do teste.

4.2.1. Analise Intragrupo

As figuras 1 e 2 complementam a informagéo anterior ja que mostram o
comportamento do iRR somente do 1% min de cada fase do protocolo, mas em
intervalos de 10 em 10s, possibilitando uma melhor observagédo da dindmica do iRR em
cada mudancga postural do teste, comparando os momentos SED e TRE, de ambos os

grupos.



iRR TILT TEST SED vs TRE GH
Median; Box: 25%, 75%; Whisker: Min, Max
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Figura 1. Comportamento do iRR no 1° min de cada etapa do protocolo de Tilt do GH, nos
momentos SED e TRE; * p<0,05 SED vs. TRE.
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Figura 2. Comportamento do iRR no 12 min de cada etapa do protocolo de Tilt do GM, nos

momentos SED e TRE; * p<0,05 SED vs. TRE.
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As figuras 3 e 4 mostram as respostas antes e apdés o TFA em cada
fase do Tilt no GH e GM respectivamente. E interessante notar que o estado de
treinamento parece modificar o comportamento dos iRR durante o protocolo no GH. No
entanto, no GM, apenas a volta da inclinagdo de Tilt (novamente na posi¢ao supino)

nao se alterou com o TFA, conforme Figura 4.

iRR fases Tilt Test SED vs, TRE do GH
s Median; Box: 25%, 75%; Whisker: Min, Max
1000

950
900
850
800
750
700
650
600

550

O GHsed
& GHtre

500

supino 70 graus supino.

Figura 3. Comparagdes das médias dos iRR do 1° min de cada etapa do Tilt, no GH,
nas condigdes SED e TRE; * p<0,05 SED vs. TRE.
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iRR fases Tilt Test SED vs. TRE do GM
Median; Box: 25%, 75%; Whisker: Min, Max
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Figura 4. Comparagdes das médias dos iRR do 12 min de cada etapa do Tilt, no GM,
nas condigdes SED e TRE; * p<0,05 SED vs. TRE.

Durante todo o protocolo de Tilt, minuto a minuto, houve monitoracao da
PA. As figuras a seguir mostram para o GH e GM, o comportamento da PAS, PAD e FC
antes e apés o TFA. Na condi¢gdo TRE a FC foi significativamente menor durante todas
as etapas do protocolo para ambos os grupos, sugerindo uma adaptagdo do controle
cronotrépico, reduzindo o trabalho cardiaco.

Para as variaveis de PA, a figura 5 mostra que o GH apresenta, durante
o Tilt (nas fases de posicao supina), um aumento da PAS (figura 5A) nas posicoes
supina (pré-inclinacao e recuperacao do teste), o que ndo acontece com o GM (figura

6), que apresentou reducao da PAS (figura 6A) na mesma posicao.
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Figura 5. Comportamento min-min das variaveis PAS(A), PAD(B) e FC(C) em
cada etapa do Tilt, nos momentos SED e TRE do GH; p<0,05 SED vs. TRE.
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Figura 6. Comportamento min-min das variaveis PAS(A), PAD(B) e FC(C) em
cada etapa do Tilt, nos momentos SED e TRE do GM; p<0,05 SED vs. TRE.
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As figuras 7 e 8 apresentam uma boa visualizagdo do comportamento
das variaveis PAS, PAD e FC durante cada minuto do Tilt, ilustrando mais
detalhadamente essa alteragcao do controle hemodindmico durante a manobra postural.
Como uma forma de analisar se houve diferenga significativa ponto a ponto no
comportamento das variaveis na mesma condicao foi aplicado o teste de Friedman,
com post hoc de Wilcoxon seguido da correcdo de Bonferroni nos dois grupos
estudados e nao foram encontradas diferencas significativas entre os pontos. Ja entre
as condi¢des estudadas, ponto a ponto, aplicou-se o teste de Kruskal Wallis. Em ambos
os grupos foi encontrada diferenca estatistica entre as condicdes SED e TRE para a

variavel FC (p<0,05).
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Figura 7. Valor mediano do comportamento das variaveis PAS (mmHg),
PAD (mmHg) e FC (bpm), do GH, durante todo o Tilt, nas condi¢des
SED e TRE; *p<0,05 SED vs. TRE.
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Figura 8. Valor mediano do comportamento das variaveis PAS (mmHg),
PAD (mmHg) e FC (bpm), do GM, durante todo o Tilt, nas condi¢des
SED e TRE; *p<0,05 SED vs. TRE.

4.2.2. Analise Intergrupos

As figuras a seguir representam a analise intergrupos (GH vs. GM) nas
quais € possivel comparar como ocorreram as adaptagdes para cada género. Nas
figuras 9 e 10 é possivel observar o comportamento dos iRR do GH vs. GM, nas

condigées SED e TRE, respectivamente.
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Figura 9. Comportamento do iRR no 12 min de cada etapa do protocolo de Tilt no momento SED,
dos grupos GH e GM; * p<0,05 GH vs. GM.
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Figura 10. Comportamento do iRR no 1° min de cada etapa do protocolo de Tilt no momento

TRE, dos grupos GH e GM; * p<0,05 GH vs. GM.
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Pode-se notar que na condigdo SED o GH realmente tem menor FC
durante praticamente toda a Manobra, enquanto que na condicdo TRE, apesar de ainda
apresentarem diferencas significativas entre os grupos (p<0,05), os grupos apresentam
um comportamento mais préximo.

Para uma melhor visualizacdo da fase da manobra em geral, sao
apresentadas as figuras seguintes, sendo 11 para o momento SED, e 12 para TRE. E
mostrado mais claramente que, durante o protocolo de Tilt o GH apresenta um iRR
aumentado quando comparado ao GM, em ambos os momentos de analise, apesar de
na condicdo TRE o comportamento da FC das mulheres ser mais semelhante a dos

homens; principalmente durante a inclinagao do Tilt, como visto na figura 10.
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Figura 11. Comparacdes das médias dos iRR do 12 min de cada etapa do Tilt, no
momento SED, dos grupos GH e GM; * p<0,05 GH vs. GM.
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Figura 12. Comparagdes das médias dos iRR do 12 min de cada etapa do Tilt, nos
momento TRE, dos grupos GH e GM; * p<0,05 GH vs. GM.

As figuras a seguir (figuras 13 e 14) comparam as variaveis
hemodindmicas PAS, PAD e FC instantanea entre os géneros, em ambos o0s
momentos.

Nesta analise torna-se possivel verificar que as mulheres apresentam
valores maiores de PAS, PAD e FC instantanea em praticamente todas as fases do
protocolo. No entanto é interessante observar que o valor da FC durante a inclinagédo da

manobra, na condicdo TRE se expressa sem diferenga entre os grupos (figura 14).
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Figura 13. Comportamento min-min das variaveis PAS(A), PAD(B) e FC(C) em cada
etapa do Tilt, no momento SED, dos grupos GH e GM; *p<0,05 GH vs. GM.
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cada etapa do Tilt, no momento TRE, dos grupos GH e GM; *p<0,05 GH vs. GM.
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Como complementacao das figuras apresentadas anteriormente, toda
essa cinética, min a min, pode ser observada de uma forma geral nas figuras 15 e 16,
que demonstram o comportamento dessas trés variaveis hemodinadmicas, para ambos
0S grupos, nas condi¢cdes analisados.

Ao analisar ponto a ponto o comportamento das variaveis entre os
grupos, aplicando o teste de Kruskal Wallis, foram encontradas diferencas significativas
na condicdo SED (Figura 15) entre alguns pontos de FC entre GH e GM, principalmente
em supino pré-inclinagdo. Ja na condicao TRE (Figura 16) pode-se observar diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos analisados na PAS e PAS no momento de

inclinacao do Tilt.
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Figura 15. Valor mediano do comportamento das variaveis PAS, PAD e
FC durante todo o Tilt, dos grupos GH e GM, no momento SED; *p<0,05.
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Figura 16. Valor mediano do comportamento das variaveis PAS, PAD e
FC durante todo o Tilt, dos grupos GH e GM, no momento TRE; *p<0,05.

4.3. Anadlise das variaveis cardiorrespiratérias durante esforco
fisico dinamico.
As tabelas a seguir mostram o efeito do TFA para as variaveis

cardiorrespiratorias obtidas durante protocolo continuo de cicloergbmetro.

4.3.1. Analise Intragrupo

Na Tabela 12 pode-se observar os valores das variaveis FC, VE, VO,
VCO: e poténcia (POT), tanto na condi¢do do LA, determinado pelo ponto de inflexao
da curva de VE, quanto no PICO do esforgo, momento de esforco maximo, na condigao

SED, para os grupos GH e GM.
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Tabela 12. Valores medianos coletados na avaliagao cardiorrespiratoria no limiar anaerobio ventilatério (LA) e no Pico de
esforco (PICO) do GH e GM, nos momentos SED vs. TRE; *p<0,05 TRE vs. SED.

FC (bpm) VE (L/min) VO; (L/min) VCO, (L/min) (mLXf;fmin) POTENCIA

SED | TRE | SED | TRE | SED | TRE | SED | TRE | SED | TRE | SED | TRE
LAGH | 115 | 118 | 334 [42,7*| 1,217 | 1,446* | 0,997 | 1,367* | 13,9 | 17,3* | 82 | 105*
LAGM | 105 | 108 | 189 | 21,9 | 0,637 | 0,684* | 0,566 | 0,603* | 96 | 10,4* | 33 | 45*
PICOGH | 160 | 155 | 93,5 | 103 | 2,391 | 2,418 | 2,715 | 2,865 | 29,0 | 30,4 | 168 | 190*
PICOGM | 152 | 157* | 46 |59,2* | 1,164 | 1,255 | 1,404 | 1,580 | 16,8 | 19,5* | 78 | 97*
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De acordo com as andlises feitas podemos verificar que o GH obteve
como consequéncia do TFA um deslocamento a direita do ponto de LA, melhorando
praticamente cinco de seis variaveis (p<0,05), mas tendo no PICO do esfor¢co apenas
melhora na POT maxima.

Ja o GM ap6s o TFA as mudancas no ponto de LA ocorreram em quatro
de seis variaveis (FC e VE nao tiveram alteragbes estatisticamente significantes). Na
condicao de exaustao fisica a FC maxima, a VE, o VO, maximo e a POT desse grupo

aumentaram (p<0,05).

4.3.2. Analise Intergrupos

Em uma analise intergrupos para confronto entre géneros, foi possivel
verificar, na tabela 13, os resultados obtidos nos dois momentos de andlise.

Nessa tabela é possivel observar que os dados dos homens, tanto na
condicao SED, quanto no TRE, assim como esperado, apresentam valores superiores
para praticamente todas as varidveis analisadas em comparagdao com as mulheres,

tanto no LA quanto no PICO (p<0,05), sendo exce¢ao apenas a FC no LA e no PICO.
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Tabela 13. Valores da Avaliagao Cardiorrespiratéria no limiar anaerébio ventilatério (LA) e no Pico de esforgco (PICO) nos
momentos SED e TRE, na analise GH vs. GM; *p<0,05 GM vs. GH.

FC (bpm) VE (L/min) VO, (L/min) VCO, (Umin) | VOx(mL/kg/min) | POTENCIA

SED | TRE | SED | TRE | SED | TRE | SED | TRE | SED | TRE | SED | TRE

LAGH | 115 | 118 | 334 | 427 | 1217 | 1,446 | 0,997 | 1,367 | 13,9 | 173 | 82 105
LAGM | 105 | 108 |189* |21,6* |0,637* | 0,684* |0,566* | 0,603* | 9,6* | 10,4* | 33* | 45*
PICOGH | 160 | 155 | 935 | 103 | 2,391 | 2,418 | 2,715 | 2,865 | 29,0 | 304 | 168 | 190
PICOGM | 152 | 157 | 46* |59,2* |1,164* | 1,255* | 1,404* | 1,580 * | 16,8* | 19,5* | 78* | 97*
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5 Discussao

Este estudo teve como foco principal verificar, além das adaptagdes
decorrentes do TFA nos sistemas autonémico e cardiorrespiratorio, que ja vem sendo
bem discutido na literatura (CHACON-MIKAHIL et al., 1998; CATAI et al. 2002), apontar
quais sdo as diferencas entre homens e mulheres em diferentes condi¢coes de
treinamento.

A literatura tem mostrado a ocorréncia da bradicardia de repouso como
uma das adaptacdes apds o treinamento aerébio (CHACON-MIKAHIL et al., 1998),
podendo indicar maior participacdo parassimpatica e/ou menor estimulagdo simpatica
(CHACON-MIKAHIL et al., 1998; CATAI et al. 2002).

Além disso, as diferencas entre os géneros recebem um importante
componente de andlise apds a meia-idade: a maioria das mulheres pdés-menopausadas
atualmente fazem uso da TRH, que vem sendo relatada como estando associada com
redugao na incidéncia de doencas cardiovasculares (HADDOCK et al, 2000; LIU, KUO e
YANG, 2003; CANONICO et al, 2006; ROSANO, VITALE e FINI 2006), e o avangar da
idade, por si s0, ja pode ser considerado fator de risco e contribuinte para morbidades e

mortalidades cardiovasculares (DE MEERSMAN e STEIN, 2007).
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5.1 Variabilidade da FC

A VFC de longa duracéo refere-se variacao da FC por um periodo de 24
horas, e é considerada uma metodologia de analise relativamente simples, nao
invasiva, capaz de realizar uma analise prognostica para o aparecimento das doengas
relacionadas ao sistema cardiovascular (MALIK, 1998).

Em nosso estudo foram selecionadas, para a andlise da VFC, variaveis
do DT e do DF pela aquisigéo de iRR do ECG através do sistema Holter. Os trechos
estacionérios selecionados foram divididos em vigilia e sono, em ambos os grupos, nos
dois momentos: antes e apds o TFA.

Stein et al. (1999) relatam em seu trabalho que o grande efeito do
treinamento € visto durante o periodo de sono. No entanto vale ressaltar que nosso TFA
parece nao ter sido suficiente para alterar o componente de controle autondmico do
coracao, talvez por ter sido um curto periodo de treinamento para essa variavel (12
semanas).

Geralmente o homem tem maior VFC que a mulher (DE MEERSMAN e
STEIN, 2007), no entanto os valores de ambos reduzem em conseqiéncia do
envelhecimento, 0 que comeca a ficar mais evidente a partir da meia-idade. Para Melo
et al. (2005) o envelhecimento reduz a atividade parassimpética do coracdo e reduz
todos os indices da VFC dos homens na meia-idade, o que é complementado por Kuo
et al. (1999) que descrevem que a modulacao vagal tende a declinar com o avangar da
idade, pelo menos até os 60 anos, chegando a ser quase que inexistente a partir dessa

idade. Melo et al. (2005) observaram que homens ativos apresentaram menor valor de
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FC de repouso e maior RMSSD (a partir de iRR em ms) que os sedentérios, o que
corrobora com nosso estudo.

Ha indicacbes de que as diferencas cardiovasculares existentes entre
homens e mulheres até a meia idade tendem a diminuir com o passar dos anos,
minimizando-se apds os 50 anos. Quando comparados homens e mulheres idosos
(média de 67 anos) nao sao mais observadas diferengas estatisticas para os
parametros de andlise de variabilidade de freqiéncia cardiaca (DE MEERSMAN e
STEIN, 2007).

Kuo et al. (1999) relatam que a mulher de meia-idade tem maior
dominancia parassimpatica e menor simpética quando comparado ao homem, que tem
uma incidéncia maior do simpatico (LIU; KUO e YANG, 2003), mas que a mulher até os
50 anos tem uma reduzida modulagdo simpatica comparada com os homens, mas
essas diferencas tendem a serem atenuadas com o envelhecimento (KUO et al., 1999,
EVANS et al., 2001; PIKKUJAMSA et al.; 2001; HUIKURI et al. 1996; NEVES et al.,
2006). Em nosso grupo podemos observar que o TFA parece ter sido eficaz para a
populacdo feminina no que diz respeito a modulacdo autonémica, ja que o GMTRE
obteve, no indicador parassimpatico (HF(nu)), um valor mais elevado, e no simpatico
(LF(nu)), um valor mais reduzido em comparacdo com GHTRE, tanto na vigilia quanto
no sono, modificando o padrao fisiolégico do envelhecimento.

Nao obstante, Kuo et al. (1999) sugerem que a dominancia
parassimpatica feminina esta relacionada a presenga do estrogénio, o que também &
verificado por Liu; Kuo e Yang (2003) que descrevem que esse hormonio tem um papel

importante nas diferencas entre género na VFC. A redugado dos niveis de estrogénio
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tem como consequéncia um aumento da descarga simpatica (ROSANO et al., 1997;
MERCURQO et al., 2000).

Liu, Kuo e Yang (2003) complementam dizendo que a concentracao
fisioldégica de estrogénio parece aumentar a modulacao vagal e reduzir a simpatica na
mulher, ja que na mulher p6s menopausada, que nao faz TRH, os valores da VFC sao
semelhantes ao do homem com a mesma idade. No entanto essa informagéao pode ser
questionada ja que para NEVES et al. (2006) mesmo sem TRH, a mulher continua
tendo maior modulacao vagal e menor simpatica comparado com homens de mesma
faixa etaria.

Sudhir et al. (1997) mostraram o efetivo papel do estrogénio em seu
estudo no qual fez a administragdo do horménio em mulheres pré-menopausadas, e
observou a reducao da vasoconstricao em resposta a agdao da norepinefrina circulante,
considerados indices de atividade simpatica.

No estudo de Neves et al. (2006), com populacdo semelhante ao do
nosso trabalho, observou-se que a mulher tem HF(nu) maior e LF(nu) menor quando
comparado com os homens. A nossa pesquisa apresenta 0 mesmo comportamento
quando analisamos os dados do momento TRE, tanto na vigilia quanto no sono (p<0,05
para os dois indicadores). Em contrapartida, na condigdo SED, a amostra masculina
apresenta valores semelhantes aos da feminina, para ambas as variaveis.

Ainda com relagao a este grupo, Jurca et al. (2004) procuraram analisar
o efeito de oito semanas de treinamento moderado (executado a 50% do VO, maximo)
na VFC de mulheres pds-menopausa, com e sem TRH (n=49) sendo possivel constatar
que o treinamento foi suficiente para aumentar a VFC nas mulheres pos

menopausadas, e que a TRH nao influenciou nesses resultados. Devido ao reduzido
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namero de voluntarias participantes de nosso estudo nao foi possivel verificar tais
adaptacgdes.

Além disso, Liu, Kuo e Yang (2003) mostram que os homens de meia-
idade apresentam valores menores de componentes LF quando comparados com as
mulheres de mesma faixa etaria. Desta forma nossos resultados divergem aos achados
por esses autores ja que no periodo de sono nossos grupos nao diferem
estatisticamente um do outro, em nenhuma condigao de analise. Durante a vigilia, tanto
GHSED quanto GMSED apresentam valores semelhantes, mas na condicao TRE o GM
mostra valores menores na comparagao com GH.

Vale ressaltar que, corroborando com nossos achados, Sakabe et al.
(2004) também nao encontra diferenga para os indices temporais da VFC entre homens
e mulheres de meia-idade; mas vale ressaltar que estas ndo faziam uso de TRH.

Entéao é possivel notar que com TFA, apesar de nao significante, ha um
aumento nos indicadores da modulagdo parassimpatica, principalmente durante o
periodo de sono, na condicdo TRE para ambos os grupos. Além disso, no mesmo
periodo, também identificamos maiores resultados nos indicadores de modulagao
parassimpatica e reducao dos valores simpaticos em ambos os grupos, nas duas
condi¢des, mesmo nao tendo significancia estatistica.

Rennie et al. (2003) relatam que, no repouso, as mulheres tem menor
SDNN, LF e bradicardia e maior HF, o que pode levar a inferir que a mulher parece ser
menos responsiva ao treinamento (TANK, 2005). Por outro lado, Melo et al. (2005)
complementam que a atividade fisica afeta positivamente a atividade vagal sobre o
coragao o que consequentemente pode atenuar os efeitos deletérios do envelhecimento

no controle autonémico do coragdao em homens.
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De acordo com os nosso achados, apesar de o TFA parecer mostrar-se
mais eficiente na regulacdo simpato-vagal, principalmente para o GM, podendo reduzir
o risco cardiovascular, as limitacdes deste estudo que sdo a nao existéncia de grupo
controle ou de um GM que nao fizesse reposicao hormonal ainda nos deixa algumas

duvidas quanto ao efeito real exclusivo do TFA.
5.2 Manobra Postural Passiva (Tilt)

Nesta avaliagdo pudemos obter os valores de PA e FC, inclusive com
valores de iRR, apesar de n&o termos realizado analise da VFC durante o teste.

Durante a mudanca postural é necessario que ocorram ajustes
cardiovasculares rapidos para que o débito cardiaco seja mantido, ja que a forca de
gravidade age contrariamente ao retorno venoso, 0 que provocaria uma redugdo do
volume sistélico.

Em nossos grupos foi possivel observar que tanto GM quanto GH
apresentam aumento da FC como resposta a manobra, como descreve Montano et al.
(1994) que relatam a necessidade de um aumento da FC na posicao inclinada durante
o Tilt como resposta a excitacdo simpatica associada a retirada vagal no nodo sino
atrial.

No entanto € interessante observar que GMSED apresentou uma maior
FC que o GHSED, ocorrendo o oposto na condicao TRE, j4 que GMTRE tem valores
inferiores aos de GHTRE.

Resultados semelhantes aos nossos para FC na condi¢do SED também
foram encontrados no estudo de Shoemaker et al. (2001) que, apesar de o treinamento

ter sido realizado com uma populagcédo jovem (média de idade de 3011 anos para os
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homens e 2616 anos para as mulheres) e um protocolo de inclinagdo de 60°, tanto os
valores de FC quanto de PA foram superiores no grupo feminino.

Com relacdo a PA, em nosso protocolo pudemos observar que as
mulheres tém valores mais elevados que os homens na mesma faixa etaria,
corroborando com os achados de Laitinen et al. (2004), que realizaram um protocolo de
Tilt com inclinagdo de 70° em individuos de diversas idades (23 a 77 anos) por 5
minutos apenas. Apesar do GH apresentar apds o TFA maior PAS (ns) que na condicao
pré nas fases de supino do protocolo utilizado, estes valores sao inferiores aos valores
do GM, a despeito da reducao significativa da PAS ocorrida para este ultimo grupo na
condicao TRE.

Bigger-Jr et al. (1992) descrevem que a manobra postural passiva
provoca reducdo do componente de alta freqiéncia (indicador parassimpatico) e
aumento substancial no balan¢o simpato-vagal, obtidos pela analise espectral dos iRR,
indicando que durante a manobra ha inibicao vagal e aumento na excitagdo simpatica.
Apesar de, no presente trabalho, nao terem sido analisados os valores das variaveis
espectrais, os iRR obtidos em séries temporais durante o 12 minuto conseguem refletir
a modulacao autonémica que esta ocorrendo nas duas condi¢des estudadas.

Montano et al. (1994) relatam que durante a manobra postural ativa ha
um menor iRR ja que esse tipo de manobra também possibilita maior envolvimento do
sistema nervoso central e influéncia mais efetiva das atividades muscular e respiratéria
como acao reflexa de controle ao estresse. No entanto, nosso protocolo foi executado
com uma manobra postural passiva, procurando justamente eliminar possiveis
influéncias externas ao controle neural cardiovascular, sendo possivel observar que, 0s

individuos na condicdo TRE, de ambos o0s géneros obtiveram modificagbes no
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comportamento dos iRR durante a inclinacdo do Tilt, onde, tanto GH quanto GM
reduziram os iRR em relacao a condi¢cdo SED, apesar do GH manter valores superiores

de iRR quando comparado ao GM, em ambas as condicoes.

5.3 Adaptacoes cardiorrespiratorias ao treinamento aerobio

Alteragcbes no sistema cardiorrespiratorio ocorridas apds o treinamento
aerobio ja estdo muito bem descritas na literatura, ja que individuos com boa condigao
fisica tendem a ter menor FC de repouso, decorrente de alteragbes intrinsecas, maior
atividade parassimpéatica ou reducéo da simpatica (CHACON-MIKAHIL, 1998; CATAI et
al., 2002). No entanto ndo € possivel concluir que essas modificacbes sao
consequéncia direta do treinamento fisico utilizado, j& que existe um conjunto de
mudancas fisiologicas advindas de um melhor condicionamento aerobio, envolvendo os
diferentes sistemas nos diversos niveis (ALMEIDA e ARAUJO, 2003; WOO et al.,
2006).

Sabe-se também que individuos com melhor condicionamento aerdbio
tém atividade autondmica mais eficiente que o sedentario (ALMEIDA e ARAUJO, 2003),
tanto em jovens quanto em pessoas mais velhas, e que a falta de exercicio parece
exercer um critico papel no inicio e progressao da doenca cardiovascular, ja que um
bom condicionamento pode reduzir a perda da modulagdo vagal da VFC que é
associada ao avancar da idade (YATACO et al., 1997; DE MEERSMAN e STEIN,
2007).

Pichot et al. (2005) estudaram o efeito de 14 semanas de um

treinamento intervalado intensivo em um grupo constituido por 11 homens idosos
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(73,5+4,2 anos), e verificou um aumento nos valores de VO, maximo (18,6%), RMSSD,
PNN50 e HF. Apesar da faixa etéria do GH ter sido diferente, e 0 nosso treinamento ter
utilizado o de método continuo € possivel observar que o resultado obtido pelo nosso
grupo também foi satisfatério para melhora do consumo de oxigénio, apesar de em
menor magnitude (4,6%). De acordo com esse autor € possivel entdo sugerir que um
treinamento mais intenso, mesmo para populagées mais velhas, pode trazer beneficios
no sistema cardiorrespiratorio e aumento da modulagcéo parassimpatica no coracao, fato
este que ndo ocorreu com o0 nosso treinamento proposto.

Rennie et al. (2003) fazem uma observacao interessante com relagao a
comparagao entre géneros dizendo que os homens tém menor FC de repouso em
resposta ao treinamento moderado (70-80% FC maxima) ou intenso (acima de 90% da
FC maxima), mas a mulher sé apresenta reducao da FC de repouso se o treinamento
for intenso. No entanto, em nosso estudo observa-se redugdo na FC repouso do GM
(p<0,05) em decorréncia de nosso treinamento moderado (70-85%), levando a sugerir
que um treinamento mais leve (de 70-85% como foi o proposto neste trabalho) pode
levar as mesmas adaptacoes.

Sabe-se que o VO, maximo € um fator de risco independente
cardiovascular (BLAIR et al. 1996, FITZGERALD et al. 1997) e que, assim como outras
respostas fisiolégicas, reduz com a idade, e que essa diminui¢cdo parece ocorrer devido
a reducdo do débito cardiaco e da diferenca arterio-venosa de O,, em ambos os
géneros (WEISS et al., 2006). Além disso, € um importante indicador da capacidade
cardiorrespiratoria e performance aerébia (Uth, 2005).

Nosso estudo demonstrou, apdés o TFA, um acréscimo do VO: pico

tanto em homens quanto em mulheres. No estudo de Fleg et al. (2005), que fizeram
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uma andlise longitudinal do efeito do envelhecimento em homens e mulheres entre 21 e
87 anos, o VO pico teve seus valores reduzidos com o avancgar da idade, e a redugao
ocorre de forma mais pronunciada nos homens (Beere et al., 1999).

Woo et al. (2006), em um estudo com grupos de homens e mulheres
jovens (20 — 33 anos) e idosos (65 - 79 anos) que participaram de um protocolo de
treinamento fisico aerdbio por 24 semanas (50 a 60% FC reserva até 122 semana e 80
— 85% até 242 semana) foi observado um aumento do VO, pico em ambos os géneros,
mas 32% maior nos homens em comparacao com as mulheres. Esse dado foi
confirmado em nosso estudo no qual o VO, pico tanto do GH quanto do GM
apresentou-se mais elevado apos apenas 12 semanas de treinamento. Além disso, o
GH mostra um VO, pico 51% mais elevado que o GM.

Proctor et al. (2004) que mensurou agudamente as respostas de fluxo
sanguineo periférico e extragdo de O» medido por cateter intra-arterial de membros
inferiores antes a apds exercicio progressivo até a exaustao em cicloergdmetro em 13
mulheres jovens (20-27 anos) e 12 idosas (60-71 anos) observou que a redugdo no
fluxo sanguineo periférico decorrente do envelhecimento parece ser o responsavel pela
reducao do VO, pico. Woo et al. (2006) justificam a reduzida resposta das mulheres por
elas apresentarem mais gordura corporal, menor quantidade de hemoglobina circulante
e um coracdo menor. Além disso, esse resultado do GM pode estar sendo explicado
pela reduzida responsividade demonstrada pelas mulheres, como j& discutido
anteriormente (TANK, 2005).

Com relagdo a VE, tanto no LA quanto no PICO, nossos resultados
mostram que o GM apresenta valores bem inferiores ao dos homens j4 na condigao

SED, e apesar de aumentarem com o treinamento, continuam reduzidos na
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comparagao entre os géneros. Isso corrobora com o estudo de Kilbride et al. (2003)
que, mesmo estudando uma populagdo mais jovem (14 homens e 10 mulheres com
23+0,35 anos), encontrou diferengas ventilatérias entre homens e mulheres nao
treinados. Eles sugerem que essas diferengas ocorrem porque as mulheres apresentam
volume pulmonar, taxa de fluxo expiratério maximo e superficie de difusao inferiores
aos dos homens.

Sanada et al. (2007) que estudaram o efeito da idade no limiar
anaerobio ventilatério e no pico de esforco, em homens e mulheres entre 20 e 80 anos,
descrevem que a reducao do limiar parece ser uma conseqiéncia da reducdo da massa
magra, 0 que ocorre para ambos 0s géneros com o avancgar da idade. Sabe-se também
que mudangas no limiar apds treinamentos de baixa a moderada intensidade estdo
associadas com a fungdo autonémica cardiaca, um preditor de morbi-mortalidade
cardiovascular (TUOMAINEN et al. 2005). Esse conjunto de informacgdes torna os dados
de nosso trabalho especialmente importantes, pois, apés o TFA de 12 semanas
proposto, os valores de VE e VO, no LA aumentaram significativamente para ambos os
grupos estudados.

Com o envelhecimento gradativamente aumenta a dificuldade para
manter uma determinada carga de trabalho mesmo que por um periodo curto de tempo,
principalmente pela redu¢do na quantidade de massa magra. Com o desvio a direita do
ponto de LA na curva da VE e do VO, a capacidade aerébia € aumentada, melhorando
o desempenho tanto de homens quanto de mulheres.

Na analise dos valores de FC, Woo et al. (2006) relatam que, apés as
24 semanas de treinamento, as mulheres apresentam FC de repouso superior aos

valores dos homens, tanto no grupo jovem quanto no idoso, e que isso se inverte na FC
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pico, tendo os homens com valores superiores, visto que o GH apresentava uma faixa
etaria inferior ao GM de aproximadamente seis anos. E interessante notar que tanto na
condigao SED quanto na TRE néo ha diferenga na FC de repouso entre GH e GM. Ja
para os valores de FC pico nosso estudo mostra valores superiores significativos no GH
apenas na condicao SED, o que pode estar demonstrando que, apds o treino o GM

atingiu valores mais reais de exaustao fisica no que diz respeito ao trabalho cardiaco.
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6 Conclusoes

Analisando os resultados encontrados podemos entdo sumarizar que
apdés 12 semanas de TFA as mulheres obtiveram importantes mudangas no controle
autonémico obtidas pela andlise da variabilidade da freqléncia cardiaca, apesar de
alguns parametros ndo terem sido alterados significativamente, provavelmente devido
ao curto periodo treinamento. No entanto vale ressaltar que, apesar de na mensuracao
pelo Holter ndo terem sido encontradas modificacdes apds o treinamento fisico
proposto, pela analise do protocolo de Tilt foi possivel observar reducado dos iRR e
modificacdo nos valores de pressao arterial e freqiéncia cardiaca instantanea, em
ambos os grupos. Demais modificagdes podem néo ter ocorrido em virtude da duragao
total do treinamento.

Com relagdo as variaveis hemodinamicas de PA e FC analisadas
durante o protocolo de Tilt, observou-se que, na condicao sedentaria o GH mostrou
maior influéncia parassimpatica no controle da FC evidenciada pelo maior iRR durante
todo o protocolo (supino pré, inclinagédo, supino pés). Na condicdo TRE os valores de
iRR de ambos os grupos se assemelham, tendo as mulheres um iRR mais elevado
quando em supino, mas durante o estresse da inclinagao do Tilt, os homens mantém o
iRR mais elevado. Quanto aos valores de PA, tanto na condi¢do SED, quanto na TRE,
as mulheres apresentam valores mais elevados que os dos homens. Os valores de FC
mostraram-se semelhantes para os dois grupos na mesma condicdo durante a

inclinacao do protocolo de Tilt, distintamente ao observado para os menores valores de
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iRR supino no GM, o que pode confirmar uma menor responsividade autondémica ao
estresse aplicado para essa faixa etaria no referido grupo.

Ja com relacdo a capacidade cardiorrespiratéria, os homens tém um
padrao de comportamento semelhante ao das mulheres no poés-treino ja que ambos
parecem ter melhorado os valores de suas variaveis. No entanto, com excegédo dos
valores absolutos da FC no LA e no PICO, que ndo apresentaram diferencas entre os
grupos, para todas as outras variaveis, os homens obtiveram valores superiores aos
das mulheres. Observa-se ainda que, apés 12 semanas de TFA, houve reducao
significativa dos valores de pressao arterial no GM, mesmo que ainda estes se
mantivessem superiores aos dos homens nas duas condi¢des estudadas.

Em geral nosso estudo apresentou que, tanto para os homens quanto
para as mulheres, ha modificagbes nas variaveis cardiovasculares e cardiorrespiratorias
apds 12 semanas de treinamento fisico aerdbio, e que essas modificagcbes acontecem
de forma distinta entre 0os géneros, mas o controle autonémico mensurado pelo ECG
dinamico e pela andlise dos iRR durante o Tilt, ndo foi muito modificado talvez pelo fato
do tempo de duracdo do treinamento ter sido insuficiente para a obtencdo de tais

ganhos.
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8 APENDICES

Tabela 14: Reposi¢cdes Hormonais utilizadas pelo GM
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Voluntarios Medicamento Principio Ativo Dosagem (mg)
, Estrogénios
1 Premarin conjugados 0,625 mg
2 Premarin EStr.OQGn'OS 0,625 mg
conjugados
Menotensil estradiol 25 mg
Livial tibolona 2,5 mg
Estraderm Estradiol 50 mg
6 Premarin Estr.ogenios 0,625 mg
conjugados
7 Provera Acetato 5,0 mg

medroxiprogesterona




Tabela 15. Valores individuais médios dos iRR do 1°min do GH nas diferentes etapas do protocolo de Tilt, na condigdo SED.

PRE TILT TILT POS TILT
10s 20s 30s 40s 50s 60s 10s 20s 30s 40s 50s 60s 10s 20s 30s 40s 50s 60s
1 817,1 8426 8084 7470 767,1 7353 920 861,7 9258 946,5 949 917,7 | 984 1043 1017 1060 1011 986,8
2 943,9 9449 9479 971,3 956,1 1036,8 | 858 931,1 8442 8432 818 833,8|977,5 937,8 903,5 1037 1052 1135
3 899,8 862,4 837,2 8850 7564 8753| 763 8322 8496 829,8 830 844,141 ] 1093 1118 1097 1079 1142 1136
4 832,5 886,2 9684 997,1 9555 858,7| 941 1004 1011 1004 911 1022 | 865,1 831,9 802,9 820,2 824,2 873,5
5 822,2 809,8 826,5 796,4 7762 7226 | 917 9425 911,7 8235 888 953,5|738,6 759,9 7945 756,5 740,2 776,6
6 801,4 769,8 7376 796,3 8274 787,6| 808 8449 838,5 831,2 798 8228 | 932,3 907,7 8556 860,6 8483 9458
7 824,5 866,3 8542 8459 823,7 8168 | 876 861,4 8143 8528 873 826,9| 645 648,1 584,9 5615 748,9 710,2
Média 848,7 854,6 854,3 862,7 8375 833,3 | 869 896,8 8851 8758 867 888,6 | 890,7 892,4 865,1 8821 909,5 975,6
DP 524 558 802 938 852 1065 | 649 63,3 688 705 542 77,4 | 1543 161,7 166,2 190,3 158,3 164,5
Tabela 16. Valores individuais médios dos iRR do 1°min do GH nas diferentes etapas do protocolo de TILT, na condicdo TRE.
PRE TILT TILT POS TILT
10s 20s 30s 40s 50s 60s 10s  20s 30s 40s 50s  60s 10s 20s 30s 40s 50s 60s
1 798,3 869,3 8829 8678 761,2 829,3| 952 952,6 891,7 926,4 937 933,4|904,3 863,4 850,1 840,6 839,8 823,7
2 791,1 832,1 779,1 7778 776,99 886,0 | 867 784,99 8249 823,3 833 825,8|830,9 801,9 850,5 839,8 822,7 784,6
3 839,4 816,8 839,5 826,99 8231 771,3 | 723 816,7 837 8172 763 776,3| 1069 1193 1179 1150 1155 1142
4 1114,3 1127,1 1062,0 1046,6 1031,4 1016,9 | 908 982,9 954,1 850,6 898 9152 | 1162 1179 1135 1152 1133 1287
5 9422 952,0 9858 983,6 950,7 766,4| 758 649,1 9145 7851 713 8975 848,8 827,8 7429 737,3 813,9 644
6 8455 8854 8785 8543 8414 811,3| 771 795 7651 769,6 759 752,2|828,2 7723 7419 7341 768 787.,8
7 909,5 898,1 966,3 890,5 940,8 9958 | 893 9552 9274 897,8 976 959 | 755,1 7825 772,8 778,3 839,8 7885
Média 891,5 911,5 9134 8925 8751 868,1 | 839 848,1 873,5 838,6 840 8656 |913,9 917,2 8959 890,3 910,2 893,8
DP 1126 1049 964 927 100,8 102,6 | 87,4 1211 66,9 57,2 99,9 80,9 |146,7 186,2 184,1 183,1 161,4 230
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Tabela 17. Valores individuais médios dos iRR do 1°min do GM nas diferentes etapas do protocolo de TILT, na condicdo SED.

PRE TILT TILT POS TILT

10s 20s 30s 40s 50s 60s 10s 20s 30s 40s 50s 60s 10s 20s 30s 40s 50s 60s
817,2 8426 8084 7470 7672 7354|7325 703,4 6963 729 7578 753,2 | 952 874,3 9152 1020 1005 9391
800,4 776,11 7179 7329 731,3 722,0| 784,1 846,8 822,7 806,6 766,7 760,7 | 716 7385 829,9 813,4 826,9 8232
785,7 818,8 7975 750,0 7351 693,9|888,4 890,9 961,8 9351 9235 901,7| 759 760,8 7329 709 727  719,7
658,4 619,8 598,7 579,9 5485 513,5|738,6 759,9 7945 756,5 740,2 776,6 | 941 1004 1011 1004 910,7 1022
894,0 894,5 888,0 829,7 763,8 7289 |631,3 6284 580 598,8 636,7 6827 940 889,7 8153 8084 791,3 7554
700,3 697,3 694,7 666,2 653,3 651,4|859,8 870,8 868,6 868,7 8758 8882 752 7235 7612 7532 7532 712
929,8 958,0 957,2 930,1 860,6 926,9| 1042 1030 1047 1049 9429 9904 876 861,8 826,9 824 784,8 801,8
Média 798,0 801,0 780,3 748,0 722,8 710,3|810,9 8185 824,4 820,5 806,2 821,9 | 848 836 841,8 847,4 828,4 824,7

DP 96,7 1152 121,2 111,8 1228 1228|1329 133 156,8 146,9 111,3 107,3 | 103 100,8 944 1194 97,7 1162

Nooar~rwN =

Tabela 18. Valores individuais médios dos iRR do 1°min do GM nas diferentes etapas do protocolo de TILT, na condicdo TRE.

PRE TILT TILT POS TILT
10s 20s 30s 40s 50s 60s 10s 20s 30s 40s 50s 60s 10s 20s 30s 40s 50s 60s

804,1 803,3 7759 7899 782,11 769,9| 984 1043 1017 1060 1011 986,8 | 870 941,2 9258 946,5 9485 921,8
7325 7629 8426 8743 8851 1091,9|839,8 8142 811,7 856 880,4 807,6| 880 861,7 863,9 863,3 8728 917,7
1144,6 1085,1 1118,9 11459 1226,1 1210,1| 1155 1145 1104 1104 1121 1114 [ 920 952,2 1004 1001 956,8 975,3
1208,5 1257,3 1264,4 1209,3 11248 827,7 | 1130 1024 983,8 1026 1020 977,7 ( 901 930,8 946,2 926,8 873,3 893
922,2 920,9 895,7 8644 8593 862,7|8223 8135 8099 829,3 760,6 8045 | 674 671,8 657,2 633,6 610,1 648,6
9735 926,3 956,7 9225 860,3 954,0|944,2 960,1 961,3 993,6 986,1 919,1| 785 789,5 682,8 706,3 7614 821
1065,8 1060,7 1058,8 1044,6 1041,0 1027,3|928,2 1010 1046 1004 975,7 933,1 | 795 784,4 798,8 8253 777,1 7084
Média 978,7 973,8 987,6 978,7 9684 963,4 (971,99 972,9 962 981,9 964,9 934,6 | 832 847,4 839,8 843,3 828,6 840,8
DP 174,3 172,7 1704 1572 164,0 156,8 [ 129,8 122 113  102,3 114,6 108 | 86,6 104,2 132,8 132,99 122,3 121,2

NoO O~ WOWN =




83

Tabela 19. Valores medianos de PAS, PAD e FC, nas condi¢gdes SED e TRE do GH durante
o TILT.

PASSED PASTRE PADSED PADTRE FCSED FCTRE

0 107,5 110 80 80 62 61
1 110 110 77,5 77,5 63,5 61

PRE- 2 110 110 77,5 80 66,5 62
TESTE 3 107,5 105 80 80 61,5 61,5
4 110 115 80 80 64,5 62

5 110 115 80 80 62 63
1 115 120 85 85 70 69,5
2 112,5 120 82,5 90 73 70,5
3 117,5 110 85 85 68,5 72,5

4 120 110 87,5 82,5 70 72

TILT 5 117,5 105 85 87,5 73,5 73
6 116,5 110 87,5 82,5 72 71

7 117,5 107,5 82,5 85 74 70

8 115 110 80 90 72,5 72
9 120 110 80 87,5 75 69,5
10 105 110 80 87,5 78 65,5

1 110 115 72,5 80 63,5 60

POS 2 110 115 70 80 62 58
TeSTE 3 112,5 120 77,5 75 62 58
4 115 115 77,5 80 61 55,5

5 112,5 1175 81,5 80 63 61

Tabela 20. Valores medianos de PAS, PAD e FC, nas condigdes SED e TRE do GM
durante o TILT.

PASSED PASTRE PADSED PADTRE FC SED FC TRE

0 130 125 90 90 72 61
1 130 125 90 90 72 60

PRE- 2 130 125 90 90 71 62

TESTE 3 130 125 90 90 70 61
4 130 125 90 90 69 61

5 130 125 90 90 69 62

1 135 130 95 100 71 62

2 135 130 100 100 72 68

3 130 130 95 95 75 62

4 130 130 95 95 71 67

TILT 5 130 130 95 100 78 62

6 130 130 90 100 78 65

7 130 130 90 95 79 66

8 130 130 90 100 80 63

9 130 130 90 95 80 69

10 130 132,5 90 100 79 71

1 130 125 90 90 75 64

POs. 2 135 125 90 90 72 60

TESTE 3 140 125 90 90 63 60
4 135 125 90 90 59 57

5 135 125 90 90 61 61
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Tabela 21. Valores individuais das variaveis cardiorrespiratérias no LA e PICO do GH, nas condigdes SED e TRE.

FCLA  VELA  VO,LA VCO,LA VO,LA POTLA | FCPICO VEPICO 22 IR0z e POT
(bpm) (L/min) (L/min) (L/min)  (mL/kg/min) (W) (bpm) (L/min) (L/min) (Lmin) (mL/kg/min) PICO (W)
1 115 34,3 1,222 1,035 13,9 82 150 90,7 2,391 2,657 27,3 161
2 110 34,8 1,201 0,997 11,9 77 168 100,4 2,191 2,507 21,7 174
3 110 32,8 1,217 0,935 14,6 79 160 92,4 2,721 2,715 32,7 186
SED 4 107 31,3 1,218 1,009 17,4 84 144 71 2,152 2,342 30,7 159
5 121 33,4 1,162 0,95 16,1 85 192 147,3 2,705 3,269 37,5 192
6 116 22,4 0,946 0,846 13,7 93 172 93,5 2,008 2,761 29 165
7 119 449 1,442 1,328 11,4 72 150 98,8 2,567 2,855 20,3 168
FGLA  VELA  VO,LA VCO,LA VO,LA POTLA | FCPICO VEPICO 122 IEO2 o2 POT
(bpm)  (Umin)  (Umin)  (Umin) (mUkgimin (W) bpm)  (Umin)  ES DD PO RIcO W)
1 126 42,7 1,489 1,367 17,3 105 162 130,3 2,999 3,434 34,8 190
2 111 45,7 1,446 1,452 14,4 107 152 103 2,374 2,865 23,6 188
3 126 454 1,51 1,402 18,6 118 153 95,8 2,418 2,7 29,8 191
TRE 4 118 33,1 1,221 1,055 17,4 88 146 83,6 2,134 2,327 30,4 161
5 112 36,7 1,35 1,167 19 102 183 127,5 2,824 3,315 39,7 211
6 112 35,2 1,088 1,168 15,8 95 172 98,4 2,183 2,8 31,7 171
7 118 50,2 1,664 1,551 13,4 112 155 128,3 2,874 3,449 23,1 196
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Tabela 22. Valores individuais das variaveis cardiorrespiratérias no LA e PICO do GM, nas condi¢cdes SED e TRE.

VO,

VCO,

VO,

FCLA VELA VO,LA VCO,LA VO,LA POTLA | FCPICO VEPICO POT
bpm)  (Umin)  (Umin)  (Umin)  (mikgmin (W) (bpm)  (L/min) (Dﬁﬁ) (E/'rg% O, PICO (W)

1 124 30 0,798 0,737 11,5 42 160 56,3 1,164 1,404 16,8 77

2 121 19,9 0,637 0,611 9,6 32 105 17,4 0,61 0,551 10,1 36

3 98 18,1 0,669 0,603 10,2 42 112 18,1 0,559 0,519 9,7 43

SED 4 88 17,1 0,681 0,545 9,3 37 106 19 0,636 0,547 8,4 42

5 109 21,4 0,62 0,566 8,8 33 153 55,83 1,174 1,487 16,7 86

6 105 18,1 0,562 0,457 10,8 25 104 20,3 0,699 0,613 9,6 37

7 100 18,9 0,527 0,455 9,1 32 105 17,5 0,567 0,519 9,9 36

FGLA  VELA  VO,LA VGCO,LA VO,LA POTLA | FCPICO VEPICO 122 IEO2 o2 POT
(bpm)  (Umin)  (Umin)  (Umin)  (mUkgmin (W) bpm)  (Umin)  ES DD PO RIcO W)

1 147 23,6 0,703 0,656 10,3 47 176 72,4 1,255 1,58 18,4 95

2 123 22,5 0,684 0,603 10,4 37 160 50,1 1,1 1,324 16,8 89

3 86 21,6 0,705 0,701 11,1 49 152 55,1 1,228 1,526 19,5 103

TRE 4 98 22,4 0,687 0,639 10,4 45 154 59,16 1,414 1,62 21,1 102

5 116 20,2 0,68 0,579 9,8 47 170 73,3 1,503 2,008 19,4 97

6 104 17,6 0,553 0,473 10,7 32 153 54,9 1,083 1,333 20,9 90

7 108 21,4 0,62 0,524 10,8 38 157 62,9 1,354 1,586 23,6 103
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Tabela 23. Valores de mediana e quartis, coletados na Avaliagdo Cardiorrespiratéria no Limiar Anaerdbio Ventilatorio (LA) e no
Pico de esforco (PICO) do GH nas condi¢cées SED vs. TRE; *p<0,05 TRE vs. SED.

FC LA

FC LA

VE LA

VE LA

VO, LA

VO, LA

VCO, LA VCO, LA

VO, LA

VO, LA

SED TRE SED TRE SED TRE SED TRE POTLA ~ POTLA
(bpm)  (bpm)  (Umin)  (Umin)  (Umin)  (Umin)  (Umin)  (L/min) (mLS/kE)Enin) (mJlf;Enin) SED (W) TRE (W)
Minimo 107,0 111,0 22,4 33,1 0,946 1,088 0,846 1,055 11,4 13,4 72,0 88,0
12quartl  110,0 112,0 32,1 36,0 1,182 1,286 0,943 1,168 12,8 15,1 78,0 98,5
Mediana 115,0 118,0 33,4 42,7 * 1,217 1,446 * 0,997 1,367 * 13,9 17,3 * 82,0 105,0 *
32 quartil  117,5 122,0 34,6 45,6 1,220 1,500 1,022 1,427 15,4 18,0 84,5 109,5
Méximo 121,0 126,0 44,9 50,2 1,442 1,664 1,328 1,551 17,4 19,0 93,0 118,0
VO VO VCO VCO
FeESC TGREe VERSO VERCO PICO PICO PGS PICG PIOD PIC =4 =48
(bpm)  (bpm)  (Umin)  (Umin) D TRE SED TRE SED TRE — sep(w)  TRE (W)
P P (Umin)  (Umin)  (Umin)  (Umin)  (mUkgimin) (mLkg/min)
Minimo 1440 146,0 71,0 83,6 2,008 2,134 2,342 2,327 20,3 23,1 159,0 161,0
12 quarti  150,0 152,5 91,6 97,1 2,172 2,279 2,582 2,750 24,5 26,7 163,0 179,5
Mediana  160,0 155,0 93,5 103,0 2,391 2,418 2,715 2,865 29,0 30,4 168,0 190,0*
32 quartili  170,0 167,0 99,6 127,9 2,636 2,849 2,808 3,375 31,7 33,3 180,0 193,5
Méximo 192,0 183,0 147,3 130,3 2,721 2,999 3,269 3,449 37,5 39,7 192,0 211,0
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Tabela 24: Valores de mediana e quartis, coletados na Avaliacdo Cardiorrespiratéria no Limiar Anaerdbio Ventilatorio (LA) e no
Pico de esfor¢co (PICO) do GM nas condi¢cées SED vs. TRE; *p<0,05 TRE vs. SED.
FC LA FC LA VE LA VE LA VO, LA  VO,LA VCO,LA VCO,LA VO,LA VO,LA

POTLA  POTLA

SED TRE SED TRE SED TRE SED TRE SED TRE
bpm)  (opm)  (Umin)  (Umin)  (Umin)  (Umin)  (Umin)  (Umin) (mikgmin) (mikgmiy oo0 W) TRE (W)
Minimo 88,0 86,0 17,1 17,6 0,527 0,553 0,455 0,473 8,8 9,8 25,0 32,0

12 quarti 99,0 101,0 18,1 20,8 0,591 0,650 0,501 0,552 9,2 10,4 32,0 37,5
Mediana  105,0 108,0 18,9 21,6 0,637 0,684 0,566 0,603 9,6 10,4 33,0 45,0
32 quartil  115,0 119,5 20,7 22,5 0,668 0,695 0,600 0,648 10,0 10,8 36,5 47,0
Maximo  123,0 147,0 23,4 23,6 0,681 0,705 0,611 0,701 10,8 11,1 42,0 49,0

VO o) VCO VCO VO VO
FeESC TGREe VERSO VERCO PICO PICO PICO  PICO  PICO PICO =4 =48
. : SED TRE SED TRE SED TRE
(bpm)  (bpm)  (Umin) — (Lmin) iy (Umin) (Umin)  (Umin)  (mUkgmin  (mukgmin o0 (W) TRE(W)
Minimo 106,0 152,0 19,0 50,1 0,636 1,083 0,547 1,324 8,4 16,8 42.0 89,0

12 quartii  145,0 153,5 45,7 55,0 1,079 1,164 1,297 1,430 15,9 18,9 71,5 92,5
Mediana 152,0 157,0 46,0 59,2 1,164 1,255 1,404 1,580 16,8 19,5 78,0 97,0
32 quartil  156,5 165,0 55,1 67,7 1,213 1,384 1,520 1,613 20,5 21,0 90,5 102,5
Maximo  162,0 176,0 56,3 73,3 1,261 1,503 1,557 2,008 22,0 23,6 96,0 103,0
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Tabela 25. Valores da Avaliagdo Cardiorrespiratéria no Limiar Anaerdbio (LA) e no Pico de esforgo (PICO) na condigdo SED de
GH vs. GM; *p<0,05 GM vs. GH.

FC LA FC LA VE LA VE LA VO, LA VO, LA VCO,LA VCO,LA VO,LA VO, LA POTLA POT LA
GH GM GH GM GH GM GH GM GH GM GH (W) GM (W)
(bpm) (bpm) (L/min) (L/min) (L/min) (L/min) (L/min) (L/min)  (mL/kg/min)  (mL/kg/min)

Minimo ~ 107,0 88,0 22,4 17,1 0,946 0,527 0,846 0,455 11,4 8,8 72,0 25,0
12 quarti  110,0 99,0 32,1 18,1 1,182 0,591 0,943 0,501 12,8 9,2 78,0 32,0
Mediana 115,0 105,0 33,4 18,9 * 1,217 0,637* 0,997 0,566 * 13,9 9,6 82,0 33,0 *
32 quartl  117,5 115,0 34,6 20,7 1,220 0,675 1,022 0,607 15,4 10,5 84,5 39,5
Maximo  121,0 124,0 44,9 30,0 1,442 0,798 1,328 0,737 17,4 11,5 93,0 42,0

FC PICO FCPICO VEPICO VEPICO VO, VO, VCO, VCO, VO, VO, POT POT
GH GM GH GM PICOGH PICOGM PICOGH PICOGM PICOGH PICOGM PICOGH PICOGM
(bpm) (bpm) (L/min) (L/min) (L/min) (L/min) (L/min) (L/min)  (ml/kg/min)  (mL/kg/min) (W) (W)

Minimo  144,0 106,0 71,0 19,0 2,008 0,636 2,342 0,547 20,3 8,4 159,0 42,0
1 quartil  150,0 145,0 91,6 45,7 2,172 1,079 2,582 1,297 24,5 15,9 163,0 71,5
Mediana  160,0 152,0 93,5 46,0 2,391 1,164 2,715 1,404 29,0 16,8 168,0 78,0
32 quartil  170,0 156,5 99,6 55,1 2,636 1,213 2,808 1,520 31,7 20,5 180,0 90,5
Maximo  192,0 162,0 147,3 56,3 2,721 1,261 3,269 1,557 37,5 22,0 192,0 96,0
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Tabela 26: Valores da Avaliacao Cardiorrespiratéria no Limiar Anaerébio (LA) e no Pico de esforgco (PICO) na condicdo TRE de GH

vs. GM; *p<0,05 GM vs. GH.

FC LA FC LA VE LA VE LA VO, LA VO, LA VCO,LA VCO,LA VO,LA VO, LA POTLA POTLA
GH GM GH GM GH GM GH GM GH GM GH (W) GM (W)
(bpm) (bpm) (L/min) (L/min) (L/min) (L/min) (L/min) (L/min)  (mL/kg/min)  (mL/kg/min)
Minimo ~ 111,0 86,0 33,1 17,6 1,088 0,553 1,055 0,473 13,4 8,4 88,0 36,0
12 quarti  112,0 101,0 36,0 20,8 1,286 0,650 1,168 0,552 15,1 9,7 98,5 36,5
Mediana 118,0 108,0 42,7 21,6 1,446 0,684 1,367 0,603 17,3 9,9* 105,0 42,0*
32 quartil  122,0 119,5 45,6 22,5 1,500 0,695 1,427 0,648 18,0 13,4 109,5 60,0
Maximo  126,0 147,0 50,2 23,6 1,664 0,705 1,551 0,701 19,0 16,8 118,0 86,0
FCPICO FCPICO VEPICO VEPICO VO, VO, VCO, VCO, VO, VO, POT POT
GH GM GH GM PICOGH PICOGM PICOGH PICOGM PICOGH PICOGM PICOGH PICOGM
(bpm) (bpm) (L/min) (L/min) (L/min) (L/min) (L/min) (L/min)  (mL/kg/min)  (mL/kg/min) (W) (W)
Minimo  146,0 152,0 83,6 50,1 2,134 1,083 2,327 1,324 23,1 16,8 161,0 89,0
12 quartil  152,5 153,5 97,1 55,0 2,279 1,164 2,750 1,430 26,7 18,9 179,5 92,5
Mediana  155,0 157,0 103,0 59,2 * 2,418 1,255* 2,865 1,580* 30,4 19,5* 190,0 97,0
32 quartil  167,0 165,0 1279 67,7 2,849 1,384 3,375 1,603 33,3 21,0 193,5 102,5
Méaximo  183,0 176,0 130,3 73,3 2,999 1,503 3,449 2,008 39,7 23,6 211,0 103,0
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9 ANEXO

ANEXO A: Parecer do Comité de Etica em Pesquisa FCM/UNICAMP
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