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RESUMO

“RESPOSTAS DA FREQUENCIA CARDIACA E DA PRESSAO ARTERIAL
SISTEMICA AS MANOBRAS POSTURAL PASSIVA E DE VALSALVA, EM
INDIVIDUOS SEDENTARIOS E ATLETAS CORREDORES DE LONGA
DISTANCIA »

O principal objetivo deste trabatho foi estudar as respostas da pressfo arterial
sistémica {PAS) ¢ da freqiiéncia cardiaca (FC) a testes de funclo autondmica, analisando-
se o controle exercido pelo sistema nervoso auténomo (SNA) sobre estas variaveis, em

individuos aerobiamente treinados (atletas) e sedentarios.

O presente trabalho fot conduzido em um grupo de individuos sedentarios (grupo
C) que ndo praticavam atividade fistca regular ha pelo menos 1 ano e um grupo de atletas
corredores de provas de longa disténcia (grupo A), os quais praticavam esta modalidade ha

pelo menos 4 anos.

Para avaliacio da capacidade fisica aerébia e das adaptagdes autondmicas
cardiovasculares decorrentes do treinamento fisico aerébio praticado pelo grupo A, foram
realizadas avaliaces funcionats, ndo invasivas, a saber: teste de esforgo fisico, manobra de
Valsalva (MV) e Manobra Postural Passiva (MPP). Foram analisadas as seguintes variaveis
fisiologicas: frequiéncia cardiaca de repouso (FCR), freqiiéncia cardiaca no limiar de
anaerobiose (FCLA), consumo de oxigénio no limiar de anaerobiose (VO,L.A}) e no pico
do esforgo fisico (VOspico), poténcia de esforgo no limiar de anaerobiose e no pice do
esforgo fisico, freqliéncia cardiaca durante a MV e a MPP ¢ pressdo arterial sistdlica (PS) e

diastolica (PD) durante a MPP.

Constatou-se que a freqiiéncia cardiaca de repouso fo1 marcadamente menor nos
atletas do que nos sedentarios (p<0,05). Os valores de consumo de oxigénio, no limiar de
anaeroblose e na condigdo pico, bem como os valores de poténcias de esforgo no limiar de

anaerobiose e na condig¢@o pico foram superiores {p<0,05) nos atletas, comparativamente



aos atingidos nos sedentarios: estes achados indicam uma maior capacidade fisica aerdbia

nos atletas do que nos sedentérios.

Em relagdo as avaliagbes autondmicas durante as MV realizadas nas posicdes
supina e inclinada, o comportamento da freqiiéncia cardiaca, em fungio do tempo, foi
similar para os grupos C ¢ A. No entanto, a freqiiéncia cardiaca, durante a MV realizada
na posigio supina foi menor em relagdo a realizada na inclinada, para os dois grupos
estudados, sendo que as diferengas sO atingiram significdncia estatistica em alguns

intervalos de tempo.

O estudo da MPP revelou que, durante o primeiro minuto da fase de inclinag8o, o
grupo de atletas apresentou menores valores de FC e de velocidade de variagio desta
variavel; no entanto, as diferencgas nio atingiram significAncia estatistica. Por outre lado,
na fase de recuperacdo a diferenca no comportamento da FC, em fun¢fo do tempo, para
os grupos C e A atingiu sigmficincia estatistica, com menores valores ¢ velocidades de

alteracio dessa variavel para os atletas.

Quanto ao comportamento da pressdo arterial sistolica, este fot similar para os
grupos estudados durante a MPP. Entretanto, o comportamento da pressio arterial

diastolica atingiu diferenca estatisticamente significante, sendo maiores para o grupo A

Uma analise global dos dados a partir deste estudo sugere que o treinamento fisico
aerobio, praticado pelos atletas corredores de longas distdncias, promoveu adaptacdes
autondmicas cardiovasculares que sdc relacionadas com a elevada capacidade fisica
aerobia, bem como com os reduzidos valores de fregiiénela cardiaca em todas as
situacOes em que esta vartavel foi estudada; em repouso e durante as manobras de

Valsalva e postural passiva.



ABSTRACT

“HEART RATE AND BLOOD PRESSURE RESPONSES TO HEAD-UP
TILTING AND VALSALVA MANEUVER IN LONG DISTANCE RUNNERS
AND SEDENTARY SUBJECTS”

This research aimed to study the heart rate (HR) and blood pressure (BP)
responses to head-up tilting (HUT) and Valsalva maneuver (VM), analyzing the
autonomic nervous system control of these variables, in long distance runners and
sedentary subjects.

The study included a group of sedentary subjects (S} who did not practice any
regular physical activity for at least one year, and a group of athletes (A), long distance
runners, who were involved in this modality for at least 4 years.

The evaluation of the aerobic capacity and the autonomic cardiovascular
adaptations, induced by endurance training, were undertaken using noninvasive
functional tests: dynamic exercise, VM and HUT. The physiological variables studied
were: resting heart rate (RHR), heart rate at anaerobic threshold (ATHR), oxygen
uptake at anaerobic threshold (VO,AT) and exercise peak (VO,peak), work load (WL)
at anaerobic threshold (WLAT) and exercise peak (WLpeak), HR during VM and
HUT and systolic (SBP} and diastolic (DBP) blood pressure during the HUT test.

The RHR wvalues were lower for the A group (p<0,05). The V(,AT,
VOqpeak, WLAT and Wipeak were higher for the A group (p<0,05) compared to the
values of the S group, showing the high aerobic capacity of the athletes.

The HR responses, as a function of the time, during the VM at supine and
tilting position were similar in both studied groups. However, the HR response during
VM at supine position was lower than the HR response during tilting position in both
groups {(without statistical significance}.

The HR values and their response velocities during the first minute of tilting
were lower in the A group (without statistical differences). However, during the
recovery of the HUT (supine position), the HR values and their response velocities
were lower in the athletes (p<0,05).

The SBP responses during HUT were similar to both groups but the DBP

responses were higher in the athletes.



The results of this study has shown that the endurance physical training
practiced by the athletes induced cardiovascular adaptations mainly related to lower

values of HR at rest and during VM and HUT.
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INTRODUCAO

Regulacio Autondomica Cardiovascular

A principal fungdo do sistema cardiovascular {SCV) ¢ a circulagiic do sangue, que
fornece oxigé€no e nutrientes a cada célula do organismo, bem como remove os produtos finais de
seu metabolismo e o calor gerado por estas reagdes quimicas (BURTON, 1977).

Visando a manutencfio da homeostasia do sistema circulatorio, os dois principais
objetivos dos mecanismos de regulagiio do sistema cardiovascular sdo a manutengfio da pressio
arterial num nivel relativamente constante, e a adaptagio do fluxo sangiineo as diferentes
demandas metabdlicas (SMITH, KAMPINE, 1990).

Sabe-se que as demandas metabdlicas teciduais oscilam em fungdo de fatores como:
alteragdes no nivel de atividade fisica, ingestio alimentar, temperatura ambiental e mudangas
posturais entre outros (BADEER, 1984) Estes fatores solicitam do organismo uma readaptacio
circulatoria, garantindo o suprimento sangiiineo aos orgios considerados hierarquicamente mais
nobres, principalmente o cérebro e o coragdo (SCIVOLETQ, 1985). Dentro deste contexto a
pressdo arterial sistémica (PAS) € a variavel cardiovascular mais rigorosamente controlada. Sabe-
se que a manutencdo do equilibrio desta variavel depende da freqiiéncia cardiaca, do volume
sistolico e da resisténcia periférica vascular. Assim, os mecanismos regulatorios atuam
principalmente sobre estas trés variaveis.

Informagdes periféricas provenientes de diversos sistemas receptores (barorreceptores,
quimiorreceptores, receptores cardio-puimonares, etc.), sdo enviadas aos centros nervosos
especificos, onde sdo integradas ¢ analisadas, desencadeando respostas adequadas, através dos
nervos eferentes, que carrelam respostas em direcio aos orgaos efetores (GALLO JR., MACIEL,
JUNQUEIRA et al, 1978, GALLO, MACIEL, MARIN NETO et al, 1988). Os sistemas de
controle neural sfo capazes de proporcionar ripidos ajustes da circulagio (OBERG,
SIOSTRAND, 1969; HONIG apud LINDQVIST, 1990). J4 os mecanismos de controle neuro-
endéerinos produzem respostas efetoras através das substdncias hormonais e proporcionam

ajustes mais tardios e de longa duracio, frente as alteragdes circulatorias {LINDQVIST, 1990}



Os centros de controle do sistema cardiovascular estdo principalmente localizados na
medula oblonga. O centro cardiaco e o centro vasomotor, respectivamente responsaveis pelo
controle neural do coragic e vasos sanglineos, sdo as duas principais divisdes da area de
controle cardiovascular .

As informacdes provenientes das &reas receptoras na regido periférica trafegam em
direciio a esses centros de controle, onde sdo entiio integradas e moduladas por informagdes
provenientes do cortex direta ou indiretamente via hipotalamo, mesencéfalo e outras partes da
formacéio reticular e produzem respostas nos orgfios efetores por meio dos nervos autondémicos
(HONIG apud LINDQVIST, 1990). Deste modo as eferéncias autondmicas estdo sob controle
central.

O sistema nervoso auténomo, que compreende as porcdes simpatica e parassimpatica, ¢
um dos principais responsaveis pela modulagio dos ajustes rapidos do SCV (MACIEL JR_, 1984;
SMITH, KAMPINE, 1990).

O sistema nervoso simpético {(SNS), quando estimulado, atua no coraciio por meio dos
nervos cardiacos aumentando a freqiiéneia de batimentos (efeito cronotropico positive), a forca
de contragdo (efeito inotropico positivo) e a velocidade de conducdo dos impulsos elétricos
{efeito dromotropico positivo). Este sistema também controla o didmetro dos vasos sangiiineos,
principaimente no leito arteriolar, promovendo vasoconstricio ou vasodilatagdo, conforme as
necessidades do organismo (SCHIMIDT, 1979, BADEER, 1984; MACIEL JR., 1984;
SCIVOLETO, 1985, SMITH, KAMPINE, 1990).

O sistema nervoso parassimpatico {SNP) tem como eferente cardiaco o nervo vago, que
quando estimulado, diminui a freqiiéncia cardiaca (efeito cronotropico negativo) e a velocidade de
conducdo do estimulo elétrico no atrio, no nédulo A-V e no feixe de His (efeito dromoiropico
negativo) (ROBINSON, EPSTEIN, BEISER et al, 1966; SCHIMIDT, 1979; BADEER, 1984;
MACIEL JR., 1984; SCIVOLETO, 1985, SMITH, KAMPINE, 1990),

Portanto, situagdes que sobrecarregam e alteram a dindmica do sistema cardiovascular
exigem a atuacdo rapida do SNA sobre o corago e vasos sangiiineos, afim de ajusta-los as novas
condigdes as quais o sistema se encontra submetido. Fazem parte destas situagSes as mudancas

posturais, a manobras respiratérias e o esforco fisico. Estas condigSes impdem sobrecargas ac

Lad



sistema cardiovascular ¢ desencadeiam respostas autonémicas compensatorias (SCIVOLETO,

1985 ROWELL, 1986, SMITH, KAMPINE, 1990; MOFFETT, MOFFETT, SCHAUF, 1993).

A Mudanga Postural

“Certamente fol um corajoso empreendimento da natureza criar quadripedes como o
homem ou a girafa, com uma extensfo predominantemente vertical, carregando suas cabecas e
cora¢des em uma distdncia consideravelmente acima do centro de gravidade do corpo” (GAUER,
THRON, 1965).

Nos seres humanos, a maior parte do volume sangiiineo se encontra distante do nivel da
bomba cardiaca (70% deste volume se encontra abaixo do coragdo, que se localiza a
aproximadamente 1,2 metros acima dos pés) em compartimentos vasculares, formando colunas
com liquidos (ROWELL, 1986).

No homem, na posicio vertical em repouso, a pressdo arterial sistémica gerada pelo
coracgdo € de aproximadamente 100 mmHg, enquanto que a pressio venosa no atrio direite é de
aproximadamente 0 mmHg. Acima do nivel cardiaco, a pressdo intravenosa tforna-se negativa e,
as velas sO nio se encontram totalmente colabadas porque sio protegidas pelos tecidos
circundantes. Nesta condi¢fo, a pressfic venosa nos pés pode chegar a 120 mmHg (determinada
pelo tamanho da coluna hidrostatica, medida pela distdncia dos pés ao coragfio) e a pressdo
arterial a 220 mmHg (determinada pela soma do tamanho da coluna hidrostatica e da pressio
com que o sangue € gjetado do coragdo) (ROWELL, 1986).

Assim, na posigdo vertical, em decorréncia destes gradientes presséricos, ocorre um
acumulo de sangue nas extremidades inferiores do corpo. Essa quantidade de sangue, desviada
para as regides descendentes, € na sua maior parte proveniente da regido toracica. Cerca de 20%
a 25% do volume toracico ¢ transferido para a metade inferior do corpo na passagem da posico
supina para a vertical. O torax possui a funcio de reserva nesta fase inicial de ajuste a ortostase,
na qual, transitoriamente, o débito cardiaco torna-se maior que o retorno venoso, até que a

expansdo dos vasos de capacitincia dos membros inferiores seja contida. Em sintese, & possivel



dizer que a ortostase equivale & uma "hemorragia funcional do compartimento venoso central”
(GALLO JR., 1989).

Tem sido demonstrada a existéncia de um ponto hidrostatico indiferente, localizado, em
condigdes normais, pouco abaixo do nivel atrial direito. Este ponto corresponde ao centro de
gravidade do SCV (ROWELL, 1986), onde a pressdo hidrostatica ndo se altera quando a postura
é desviada da posigo horizontal para a vertical. Acima deste ponto, o efeito hidrostatico tende a
diminuir a pressdo nos vasos e, abaixo deste ponto, a tendéncia € aumentar a pressdo
intravascular. O coracgio encontra-se um pouco acima do ponto hidrostatico indiferente; portanto,
quando o individuo assume a postura ereta, ocorre uma diminui¢dio na pressio de enchimento das
camaras cardiacas direitas (GAUER, THRON, 1965; BURTON, 1977).

A diminuicdo da pressdo de enchimento cardiaco, somada a "hemorragia funcional" do
compartimento toracico, resulta em uma diminuigdo do volume ejetado por sistole e do débito
cardiaco (GALLO JR., 1989), ocorrendo queda transitoria da pressdo arterial sistémica, que serd
corrigida através de mecanismos de ajustes & ortostase, de origem mecanica, nervosa e humoral
(GALLO JR., 1989).

Dentre os ajustes circulatorios a mudanga postural, os mais importantes estiio
relacionados aos reflexos autondmicos e a agdo da bomba muscular (GALLO JR., 1989).

Existem fortes evidéncias indicando que, na postura ereta, a acdo da bomba muscular
constitul um fator vital de suporte ao retorno venoso (SMITH, KAMPINE, 1990}. A musculatura
esquelética dos membros inferiores, ao se contrair, comprime as veias ¢ impulsiona o sangue
para © coragdo, auxiliando o retorno venoso. {STEGALL, 1966, ROWELL, 1986).

Os reflexos autondmicos cardiovasculares induzidos pela mudanga postural ocorrem por
ativagdo de receptores carotideos e aorticos, bem como de receptores localizados no territorio de
baixa pressdo (atriais, venosos ¢ pulmonares), e compreendem o aumento da freqiiéncia cardiaca
e a vasoconstrigdo periférica (ROWELL, 1986).

Estudos existentes na [iteratura demonstram que o incremento inicial da fregiiéncia
cardiaca que ocorre em resposta a tomada da posigfio vertical, € inicialmente mediado pelo SNP,
através da diminuicdo do tonus vagal. A bradicardia relativa que se segue a este momento é

devida a reativagfio do tonus vagal. Mesmo assim, a fregiiéncia cardiaca mantém-se acima dos



niveis basais, devido a ativagdo do SNS (MARIN NETQO, GALLO JR., MANCO et al, 1975,
1980; EWING, HUMEL, CAMPBELL et al. 1980; BORST, van BREDERODE, WIELING et
al, 1984; GALLO JR , 1989).

A vasoconstricdo arteriolar sistémica, outro ajuste imediato e necessario a manutengdo
da postura ereta, ocorre atraveés da ativagdo do SNS, por interveméncia de barorreceptores do
seio carotideo e do arco adrtico. {(GUYTON, 1986; ROWELL, 1986, STRASBERG,
RECHAVIA, SAGIE et al, 1989).

Os mecanismos neuro-endocrinos envolvendo a  ativagio dos sistemas renina-
angiotensina-aldosterona e argmina-vasopressina, que também promovem ajustes necessarios a
manutencdo  da postura ereta, sdo mais tardios, mas ndo menos eficientes. Eles atuam
aumentando a resisténcia arteriolar e o volume sangiiineo, através de mecanismos reguladores do
contendo de adgua e sddio no organismo (GUYTON, 1986, ROWELL, 1986).

As alteragdes posturais sdo simuladas através de testes, como a mudanca passiva a partir
da posigdo supina para posicdes inclinadas, com a cabeca para cima (“head-up tilting”) (GAUER,
THRON, 1965; BLOMQVIST, STONE, 1983; MATALON, FARHI, 1979; EWING, HUMEL,
CAMPBELL et al, 1980, BORST, van BREDERODE, WIELING et al, 1982; HAINSWOTH,
AL-SHAMMA, 1688; TEN HARKEL, van LIESHOUT, van LIESHOUT et al, 1990; GRUBB,
TEMESY-ARMOS, SAMOIL et al, 1993) ou através da aplicacdo de pressio negativa nos
membros inferiores (“lower body negative pressure”). Esses procedimentos produzem mudangas
hemodindmicas qualitativamente similares ao ato de ficar em pé voluntariamente, com a vantagem
de facilitar a obtengfo das medidas fisioldgicas e de promover maior reducio do retorno venoso e
do fluxo sangiineo (SMITH, KAMPINE, 1990}

Algumas das alteragdes hemodinimicas induzidas pela manobra postural passiva (MPP -
“head-up tilting”), por exemplo, as restritas as pressdes e fluxo arterial sistémico, sdo
qualitativamente semelhantes as provocadas pela aplicagfio de pressio negativa nos membros
inferiores (PNMI) (SMITH, KAMPINE, 1990).

Por ser de natureza nfio invasiva e de simples execugfo, a manobra postural passiva tem
sido bastante utilizada para avaliaciio da integridade funcional das vias autondmicas simpaticas e

parassimpaticas do sistema cardiovascular {BORST, van BREDERODE, WIELING et al, 1982;



EWING, MARTYN, YOUNG et al, 1985, GAUTSCHY, WEIDMAN, GNADINGER, 1986,
McLEOD, TUCK, 1987, LINDQVIST, 1990, SMITH, KAMPINE, 1990; TEN HARKEL, van
LIESHOUT, van LIESHOUT et al, 1990; GRUBB, TEMESY-ARMOS, SAMOIL et al, 1993).

A Manobra de Valsalva

Em 1704, um anatomista italiano, Valsalva, descreveu uma técnica na qual o individuo
realizava uma expira¢do forgada com as narinas fechadas. A seqiéncia das investigagdes mostrou
que o aumento das pressies intratoracica e intra-abdominal provocado por esta manobra
respiratdria, impedia o retorno venoso e reduzia ¢ débito cardiace e a pressiio arterial sistémica
(HAMILTON, WOODBURY, HARPER, 1936; ECKBERG, 1982; MCLEOD, TUCK, 1987 ;
LINDQVIST, 1990; SMITH, KAMPINE, 1990).

A sobrecarga sobre o sistema cardiovascular provocada por esta mancbra, denominada
Manobra de Valsalva, ativa barorreceptores arteriais, quimio-receptores e receptores
cardiopulmonares. As informagdes provenientes destes receptores se integram a nivel do sistema
nervoso central e desencadelam respostas autondmicas simpaticas e parassimpaticas sobre o SCV,
modificando a freqiiéncia cardiaca, a pressdo arterial sistémica ¢ a resisténcia vascular periférica
(ECKBERG, 1982; MCLEOD, TUCK, 1987; LINDQVIST, 1990; SMITH, KAMPINE, 1990).

Deste modo, esta manobra tem sido muito utilizada como teste funcional para avaliagio
da integridade do SINA, no que se refere aos reflexos barorreceptores e cardiopulmonares gue
controlam a funcdo cardiovascular (ECKBERG, 1982, MCLEOD, TUCK, 1987, LINDQVIST,
1990, SMITH, KAMPINE, 1990).

A manobra de Valsalva, conforme proposto por Hamilton et al. {1936} ¢ classicamente
dividida em quatro fases.

Na fase 1, o aumento da pressfo intratoracica e os fatores mecanicos associados a esta
modificagdo, comprimem a aorta e provocam o esvaziamento das cdmaras cardiacas, resultando
no aumento da PA (NATVIG apud MACIEL JR., 1984, SARNOFF, HARDENBERG,
WHITTEN-BERG, 1948, JOHNSON, SPALDING apud MACIEL JR., 1984) Este aumento



brusce da PA provoca uma bradicardia reflexa (SHARPEY-SCHAFER, 1955), mediada pelos
barorreceptores carotideos ¢ estimulagfo parassimpatica (LINDQVIST, 1990).

Na fase 2 a diminuicdo do retorno venoso diminui o débito cardiaco, reduzindo os
valores de PA (HAMILTON, WOODBURY, HARPER, 1936). Pela acio dos barorreceptores
(SHARPEY-SCHAFER, 19355) ocorre elevagdo da FC e vasoconstrigdo periférica por liberagdo
vagal ¢ estimulagdo simpatica, respectivamente (SHARPEY-SCHAFER, 1965, ECKBERG, -
1982).

Na fase 3, que corresponde ao término do esforgo expiratorio, 0s mesmos mecanismos

 produziram o aumento da PA na fase 1. acarretam sua queda, afing valores menores aps
glugeeg es na“ condicad LSty COTre ~ man enga§ 484 ’n%ten%]ﬁgggag 1 mtaqmcar ia

(HAMILTON, WOODBURY, HARPER, 1936; SHARPEY-SCHAFER, 1953) ainda decorrente
da estimulag8o simpatica eferente (ECKBERG, 1982).

Na fase 4 ocorre um aumento significativo da PA (*overshoot”™ de pressdo), pois a queda
brusca da pressdo intratoracica faz com que o volume de sangue seqiiestrado pela periferia
retorne ao compartimento central, aumentando o retorno venoso e o débito cardiaco
(HAMILTON, WOODBURY, HARPER, 1936). Além disso, este volume sangiliineo esta sendo
gjetado num leito vascular constricto pela estimulagio simpatica ocorrida na fase anterior
(ECKBERG, 1982). Por estimulaciio de barorreceptores, com conseqiiente aumento do tdnus
vagal e inibigBo dos eferentes simpaticos, ocorre bradicardia e vasodilatagdo arteriolar, sendo que
a FC atinge valores inferiores aos vigentes na condi¢fio controle (SHARPEY-SCHAFER, 1953,
ECKBERG, 1982 ).

O Treinamento Fisico Aerébio e O Controle Cardiovascular

“N#o existe nenhuma condigdo fisiologica que sobrecarregue tanto 0s  sistemas
biclogicos como aquela ocorrida durante a execucgio de niveis intensos de exercicio, seja ele
decorrente de uma atividade fisica desportiva ou ligado ao trabalho profissional.” (GALLO JR,
MACIEL, MARIN NETO et al, 1995)



Durante a execugio do exercicio fisico torna-se necessario a ocorréncia de varios ajustes
que envolvem a integracdo de diferentes sistemas orginicos: sistema neuro-muscular,
cardiorrespiratorio, termo-regulador, neuro-endocrino, ete. Estes ajustes, principalmente os que
ocorrem nas variaveis cardiorrespiratorias, t€ém como objetivo aumentar o suprimento sangiineo
para os muscuios em atividade contratil (GALLO JR., MACIEL, MARIN NETO et al, 1995).

Quando praticado regularmente, o exercicio fisico induz uma série de adaptagdes
estruturais e funcionais nos sistemas orgénicos, as quais sdo dependentes de uma série de fatores
intrinsecos e extrinsecos: idade, sexo, estado nutricional, estado de saude, distribuicdo dos
diferentes tipos de fibras musculares, nivel de motivagdo, tipe de trabalho fisico realizado,
intensidade da atividade fisica, freqiiéncia e duragio do programa de treinamento, fatores
genéticos e condigdes ambientais (SCHEUER, TIPTON, 1977, GALLO JR., MACIEL,
JUNQUEIRA et al, 1978; CRAWFORD, 1992).

O treinamento fisico aerobio € baseado na realizagio de exercicios dindmicos envolvendo
grandes grupos musculares, em intensidades de trabalho submaxima que utilizam primordialmente
o metabolismo aerobio para a sua execugdo. Este tipo de treinamento desenvolve principalmente a
capacidade fisica aerobia e ¢ a base de modalidades esportivas tais como as provas de fundo no
atletismo, a maratona e o triatlon, além de outras.

As adaptacdes morfofuncionais imduzidas por este tipo de treinamento ocorrem em
varios niveis dos sistemas do organismo, envolvendo desde o nivel molecular até o sistémico.
Dentre as modificagbes que ocorrem no sistema cardiovascular e respiratorio pode-se citar: o
aumento do volume sanglineo total, 0 aumento da massa, volume e forga contratil do ventriculo
esquerdo, a diminuigio da freqiiéncia cardiaca de repouso e o aumento do consumo maximo de
oxigénio (VO,; max) (SHEUER, TIPTON, 1977, MACIEL, GALLO JR., MARIN NETO et al,
1985; FUENMAYOR, FUENMAYOR, WINTERDAAL, et al, 1992, GALLO JR., MACIEL,
MARIN NETO et al, 1995).

Em relacio ao controle autonémico cardicvascular, o treinamento fisico aerdbio (TFA)
acarreta em mudangas no balango simpatico-parassimpatico atuantes sobre o nddulo sinusal em
repouso e no exercicio dindmico submaximo, aumentando o tonus parassimpatico e atenuando a

estimulacio simpatica (MACIEL, GALLO JR., MARIN NETQO et ai, 1985; FUENMAYOR,
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FUENMAYOR, WINTERDAAL et al, 1992; GALLO JR., MACIEL, MARIN NETO et al,
1995).

Individuos sauddveis, portanto, quando submetidos a treinamento fisico aerdbio,
desenvolvem adaptacdes da funciio cardiovascular e autondmica que os diferenciam dos
individuos com habitos de vida sedentarios, ou seja, daqueles que niio praticam atividade
fisica regular (FUENMAYOR, FUENMAYOR, WINTERDAAL et al, 1992).

Ainda dentro deste contexto, varios estudos mostram que o TFA desencadeia
modificacBes nos mecanismos regulatorios cardiovasculares e que as respostas adaptativas a este
tipo de treinamento podem alterar os mecanismos de regulagio da pressdo artertal (MYHRE,
LUFT, VENTERS, 1976; MANGSETH, BERNAUER, 1980, SMITH, RAVEN, 1986; RAVEN,
STEVENS, 1990, RAVEN, PAWELCZYK, 1993). Este fato tem sido demonstrado através de
estudos nos quais se compara as respostas reflexas a estimulos hipertensores e hipotensores, em
individuos sedentarios e com diferentes magnitudes de capacidade fisica aerdbia (RAVEN,
PAWELCZYK, 1993; SHI, ANDRESEN, POTTS et al, 1993; SHI, CRANDALL, POTTS et al,
1993, SHI, STEVENS, FORESMAN et al, 1995) Os trabalhos que utilizam estimulos
hipotensores para avaliagdo da resposta reflexa cardiovascular tém empregado técnicas que
impdem estresse ortostatico ao organismo, como a aplicagdo de pressdo negativa nos membros
inferiores (PNMI) e a manobra postural passiva (MPP),

Uma série de estudos constatou que individuos aerobiamente treinados possuem uma
menor tolerncia aos estimulos ortostaticos (MANGSETH, BERNAUER, 1980; RAVEN,
SMITH, 1984; RAVEN, ROHM-YOUNG, BLOMQVIST, 1984; SMITH, RAVEN, 1986;
SMITH, GRAITZER, HUDSON et al, 1988; LEVINE, BUCKEY, FRITSCH et al, 1991;
RAVEN, PAWELCZYK 1993; SHI, CRANDALIL, POTTS et al, 1993}, ou seja, suportam estes
estimulos por um menor periode de tempo ¢ apresentam resposias de taquicardia e
vasoconstric3o mais atenuadas, para as mesmas variagbes de PA. Alguns autores chegaram a
sugerir que existe uma correlagiio inversa entre a tolerdncia ortostatica e o VOmax
(MANGSETH, BERNAUER, 1980; RAVEN, SMITH, 1984, RAVEN, ROHM-YOUNG,
BLOMOQVIST, 1984). Outros autores mostraram que esta relagdo nfo ¢ direta e linear, sendo que

a tolerdncia ortostdtica € menor nos individuos sedentarios e com elevada capacidade fisica
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aerdbia (elevado VO, max) ¢ por outro lado, maior, nos individuos moderadamente treinados
{CONVERTING, SATHER, GOLDWATER et al. 1986; LEVINE, BUCKEY, FRITSCH et al.
1991, LEVINE, 1993).

Ao que parece, a tolerdncia ortostatica esta relacionada aos mecanismos regulatérios da
pressdo artenal sistémica. A alterac@io dos mecanismos regulatorios desta variavel, nos individuos
com elevada capacidade fisica aerdbia, pode ser explicada por fatores, direta ou indiretamente
relacionados aos efeitos do TFA, tais como: maior complacéncia dos membros inferiores
promovendo acentuagdo da hipovolemia central durante a mudanca postural, diminuigdo na
sensibilidade barorreflexa e modificagbes a nivel do sistema nervoso central, resultando em uma
resposta atenuada de taquicardia e de vasoconstrigio frente a hipotensio. A diminuicio na
sensibilidade do reflexo barorreceptor pode ser ocasionada por alteragdes no balango simpatico-
parassimpatico, ou ainda pela diminui¢io da sensibilidade dos barorreceptores, ocasionada pelo
aumento do volume sangiiineo ¢ diminuigdo da FC de repouso (RAVEN, SMITH, 1984;
RAVEN, ROHM-YOUNG, BLOMQVIST, 1984; SMITH, RAVEN, 1986, RAVEN,
PAWELCZYK, 1993; SHI, CRANDALL, POTTS et al. 1993). O aumento do volume sangiiineo
e a diminuicdo da frequéncia cardiaca de repouso atenuariam a atividade barorreceptora da
seguinte maneira: 0 aumento do volume sangiiineo eleva a pré-carga cardiaca e a diminui¢do da
fregiiéncia cardiaca de repouso prolonga o enchimento cardiaco, consequentemente, o volume de
ejeciio estara mais elevado, impondo um maior impacto sobre os barorreceptores adrticos. Assim
sendo, os barorreceptores sofrem uma adapta¢io ou "down regulation” com diminuigio de sua
sensibilidade.( SHI, CRANDALL, POTTS et al. 1993; SHL. ANDRESEN, POTTS et al, 1993},

Mais recentemente, Shi et al. {1995) fizeram um estudo longitudinal no qual individuos
jovens foram submetidos a 8 meses de TFA e empregou-se bloqueio farmacoldgico seletivo e
duplo bloqueio do sistema nervoso simpatico (SNS) e parassimpatico {SNP), para a realiza¢do do
teste de PNMI. Os dados sugeriram que o aumento do tonus vagal, resultante do TFA,
influenciou inibitoriamente a funcfo cardiaca reflexa, diminuindo as respostas de taquicardia e de

vasoconstrigdo, frente & diminuicio da PA induzida pelo teste de PNMI.



Assim, os dados disponiveis na literatura sugerem que as adaptagles autondmicas do
tonus simpatico-parassimpatico e as adaptacdes cardiovasculares decorrentes do TFA sfo as
responsaveis pelas alteracOes das respostas aos estimulos ortostaticos nos individuos treinados.

Portanto, situagdes como a mudanga postural (MPP) e a alteracio da pressdo
intratoracica, atraves de manobra respiratoria (manobra de Valsalva), que alteram a dindmica
cardiovascular (por exemplo a alteracio da pressfio arterial sistémica) e desencadeiam
mecanismos reflexos cardiovasculares, comandadas pelo SNA, podem ser utilizadas para estudo

das respostas autondmicas cardiovasculares em individuos sedentarios e treinados.

Objetivo

O principal objetivo deste trabalho ¢ estudar as respostas da pressio arterial sistémica e
da freqiéncia cardiaca as manobras postural passiva e de Valsalva, analisando-se o controle

exercido pelo SNA sobre estas variaveis, em individuos aerobiamente treinados (atletas) e

sedentarios.
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MATERIAL E METODOS



1. Individuos estudados

Foram estudados vinte ¢ dois (n=22) individuos voluntarios, do sexo masculino,
com idades entre dezessete € vinte e quatro anos, nio fumantes e considerados clinicamente
normals. As caracteristicas antropométricas dos voluntarios estdo apresentadas nas Tabelas I
e I (pagina 35).

Todos os voluntarios assinaram um consentimento formal (segundo modelo
sugerido pela Comissdo de Etica da FCM/UNICAMP - anexo 1), no gual concordaram em
participar do estudo e a se submeterem as avaliagGes envolvidas no mesmo.

Os vinte e dois individuos estudados compuseram dois grupos com as

caracteristicas descritas a seguir:

Grupo Conirole (C)

Fizeram parte deste grupo doze (n=12) voiuntarios considerados sedentarios, ou
seja, que ndo praticavam atividade fisica regularmente (foi considerado regular a pratica de
atividade fisica com fregii€ncia mimima de duas sessdes semanais) ha pelo menos 1 ano.

Todos os voluntarios deste grupo eram alunos da UNICAMP.

Grupo de Atletas (A)

Fizeram parte deste grupo dez {n=10} atletas corredores de prova de fundo, que
treinavam esta modalidade ha pelo menos 4 anos. Todos os atletas faziam parte da categoria
juvenil e possuiam resultados expressivos em competicdes de nivel nacional e internacional.
Na ocasido do estudo estes atletas treinavam nos recintos da Faculdade de Educacio Fisica da
UNICAMP.

Os atletas tremnavam para diferentes provas especificas, sendo que além das
provas de fundo (distincias a partir de 5.000 m), alguns treinavam também para provas
consideradas de meto-fundo (800 m, 1500 m e 30060 m). As provas especificas para as quais

os atletas treinavam, a fase de treinamento em que se encontravam no momento das



avaliagbes e a media de atividade fisica desenvolvida semanalmente estdo apresentadas no
Anexo II.

Vale ressaltar que o treinamento executado pelos atletas foi predominantemente
aerobio e dindmico. A intensidade do treinamento, considerando-se a freqiiéncia semanal, a
duracdo das sessGes e a quilometragem percorrida semanaimente, também foi similar para
todos os atletas (Anexo II).

Anteriormente ao inicio das avaliagbes que fizeram parte do protocolo
experimental desta investigagio, todos os voluntarios se submeteram a exames clinicos e
laboratoriais, € ndo se evidenciou qualquer anormalidade clinica nos participantes dos grupos
estudados. As avaliagdes clinicas foram realizadas no Hospital das Clinicas da UNICAMP,
com excegdo da ergometria clinica, que foi realizada por um médico no Laboratdrio de
Fisiologia do Exercicio da Faculdade de Educagéo Fisica (FEF) da UNICAMP.

Exames Clinicos e Laboratoriais:

1. Anamnese ¢ exame fisico;

. ECG de repouso;

-

[P

. Ergometria (realizada apenas no grupo controle):
4. Exame de urina rotina (T),

5. Hemograma,
6

. Reacdo imunologica para a pesquisa de doenga de Chagas.

pt
e



2. Planejamento Geral da Investigacio

Fot conduzido um estudo transversal em dois grupos de individuos {(grupos C e
A), a partir do qual se realizou uma analise quantitativa e comparativa das respostas
cardiovasculares e respiratorias obtidas nos testes de avaliagdo funcional, descritos a seguir,
no Protocolo Experimental.

Para analise das caracteristicas antropométricas dos grupo, utilizou-se as
seguintes varidveis: idade (anos), peso corporal (kg), altura corporal (cm) e superficie
corporal (m”).

No que diz resperto a caracterizacdo dos grupos quanto as adaptacdes ao
treinamento aerdbio, foram medidas as seguintes variaveis: 1. FC de repouso (FCR), 2. FC no
limiar de anaerobiose (FCLA), 3. consumo de oxigénio (VO;) no limiar de anaerobiose
{VO,LA); 4. consumo de oxigénio pico (VOapico), 5. poténcias atingidas no cicloergdmetro
no limiar de anaerobiose e no esforco pico.

Para o estudo das avaliagfes autonOmicas, foram analisadas as respostas de
freqiiéncia cardiaca (FC) e pressdo arterial sistémica (PAS), obtidas a partir dos testes de

avaliag&o autondmica (MV ¢ MPP).
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3. Protocolo Experimental

O protocolo experimental, realizado no Laboratoric de Fisiologia do Exercicio,

constou de duas ctapas, conduzidas em dois dias diferentes:

Etapa il

O objetivo desta etapa foi o conhecimento das caracteristicas antropometricas,
das condigbes cardiovasculares e respiratorias e da capacidade funcional dos grupos de
mmdividuos estudados. Fizeram parte dela as seguintes avaliagdes:

1. Anamnese (Anexo HT);

2. Caracteristicas antropométricas;

3. Teste de esfor¢o fisico dindmico.

Etapa 2

O objetivo desta etapa foi avaliar as condigdes funcionais do SNA em relagfo ao
controle exercido pelo mesmo sobre o coragdo. Os testes utilizados foram os seguintes:

1. Manobra de Valsalva (MV);

2. Manobra Postural Passiva (MPP).

Estes testes foram realizados em 2 blocos (A e B), como mostra o diagrama

abaixo descrito;

15 min
208 208 : MEP1 ! recuperacio
Bloco A 1 1 i
MVL.1!iMV2, 1 tenpo
L ! |
) posiclo supina posigfio nchinada
3G minutos
15 min
v 20 e 0 s I MPPD ! recuperacio
Bloco B i
MV1.,20MY2,2 MV3, 2
I | i 208
Posica0 supina posicBo mclinada
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Anteriormente ao inicio da realizacdo das sessdes experimentais, as seguintes
condutas foram observadas:

1. Verificagdo se as condigbes do voluntario eram satisfatorias para a realizagio
dos testes. Todos os voluntarios foram antecipadamente informados de que no dia anterior &
realizaclo dos testes deveriam ter uma noite trangiila de sono, e que no dia da avaliacdo s0
poderiam praticar atividades fisica corriqueira (andar...);

2. Apresentaciio do ambiente laboratorial aos voluntarios, explicando os testes a
serem realizados naquela sessdo, deixando claro o seu carater nfo invasivo, € que nio
afetariam a sua satde;

3. Observacdo quanto a disponibilidade de tempo do voluntario para permanecer
na avaliagdo por periodo suficiente, de modo a evitar constrangimentos ou ansiedade;

4. Manutencdo do mesmo periodo do dia para proceder as avaliagdes em um
mesmo voluntario, respeitando-se as variagdes circadianas das variaveis biologicas;

5. Realizagdio de cada sessdo experimental pelo menos 2 horas apés a Gltima
refei¢do (orientada para ser leve);

6. Manutencdo da temperatura ambiental entre 21 e 24 graus Celsius;

7. Mensuracdo da pressfio barométrica e da umidade relativa do ar;

8. Repouso prévio na posi¢io dertada por um periode de vinte minutos;

9. Verificaclio da FC de repouso e da PAS, para avaliar se as condi¢des basais
eram satisfatorias;

10. Observagio se nenhum individuo fazia uso de medicagiio que pudesse

interferir nas respostas obtidas aos testes utilizados.
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Descricdo Detalhada das Etapas Experimentais

Etapa 1

3.1. Anamnese ¢ Exame Fisico

A anamnese foi realizada com os objetivos de colher informagdes sobre dados
pessoais dos voluntérios: habitos alimentares e de vida, historico de doencas e condico
fisica. O exame fisico ndc revelou qualquer comprometimento nos orgdos e sistemas dos

individuos estudados.

3.2. Medidas Antropométricas

As medidas antropométricas foram realizadas com o objetivo de informar sobre as
dimensdes e a composi¢io corporal dos voluntarios.

Foram realizadas as seguintes medidas:

a) Peso corporal
O peso corporal foi obtido em massa (kg) utilizando-se uma balanga eletrénica

{modelo TD-1500, marca “Filizola™).

b) Altara
A altura for medida em centimetros (cm) utilizando-se uma toesa metéalica

acoplada a uma balanca antropométrica de metal de marca “Filizola”.
Para medigfo do peso e da altura corporal, o3 voluntarios estavam descalgos e

trajando apenas wm calcdo. As medidas foram realizadas com os individuos na posicio

vertical sobre as balancas, com os bracos relaxados ao longo do corpo, os membros inferiores
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justapostos , o eixo do olhar na horizontal (eixo auriculo orbitario na horizontal) e a cabeca

suavemente estirada a fim de destaca-la dos ombros (HEGG, LUONGO, 1971).

¢) Superficie Corporal
A superficie corporal foi calculada em metros quadrados (m®) utilizando-se para o

seu calculo o nomograma de DuBois e DuBots (1916).

3.3. Teste de Esforco Fisico Dinamico

O teste de esforgo fisico dindmico foi realizado em cicloergdmetro de frenagem
eletromagnética (posi¢io sentada), utilizando-se um protocolo continuo até a exaustio fisica,
com aplicagdes de poténcias em forma de degrau continuo. A poténcia inicial foi de zero W
durante 2 minutos, para ambos os grupos. Os deltas de poténcia para o grupo C foram
individualizados (com base nos dados obtidos na ergometria clinica)o e variaram de 15 W a
20 W por minuto, ou seja, com incrementos continuos de 1 W/3 sa 1 W/4 s, Para o grupo A
os deltas foram de 30 W por minuto, ou seja, 0,5 W/s (WASSERMAN, HANSEN, SUE et al,
1994). A fregiiéncia de pedaladas foi de 60 rotagdes por minuto.

Este teste fo1 realizado com captacio ¢ andlise direta das amostras dos gases
expiratérios {através do sistema de medidas metabodlicas ¢ respiratorias), possibilitando a
obtengdo imediata das variavels ventilatorias e metabdlicas em diferentes fases do exercicio
(pré-esforgo, esforcos subméaximos e esforgo maximo).

Para registro da FC foi utilizado um eletrocardiogralro e para monitorizagio do
voluntario foram utilizadas as derivagGes bipolar toracica D2 e MCS5, esta dltima com polo
negativo no manubrio esternal e o positivo na regido do 5° espaco intercostal esquerdo, na
linha hemiclavicular a direita.

O valor de FC foi obtido a partir da contagem manual dos complexos QRS do
tracado eletrocardiografico, contidos em mntervalos de 10 segundos. A freqiiéncia cardiaca de
repouso (FCR) foi registrada apdés 20 minutos de repouso na posigio  supina, sendo

considerado a média de batimentos de 6 intervalos de 10 s {1 minuto). A FC foi também
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registrada continuamente desde os 60 segundos anteriores ao inicio do esforgo até o final do
periodo de recuperagio do mesmo.

A pressao arterial sistémica foi medida através do método auscultatério, com
mandmetro de coluna de merctirio, na condi¢do de repouso (posigdo deitada), na condicio
pré-esforco (na posicio sentada no cicloergdmetro) e no final do esforgo.

O limiar de anaerobtose foi medide pelo método ventilatdrio, analisando-se a
inflexdo da curva da produgo de dioxido de carbono e da ventilagio pulmonar, em relacio a
linearidade da curva de VO, durante o protocolo continuo de esforco (WASSERMAN,
WHIPP, KOYAL et al, 1973; WASSERMAN, HANSEN, SUE et al, 1994; DAVIS, 1985).

Equipamentos Utilizados

- Cicloergdmetro de frenagem eletromagnética de marca “Quinton”

- Eletrocardiografo modelo ECG.40A | de marca “FUNBEC™;

- Monitor de ECG modelo 4-1TC/FC ¢ marca “FUNBEC™;

- Analisador metabolico modelo “Metabolic Measuring Chart (MMC} - Horizon
Systems™ de marca “Sensormedics™;

- Esfigmomandmetro de coluna de mercurio de marca “NARCOSUL” e

estetoscopio de marca “BIC”.

Ftapa 2

Foram realizadas nesta etapa a Manobra de Valsalva (MV) e a Manobra Postural

Passiva (MPP), seguindo-se o protocolo ja citado no diagrama da pagina 4:

1°) duas manobras de Valsalva na posi¢do supina (MV11, MV21 no bloco A e
MVI12 e MV22 no bloco B), com intervalo de recuperagiio entre elas, para a volta das
variaveis cardiovasculares e respiratérias as condigdes de controle;

2°) recuperacio de aproximadamente 5 minutos;
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3°) inclinagdo da mesa de MPP durante 15 minutos;
4°) realizaglo da 3" MV na posiciio inclinada (MV31 para bloco A e MV32 para
bloco B) apos completado o 15° minuto de MPP;

5°) recuperagdo de 5 minutos na posigdo supina.

Este protocolo foi repetido apds aproximadamente 30 minutos de intervalo
(intervalo entre blocos A e B) ou até o tempo suficiente para que as variaveis

cardiovasculares e respiratorias retornarem aos valores de controle.

3.4, Manobra de Valsalva

A manobra de Valsalva (MV) foi realizada na condi¢o de repouso, nas posi¢les
supina ¢ inclinada (ap6s o 15° minuto da manobra postural passiva, realizada com inclinagdo
de 70 graus em relacio a horizontal, com a cabeca para cima e sem apoio para os pés). O
veluntéario, utilizando uma presitha nasal para impedir a passagem de ar pelas narinas, apos
uma inspiragdo profunda, realizou uma expirag¢do forcada, através de um bocal, que em
sistema fechado foi acoplado a um medidor anerdide de pressiio, A pressio oral realizada fo1
de 40 mmHg, mantida sem o fechamento da glote, por um periodo de 20 segundos (MANCO,
GALLO JR., GODOY et al, 1969; AMORIN, MARIN NETO, MACIEL et al, 1988). Apods
o término da expiracio forcada os voluntarios foram instruidos a manter a respiracdo normal
(ECKBERG, 1982)

As variaveis fisiologicas foram registradas num poligrafo de 8 canais.

O ECG foi registrado no canal 1 através de um amplificador de ECG (exemplos
de tracados nas paginas 25 a 27). Foi escolhida para cada sujeito a posigio dos eletrodos e a
derivaglo que registrou a menor onda T, para que se obtivesse um complexo QRS bastante
destacade, o qual emutiu um sinal para um segundo amplificador (amplificador de
“ECG/Biotach™), no canal 2, para registro da freqiiéncia cardiaca instantidnea (exemplos de

tracados nas pagmas 25 a2 27).
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A pressao de pulso for obtida na polpa digital do dedo indicador direito através de
um sensor de infravermelho e este sinal foi registrado no canal 3 através de um amplificador
“ECG/Biotach™

Os movimentos respiratorios foram registrados no canal 4, em um amplificador
“Carrier”, utilizando-se pneumografo.

A pressdo oral foi registrada no canal 7, em um amplificador “Transducer”,
utilizando-se um transdutor de pressio.

Os registros das variaveis acima descritas foram realizados continuamente a partir
dos 30 segundos que antecederam o teste, durante o mesmo e no primeiro munuto de
recuperagio,

O micio da manobra foi considerado o ponto no tragado a partir do qual o
individuo alcangou a pressio oral de 40 mmHg. A partir deste ponto foram considerados os
20 segundos nos quais essa pressao foi mantida. Apos passados esses 20 segundos o esforgo
expiratorio foi interrompido e neste momento considerou-~se o inicio da fase de recuperagéo.

Para avahiar se a manobra foi executada de forma eficiente, foram observados a
face (rubor facial), o pescogo (estase jugular), o registro da pressdo oral (manutencdo regular
da pressdo oral em 40 mmHg) que foi exercida pelo voluntario, dos movimentos da caixa
toracica (pneumografo) e da FC instantdnea (variacSes esperadas).

As especificagbes dos equipamentos utilizados estdo descritos no proximo item.

3.5. Manobra Postural Passiva (MPP)

A MPP foi realizada sobre uma mesa basculante a qual foi posicionada em 70
graus em relacdo ao solo (no sentido anti-horario), cabeca para cima, e sem suporte para
apoio dos pés. Os voluntarios foram instruidos a manter os membros inferiores
completamente relaxados, com o objetivo de desativar a a¢do das bombas musculares sobre ¢
retorno venoso. Os membros superiores foram posicionados pouco abaixo da altura dos

ombros, sobre um apoio acoplado 2 mesa.



Inicialmente, o sujeito permaneceu em repouso na posicdo horizontal durante 5
minutos; foi entfo inchnado e permaneceu nesta posicdo durante aproximadamente 17
minutos (15 min mais 0 tempo necessario para realizacdo da MV nesta posigdo ¢ a
estabilizacdo das varidveis apos a referida manobra). Apoés este periodo, o sujeito foi
recolocado na posigéo horizontal e permaneceu em recuperagio durante 5 minutos.

O ECG (exemplos de tragados nas paginas 28 a 30), a FC instantanea (exemplos
de tragados nas paginas 28 a 30), a pressdc de pulso na polpa digital e o ritmo respiratorio,
foram registrados continuamente a partir do 1° minuto anterior & inclinagdo da mesa, durante
o periodo de inclinagdo e nos 5 minutos de recuperagfio na posi¢io supina., como ja descrito
na realizacio da MV.

A medida da pressdo arterial sistémica foi efetuada utilizando-se o método
auscultatorio, com auxilio de esfigmomandmetro de mercirio € estetoscopio. Esta medida foi
efetuada em repouso na posi¢io supina {pré-MPP) e a cada minuto durante a inclina¢do da

mesa e no periodo de recuperagio.

Equipamentos utilizados

- Poligrafo de 8 canais , modele “RS 3.800” e marca “Gould™;

- Amplificadores de marca Gould,

- Transdutor de pressiio de marca “Spectramed™;

- Sensor de infravermelho de marca"Gould™;

- Pneumografo de marca “Collins™;

- Esfignomandmetro de coluna de mercurio de marca “Narcosul”

- Estetoscoplo de marca “Bic”

- Mesa para manobra postural passiva, com selim para apoio do quadril e com

apoio lateral para os membros superiores {construide na oficina de marcenaria da

UNICAMP).
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Tracados durante as manobras de Vaisalva:

Estdo apresentados os tracados de ECG e FC instantdnea obtidos durante as
manobras de Valsalva realizadas nas posi¢des supina e mclinada.

Os momentos em que ocorreram o inicio do estimulo {expiracio forcada) € a sua
finallizacio estdo assinalados com uma flecha (f). Os tempos estdo assinalados nos tragados,

bem como as escalas da FC. A velocidade do papel foi de 2,5 mmy/s.
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Manobra de Valsalva - Posi¢iio Supina - voluntario do Grupo A
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Tracados durante a Manobra Postural Passiva

Estédo apresentados os tragados de ECG ¢ FC instantdnea obtidos durante as fases de

inlinacdo e recuperacio de um teste de manobra postural passiva.

s momentos em que ocorreram a mclinagiio ¢ a volta a posigdo supina (recuperagiio)
estdo assinalados com uma flecha (f). Os tempos estdo assinalados nos tragados, bem como as

escalas da FC. A velocidade do papel foi de 2,5 mm/s.
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4. Analise Estatistica

4.1. Variaveis Antropométricas e Cardiorrespiratérias

Foi realizada uma analise descritiva utilizando-se os “boxplots”, que apresentam
graficamente o sumario dos valores obtidos: valores minimos e maximos, 1° e 3° quartis,
mediana e “outliers”. No sumario apresentado nas tabelas foram incluidas as médias e desvios

padrdes.

Para comparagdo entre os grupos C e A utilizou-se o intervalo de confianca da
mediana com nivel de significdncia o = 0,05. A nfo-transvariacdo dos intervalos dos grupos C
e A, apresentado nos “boxplots”, significa que existe diferenca estatisticamente significante

entre os dados comparados.

4.2. Varidveis Estudadas Durante a2 Manobra de Valsalva e Manobra

Postural Passiva

Para anahise descritiva utilizou-se os sumérios dos dados apresentados em tabelas e

“boxplots”.
Para o modelamento dos dados utilizou-se o seguinte processo:

1°) os dades foram apresentados pelas médias com caudas polidas (“trimmed

mean”) sendo o=0,05, ou seja, foram ignorados 5% dos dados de maiores e menores valores

(HOAGLIN, MOSTELLER, TUKEY, 1983)

2°y modelamento por regressfo local, ou seja, a curva das meédias foi projetada
sobre um conjunio de polindmios cubicos localizados ao longo do tempo - “splines”

(DRAPER, SMTH, 1981)
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3°) predicio de pontos baseada no modelo

4%} derivada da curva para conhecer as velocidades de alteragio das variaveis

estudadas

5°) intervalo de confianga das predigles com nivel de significincia o=0,05. A nio-
transvariacdo dos intervalos das curvas comparadas significa que existe diferenca

estatisticamente significante entre elas.



RESULTADOS



1. Caracteristicas Antropométricas

As caracteristicas antropométricas dos voluntarios do grupo C e A estdo apresentadas,
respectivamente, nas Tabelas | e II (pagina 35). Os boxplots (figuras de 1 a 4 - paginas 36 e 37 )
apresentam graficamente estes dados.

Para analisar se as variaveis antropomeétricas atingiram diferencas estatisticamente
significantes, quando os grupos foram comparados, utilizou-se o intervalo de confianga da

mediana, estipulado em 95%.

Grupe C
A 1dade (mediana} dos individuos deste grupo (n=12) foi de 21 anos e as medianas do
peso, da altura e da superficie corporal {s.c.) foram, respectivamente, 68,05 kg, 174 cm e 1,78

2
m .

Grupo A
A idade (mediana) dos individuos deste grupo (n=10) foi de 19 anos ¢ as medianas do

peso, da altura e da superficie corporal foram, respectivamente, 58.83 kg, 173.88 cme 1,71 m°.

Com excecdo da altura, as demais varidveis, idade, peso e s.c., apresentaram diferengas

estatisticamente significantes (p<0,05).

34



Tabela 1. Valores das caracteristicas antropométricas dos voluntarios do grupo C.

idade (anos) peso (kg) altura {cm) s.c. (mz)
RLD 18 5351 176.0 1.67
TLAS 21 658 1660 1,771
FCFV 21 68,7 167.5 1.77
DEGA 20 69.3 183.0 1.89
EW 21 331 1660 1,58
ASC 19 70.9 174.5 1.84
FPDC 20 721 177.0 1.87
ALC 20 674 171.5 1,78
EID 21 838 174.0 1.87
ETS 23 65,8 170.0 1,74
AM 22 60.3 1800 1.76
CAF 24 723 177.0 1.88
média 20.83 67.05 173.32 1.79
d.p. 1,64 8,22 5.68 011
minimo 18,00 53,10 166,00 1,58
1° guartil 20,00 64 43 168,75 1,73
mediana 21.00 68,05 174,00 1.78
3° quartd 21,25 71,20 177.00 i.87
maximo 24.00 83.80 183,00 1.97

Tabela II. Valores das caracteristicas antropométricas dos voluntarios do grupo A.

idade (anos} peso (kg) altura (cm) s.c.(m")
ASCJ 17 562 1690 1.64
MEB 19 551 167.0 i.61
FAB 19 57.6 170.5 1,66
RA 19 66.1 175.0 1.80
MRS i9 591 179.0 1,74
RNF 18 55.6 1650 1,59
GASP 19 62,6 1720 1,72
ERB 20 58.0 1655 1,63
CMS 22 558 1700 1,04
EV 22 58.0 1745 1,69
média 19,40 58.41 170.75 1.672
d.p. 1,58 3,48 4. 47 0,07
minimo 17.00 55,10 165,00 1.59
1° quartil 19,00 55,90 167.50 1.63
mediana 19,00 57.80 170,25 1.65
3° quartil 19.75 58.83 173,88 1.71
maximg 22.00 66,10 179.60 1.80
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Figura 1. Valores da idade nos grupos C e A. Estfio representados os valores minimos, 1°
quartis, medianas (tragos brancos), 3° quartis, maximos, “outlers” e intervalos de confianga das

medianas (em azul).
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Figura 2. Valores do peso corporal nos grupos C e A. Estdo representados os valores minimos,
1° quartis, medianas (tragos brancos), 3°quartis, maximos e intervalos de confianga das

medianas (em amarelo).
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Figura 3. Valores da altura nos grupos C ¢ A. Estéio representados os valores minimos, 1°
quartis, medianas (tragos brancos), 3° quartis, maximos e o intervalos de confianga das medianas

(em azul).
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Figura 4. Valores da superficie corporal nos grupos C e A. Estiio representados os valores
minimos, 1° quartis, medianas (tragos brancos), 3° quartis, maximos e intervalos de confianga

das medianas (em vermetho).



2. Variaveis Cardiorrespiratérias no Repouso e no Exercicio

Os valores das variaveis cardiorrespiratérias no repouso e no exercicio fisico dindmico
estdo apresentados nas tabelas 1T e IV (pagina 40).

Os sumarios das variaveis estdo apresentados nas figuras de 5 a 10 (pagina 41 2 43).

Para verificar se as variaveis estudadas apresentam diferencas estatisticamente
significantes quando os grupos sdo comparados, foi utilizado o intervalo de confianca da
mediana, estipulado em 95%.

A variabilidade dos dados de cada grupo foi baseada na disténcia entre o 1° e 3° quartis.

Freqiiéncia Cardiaca de Repouso (FCR)

A figura 5 mostra que os valores da FCR (medianas) foram 69 bpm e 57 bpm (12 bpm
de diferenca), respectivamente para os grupos C e A, sendo que a diferenga foi considerada
estatisticamente significante {(p<0,05).

Quanto a variabilidade dos dados (distancia entre o 1° e 3° quartis), observa-se que esta

foi bastante similar para os grupos C e A.

Fregiiéncia Cardiaca no Limiar de Anaerobiose (FCLA)

A figura 6 mostra que os valores da FCLA (medianas) foram 147 bpm e 153 bpm,
respectivamente para os grupos C e A, atingindo diferenca estatisticamente significante (p<0,05).
Quanto a variabilidade dos dados (distdncia entre o 1° e 3° quartis), a figura 6 mostra

que esta foi maior para o grupo C.
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Consumo de Oxigénio no Limiar de Anaerobiose (VO:LA)

A figura 7 mostra que os valores (medianas) de VO,LA, respectivamente 22,75
ml/kg/min™ e 43,55 ml/kg/min™ para C e A, apresentaram diferenca estatisticamente significante
(p<0,05).

Quanto a variabilidade dos dados (distdncia entre o 1° e 3° quartis), esta foi superior

para © grupo A.

Consumeo de Oxigénio no Pico do Esfor¢o (VOpico)

A figura 8 mostra que os valores (medianas) de VOpico, respectivamente 38,15
ml/kg/min™ e 67,55 ml/kg/min” para C e A, apresentaram diferenga estatisticamente significante
(p<0,05).

A figura 8 mostra ainda que a variabilidade dos dados (distancia entre o 1° e 3° quartis)

¢ maior para 0 grupo A

Poténcia de Esforco (Watts) no LA

A figura 9 mostra que a poténcia do esfor¢o {mediana) atingida pelo grupo A (209,75
Watts) no LA foi superior a atingida pelo grupo C (133,76 Watts). A diferenga dos valores foi
considerada estatisticamente significante (p<0,05}.

Poténcia de Esforco (Watis) no Esforco Pico

A figura 10 meostra que a poténeia de esforge (mediana) atingida pelo grupo A (313,50

Watts) no esforgo pico foi superior a atingida pelo grupo C (214,50 Watts). A diferenga dos

valores foi considerada estatisticamente significante (p<0,05).



Tabela Ifl. Valores das varidveis cardiorrespiratorias nas condigdes de repouso e exercicio no

grupo C.
FCR FCLA VO,LA YVO,pico Pot.Esf. LA Pot. Esf.. Pico

(bpm) {bpm) (mVKg.min™)  (ml/Kg.min™) (Watts) (Watts)

RLD 81 156 20.40 35.90 86.20 146.20
TLAS 81 174 24,80 34,20 147.76 200,00
FCFV 60 132 23,20 38,30 132,64 196,00
DEGA 72 159 22,40 38,00 121.8 217,00
EwW 69 144 21,10 41,50 95,75 174,50
ASC 66 137 19,50 39,50 118,75 220,00
FPDC 69 172 28.90 42,10 174,19 25485
ALC 66 162 24.80 35,10 141,75 209,25
EID 78 144 23,10 32,30 158,88 218,00
ETS 69 132 20,30 39,70 122,08 212,00
AM 72 138 30,90 43,50 160,28 242,00
CAF 60 150 21,40 38,00 134.88 238.00
média 70.00 150.00 23.40 38.18 132.91 210.65
d.p. 7.06 14,63 3.50 3,36 26,00 29,63
minimo 60,00 132,00 19.50 32,30 86,20 146,20
1° quartil 66,00 13775 20,93 35,70 121,04 199,00
mediana 69,00 147,00 22.75 38.15 133.76 214,50
3° quartil 73,50 159,75 24 80 40,15 150,54 224,50
maximo 81.00 174.00 30.90 43.50 174,19 254.85

Tabela 1V. Valores das varidveis cardiorrespiratorias nas condiges de repouso e exercicio no

grupo A

FCR BCLA VO,LA YOspice Pot. Esf. LA Pot. Esf. Pico
(bpm) {bpm) (mVKe.min?)  (mlV/Kg.min) {Watts) (Watts)
ASCT 60 144 41.40 67.30 210,00 315.00
MEB 54 144 42 60 75,30 201,00 311,00
FAB 50 150 4520 81,40 209,50 330,00
RA 64 168 52,40 85,30 246,00 341,00
MRS 58 144 35,00 56,60 187,00 311.00
RNF 48 150 40,10 65,60 181,50 277.00
GASP 74 162 31,90 57.30 177,50 312,00
ERB 52 156 47,40 67,60 231,00 33250
CMS 64 162 44 50 59,50 214,00 263,50
EV 56 168 52,70 86,90 231,00 357.00
média 58.00 154.80 4372 7032 208.85 315.00
d.p. 7,83 972 6,96 11,38 2275 28,10
minimo 48,00 144 .00 31.90 56,60 177,50 263,50
1 guarti 52,50 145,50 40,43 61,03 190,50 311,00
mediana 57,00 153,00 43 55 67.55 209,75 313,50
3° quartil 63,00 162,00 48,75 79.88 226,75 331,88
MAXING 74,00 168.00 5270 £6.90 246,00 357.00
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Figura 5. Valores da freqiiéncia cardiaca de repouso para os grupos C e A. Estdo representados
os valores minimos, 1° quartis, medianas (tragos brancos), 3° quartis, maximos ¢ os intervalos de

confianca das medianas (em vermelho).
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Figura 6. Valores da freqiiéncia cardiaca no limiar de anaerobiose para os grupos C e A. Estdo
representados os valores minimos, 1° quartis, medianas (tragos brancos), 3° quartis, maximos € 0s

intervalos de confianga das medianas (em verde).
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Figura 7. Valores do consumo de oxigénio no limiar de anaerobiose para os grupos C e A. Estdo
representados os valores minimos, 1° quartis, medianas (tragos brancos), 3° quartis, maximos,

“outliers” e os intervalos de confianca das medianas (em rosa).
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Figura 8. Valores do consumo de oxigénio no esforgo pico para os grupos C e A. Estdo
representados os valores minimos, 1° quartis, medianas (tragos brancos), 3° quartis, maximos e os

intervalo de confianga das medianas (em amarelo).
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Figura 9. Valores da poténcia de esforgo no limiar de anaerobiose, para os grupos C e A. Estdo
representados os valores minimos, 1° quartis, medianas (tragos brancos), 3° quartis, maximos e os

intervalo de confian¢a das medianas (em azul claro).
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Figura 10. Valores da poténcia de esfor¢o no esforgo pico para os grupos C € A. Estio
representados os valores minimos, 1° quartis, medianas (tragos brancos), 3° quartis, maximos e 0s

intervalo de confianga das medianas (em verde).
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3. Manobra de Valsalva

Os valores de FC obtidos durante as manobras de Valsalva (MV) estfo apresentados nas
tabelas de A1 a A12 no apéndice A (pagina 116).

s valores de FC representam a média de batimentos obtidos em intervalos de 10
segundos (nimero de complexos QRS multiplicado por 6). O valor do tempo 0 (controle) € a
meédia dos valores dos 6 intervalos de 10 s contidos neste minuto. Durante a realizagido da
manobra (fase de expiragdo forcada) as médias dos batimentos foram obtidas em intervalos de 5
segundos (tempos 5s, 10s, 15s e 20s) e para a recuperagéo foram considerados os valores obtidos
nos 6 intervalos de 10 s (30s, 40s, 50s, 60s, 70s, 80s).

Foram realizadas comparagdes do comportamento da FC em funcio do tempo, dentro
de cada grupo e entre 08 grupos.

As figuras de Bl a Bi2 {(apéndice B - pagina 123) mostram o comportamento da FC em
cada manobra de Valsalva realizada. As figuras B13, B14 ¢ B135 (apéndice B - paginas 130 e
131}, mostram a relacfo entre as manobras realizadas na posicio supina e as manobras realizadas

na posicio inclinada.

Agrupamente das Manobras de Valsalva
As analises foram realizadas considerando-se os 50% centrais das observacdes, ou seja,

os dados concentrados entre o 1° e 3° quartis.

Grupoe C

Comparando-se as figuras Bl e B2 (boxplots) e as figuras B3 e B4 (boxplots), observa-
se que as FC nas manobras de Valsalva realizadas na posicdo supina, no primeiro e segundo
blocos do experimento (blocos A e B), apresentaram um mesmo padrio de comportamento. As
figuras B13 e B14 mostram que a dispersdo dos dados é pequena, confirmando as observagdes

feitas a partir dos boxplots. Este fato permitiu que as quatro manobras realizadas na posi¢do
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supina fossem agrupadas. Deste modo, o nimero de valores de FC foi quadruplicado para o
grupo C.

A comparagio entre as figuras B5 e B6 e a figura B1S (grupe ) mostra que o
comportamento da FC nas duas manobras realizadas na posigdo inclinada também obedece a um
mesmo padrio, podendo serem agrupadas. Os valores de FC para estas manobras foram

duplicados.

Grupo A

Comparando-se as figuras B7 e B8 e as figuras B9 ¢ B10, observa-se que as FC nas
manobras de Valsalva realizadas na posi¢do supina, no primeiro e segundo blocos do
experimento (blocos A e B), apresentaram um mesmo padrdo de comportamento e quando
plotadas umas contra as outras, observa-se que a dispersdo dos dados € pequena (figuras B13 e
B14). Este fato permitiu que as guatro manobras realizadas na posiciio supina fossem agrupadas.
Deste modo, o numero de valores de FC foi quadruplicado para o grupo A

A comparagdo entre as figuras B1l e B12 e a figura B15 (grupe A) mostra que o
comportamento da FC nas duas manobras realizadas na posi¢io inclinada também obedece a um
mesmo padrdo, permitindo seu agrupamento.

Portanto, o agrupamento das mancbras nos grupos estudados, ocorreu de acordo com o

esguema apresentado a seguir:

inclinacdo
[ ] tempo
Bloco A
MVI1I MV21 MV31
MVE BMYI

MV11 MV21

MV31

U |
Bioco B
i | tempo
inclinacio



As analises foram, portanto, realizadas considerando-se MVS (posi¢io supina) e MVI
(posiglo inclinada). Devido as repeti¢des, o tamanho da amostra passou para 48 no grupo C e 40
no grupo A para MVS e, 24 e 20, respectivamente para C e A, para MVL

As figuras de B16 a B19 (apéndice B - paginas 132 e 133) apresentam os dados de
MVS e MVI, para os grupos estudados.

As tabelas de V a VIII (paginas 47 e 48) apresentam os sumarios dos valores de ¥C

obtidos na MVS e MVI, para os grupos estudados.
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Tabela V. Sumarios dos valores de freqiéncia cardiaca obtidos em fungdo do tempo durante a

manobra de Valsalva na posigio supina (MVS) para o grupo C.

fase de estimulo

recuperagio

0 5s 10s 15s 20 s 30s 40s S0s 60s 70s 80s

média | 07,25 70,25 81 80,58 79,50 76,13 6525 63,50 64 06,50 6750
minime | 52,50 48,00 48 48,00 60,00 60,00 48,00 48,00 48 48,00 48,00
1°quartil } 60,00 60,00 72 72,60 69,60 72,00 60,00 5400 54 5400 60,00
mediana | 66,06 72,00 84 7400 72,00 78,00 60,00 60,00 63 66,00 66,00
3°quartil| 72 38 72,00 84 96,00 8400 8400 7200 7200 72 7200 7350
maximo | 90,00 10800 144 120,00 120,00 96,00 8400 8400 84 9000 9000

Tabela VI. Sumarios dos valores de fregiiéncia cardiaca em fungio do tempo obtidos durante a

manobra de Valsalva na posicao inclinada (MV]) para o grupo €.

|

fase de estimulo

|

recuperacio

0 5s 10s 15s 20s 30s 40s 5S0s 60s 70s  80s
média | 84,60 8442 103 107,50 110 91 7800 79,75 7750 8025 79,50
minimo | 55,50 4800 72 8400 72 66 5400 48,00 4800 54,00 54,00
t°quartil | 75,38 72,00 96 9600 96 78 66,00 6600 60,00 66,00 70,50
mediana | 81,00 8400 96 108,00 108 90 7500 78,00 72,00 7500 78,00
3°quartil | 94,88 97,50 111 120,00 120 102 7950 91,50 90,00 87,00 90,00
maximo | 131,50 120,00 132 1440 144 114 1260 126,00 120,00 132,00 126,00
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Tabela VII. Sumarios dos valores de fregiiéncia cardiaca em fungdo do tempo obtidos durante a

manobra de Valsalva na posigio supina (MVS) para o grupo A

fase de estimulo | I recuperagio j
0 Ss 10s iSs 20s  30s 40s S0s 60s 786s 80s
média | 53,66 63,15 70,65 7140 7140 6570 3625 5205 5265 52,65 5235
minimo | 40,50 48,00 60,00 4800 48,00 4200 4200 4200 36,00 3600 3600
foquartil | 46,50 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 52,50 4800 4800 4800 46,50
mediana | 5475 60,00 60,00 6000 66,00 6600 5400 5400 3400 5400 5400
3°quartil| 58,50 72,00 7200 84,00 8400 7200 60,00 5400 6000 6000 6000
maximo | 66,00 108,00 108,00 120,00 120,00 84,00 78,00 84,00 72,00 7800 78,00
Tabela VIII. Sumarios dos valores de freqiiéncia cardiaca em fungio do tempo obtidos durante a
manobra de Valsalva na posi¢io inclinada (MVI) para o grupo A.
fase de estimulo I l recuperacao
0 5s 10s 15s 20s 30 s 40 s 50s 60 s 70s 80s
média | 67,80 7320 87 9480 94,20 8040 6780 66,60 60,90 62,70 61,50
minimo | 51,00 60,00 60 48,00 60,00 66,00 5400 48,00 4200 48,00 4800
1°quartil| 59,63 60,00 81 84.0 84,00 7200 58,50 60,00 5400 5400 54,00
mediana | 63,00 66,00 90 9600 9600 8100 6600 6000 60,00 6000 60,00
3°quartil | 76,50 84,00 96 108,00 99006 90,00 7200 7200 6600 7200 6600
méximo | 94,50 120,00 108 120,00 132,00 102,00 96,00 102,00 8400 90,00 9000
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3.1. Anailise do Comportamento da FC em Func¢fo do Tempo

Para o estudo do comportamento da FC em fungdo do tempo, durante a manobra de
Valsalva, utilizou-se as meédias com caudas canceladas (¢ = 0.05). Para ajustar a curva das
médias no tempo utilizou-se regressio local.

Para o periodo de recuperacio foram considerados 40 segundos (20 s a 60 s), pois as
figuras (B1 a B12) no apéndice B mostram que a partir deste periodo ocorreu estabilizagdo dos
valores de FC.

A figura 11 mostra o modelo (regressdo local) obtido do comportamento da FC em
fun¢do do tempo durante a manobra de Valsalva para os grupos estudados. A figura 12 apresenta
a derivada do modelo, fornecendo as velocidades de variagdo da FC por segundo durante a
manobra de Valsalva. Estas duas figuras (11 e 12) mostram que o fendémeno estudado pode ser
dividido em pelo menos duas fases bastante distintas. Na primeira fase, que corresponde a
aplicacdio do estimulo (expiragdo forgada - 0 a 20s), observa-se principalmente aumento de FC,
enquanto que na fase subseqiiente (ap6s o término do esforgo expiratorio - 20 a 60s) observa-se
principalmente recuperagio dos valores de FC, ou seja, queda destes valores em direcdo aos

vigentes na condi¢dio controle.
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Figura 11. Modelo da resposta da freqiiéncia cardiaca durante os testes de manobra de

Valsalva para os grupos C (em azul) e A ( em vermelho).
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Figura 12. Derivada do modelo da resposta da freqiiéncia cardiaca durante os testes de

Manobra de Valsalva - Posicio supina (MVS)

manobra de Valsalva para os grupos C (em preto) e A ( em vermelho).

Os principais acréscimos de FC ocorrem durante os 8 primeiros segundos de manobra

(figuras 11 e 12). A velocidade em que estes aumentos de FC acontecem pode ser observada no

grafico da derivada (figura 12). Os dois grupos atingiram um valor pico de aproximadamente 1,5

bpm/s de acréscimo de FC, que no entanto ocorreu em momentos distintos (figura 12). Apos os

10 segundos iniciais este acréscimo da FC diminui de magnitude até se aproximar dos 20
segundos de MV (figura 12).

Aproximadamente a partir dos 20 segundos ocorre a recuperagio dos valores de FC. As

maiores velocidades de queda de FC ocorrem em torno dos 35 s (no 15° segundo apos o término

da expiragio forgada) e atingem valores de cerca de 1 bpm/s para os dois grupos (figura 12).

A figura 11 mostra que a diferenca nos valores de FC para os grupos € 10 bpm (média)
durante a MVS, sendo superiores para o grupo C.
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Para verificar se o comportamento da FC em funcdo do tempo durante a manobra de
Valsalva foi diferente para os grupos estudados, utilizou-se a regressfo local com intervalo de
confianga estipulado em 95% (figura 13). Para o grupo C, em MVS, utilizou-se a regressdo local
ponderada, uma vez que a variabilidade dos dados deste grupo € quase o triplo comparada a do
grupo A. Os valores dos erros padrdes dos residuos, apds a regressio ter sido ponderada, foram
1,71 (antes este valor era 3) e 1,17, respectivamente para os grupos C e A. O ajuste do modelo
foi baseado na analise dos residuos (figura B20 no Apéndice B).

A figura 13 mostra que para MVS os grupos estudados nfio apresentaram diferengas
estatisticamente significantes (p>0,05} no comportamento da FC em fun¢io do tempo, uma vez

que ocorreu transvartacio dos mtervalos de confianga.
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Figura 13. Comportamento da freqiiéncia cardiaca em fun¢io do tempo para os grupos C (o) e

A (+). As linhas azuis e vermelhas, respectivamente para os grupos C e A, representam o

intervalo de confianga (95%) das curvas.

Manobra de Valsalva - Posicio inclinada (MVI)

Os principais acréscimos de FC ocorrem durante os 10 primeiros segundos de manobra.

A velocidade em que estes aumentos de FC acontecem pode ser observada no grafico da

derivada (figura 12). A maior variagdo € de cerca de 2 bpm/s para o grupo C e de cerca de 2.5

bpm/s para o grupo A. Apds os 10 segundos iniciais este acréscimo da FC diminui de magnitude

(figura 12).

Aproximadamente a partir dos 20 segundos ocorre a recuperagdo dos valores de FC. As

maiores velocidades de queda de FC ocorrem por volta dos 30 s (no 10° segundo ap6s o término

da expiragic forcada) e atingem valores de cerca de 2 bpn/s e 1,5 bpm/s, respectivamente para

os grupos C e A (figura 12).

A figura 11 mostra que assim como ocorreu para MVS, o grupo C realiza a MVI como

maiores valores de FC, sendo que a diferenca média esti em torno de 13 bpm.
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Para verificar se o comportamento da FC em fungio do tempo durante a manocbra de
Valsalva foi diferente para os grupos estudados, utilizou-se os intervalos de confianca {estipulado
em 95%) das predi¢Ses de pontos realizadas a partir da regressdo local (figura 13). Os valores
dos erros padroes dos residues foram 4,38 e 2.9, respectivamente para os grupos C e A A
analise dos residuos esta apresentada na figura B20 no Apéndice B.

A figura 13 mostra que para MVI os grupos estudados nfio apresentaram diferencas
estatisticamente significantes (p=>0,05) no comportamento da FC em fun¢io do tempo, pois nfo

ocorreu transvariag@o dos intervalos de confianca das curvas comparadas.

Lh
Lad



Comparacio da MVS e MVI]

Comparando-se os dados obtidos para MVS e MVI, observa-se que durante a MVI os
valores de FC sfio superiores (figura 11) e que as velocidades de variagdo da FC siio maiores
(figura 12).

As diferencas nos valores de FC (figura 11) entre MVS ¢ MVI estio em torno de 18
bpm e 12 bpm (medias), respectivamente para os grupos C e A.

A figura 14 mostra que para o grupo C a diferenga no comportamento da FC em fungdo
do tempo, entre MVS e MVI é estatisticamente significante (p<0,05) no intervalo de 15 a 20 s.

Para o grupo A a diferenca € estatisticamente significante no intervalo entre 10 e 30 s.
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Figura 14. Comportamento da freqiiéncia cardiaca em fungio do tempo para MVS (*) e MVI
(*). As linhas em cor verde e rosa, respectivamente para MVS e MV, representam o intervalo de

confianga (95%) das curvas.
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4, Manobra Postural Passiva

Foram realizadas comparacdes do comportamento da FC e da PAS (pressao arterial

sistémica) em funcio do tempo, entre os dois grupos.

Agrupamento das Manobras Posturais

As figuras de DI a D4 (apéndice D - pagina 149 ) referem-se ao comportamento da FC
em cada manobra postural realizada. A figura DS (pagmna 151) apresenta a relagfio entre o
comportamento da FC nestas manobras.

As figuras D1 a D4, sugerem que para o grupo C, ¢ também para 0 A, a FC na MPP1 e
MPP2 . apresenta um mesmo padrido de comportamento. A figura D5 mostra que a dispersédo
dos dados plotados € pequena. Deste modo, as FC das MPP1 ¢ MPP2 puderam ser agrupadas e
os dados foram duplicados para os dois grupos.

O mesmo processo acima foi utilizado para o agrupamento dos valores de PAS obtidos
durante MPP1 e MPP2,

As figuras de D8 e D9 (pagina 153}, D12 e D13 (pagina 155) mostram que o padrio de
comportamento da PS na MPP1 ¢ repetido na MPP2, tanto para o grupo C como para o grupo
A As figuras D10 e D11 (pagina 154), D14 e D135 (pagina 156), mostram que 0 mesmo ocorre
para a PD.

Nas figuras D16 e D17 (pagina 157), que relacionam as PS e PD nas MPP1 ¢ MPP2
para os dois grupos, observa-se que a dispersdo dos dados nos graficos nfo € muito grande,
confirmando a analise dos “boxplots™.

Portanto, assim como para FC, os valores de PS e PD foram duplicados para os dois

2rupos.
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O agrupamento esta apresentado no esquema a seguir:

Bloco A

MPP1

— MPP

MPP2

Bloco A

As figuras D6 e D7 (pagina 152) apresentam os valores de FC para MPP e as figuras de
D18 a D21 (paginas 158 e 159) apreseniam os valores de PS e PD para MPP.

Para o estude do comportamento da FC e da PAS, considerou-se duas fases na MPP:
fase de inchnaciio (do 1° ao 5° minuto de posi¢do inclinada) e fase de recuperagfo (do 1° ao 5°
minuto apos o retorno a posigdo supina).

Devido ao fato das manobras terem sido consideradas repetigdes, o tamanho da amostra

foi duplicado. Assim, n=24 para o grupo C e n=20 para o grupo A.

4.1. Analise do Comportamento da FC em Funciio do Tempo

Os valores de FC obtidos nas manobras posturais estio apresentados nas tabelas de C1 a
C4 no apéndice C (pagina 135).

As tabelas IX e X (pagina 57) apresentam os sumarios dos valores de FC obtidos na
MPP nos grupos estudados.

Os valores de FC foram obtidos através da meédia dos batimentos localizados no
intervalo dos 10 primeiros segundos de cada minuto, com excegdio do 15° minuto, no qual foi
utilizado o ultimo intervalo de 10 segundos.

Para analise do comportamento da FC em fungdo do tempo foram utilizadas as médias

com caudas polidas (o=0,05), que foram ajustadas por regressio local.



Tabela IX. Sumarios dos valores de freqiiéncia cardiaca (bpm) em funcfo do tempo obtidos

durante a manobra postural passiva (MPP) para o grupo C.

i Fase de Inclinacio | I.Recuperagﬁu

0 10s 28s  30s  40s S0s 60s T0s 130s  190s 230s 9006s Imin 2Zmin

média | 706 84,75 777 755 745 7775 770 7575 8075 805 790 8435 746 655
minimo |55.0 66,00 60,0 540 540 60,00 540 5400 5400 540 600 60,0 60,0 480
1° quartil | 64,0 78,00 660 660 645 6600 660 6600 7050 720 660 765 70,5 585
mediana | 70,0 84,00 75,0 75,0 72,0 78.00 78,0 72,00 78,00 780 780 780 77,0 66,0
3° quartii | 77,2 91,50 90,0 81O 90,0 8550 855 8400 90,00 91,5 915 915 795 720
méximo (92,0 1140 960 960 960 102,0 1020 1020 1140 1200 1080 1260 840 84.0

Tabela X. Sumarios dos valores de fregliéncia cardiaca (bpm) em fungiio do tempo obtidos

durante a manobra postural passiva (MPP) para o grupo A.

! Fase de Inclinacio %

HT 10s 20s 305 40s S0s 60s 70s 130s  i90s 250s 900s Inmin 2Zmn

média (554 672 648 633 61,2 606 609 606 624 657 642 669 603 525
minimo |44,0 48,0 480 42,0 420 42,0 480 480 480 480 420 480 480 420
1° quartil [ 49,0 540 585 540 52,5 525 525 540 540 540 540 585 540 480
mediana | 56,5 630 60,0 600 60,0 60,0 570 600 600 660 600 630 600 54,0
3° quartil [592 78,0 72,0 675 720 660 660 67,5 675 720 780 720 660 355
maximo | 73,0 960 960 840 900 840 950 840 840 90,0 900 960 84,0 660




4.1.1. Fase de Inclinacio

Apesar de a fase de inclinagio da MPP ter sido de 15 minutos, foram analisados apenas
os 70 segundos iniciais, pois além dos valores de FC terem praticamente se estabilizado apds este
intervalo (observar figuras de D1 a D4 no apéndice D), o maior interesse deste estudo reside nas
alteracdes rapidas da FC, ou seja, as que ocorrem principalmente no 1° minuto de MPP.

As figuras 15 e 16 mostram que aproximadamente até os 15 segundos de manobra
ocorre aumento de FC. Apos este periodo ocorre uma redugdo destes valores, que, no entanto,
ainda se mantém acima daqueles vigentes na condi¢do controle.

Os grupos C e A atingiram, respectivamente, velocidades de acréscimo de FC de cerca
de 1,75 bpm/s e 1,25 bpm/s logo no inicio da manobra (figura 16).

Observa-se (figura 15) que durante toda a fase de inclinagio da MPP, o grupo C

apresentou valores de FC superiores aos de A, sendo que a diferenga média foi de 15 bpm.
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Figura 15. Modelo da resposta da freqiiéncia cardiaca durante a fase de inclina¢do do teste de

Manobra Postural Passiva para os grupos C (em azul) e A (em vermelho).
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Figura 16. Derivada do modelo de resposta da freqiiéncia cardiaca durante a fase de inclinagfo

da Manobra Postural Passiva para os grupos C (em preto) e A (em vermelho).

Com o objetivo de verificar se ocorreu diferenga estatisticamente significante entre os
grupos em relacdo ao comportamento da FC em fungdo do tempo, utilizou-se a regressio local
com intervalo de confianga estipulado em 95% (figura 17). Os valores dos erros padrdes dos
residuos foram 2.2 e 1,6, respectivamente para C e A. A analise dos residuos (figura D22 no
Apéndice D) foi realizada para avaliar o ajuste do modelo.

A figura 17 mostra que os grupos nfo apresentaram diferencas estatisticamente
significantes (p>0,05) no comportamento da FC em fun¢iio do tempo durante a MPP, pois os

intervalos de confianga das curvas se transvariam.
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Figura 17. Comportamento da freqiéncia cardiaca em fungio do tempo para os grupos C (*} e
A (®) na fase de inclinag@io da MPP. As linhas azuis e vermelhas representam, respectivamente

para os grupos C e A, o intervalo de confianga (95%) dos pontos.
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4.1.2. Fase de Recuperacio

Analisou-se a resposta da FC do 1° ao 5° minuto apés a retomada da posigo supina. Foi
considerada a média dos batimentos obtidos no intervalo dos 10 primeiros segundos de cada
minuto, com excecio do tempo 0, o qual representa os ultimos 10 s do 15° minuto de inclinagio.

As figuras 18 e 19 mostram que a FC inicia sua recuperacio imediatamente apés a
retomada da postura supina e que a velocidade de decréscimo desta variavel é maior durante o
primeiro minuto de recuperagdo. Nos minutos subsequentes esta velocidade diminui e os valores
de FC praticamente retomam os valores vigentes na condigio controle (pré-MPP).

Os grupos C e A atingiram, respectivamente, velocidades maximas de decréscimo de FC
de cerca de 8 bpm/min e 6 bpm/min logo no inicio da recuperagio (figura 19).

Durante toda a fase de recuperacio da MPP (figura 18), o grupo C apresentou valores
de FC superiores aos de A, sendo que a diferengca média fot de 13 bpm, considerada

estatisticamente significante (p<0,05 - figural8).
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Figura 18. Modelo da resposta da freqiiéncia cardiaca durante a fase de recuperagio do teste de

Manobra Postural Passiva para os grupos C (em azul) e A (em vermelho).
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Figura 19. Derivada do modelo de resposta da freqiiéncia cardiaca durante a fase de recuperagio

da Manobra Postural Passiva para os grupos C (em preto) e A (em vermetho).

Com o objetivo de verificar se ocorreu diferenga estatisticamente significante entre os
grupos em relagdo ao comportamento da FC em funcdo do tempo, utilizou-se a regressdo local
com intervalo de confianga estipulado em 95% (figura 20). Esta anilise mostrou que o
comportamento da FC na fase de recuperagio da MPP ¢ diferente para os grupos (p<0,05), com
menores valores e velocidades de variacio da FC para o grupo A. Os valores dos erros padrdes

dos residuos foram 1,22 e 1,31, respectivamente para os grupos C e A. O grafico dos residuos
encontra-se no Apéndice D (tigura D23).
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Figura 20. Comportamento da freqiiéncia cardiaca em fungiio do tempo para os grupos C (*) e
A (*) na fase de recuperacdo da MPP. As linhas azuis e vermelhas representam, respectivamente

para os grupos C e A, o intervalo de confianca (95%) dos pontos.
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4.2. Andlise do Comportamento da Pressao Arterial Sistémica (PAS) em Funcao

do Tempo

Os valores de PAS obtidos durante as manobras posturais nos grupos estudados, bem
como Os respectivos sumarios, estdio apresentados nas tabelas de C5 a C12 no apéndice C
{pagina 135).

Na fase de inclinagfo estdo incluidos os valores de PS e PD obtidos no controle (posigio
supina - tempo 0) e nos 15 minutos de inclinag¢io e na fase de recuperagfio, os 5 minutos apds a
volta para a posigio supina.

As tabelas de X1 e XIV (péagina 65) apresentam os sumarios dos valores de PS ¢ PD
para MPP.
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Tabela XI. Valores de pressfo arterial sistolica (mmHg) obtidos durante a MPP, para o grupo C.

C

Tmin

2min  3an

dmin

Smin

omin  7min

Sinin

Imin

10min

11min

12min

I 3min

T4min

15min

1omin

17min

18min

19min

20min

média
minimo
1%quartil
medianas
3 quartil
MAXIMO

119,58
100,60
110,00
120,06
126,25
140,00

114,79
100,00
110,00
115,00
120,00
146,00

112,29
100,00
105,00
116,00
120,00
140,00

11167
9000
10375
11400
12000
14000

110,42
96,00
160,00

110,60

120,00
140,00

108,96
50,00

100,00
110,00
120,00
130,00

107,92
90,00
106,00
105,00
115,00
135,00

106,42
90,00
160,00
105,60
112,50
129,00

105,63
20,00

10,00
102,50
111,23
130,00

105,63
80,00
100,00
105,00
110,00
130,00

104,79
80,00
98,75
102,50
110,00
130,00

104,38
90,00

106,00
100,00
110,00
130,00

104,38
90,60

100,00
160,00
110,00
130,00

104,58
90,00

106G,00
100,04
110,00
139,00

164,58
90,00
160,00
100,00
110,00
130,00

104,38
90,00
100,00
100,00
110,00
130,00

113,75
95,00
100,00
110,00
121,25
140,00

116,25
100,00
105,00
117,50
126,25
135,00

117,71
90,00

108,75
126,00
130,00
133,00

116,46
160,00
167,50
120,00
125,00
135,00

115,83
100,00
103,75
117,50
125,00
135,00

Tabela XI1. Valores de pressio arterial diastolica (mmHg) obtidos durante a MPP, para o grupo C,

C

{min

2min  3min

4min

Smin

tmin - 7min

8min

Omin

10min

lmin

12min

13min

{dmin

15min

16min

17min

18min

{9min

20min

media
minimo
1°quarti]
madianas
3°quartil
maximo

79.38
70,00
73,00
80,00
85,00
90,00

80,63
60,00
77,50
50,00
90,00
90,00

79,38
60,00
70,00
80,00
86,25
160,00

8125
6000
7000
8000
G000
10000

¥1.49
60,00
73,75
80,00
50,00

100,00

8125
60,00
75,00
80,00
90,00
100,00

8,50
60,00
75,00
80,00
86,25
160,00

20,21
64,00
70,00
80,00
86,25
100,00

79,779
60,00
70,00
80,00
86,23
106,00

79.67
60,00
70,00
86,00
86,25
100,00

79,17
60,00
70,00
80,00
86,25
100,00

80,52
64,00
78,75
80,00
90,00
100,00

20,00
60,00
73,75
80,00
85,00
85,00

79,38
60,00
73,75
80,00
83,00
90,00

79,17
70.00
70,600
80,00
81,25
90,00

80,06
70,00
73,00
80,00
85,00
90,00

78,54
70,00
70,00
80,00
81,25
95,00

79,17
70,00
70,00
80,00
3,00
90,00

80,00
65,00
70,00
340,00
90,00
95,00

79,79
70,00
70,60
80,410
86,25
90,00

79,17
70,00
76,00
80,00
85,00
90,00

Tabela X111 Valores de pressdo arterial sistolica (mmHg) obtidos durante a MPP, para o grupo A

C

imin

2min - 3min

4min

Smin

omin - 7min

Rmin

Omin

10min

Hlmin

1Z2min

[3min

dmm

15min

16min

1 7min

18min

i9min

20min

média
minimo
{quartil
medianas
Foquarti]
MANING

123,50
116,00
120,00
120,00
130,00
140,00

13,75
100,460
110,00
137,30
120,00
130,60

113,75
100,00
110,00
110,00
120,00
130,00

11325
1GQ00
11000
L1000
12000
| 3600

113,00
160,00
130,00
110,00
120,00
130,00

112,00
100,00
110,00
110,00
120,00
130,00

110,75
100,00
110,00
110,00
111,25
130,00

100,50
100,00
107,50
110.00
116,00
130,00

109,00
95,00
107.50
£10,00
110,60
125,60

108,00
95,00
100,00
110,00
110,00
125,00

108,00
95,00
100,60
110,00
110,00
125,00

107,25
100,00
100,00
110,60
110,60
123,00

107,25
100,00
100,00
110,00
110,00
125,00

106,50
100,00
160,00
107,50
110,00
120,00

106,25
100,00
100,00
105,00
110,00
120,00

106,25
100,00
100,00
105,00
110,00
120,00

115,00
100,00
110,00
115,00
120,00
130,00

117,25
110,00
110,00
120,00
120,00
130,00

120,25
119,00
115,00
120,00
122,50
135,00

120,75
110,00
113,75
120,00
130,00
135,00

122,00
116,00
126,00
120,00
130,00
130,00

Tabela X1V. Valores de pressio artertal diastolica (mmHg) obtidos durante a MPP, para 0 grupo A.

C

Tmin

Zmin  3min

4min

Smin

omin  7min

8min

Omin

10men

111min

12min

i3min

Fdmin

15min

16min

17min

18min

19min

20min

média
minimo
1°guartil
medianas
3°quartil
Ao

85,75
75,00
80,00
87,50
90,00
100,00

88,00
75,00
80,00
90,00
90,00
100,00

89,25
80,00
88,75
80,00 9000
90,00 9000
100,00 15,00

8400
804
8GO

88,30
80,00
80,00
90,00
90,00
100,00

89,00
80,00
87.50
90,00
90,00
100,00

89,00
80,00
87,50
90,00 90,00
50,00 9000
106,00 110,00

85,75
80,00
83,75

89,25
80,00
83,75
90,00
90,00
110,00

88,00
80,00
80,00
G,00
40,60
105,00

88,25
80,00
80,00
90,00
90,00
105,00

87,50
80,00
80,00
90,00
90,00
105,00

88,00
80,00
80,00
50,00
90,00
105,00

87.25
80,00
80,00
87.50
90,00
105,00

86,50
0,00
0,00
87,50
90,00
100,00

86,25
80,00
80,00
85,00
90,00
103,00

86,75
70,00
80,00
90,00
90,00
105,00

85,50
80,00
80,00
85,00
90,00
95,00

84,75
80,00
80,00
82,50
90,00
100,00

85,00
75,00
80,00
85,00
90,00
100,00

85,50
80,00
80,00
85,00
90,00
95,00




Para o estudo do comportamento da pressfo arterial sistdlica (PS) e pressdo arterial
diastolica (PD) em funcio do tempo, durante a MPP, utilizou-se a regressio local das médias
com caudas polidas (0=0,05) dos valores de PS e PD ao longo do tempo. Para se conhecer a

velocidade de variagdo destas varidveis no tempo, utilizou-se a derivada das curvas.

4.2.1. Pressio Arterial Sistolica

As figuras 18 ¢ 19 mostram que logo no inicio da inclinagio os dois grupos
apresentaram queda de PS. A derivada (figura 19) mostra que a velocidade de queda de PS
atingiu cerca de 2,25 e 2.5 mmHg/min, respectivamente para os grupos C e A, nos primeiros
segundos de inclinacao e foi diminumndo ao longo dos 15 minutos para os dois grupos.

A recuperagio dos valores (figuras 18 e 19) iniciou-se imediatamente a retomada da
posicio supina € no 5° minuto desta fase os valores praticamente retornaram aos vigentes na
condigdo controle {pré-teste), principalmente no grupo A. A figura 19 mostra que as velocidades
de alteragio da PA na fase de recuperagéo foram maiores para o grupo C, atingindo a diferenca
de 2,75 mmig/min no inicio desta fase. Para o grupo C, a partir do 2° minuto esta velocidade
diminui e atinge valores negativos a partir do 3° minuto.

Na figura 18 observa-se que o grupo A apresentou valores de PS superiores aos do
grupo C nas fases de inclinagiio e recuperacio. A diferenga nos valores foi em média de 2,49

mmHg ¢ 3 mmHg, respectivamente para as fases de inclinagio e recuperagfo.
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Figura 18. Modelo do comportamento da pressdo arterial sistolica em fung@o do tempo para os

grupos C (linha azul) e A (linha vermelha).
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Figura 19. Derivada do modelo do comportamento da pressdo arterial sistdlica em funcgio do

tempo para os grupos C (linha preta) e A (linha vermelha).

A figura 20 mostra que os grupos nfo apresentaram diferengas estatisticamente
significantes em relacio ao comportamento da pressio arterial sistdlica em fungdo do tempo,
durante a MPP, uma vez que ocorreu transvariagdo dos intervalos de confianca. No entanto, a

partir do quarto minuto da recuperaciio, as diferencas atingiram significincia estatistica.
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Figura 20. Comportamento da pressiio arterial sistdlica em fungio do tempo para os grupos C
(*) e A (*). As linhas azuis e vermelhas representam o intervalo de confianca {95%),

respectivamente das curvas dos grupos C e A,
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4.2.2. Pressio Arterial Diastolica:

As alteragdes dos valores de PD foram bastante discretas nas fases de inclinagio e
recuperacio da MPP. A variagio méaxima atingiu cerca de 3 mmHg (aumento na fase de
inclinagdo) para o grupo A,

Os valores de PD foram superiores para o grupo A ¢ a diferenca foi em média de 7
mmig na fase de inclinacio e de 6 mmHg na fase de recuperacio. A figura 22 mostra que esta

diferenca entre os grupos estudados foi estatisticamente significante (p<0,05).
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Figura 21. Modelo do comportamento da pressdo arterial diastolica em fungo do tempo para os

grupos C (linha azul) e A (linha vermelha), durante as fases de inclina¢o e recuperaciio da MPP.
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Figura 22. Comportamento da pressfio arterial diastélica em fungio do tempo para os grupos C
e A durante a MPP. As linhas azuis e vermethas representam o intervalo de confianca (95%),

respectivamente das curvas dos grupes C e A
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4.3. Relacio entre Freqiiéncia Cardiaca, Pressfio Arterial Sistélica e Pressao

Arterial Diastolica

As figuras 23 e 24 apresentam um modelo tedrico e os pontos resultantes da
resposta da frequéncia cardiaca em relago a resposta da pressfio arterial sistolica,
levando-se em consideragio os efeitos da pressdo arterial diastolica, durante a MPP.

Primeiramente realizou-se um ajuste com regressio local da resposta da FC em

relacdo as respostas de PS e PD, segundo o seguinte modelo:

FC~(PD x PS) = a, + a, PD + b, PS + ¢(PD x PS)

onde a, b, e ¢ sdo constantes.
A partir deste modelo tedrico foi realizada a predi¢Bio de pontos para a criaciio

das superficies.
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FC(bpm)

Figura 23. Superficie de resposta da freqiiéncia cardiaca em relagio as pressdes arterial
sistolica e diastolica (no modelo FC~PD*PS) com os dados observados (e), para o grupo

C.
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Figura 26. Superficie de resposta da frequiéncia cardiaca em relagio as pressdes arterial

lica e diastélica (no modelo FC~PD*PS) com os dados observados (s), para o grupo

6

515t
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As figuras de 25 a 28 apresentam a variagio da frequéncia cardiaca em relagio a

pressio arterial sistolica, condicionada a pressdo diastolica, nas fases de inclinacdo e

recuperagio da manobra postural passiva, para os grupos C e A. Estas figuras mostram a

relacdo entre FC e PS, considerando-se diferentes intervalos de valores de PD (no

retdngulo superior das figuras estdo apresentados os dois intervalos de valores de PD

utilizados - barras horizontais).

Observa-se que pequenas alteracdes da PD sfio suficientes para provocarem

mudangas na relagdo entre FC e PA.

Siven : PO
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Figura 25. Varia¢fo da frequiéncia cardiaca em relag@o 4 pressdo arterial sistolica,

condicionada a pressdo diastdlica, na fase de inchnagdo da manobra postural passiva, para

o grupo C.
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Figura 26. Variacio da freqiéncia cardiaca em relagio a pressdo arterial sistolica,
condicionada a pressdo diastdlica, na fase de recuperagio da manobra postural passiva,

para o grupo C.
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Figura 27. Variac#o da freqiiéncia cardiaca em relagdo a pressio arterial sistolica,
condicionada a pressdo diastolica, na fase de inclinagiio da manobra postural passiva, para

0 grupo A.
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Figura 28. Variagdo da freqiiéncia cardiaca em relagdo 4 pressfo arterial sistolica,
condicionada a4 pressdo diastolica, na fase de recuperagio da manobra postural passiva,

para o grupo A.
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1. Caracteristicas Antropométricas

A qualificacio da faixa etaria € importante tendo-se em vista que as respostas
fisiologicas dos sistemas orginicos sio dependentes da idade (ROBINSON apud CHACON,
1993; ASTRAND, 1960; ASTRAND, 1968, SCHEUR, TIPTON, 1977, AMORIN, MARIN
NETO, MACIEL et al, 1988; CHACON, 1993).

Apesar da diferenca de wdade entre os grupos estudados ter sido considerada
estatisticamente significante, os limites inferiores e supertores da faixa etaria permitem que estes

individuos sejam todos considerados jovens.

A maior diferenga entre os dois grupos € em relagio ao peso corporal, onde o grupo A,
além de apresentar uma menor variabilidade, apresenta valores menores que o grupo C. A menor
variabiidade dos dados relativos ao peso corporal deve-se provavelmente ao fato dos atletas
fazerem parte de um grupo bastante particular, pois todos praticam uma mesma modalidade
esportiva: sdo todos corredores de provas de longa distincia. Além disso, sabe-se que o tipo de
atividade fisica executada para o treinamento desta modalidade € predominantemente aerobia, de
intensidades subméximas e de longa duragio, contribuindo deste modo para os menores valores

de peso corporal.

Outrossim, as pequenas diferencas de idade e peso entre os grupos C e A ndo sfo

suficientes para terem significado fisiologico.
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2. Variaveis Cardiorrespiratorias

2.1. Freqiiéncia Cardiaca de Repouso

O presente trabalho documentou uma marcante bradicardia de repouso no grupo A,
comparativamente ao grupo C. A diminuicdo da FC de repouso € uma das mais marcantes
adaptacdes induzidas pelo treinamento fisico aerdbio (TFA) e melhor documentadas na literatura
(BRANWELL, ELLIS apud SCHEUR, TIPTON, 1977, STEINHAUS, 1933; SCHEUR,
TIPTON, 1977, LEWIS, NYLANDER, GAD et al, 1980; KATONA, McLEAN, DIGHTON et
al, 1982; MACIEL, GALLO JR, MARIN NETO et al, 1985).

AlteracOes dos componentes simpatico e parassimpatico do sistema nervoso autdonomo
(SNA), bem como modificagdes da freqiiéncia cardiaca (FC) intrinseca parecem participar destes
mecanismos responsaveis pela bradicardia de repouso decorrente do TFA, porém a contribuico
relativa de cada um destes componentes ainda no esta bem estabelecida (MACIEL, GALLO

TR, MARIN NETO et al, 1985),

Estudos em humanos, utilizando-se bloqueio farmacologico dos componentes simpatico
e parassimpatico do SNA, sugerem que a bradicardia de repouso seja decorrente do aumento do
toénus vagal e/ou diminuicdo do tOénus simpatico sobre o coragic (FRICK, ELOVAINIO,
SOMER, 1967; EKBLOM, KILBOM, SOLTYSIAK, 1973; SCHEUR, TIPTON, 1977, LEWIS,
THOMPSON, ARESKOG et al, 1980; SHI, STEVENS, FORESMAN et al, 1995). Ekblom
(1973) sugere que a diminuigdo da FC de repouso induzida pelo TFA pode ser atribuida a
diminuigio da atividade dos receptores beta-adrenérgicos e ac aumento da atividade dos

receptores colinérgicos.

Por outro lado, outros trabathos mostraram, utilizando-se metodologia mais refinada,
envolvendo duplo bloqueio do SNA, que o TFA nfo provoca aumento do ténus vagal em
repouso, sugerindo que a bradicardia de repouso seria predominantemente decorrente da

diminuicio da FC intrinseca (LEWIS, NYLANDER, GAD, 1980; KATONA, McLEAN,
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DIGHTON, 1982, MACIEL, GALLO JR., MARIN NETO et al, 1985, SMITH, HUDSON,
GRAITZER et al, 1989; PERRAULT, GAGNON, JOHNSON et al. 1996).

A discordéncia da literatura em relagdo aos mecanismos responsaveis pela bradicardia de
repouso induzida pelo TFA pode, pelo menos em parte, estar relacionada ao efeito temporal do
treinamento, © qual inicialmente afetaria o tdnus vagal (constatado em estudos longitudinais onde
o TFA foi aplicado por periodos de meses) e posteriormente, apos um periodo de anos, afetaria a
FC intrinseca (observada em estudos transversais com atletas) (SMITH, HUDSON, GRAITZER
et al, 1989; SHI, STEVENS, FORESMAN et al, 1993). Ressalta-se, entretanto, que Maciel et al
(1985) em estudo longitudinal (TFA com duracio de 12 semanas) e transversal (atletas treinados
por mais de 5 anos) nfio encontrou evidéncias de que a bradicardia induzida pelo treinamento

fosse devida a um aumento do ténus vagal sobre o nodulo sinusal.

2.2. Limiar de Anaerobiose

Em exercicios de intensidades baixas e moderadas a produgio de energia ¢ realizada pela
via metabolica oxidativa. A partir de uma certa intensidade de esfor¢o progressivo os sistemas
anaerdbios entram em agfo para suplementar a produgdo aerdbia de adenosina trifosfato (ATP).
Neste momento ocorrem alteragdes metabolicas, representadas pelo aumento da taxa de
produciio/remocgdo de acido lactico (OWLES, 1930), que sio refletidas em mudangas no padrio
ventilatorio (NAIMARK, WASSERMAN, McLLROY. 1964; WASSERMAN, McLLROY,
1964; WASSERMAN, WHIPP, KOYAL et al, 1973). Estas alteracdes do padrio ventilatorio
incluem um aumento consideravel na produgfio de dioxido de carbono {VC0;) bem como da
ventilacdo (V). Estas varidveis, que até este momento se elevam de forma linear em relacio ao
meremento do nivel de esfor¢o (das cargas de trabaiho) e do consumo de oxigénio (VOy),
comecam a aumentar em proporgdes nfo-lineares (WASSERMAN, WHIPP, KOYAL et al,

1973).
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Assim, o limiar de anaerobiose (LA) pode ser definido como sendo o nivel de esforco
fisico ou de consumo de oxigénio (V(.) a partir do qual ocorre acidose metabolica associada a
mudangas nas trocas gasosas (WASSERMAN, WHIPP, KOYAL et al, 1973; WASSERMAN,
HANSEN, SUE et al, 1994).

O LA pode ser determinado invasivamente através das medidas das concentragdes de
lactato sangiiineo ou utilizando-se métodos ventilatorios ndo invasivos (HOLLMAN apud
MADER, HECK, 1986; WASSERMAN, McLLROY, 1964). Nesses ultimos inclui-se a analise
da mudanca do padrdo de incremento do VCO; e V em relagfio ao aumento linear do VO, em
exercicio progressivo. O LA é o ponto onde ocorre inflex8o das curvas de VCO; e V em relagio
a curva do VO, (WASSERMAN, WHIPP, KOYAL et al, 1973; BEAVER, WASSERMAN,
WHIPP, 1986).

Ja esta bem estabelecido que em individuos treinados o LA, expresso em valores de VO,
(em valores absolutos e em relagdo ao VO, méximo), € maior, em comparacio aos individuos
nfo treinados (WELLS, BALKE. van FOSSAN, 1957, DAVIS, FRANK, WHIPP et al, 1979,
JONES, EHRSAM. 1982, DAVIS, 1985. YOSHIDA, CHIDA, ICHIOKA et al, 1987,
WASSERMAN, HANSEN, SUE et al, 1994} No presente trabalho, o LA expresso em valores
do VO, foi quase o dobro para o grupo A (43,55 mm/kg/min” } em relagio ao do grupo C
(22,75 mm/kg/min™ ).

Os valeres superiores do VO, no LA para individuos treinados sfo decorrentes das
adaptacdes morfofuncionais induzidas pelo TFA, que contribuem para um aumento da captagio,
transporte e utilizagdo de oxigénio, aumentando a capacidade de sustentar niveis mais elevados
de esfor¢o por periodos mais longos, com menor participagdo das vias anaerobias de produgiio de
energia {NADEL, 1985, ROWELL, 1986; ASTRAND, RODHAL, 1530; McARDLE, KATCH,
KATCH, 1996).

A FC, no momento do LA, nfo apresentou diferenca estatisticamente significante, nos
dois grupos estudados. No entanto, quando estes valores de FC no LA sfo relacionados com os
valores das poténcias de esforgo correspondentes ao LA, observa-se que ¢ grupo de individuos

sedentarios {grupo C) necessita de uma FC relativamente superior as dos individuos treinados
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grupo A) para manter niveis inferiores de poténcia. Este fato sugere que o TFA proporcionou

um aumento da capacidade aercobia.

As diferengas nos valores de poténcia de trabalho no LA foram consideradas
estatisticamente significantes entre os grupos C ¢ A, com valores superiores para o grupo A, o

que também sugere a maior capacidade aerdbia no grupo de individuos treinados.

2.3. Consumo de Oxigénio e Poténcia de Trabalho no Pico do Esfor¢o

Consumo de Oxigénio Pico (VO,pico)

Cada individuo possui um fimite maximo para utilizagdo do oxigénio durante o esforgo
fisico progressivo. Este limite € determinado pela capacidade do coragio em bombear sangue,
pelo potencial dos tecidos em extrair oxigénio da circulacdo, bem como pela capacidade de

utilizagdo do mesmo (WASSEMAN, HANSEN, SUE et al, 1994).

O consumo maximo de oxigénio (VOymax), também conhecido como poténcia aerobia
maxima, sO € alcangado quando ocorre um platd no consumo de oxigénio durante niveis
crescentes de poténcias de esforco (ASTRAND, RYHMING, 1954, WASSERMAN, HANSEN,
SUE et al, 1994, McARDLE, KATCH, KATCH, 1996).

Esta medida reflete a capacidade funcional de todos os sistemas que se integram para
fornecer, transportar, distribuir ¢ utilizar oxigénic durante o esforgo fisico: sistema
cardiovascular, respiratorio, neuyro-enddcrino e muscular (MITCHELL, BLOMQVIST, 1971;
ROWELL, 1974; CLAUSEN, 1977 SCHEUER, TIPTON, 1977. ASTRAND, RODAHL, 1980;
McARDLE, KATCH, KATCH. 1996).

Em mdividuos sadios o VO;max depende de varios fatores tais como a idade, o sexo, as

condi¢hes ambientais, o tipo e intensidade do treinamento fisico, etc.



Ja € bem estabelecido que o TFA produz aumento nos valores do VO.max (EKBLOM,
ASTRAND, SALTIN et al, 1968; FRICK, ELOVAINIO, SOMER et al, 1967, CLAUSEN,
1977 ROWELL, 1986) refletindo uma melhor capacidade funcional, uma vez que este tipo de
treinamento induz adaptagdes morfotuncionais nos diversos sistemas do organismo que se

integram para garantir a utilizagfio do oxigénio durante o exercicio fisico.

O VO;max ¢ resultado do produto do débito cardiaco e da diferenca artério-venosa
sistémica de oxigénio. Assim, o aumento do VO,max € produzido por duas principats alteracdes:
aumento do débito cardiaco (devido ao aumento no volume de ejecio) e maior diferenga artério-
venosa sistémica de oxigénio decorrente de adaptagdes da circulagio periférica (ROWELL,

1986).

Neste trabalho foi utilizade o VOspico, que € o mais alto VO, alcangado num teste de
esforgo progressivo. No VOgpico geralmente ndo chega a ocorrer saturagdo no consumo de
oxigénio, sendo que o individuo interrompe ¢ esforgo por motivos tais como a fadiga muscular

ou a falta de motivagao (WASSERMAN, HANSEN, SUE et al, 1994).

As diferencas entre os valores do VO,pico, expressos em ml/kg/min™, dos grupos

estudados foram estatisticamente significantes, sendo maiores para o grupo de atletas.

O valor (mediana) alcancado pelo grupo C, 38,15 mi/kg/min” neste trabalho estd
proximo aos citados por Rowell (1986), em torno de 30 ml/kg/min™ | e maior ao encontrado por

Paschoal (1993), 33 ml/kg/min™ .

O valor 67,55 mi/kg/min” encontrado para o grupo A neste estudo ¢ menor do que o
citado por Rowell (1986), cerca de 80 mlkg/min’ (média), e maior do que o referido por
Paschoal (1993), 57,6 ml/kg/min™ .

Vale ressaltar que Paschoal (1993) afirma em seu estudo que seria provavel que o grupo
de atletas atingisse valores mais altos de VOspico, nfio fosse as limitagGes de poténeias impostas
pelo ergémetro utilizado. E importante ressaltar, ainda, que os valores encontrados neste
trabalho sdo valores pico, enquanto que os valores citados por Rowell (1986) sio realmente

maximaos.
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Qutro parimetro analisado neste trabalho que refletiu a melhor condig@o fisica do grupo
A foi a poténcia pico atingida durante o teste de esforgo fisico, sendo que a diferenga entre os

valores das medianas foi de 99 Watts, atingindo também significéncia estatistica.

Finalmente, ndo dever-se-ia deixar de mencionar que os fatores genéticos poderiam estar
contribuindo, em diterentes graus de magnitude, para explicar as diferencas encontradas entre os

grupos estudados.

Discussio Geral Sobre as Respostas das Variaveis Cardiorrespiratorias

Todas as varidveis cardiorrespiratorias analisadas neste estudo refletiram as diferencas

em relacdo a condicdo fisica dos grupos estudados.

(s valores inferiores de FCR para o grupo A, indicam que o treinamento fisico induziu

uma importante resposta adaptativa observada na condi¢do de repouso, ou seja, a bradicardia.

Relacionando-se os valores de FCLLA com os valores de poténcia correspondentes ao
LA observou-se que o grupo C necessitou de uma FC superior a do A para manter niveis
inferiores de esforco, sugerindo que o treinamento fisico proporcionou um aumento da

capacidade de trabalho aerdbio no grupo A

Esta melhor capacidade aerobia do grupo A também foi refletida pelos valores do

VO,LA, VOspico e poténcia de esforgo(Waits) no esforgo pico.

Portanto, estes dados sugerem que o TFA praticado pelos atletas corredores de longas
distncias induziu adaptagdes a nivel dos sistemas cardiovascular, respiratorio e provavelmente

ng sistema nervose autdénomo destes individuos.

No entanto, a variabilidade dos dados das varigveis obtidas no grupe A sugere que os
individuos deste grupo possuem diferencas em relagdo a magnitude de treinabilidade, que em
grande parte podem ser explicadas observando-se as informagbes contidas no Anexo II. Estas

informagdes mostram que alguns atletas encontravam-se em fases de treinamento diferentes, por
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exemplo tretnamento basico, especifico ou recuperagio. Além disso existem diferencas em
relagio ao periodo de tempo em que estio participando do treinamento da modalidade, variando

entre quatro € sete anos,

Vale ressaltar, que as diferencas quanto ao desempenho aerdbio entre os grupos

treinado e sedentario foram muito maiores que as verificadas dentre os individuos de um mesmo

grupo.

3. Comportamento da Freqiiéncia Cardiaca Durante a Manobra de Valsalva

O estudo da resposta da FC durante a MV foi realizado para avaliar o comportamento

do SNA no desencadeamento de respostas cardiovasculares dos grupos estudados.

A utilizacdo da MV como teste da fungdo autondmica ja € bastante consagrada. Além de
ser empregada para avaliar as condi¢Bes funcionais do SNA no desencadeamento de respostas
provocadas por alteragdes circulatorias, € também utilizada para avaliagdo do proprio sistema
cardiovascular (SHARPEY-SCHAFER, 1955; LEVIN, 1966; WADE, LARSON et al apud
DUKE, WADE, HICKEY et al, 1976, ECKBERB, 1982, GAUTSCHY, WEIDMANN,
GNADINGER, 1986; McLEOD, TUCK, 1987).

O esquema abaixo (MACIEL, 1984 - modificado) apresenta os elementos do arce

reflexo envolvidos na Manobra de Valsalva:

aferente visceral
5

sistema nervoso central
v ¥

via eferente simpatica via eferente parassimpatica
]

? ¥

orgio efetor
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Sharpey-Schafer (1955) mostrou que o registro eletrocardiografico durante a
MYV ¢ suficiente para avaliar a resposta a este teste. Assim, o registro ndo nvasivo da FC,
utilizado neste trabalho, € considerado tdo valido quanto o registro da pressdo arterial
para avaliagio das respostas autondmicas a MV (LEVIN, 1966; LEON, SHAVER,
LEONARD, 1970, MANCO, GALLO JR, AMORIN et al, 1970; FUENMAYOR,
RODRIGUEZ, TORRES et al, 1988; SMITH, KAMPINE, 1990).

As vantagens da MV ¢ ser um teste seguro (SHARPEY-SCHFER, 1955;
LEVIN, 1966), ndo-invasivo, de alta reprodutibilidade e que nfo requer equipamentos

sofisticados para a sua realizacdo (LEVIN, 1966).

No presente estudo, todos os individuos apresentaram um comportamento de FC

a MV, realizada na posigio supina, semelhante aos referidos na literatura.

Analisando-se a resposta da FC em funcio do tempo, e nfo os gradientes de FC
ou a “taxa de Valsalva” que sdc normalmente empregados nos estudos, foi possivel
identificar aumento de FC durante a aplicagiio do estimulo, sendo que a velocidade de
incremento desta varidvel foi maior durante os 8 primeiros segundos da manobra.
Subsequientemente a hiberagdo do esforgo expiratério observou-se queda de FC, a qual

atingiu maiores velocidades até os 35 segundos de recuperacio.

Comparando-se este comportamento da FC em funcio do tempo durante a MV
nos dois grupos estudados ndc se constatou diferengas estatisticamente significantes. No
entanto, quando se analisa os valores de FC apresentados pelos grupos, as médias (caudas
canceladas) sdo bastante inferiores para o grupo de atletas durante toda a MV, Esta
diferenga média que atingiu 10 bpm, apesar de sua significancia biologica, ndo apresentou
significdncia estatistica, provavelmente devido a grande variabilidade dos valores dos dois

grupos estudados.

Fuenmayor et al (1992) e Paschoal (1993), ambos comparando individuos
treinados e sedentarios, também ndo encontraram diferengas estatisticamente

significantes, em relagdo a resposta de FC a MV, Deve-se considerar, no entanto, que o
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primeiro utilizou a “taxa de Valsalva” e o segundo, deltas de FC {gradientes) para anélise

das respostas obtidas.

A realizacio da MV associada ao teste de Manobra Postural Passiva (MPP), ou
seja, efetuada na posiciio inclinada, tem por objetivo avaliar 0s mesmos mecanismos
avaliados quando a MV ¢ realizada na posi¢io supina, porém em condigbes prévias de

baixo débito cardiaco.

De modo semelhante ao ocorrido com a MV realizada na posi¢do supina,
também ndo foram constatadas diferencas estatisticamente significantes nas respostas de
FC, quando os grupos foram comparados durante a MV Porém, o grupo C realizou esta
manobra com valores em média 13 bpm superiores aos do grupo A, fato de significancia

biologica.

Comparando-se MVS ¢ MVI, a principal diferenca sdo os maiores valores de FC
durante a MVI | que podem ser atribuidos ao fato desta manobra ter sido realizada ao
final da MPP, em condi¢cGes em que o sistema cardiovascular ja se encontrava
sobrecarregado pela mudanga postural: j4 havia uma reduc@o do retorno venoso induzida
pela MPP. Nestas circunstincias, os voluntarios dos dois grupos iniciaram a MVI com
valores de FC elevados, resultantes das mudangas reflexas do ténus vago-simpatico. Estas
diferencas atingiram significancia estatistica no intervalo de 15 a 20 segundos para o
grupo C e no mntervalo de 10 a 30 segundos para o grupo A. A varabilidade dos dados
deve ser considerada como um fator que possa ter contribuido para que as diferengas nos
outros mtervalos ndo atingissem significancia estatistica. As diferencas nas velocidades de
variagdo da FC (incremento e decréscimo) foram também maiores durante a MVI, o que
pode ser atribuido ao fato do sistema cardiovascular, nesta condicio (MPP + MV), ter

sido submetido simultaneamente a duas situacfes de sobrecargas.

Deve ser enfatizado, ao se interpretar as respostas &8 MV, que a simplicidade
deste teste ¢ ilusoria. Neste sentido, ela foi considerada por Eckberg (1982} comoe um
teste global e bastante complexo da condicio mecanica da circulagio, da integridade de

varias populacdes de receptores autondmicos (incluindo os barorreceptores arteriais, os



receptores cardiopulmonares € os quimiorreceptores, etc), das complexas interagdes do
SNA a nivel centrai e, finaimente, dos mecanismos eferentes simpaticos ¢
parassimpaticos. Sendo assim, uma resposta ndo habitual a MV pode ser um indicador de

funcao anormal de um ou mais mecanismos acima referidos.

Deste modo, para se efetuar uma comparagdo apropriada entre dois grupos
distintos de individuos, neste caso atietas e sedentarios, ¢ necessario que a magnitude do
estimulo seja equivalente para os dois grupos (ECKBERG, 1982). A magnitude das
respostas hemodinamicas a MV depende de como o teste foi aplicado, ou seja: 1. da
profundidade da inspiragiio realizada antes do esfor¢o expiratorio (do volume puimonar},
2. da pressdo oral empregada e; 3. da duragdo do estimulo (KORNER, TONKIN,
UTHER et al, 1976; ROBERTSON, STEVENS, FRIESINGER et al, 1977).

Ja fol constatado neste estudo, através das respostas cardiorrespiratorias ao teste
de esforgo progressivo e da FC de repouso, que os atletas possuem uma fungio
cardiovascular ¢ autondmica distinta da dos individuos sedentarios. Este fato nos leva a
levantar a hipétese de que talvez a intensidade de estimulagdo das areas receptoras nos

grupos C e A nfo seja comparavel.

Assim, além da variabilidade dos dados, a magnitude do estimulo pode ter sido
um fator que contribuiu para que ndo fossem detectadas diferencas estatisticamente

significantes entre as respostas de FC a MV nos grupos estudados.

4, Freqiiéncia Cardiaca e Pressiio Arterial Sistémica Durante a Manobra Postural

Passiva (MPP)

A mudanca passiva da posicdo supmma para a posicio inclinada, 70° em relago a
horizontal (MPP), induz alteracdes hemodinidmicas qualitativamente similares as provocadas

quando se assume a postura ereta. Estas alteragdes hemodinamicas, que resultam em queda do
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débito cardiaco e consegilentemente da PAS, devem ser compensadas por mecanismos de ajustes,

permitindo que o mdividuo mantenha a postura assumida.

As alteragdes de FC representam um dos principais ajustes circulatorios induzidos pela
MPP. Ja foi previamente relatado que esta resposta ¢ dependente dos componentes simpatico ¢
parassimpatico do SNA, Imediatamente a inclinagdo postural ocorre um aumento de FC devido a
retirada do tonus vagal sobre o coracdc (aproximadamente nos 10 segundos iniciais). A
reativagido deste ténus resulta em queda relativa nos valores desta variavel, que no entanto,
decorrente da estimulagfo simpatica, se mantém acima dos valores vigentes na condi¢io controle
(posigdo supina) (MARIN NETO, GALLO JR., MANCO et al, 1975, 1980; EWING, HUMEL,
CAMPBELL et al. 1980; BORST, van BREDERODE, WIELING et al, 1984, GALLO JR,
1989). Com a retomada da postura supina ocorre a recuperagdo dos valores de FC. A bradicardia
gue acontece nesta fase € induzida por estimulacdo parassimpatica, ou seja, aumento do tonus
vagal, associada & diminui¢io da estimulagio simpatica, que estava aumentada na fase anterior

desta manobra.

Portanto, a resposta da FC & MPP ¢ utilizada para avaliacio néo invasiva da fungéo
autondmica, haja visto que esta varidvel é dependenie de alteragdes no tdénus dos componentes

simpatico € parassimpatico.

Varios estudos tém revelado que individuos submetidos ac TFA desenvolvem menor
tolerancia ortostatica (MANGSETH, BERNAUER, 1980; RAVEN, SMITH, 1984; SMITH,
RAVEN, 1986; SMITH, GRAITZER, HUDSON et al, 1988; LEVINE, BUCKEY, FRITSCH et
al, 1991; STEVENS, FORESMAN, SHI et al, 1992; RAVEN, PAWELCZYK, 1993; SHI,
CRANDALL, POTTS et al, 1993). Raven et al {1984) j4 havia identificado que a diminuigio da
PAS durante a PNMI (aplicagio de pressio negativa nos membros inferiores) induzia uma menor
taquicardia em individuos com elevada capacidade aerdbia, comparativamente 4s respostas
observadas em individuos moderadamente treinados ou sedentarios. Mais recentemente, outros
estudos também encontraram atenuacdo do controle reflexo adrtico-cardiaco da FC, como sendo

o principal determinante da diminui¢do da resposta de taquicardia frente a estimulos hipotensores
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(SHI, CRANDALL, POTTS et al, 1993) e hipertensores em sujeitos submetidos ao TFA (SHI,
ANDRESEN, POTTS et al, 1993).

Smith et al (1988) realizaram um estudo transversal em atletas aerobiamente treinados e
em individuos com baixa condigio fisica fazendo uso de bloqueio farmacologico seletive e total
do SNA e sugeriram que 0 aumento do tdénus vagal € o responsavel pela atenuagdo das respostas
de vasoconstrigio e de taquicardia a PNMI, encontradas nos atletas. Shi et al (1995), também
fazendo uso de bloqueio farmacologico, desenvolveram um estudo longitudinal (8 meses de TFA)
e mostraram que a domindncia parassimpatica ndo € a unica responsavel pela atenuagiio da
resposta de taquicardia 2 PNMI. Neste contexto, estes autores apontam as alteracOes a nivel da
integracdo das informagdes aferentes no sistema nervoso central como sende um outro fator
contribuindo para menor taquicardia nos individuos treinados. Ainda assim, os dades sugerem
reflexa. Deste modo, ¢ possivel que a acentuacic do controle cardiaco parassimpatico nos
individuos treinados possa limitar a resposta de taquicardia, requerida para manter o deébito

cardiaco e a PAS durante os estimulos ortostaticos.

Entretanto, estudos longitudinais, fazendo uso da PNMI e da MPP, sugerem que o TFA
ndo provoca diminuigdo da tolerdncia ortostatica e em alguns casos promove seu aumento
(CONVERTINO, SATHER, GOLDWATER et al, 1986, LIGHTFOOT, CLAYTOR, TOROK et
al, 1989, CONVERTINO, TOMPSON, ECKBERG et al, 1990). Convertino (1993), por meio da
revisdo da literatura, mostrou que o VO,;max ndo esta associado aos mecanismos fisiologicos que

determinam a tolerdncia ortostatica.

A discordancia na literatura sobre a relagdo TFA e tolerincia ortostatica talvez possa ser
explicada por alguns fatores. As diferencas em relacdo a metodologia utilizada nos trabalhos, que
empregam diferentes tipos ¢ magnitudes de estimulos ortostaticos ¢ métodos invasivos ou ndo
invasivos, pode ser um destes fatores. Além disso, a magnitude da capacidade aerobia parece
interferir nos resultados, pois estudos transversais, com atletas submetidos a longos periodos de

I'FA, na maioria das vezes, apreseniam resuliados distintos dos estudos iongitudinais, onde

sujeitos, previamente sedentarios, sdo treinados por periodos de poucos meses.
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O comportamento da FU neste trabaiho, analisado durante o primeiro minuto de
inclinac@o e nos cinco minutos apos a voita 4 posi¢do supina, estd de acordo com o referido por
outros autores (MARIN NETO, GALLO JR., MANCO et al, 1975; MARIN NETO, GALLO
JR, MANCO et al 1980; EWING, HUMEL, CAMPBELL et al 1980; BORST, van
BREDERODE, WIELING et al, 1984; GALLO JR., 1989). Nos dois grupos estudados
constatou-se aumento de FC imediatamente apos a inclinagio, e subseqiientemente foi observada
queda relativa destes valores, que se mantiveram em niveis superiores em relagio aos da situacéo

controle. Em contrapartida, na fase de recuperacio constatou-se bradicardia.

Purante a fase de inclinagdo, os valores da FC foram menores para o grupo de atletas,
no entanto a diferenca atingiu sigmficincia estatistica, o que pode estar relacionado a grande
variabilidade dos dados dos grupos C e A. Na fase de recuperagéo, o comportamento da FC nos
grupos estudados atingiu diferenca estatisticamente significante, sendo que o grupo A apresentou
menores valores de FC e de velocidades de queda desta variavel. Relacionando-se os menores
valores de FC durante os testes autonOmicos (MV ¢ MPP) e na condigdo de repouso observados
no grupo A, pode-se sugerir que o TFA promoveu pequenas modificacdes do controle
autondmico sobre o sistema cardiovascular. Entretanto, com a metodologia utilizada, ndo se
dispGe de informacdes suficientes para explicar quais seriam 0s mecanismos intimos responsaveis
por estas alteragdes. E previsivel que métodos mais sensfveis e especificos, como o espectro de
poténcia dos intervalos R-R da eletrocardiografia ¢ a medida do ganho reflexo presso-receptor,

possam esclarecer os referidos mecanismos.

Em relagfio a pressiio arterial sistolica {PS), os dois grupos apresentaram queda dos
valores durante a fase de inclinagdio, iniclando sua recuperacdo apds a volta para a posigdo
supina. As diferencas nas respostas de PS entre os grupos apenas atingiram significincia
estatistica a partir do quarto minuto da fase de recuperagfo.. A pressio artenial diastolica (PD),
que pouco se alterou durante a MPP, apontando apenas discreta resposta vascconstritora
periférica, atingiu maiores vaiores nos individuos do grupo A, sendo que esta diferenga atingiu

significancia estatistica.
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Quando relacionou-se as respostas de FC, PS e PD durante as fases de inclinagio e
recuperagdo da MPP, observou-se que as duas tltimas variaveis relacionam-se com as respostas
da FC. Os dados também sugeriram que pequenas alteractes de PD sdo suficientes para alterar a

relacio entre a FC e a PS. A relagio entre estas 3 variaveis foi similar nos grupos estudados.



CONCLUSOES



CONCLUSOES

1. A frequéncia cardiaca de repouso foi marcadamente menor para os atletas em relagio

aos sedentarios, sugerindo que o TFA foi o principal responsavel por esta alteragio.

2. Os valores de consumo de oxigénio, no limiar de anaerobiose e na condicio pico foram

significantemente menores para o grupo A, refletindo sua elevada capacidade fisica aerobia.

3. Os valores de poténcias de esforgo no limiar de anaerobiose e na condigio pico foram
marcadamente superiores para os atletas em relagio as atingidas pelos sedentarios, também

revelando a melhor capacidade fisica aerdbia dos primeiros.

4. Os valores de freqiiéncia cardiaca durante as manobras de Valsalva realizadas nas
posi¢des supina e inclinada foram menores para o grupo A, porém ndo atingindo significancia
estatistica. Assim, o comportamento da freqiiéncia cardiaca em funclo do tempo durante as

manobras de Valsalva realizadas nas posi¢des supina e inclinada foi similar para os grupos C e A

5. Os valores de frequéncia cardiaca, durante a manobra de Valsalva realizada na posigio
supina foram menores em relagdo a realizada na inclinada, para os dois grupos estudados, sendo

que as diferencas s atingiram significincia estatistica em alguns intervalos de tempo.

6. Durante o primetro minuto da fase de inclinagio da manobra postural passiva, o grupo
de atletas apresentou menores valores de FC e de velocidade de variagdo desta variavel, que no

entanto nio atingiram diferencas estatisticamente significantes.

7. Na fase de recuperagfic da manobra postural passiva, a diferenca no comportamento da
FC em fungdo do tempo para os grupos C e A atingiu significancia estatistica, com menores

valores e velocidades de alterac@io dessa varidvel para os atletas.

8. O comportamento da pressdo arterial sistolica foi similar para os grupos C e A durante

a manobra postural passiva.



9. O comportamento da pressio arterial diastolica durante a manobra postural passiva

atingiu diferenca estatisticamente significante quando os grupos C e A foram comparados.

10. O modelo tedrico “FC~(PDxPS)”, construido para representar a resposta da
freqiiéncia cardiaca em relagfio as variaveis pressdo arterial sistolica e diastolica durante a manobra

postural passiva, ajustou-se de maneira adequada aos dados obtidos neste estudo.

12.  As pequenas variagdes de pressdo arterial diastolica foram estatisticamente
signtficativas para alterar a relagio entre as respostas de freqliéncia cardiaca e pressio arterial

sistolica durante a manobra postural passiva.
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APENDICE A



Tabela A1. Valores de freqiiéncia cardiaca obtidos durante a MV 1.1 (posigdo supina - bloco A),

no grupo C.
Fase de Estimulo ] l Recupeeracio J
0 Ss 10s 15s 20s 10s 20s 30s 40s 50s 60s
RLD 87 108 120 108 108 96 72 72 78 90 84
TLAS 79.5 34 84 72 84 84 34 84 84 78 90
FCFV 55,5 48 60 72 60 78 60 54 54 60 60
DEGA 84 2 72 84 84 34 84 84 84 78 34
EW 63 72 84 96 96 78 54 48 48 54 54
ASC 66 72 72 76 60 78 60 66 54 66 66
FPDC 60 72 84 96 84 78 60 60 60 66 66
ALC 57 60 72 60 60 66 54 72 60 72 60
EID 70,5 72 84 72 72 72 60 54 60 72 66
ETS 60 72 72 96 108 84 60 54 60 54 60
AM 656 72 72 84 72 78 72 72 72 72 78
CATF 64.5 72 96 96 72 72 60 48 60 66 66
média | 07.75 73 81 84.3 80 79.0 65 o4 64.5 69.0 69.5
minime | 55,50 48 60 60.0 60 66.0 34 48 48.0 54.0 540
1°quartil| 60,00 72 72 72.0 69 76,5 60 54 58.5 64,5 60,0
mediana| 6525 72 78 84.0 78 78.0 60 63 60,0 69.0 66.0
3quartil| 72,75 72 84 96.0 87 84.0 72 72 73.5 73.5 79.5
maximo | 87.00 108 120 108.0 108 96.0 84 84 84.0 90,0 90,0

Tabela A2 Valores de freqiiéncia cardiaca obtidos durante a MV 2.1 {posi¢io supina - bloco A),

no grupo C.
Fase de Estimulo 3 | Recnpeeracio _5

0 85 i0s 15s 20s ils 20s 30s 40s S0s 60s
RLD 90.0 108 144 120 120 50 78 78 84 90 84
TLAS 81.0 84 84 84 84 84 78 84 78 78 78
FCFV 54.0 60 &0 60 60 66 60 54 48 60 60
DEGA | 840 60 72 72 84 84 78 84 84 a0 90
EwW 66.0 72 72 96 84 78 54 54 48 54 580
ASC 66,0 7 84 72 66 ) 60 60 54 66 60
¥PDC 63.0 84 96 96 34 78 78 66 66 72 72
ALC 66.0 60 84 84 72 66 54 34 60 54 a0
EID 72.0 60 84 60 60 72 84 78 72 78 72
ETS 58.5 72 84 96 108 78 60 60 54 54 60
AM 69.0 60 84 72 72 84 a6 66 72 78 66
CAF 64.5 84 34 84 84 72 60 60 66 60 66

média | 695 73 86 83 81 7 67.5 67 5.5 69.5 650

minime | 54,0 &0 60 o0 60 66 54.0 54 48.0 54.0 60.0

I“quartif] 64,1 60 81 72 69 71 60,0 59 54,0 58.5 60.0

mediana| 66,0 72 84 84 84 78 63.0 63 66,0 69.0 66.0
3quartil] 743 84 84 96 84 84 78.0 78 73.5 78.0 73,

maxime ! 90.0 108 144 120 120 90 84.0 34 84 0 90.0 90.0
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Tabela A3. Valores de freqiiéncia cardiaca obtidos durante a MV 3.1 (posicio inclinada - bloco

A}, no grupo C.

g Fase de Estimulo i l Recuperacio
0 Ss 10s 15s 20s 10s 20s 30s 40s S0y 60s
RLD 945 108 132 144 132 114 102 96 96 108 S0
TLAS | 1290 120 132 132 132 102 114 126 120 132 120
FCFV 66,0 60 84 96 96 78 54 48 60 54 54
DEGA | 99.0 60 72 06 108 114 126 108 06 102 102
EwW 76.5 84 108 120 120 96 66 72 72 72 72
ASC 72,0 94 96 108 96 78 72 66 60 oo 72
FPDC 96.0 120 120 132 108 72 84 90 90 78 84
ALC 61,5 72 108 108 108 78 54 54 48 60 54
EJD 85,5 84 96 84 96 84 78 84 72 84 G0
ETS 78.0 84 96 120 132 90 78 66 66 72 78
AM 78,0 84 108 108 120 108 72 72 66 66 66
CAF 85.5 72 96 96 96 S0 78 90 78 84 78
média 85.1 86.83 104 11z {12 92 gL.5 82 710 81.5 80.0
minimo | 61.5 60,00 72 - 84 96 72 540 48 48,0 54,0 540
1°quartil] 75.4 72,00 96 96 96 78 70,5 66 64,5 66,0 70,5
mediana| 81.8 84.00 102 168 108 90 78,0 78 72,0 75,0 78,0
3°quartil] 94.9 97.50 111 123 123 104 88,5 96 91.5 88,5 50,0
maximeo | 1290 12000 132 144 132 114 126.0 126 126,06 1320 1200

Tabela A4. Valores de freqiiéncia cardiaca obtidos durante a MV 1.2 (posicio supina - bloco B),

no grupo C.
I Fase de Estimulo ' ! Recuperacdo

0 Ss 10s 155 20s 10s 20s 30s 40s S0s 60s

RLD 84.0 96 108 108 108 84 66 72 72 78 84
TLAS 69.0 72 72 72 84 78 78 72 72 78 66
FCFV 52.5 48 48 60 60 60 60 54 54 54 54
DEGA | 70,5 60 72 72 84 84 78 78 78 78 84
EwW 60,0 60 84 84 96 66 60 54 54 60 48
ASC 54,0 60 60 72 60 66 54 54 54 54 60
FPDC 73,5 34 84 96 96 84 60 66 66 72 72
ALC 55.5 48 72 60 60 60 48 60 54 54 34
EiD 69,0 60 84 84 72 72 60 48 66 72 60
ETS 57.0 72 72 84 84 72 60 54 54 54 54
AM 70,5 2 72 84 96 84 66 66 72 72 66
CAF 61.5 72 96 72 72 78 66 54 66 60 72
média | 048 67 77 79 81 74 63 61 64 66 63
minimo | 525 48 48 60 60 60 48 48 54 54 43
"quartil, 566 60 72 72 69 66 60 54 54 54 54
medianal 6353 66 72 78 84 75 60 57 66 66 63
Fquartill 705 72 84 84 96 84 66 68 72 74 72
maxime| 840 96 108 108 108 84 78 78 73 78 84
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Tabela AS. Valores de freqiiéncia cardiaca obtidos durante a MV 2.2 (posi¢do supina - bloco B),

no grupo C.
i Fase de Estimulo § i Recuperagfo
C g" 10" 15" 20" 107 20" 30" 40" 50" 60"
RLD 80 96 96 120 108 84 72 66 72 72 84
TLAS 74 60 84 72 60 78 72 72 78 66 78
FCFV 53 48 60 48 60 72 60 60 48 54 54
DEGA 80 72 72 72 84 90 84 78 78 72 84
EW 63 60 72 60 72 84 66 60 54 54 54
ASC 57 60 72 60 72 60 60 54 54 60 60
FPDC 77 84 96 120 108 84 66 60 66 60 72
ALC 65 60 84 72 60 66 48 54 54 48 54
EID 69 72 72 72 72 66 72 60 60 66 72
ETS 54 60 84 84 72 72 54 54 54 54 54
AM 68 60 72 60 72 72 78 72 66 60 66
CAF 68 84 96 72 72 72 54 60 66 72 72
média | 07 68 80 76 76 75.0 65.5 62.5 62.5 62 67
minimoe | 53 43 60 48 60 60,0 48.0 54,0 48,0 48 54
1° 62 60 72 60 69 70,5 58,5 58.5 54.0 54 54
mediana] 68 60 78 72 72 72.0 66,0 60,0 63,0 63 69
3° 74 75 87 75 75 84,0 72,0 67,5 67,5 68 74
maximo| 80 96 96 120 108 90,0 84.0 78.0 78.0 72 84
Tabela A6. Valores de freqiiéncia cardiaca obtidos durante a MV 3.2 (posic¢io inclinada - bloco
B), no grupo C.
l Fase de Estimulo ! l Recuperagio
C S" 10" 1511 20“ ‘;0" 20" 30” 40" 50“ 6{}“

RLD 855 108 132 132 144 102 78 90 90 84 84
TLAS | 1315 120 132 120 120 108 108 120 120 126 126
FCFV | 553 48 72 96 96 78 54 54 60 60 60
DEGA | 9990 72 84 84 96 102 114 108 102 96 90

EW 79.5 84 96 120 120 84 73 78 72 72 72

ASC 70,5 72 108 84 84 72 66 66 60 60 72
FPDC | 1035 108 132 132 132 114 78 78 84 96 90

ALC 66,0 72 96 84 72 66 54 54 60 54 60

EID 82.5 84 84 54 96 84 66 84 78 84 78

ETS 76,5 72 56 108 120 72 54 34 60 66 60

AM 76.5 60 96 96 108 102 72 66 66 66 72

CAF 82.5 84 96 56 108 96 72 84 84 84 84

média | 84.1 82 102 103 108 90.0 74.5 78.0 78.0 79 79
minimo | 355 48 72 84 72 60,0 54,0 54,0 60,0 54 60
1° 75,0 72 93 84 96 76,5 63.0 63,0 60,0 65 69
mediana| 81.0 78 96 96 108 90,0 72,0 78,0 75,0 78 75
3° 88.9 90 114 120 1201020 780 83,5 85,5 87 36
maximo | 131.5 120 132 132 144 1140 1146 1200 1200 126 126
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Tabela A7. Valores de freqiiéncia cardiaca obtidos durante a MV 1.1 (posigiio supina - bloco A},

1o grupo A.
i Fase de Estimulo | ! Recuperaciio {
C 8" 10" 15" 20" 10" 20" 30" 40" 50" 60"
ASCJ 58.5 60 60 48 60 60 54 60 54 60
MEB 43,3 60 84 84 72 42 42 48 42 42
FAB 46.5 72 34 96 72 48 48 48 42 42
RA 66,0 108 108 84 84 78 84 72 78 78
MRS 49,5 60 72 34 60 60 >4 48 48 48
RNF 55,5 72 96 96 72 60 48 43 48 54
GASP | 66.0 60 96 34 72 72 60 60 60 60
ERB 58,5 60 72 48 60 66 60 60 60 60
CMS 66,0 72 60 72 72 66 54 54 60 60
EV 54.0 60 72 60 60 34 54 43 48 48
média | 564 68.4 804 76.8 75.6 684 60.6 35.8 54,6 54.0 552
minimo | 43,5 60.0 60,0 60,0 48,0 60,0 42,0 42,0 48,0 42,0 42.0
1° 50,6 60.0 72,0 60,0 63,0 60.0 555 495 48.0 43.0 48,0
medianal] 57.0 60,0 78.0 72,0 84,0 72.0 60,0 54.0 5310 31,0 57,0
3° 64,1 72,0 93,0 93,0 34.0 72,0 66.0 58.5 60,0 60,0 60,0
maximo | 66.0 108.0 1080 1080 960 34.0 78.0 84.0 72.0 78.0 78.0

Tabela A8. Valores de frequéncia cardiaca obtidos durante a MV 2.1 {posi¢@o supina - bloco A),

no grupo A.
l Fase de Estimulo i I Recupeeragiio
C SH 19” 15!' 2{;” 10!! 20" 30" 40!! 50" 60"
ASCJ 57.0 60 60 60 60 66 54 54 43 60 54
MEB 45,0 72 72 84 72 66 48 42 42 42 42
FAB 45,0 72 60 84 84 72 48 42 42 36 42
RA 63.0 108 108 120 108 84 78 78 66 66 66
MRS 46,5 54 60 60 60 60 34 54 48 34 42
RNF 38.5 72 96 108 120 78 34 54 54 34 48
GASP | 63,0 72 84 84 84 66 66 60 54 54 60
ERB 58,5 60 60 60 60 66 60 60 66 60 60
CMS 60,0 72 60 84 60 66 66 60 66 60 60
EV 51.0 60 60 60 60 34 54 54 54 48 54
média | 5438 70.2 72.0 804 76.8 67.8 582 558 54.0 534 52.8
minimo | 45,0 54.0 60.0 60,0 600 54,0 48.0 42,0 42,0 36,0 42,0
1° 47,6 60,6 60,0 60,0 60,0 66,0 54,0 54.0 48.0 495 435
mediana;, 57,8 72,0 60,0 840 66,0 66.0 54,0 54,0 54,0 54,0 54,0
37 59,6 72,0 81.0 84,0 84,0 70,5 64,5 60,0 63,0 60,0 60.0
maxime; 630 1080 1080 1200 1200 8460 78.0 78.0 66.0 66,0 66.0
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Tabela A9. Valores de freqtiéncia cardiaca obtidos durante a MV 3.1 (posi¢io inclinada - bloco

A}, no grupo A.

Fase de Estimulo l ! Recuperacio
C an 10" 15" 20" 16" 207 RN 40m 507 60m
ASC} 60.0 60 72 72 72 72 66 66 54 60 60
MER 61.5 72 84 108 108 o0 78 60 54 66 54
FAB 52.5 34 06 96 95 34 54 48 42 48 54
RA 94.5 120 108 163 56 S0 84 162 84 S0 S0
MRS 38,5 60 96 84 96 6o 54 54 48 48 48
RNF 76,5 84 96 120 132 96 60 78 66 60 54
GASP 840 84 96 96 96 102 96 78 78 72 78
ERB 66.0 60 84 84 84 78 72 72 60 72 66
CMS 76.5 60 72 96 96 72 72 72 72 72 66
EV 61.5 60 R4 84 72 72 60 60 54 60 54
média 692 74 4 88.8 94 8 a4 8 82.2 69.6 69.0 61.2 04,8 62.4
minimoe | 52,5 60,0 72.0 720 720 66,0 54.0 480 420 48.0 480
1° 60.4 60.0 8340 84.0 870 72.0 600 60.0 54.0 60.0 54.0
mediana| 63,8 06,0 90,0 96.0 95,0 81.0 690 69.0 57.0 3.0 370
3 76.5 840 96.0 1050 960 900 76.5 76.5 705 72,0 660
maximo| 945 1200 1080 1200 1320 1020 86.0 102.0 84.0 90.0 50.0

Tabela A10. Valores de freqliéncia cardiaca obtidos durante a MV 1.2 {posigio supina - bloco
B), no grupo A.

l Fasc de Estimulo l | Recuperagio
C | 16" 15 20" 10" 20" 30" 407 307 60"
ASCH 54.0 48 60 60 60 &0 54 48 54 54 54
MEB 4015 48 60 48 72 66 42 42 36 42 48
FAB 42 0 &0 66 72 72 42 472 472 42 42 36
RA 54.0 72 72 72 72 72 54 54 60 &0 54
MRS 510 60 60 60 &0 60 54 48 48 54 54
RINF 42 O 48 72 72 72 72 54 42 42 48 42
GASP 60,0 60 66 84 96 72 60 54 48 54 60
ERB 600 48 60 60 60 60 60 60 60 54 &0
CMS 58.5 60 72 84 60 66 60 54 o0 54 60
EV 51.0 43 60 60 48 60 48 48 34 48 48
média 51.3 5572 6472 6772 67.2 63.0 52.8 4972 504 51.0 516
minEmeg | 405 48 0 600 480 48.0 42.0 42.0 42,0 36,0 420 36,0
1 44 3 48 0 600 60,0 600 800 49 5 43 5 43 3 48.0 480
miediana; 325 4.0 60,0 660 66,0 63,0 540 480 316 54.0 540
3 57.4 6.0 70,5 72.0 72,0 7.5 58.5 54.0 58.5 540 58.5
maximoe] 600 720 72.0 84.0 96.0 72.0 600 00,0 60.0 600 0.0
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Tabeia A11. Valores de freqiiéncia cardiaca obtidos duranie a MV 2.2 {posigio supma - bloco

B), no grupo A.

E Fase de Estimulo | [ Recuperagio
C g 10" 15" 20" 107 207 307 40" 507 607
ASC]J 55.5 60 60 48 60 60 60 54 54 60 54
MEB 435 48 60 60 72 66 42 42 42 48 42
FAB 43.5 60 50 60 84 60 54 42 48 2 42
RA 585 72 72 72 50 72 54 54 66 54 54
MRS 48.0 50 60 60 60 4 54 48 54 54 48
RNF 46,5 48 o0 72 60 66 48 48 42 48 42
GASP | 58,5 60 96 84 84 72 54 54 48 48 54
ERB 58.5 48 60 48 60 60 60 60 60 60 60
CMS 58,5 72 72 60 60 66 60 54 54 60 54
EV 51.0 60 60 48 60 60 48 54 48 48 48
média 522 58.8 660 612 660 63.6 534 510 516 522 498
minimeo | 435 48,0 60,0 48,0 66,0 540 42,0 42 0 420 42,0 42,0
1"guariil] 469 51,0 60.0 51, 60,0 60,0 495 48.0 48,0 48,0 43.5
mediana| 53.3 60,0 00,0 60,0 60.0 63,0 540 540 51.6 51,0 51,0
3quartil] 58.5 60,0 69.0 69,0 69,0 06,0 58.5 54,0 54,0 58,5 54.0
maximo | 58.5 72,0 96,0 84,0 84.0 72.0 60,0 60,0 66.0 60.0 60.0

Tabela AiZ, Valores de freqiiéneia cardiaca obtidos durante a MV 3.2 {posicfo inclinada - bioco

B), no grupo A.

E Fase de Estimulo ] ! Recuperagio
0 Ss ils 1Ss 20s 10s 20s 30s 40s Sis 6is
ASCJ 60.0 60 60 48 60 66 50 60 60 54 60
MEB 61,5 60 84 108 108 84 66 54 60 60 60
FAB 51,0 2 96 96 86 96 66 60 60 54 48
RA G3,0 96 96 108 96 G0 96 96 78 0 o0
MRS 58,5 84 86 108 56 72 54 54 54 48 48
RNF 72, 86 96 108 120 72 54 60 54 48 54
GASP 78.6 60 84 G6 56 84 66 60 60 60 60
ERB 64,5 & 72 84 72 72 72 66 66 66 66
CMS 72,0 72 96 108 108 84 72 72 66 72 66
EV 54.0 ) 72 84 84 66 54 60 48 34 34
média 665 61.2 852 94 8 93.6 78.6 66.0 64.2 o0.6 60.6 60.6
minimo i.0 6,0 60,0 48,0 60,0 66,0 540 540 48,0 48.0 430
P"guartil] 589 60,0 75,0 87,0 87.6 72.0 555 60,0 55,5 54,0 54,0
mediana| 63,0 66,0 90,0 1020 960 78,0 66,0 60,0 60,0 57,0 60,0
3°guartil| 72,0 31,0 96,0 108,06 1050 B840 70,5 64,5 64.5 64,5 64,5
maxime | 93.0 96,0 96,0 1080 1200 960 96.0 96.0 78.0 90.0 80.0
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Figura B1. Valores da freqiiéncia cardiaca na manobra de Valsalva posiciio supina (MV 1.1) no
grupo C. Estdo representados os valores minimos, 1° quartis, medianas (tragos brancos), 3°

quartis, maximos ¢ intervalos de confianca das medianas (em azul escuro).
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Figura B2. Valores da freqiiéncia cardiaca na posi¢io supina (MV 2.1) no grupo C. Estdo
representados os valores minimos, 1° quartis, medianas (tragos brancos), 3° quartis, maximos e

intervalos de confianga das medianas (em azul escuro).
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Figura B3. Valores da frequiéncia cardiaca na manobra de Valsalva na posigdo supina (MV 1.2)
no grupo C. Estdo representados os valores minimos, 1° quartis, medianas (tragos brancos), 3°

quartis, maximos e intervalos de confianca das medianas (em azul escuro).
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Figura B4, Valores da freqtiéncia cardiaca na manobra de Valsalva na posigio supina (MV 2.2)
no grupo C. Estdo representados os valores minimos, 1° quartis, medianas (tragos brancos), 3°

quartis, maximos e intervalos de confianga das medianas (em azul escuro).
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Figura B5. Valores da freqiiéncia cardiaca na manobra de Valsalva na posigio inclinada (MV3.1)
no grupo C. Estdo representados os valores minimos, 1° quartis, medianas (tragos brancos), 3°

quartis, maximos e intervalos de confianga das medianas (em azul escuro).
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Figura B6. Valores da freqiiéncia cardiaca na manobra de Valsalva na posi¢io inclinada (MV
3.2) no grupo C. Estdo representados os valores minimos, 1° quartis, medianas (tragos brancos),

3° quartis, maximos e intervalos de confianca das medianas (em azul escuro).
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Figura B7. Valores de freqiiéncia cardiaca obtidas durante manobra de valsalva na posicio
supina (MV 1.1) no grupo A. Estdo representados os valores do minimos, 1° quartis, medianas

{tracos brancos), 3° quartis, méximos e intervalos de confianga das medianas (em verde).
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Figura B8. Valores de frequiéncia cardiaca obtidas durante manobra de valsalva na posigido
supina (MV 2.1) no grupo A. Estio representados os valores do mimimos, 1° quartis, medianas

{(tragos brancos), 3° quartis, maximos e intervalos de confianga das medianas (em verde).
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Figura B9. Valores de freqiiéncia cardiaca obtidas durante manobra de valsalva na posi¢io
supina (MV 1.2) no grupo A. Estéo representados os valores do minimos, 1° quartis, medianas

(tracos brancos), 3° quartis, maximos ¢ intervalos de confianca das medianas (em verde).
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Figura B10. Valores de freqiiéncia cardiaca obtidas durante manobra de valsalva na posigéo
supina (MV 2.2) no grupo A. Estfio representados os valores do minimos, 1° quartis, medianas

(tragos brancos), 3° quartis, maximos e intervalos de confianga das medianas {em verde).
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Figura B11. Valores de freqliéncia cardiaca obtidas durante manobra de valsalva na posigao
inclinada (MV 3.1) no grupo A. Estfio representados os valores do minimos, 1° quartis, medianas

tragos brancos), 3° quartis, maximos e intervalos de confianca das medianas (em verde).
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Figura B12. Valores de freqiiéncia cardiaca obtidas durante manobra de valsalva na posi¢io
inclinada (MV 3.1) no grupe A. Estio representados os valores do minimos, 1° quartis, medianas

(tragos brancos), 3° quartis, maximos e intervalos de confianga das medianas (em verde).
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Figura B13. Freqiiéncias cardiacas obtidas nas manobras de Valsalva na posi¢io supina, nos
blocos A(MV 1.1eMV 2. 1)e B (MV 1.2, MV 2.2), para os grupos C (+) ¢ A (e).
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Figura B14. Frequiéncias cardiacas obtidas nas manobras de Valsalva na posi¢io supina
agrupadas no bloco A (MVSA) e no bloco B (MVSB), para os grupos C (+) e A ().
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Figura B15. Freqiiéncias cardiacas obtidas nas manobras de Valsalva na posi¢fo inclinada no
bloco A (MV 3.1) e no bloco B (MV 3.2), para os grupos C (+) e A (s).
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Figura B16. Valores de freqiiéncia cardiaca obtidos durante manobra de Vaisalva na posigio
supina (MVS)} no grupo C. Esto representados os valores minimos, 1° quartis, medianas

(tragos brancos), 3° quartis, maximos e intervalos de confianga das medianas (em azul).
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Figura B17. Valores de freqtiéncia cardiaca obtidos durante manobra de Valsalva na posicio
supina (MVS) no grupo A. Estdo representados os valores minimos, 1° quartis, medianas

(tragos brancos), 3° quartis, maximos ¢ intervalos de confianca das medianas (em verde).
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Figura B18. Valores de frequéncia cardiaca obtidos durante manobra de Valsalva na posigio
inclinada (MV1) no grupo C. Estiio representados os valores minimos, 1° quartis, medianas

(tragos brancos), 3° quartis, maximos ¢ mtervalos de confianca das medianas (em azul).
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Figura B19. Valores de freqiiéncia cardiaca obtidos durante manobra de Valsalva na posigio
inclinada (MVI) no grupo A, Estio apresentados os valores minimos, 1° quartis, medianas

(tracos brancos), 3° quartis, méximos ¢ intervalos de confian¢a das medianas (em verde).
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Tabela C1. Valores de freqiiéncia cardiaca obtidos durante a MPP1 (bloco A) no grupo C.

Fase de Inclinacio Recuperacio

0 10s 208 308 40s 3508 60s 70s 130s 190s 250s 310s 370s 430s 4908 5508 610s 670s 730s 790s 900s lmin 2min 3min 4mim Smin

RED {92 114 9 96 9% 9 96 90 96 9 96 9 96 9% 96 90 95 96 90 96 90 8 8 T8 78 78
TEAS 1 76 9 96 9 96 102 102 102 114 120 108 120 126 120 126 126 126 126 120 120 126 78 84 84 84 B84
FCFV 1 39 B84 72 66 72 60 60 66 66 60 66 60 60 60 60 66 66 60 66 66 60 66 60 54 54 54
DEGA| 87 102 % 90 90 90 9 96 9 9 102 102 102 9 9% 90 102 102 9 102 102 78 84 84 78 78

EW |64 o6 66 66 60 72 72 72 78 78 78 72 78 72 78 72 78 72 78 84 T8 66 60 54 54 54

ASC | 64 B4 72 66 60 66 T2 66 66 T2 72 66 72 66 66 66 T2 72 7 66 72 78 T2 60 66 60
FPDC | 78 90 84 78 78 78 78 78 & 78 78 78 & 90 90 90 84 90 96 96 96 84 66 60 66 72

ALC | 67 66 60 60 66 66 66 60 TR 60 S0 66 60 &) 66 66 60 66 60 T2 66 60 5 34 34 54

BEID | 76 78 B4 78 72 84 78 84 84 90 78 84 34 B84 84 8 90 78 84 84 84 8 66 60 66 66

ETS Lt oo 8 72 78 72 78 72 72 72 78 84 78 78 B4 78 78 78 78 78 & 78 T2 48 34 34 34

AM 70 84 84 72 78 8 78 78 74 78 78 78 78 90 78 ® 72 718 I TR 78 T2 66 o6 60 60

CAF | 69 84 78 78 78 72 78 72 84 78 84 84 78 8 78 84 84 84 TR 84 78 78 72 o0 o0 60

média | 72 86 80 77 77 79 79 78 830 82,0 82.0 82,0 83,0 83.5 830 82,5 84,0 83.5 83.0 860 840 750 68 64 645 650
minime | 59 66 60 60 60 60 60 60 66,0 600 60,0 60,0 60,0 60.0 60,0 66,0 60,0 60,0 600 660 600 600 48 54 540 540

lquartil| 66 83 72 66 71 7L 72 71 765 76,5 765 70,5 765 70.5 750 705 720 720 765 76,5 76,5 0.5 60 54 540 540
mediana| 70 84 81 78 75 78 78 75 810 780 T8O T80 780 84,0 780 810 81,0 780 780 B840 780 T8O 66 60 630 630
Yquarilf 77 92 86 81 81 86 83 86 870 91,5 870 870 870 91,5 91,5 90,0 915 91,5 915 96,0 915 795 75 69 69,0 735
maximo |t 92 114 96 96 96 102 102 102 114, 120, 108, 120, 126, 120, 126, 126, 126, 126, 120, 120, 126, 840 B84 84 840 840




Tabela C2. Valores de fregiiéncia cardiaca obtidos durante a MPP2 (bloco B) no grupo C.

Fase de Inclinacio Recuperagiio

0 10s 205 30s 405 3505 60s 70s 1305 190s 250s 310s 370s 430s 4905 5505 610s 670s 730s 7905 900s Imin 2min 3min 4min Smin

RLD | 80 %0 90 78 90 78 84 84 90 90 90 90 ¥4 9 84 90 84 90 84 90 Y0 72 72 V&8 66 66
TLAS | 77 102 96 96 90 102 90 102 108 108 126 120 126 120 120 120 120 126 126 126 126 84 72 78 78 72
FCFV | 55 78 o0 60 34 60 60 60 34 60 354 60 66 60 66 66 60 60 60 66 60 60 54 48 54 54
DEGA 81 102 9 96 90 102 102 95 90 102 9% 96 9% 96 96 96 102 9% 102 102 102 8 72 72 18 12

EW |64 72 060 66 60 72 o666 66 72 72 78 78 72 7® 7 72 78 78 & T8 T8 T8 54 54 o0 54

ASC | 36 84 66 60 6 60 60 60 66 66 T2 T2 66 T8 72 66 72 66 72 078 72 66 60 66 60 34
FPDC [ 78 96 96 90 90 90 90 78 102 96 9% 102 9 90 90 9% Y6 90 102 102 9% 78 o6 T2 T8 T2

ALC | 60 66 600 34 54 60 54 34 60 54 60 60 60 66 66 66 66 66 066 66 72 72 60 54 54 60

BEID |71 78 66 72 72 78 8 78 78 78 72 1 72 T ¥ 8 8 B8 84 90 84 8 T2 66 66 72

ETS {63 8 78 66 66 66 66 60 66 72 78 78 78 78 78 78 72 7 72 78 7178 V6 34 54 48 60

AM {72 72 72 72 78 72 66 72 78 72 84 72 72 72 72 78 72 78 8 78 M 66 54 o0 34 60

CAF | 70 78 7z 78 66 78 78 72 78 78 78 84 78 72 78 8% 78 78 78 84 84 T2 66 60 66 66

média | 69 84 76 T4 3077 75 74 785 790 82,0 825 805 81 815 830 82 825 845 865 850 743 63 633 63,5 63,5
minimo | 55 66 60 54 34 60 54 54 54,0 540 540 60,0 600 60 66,0 66,0 60 60,0 600 66.0 60,0 60,0 54 480 480 540
loquartit| 62 77 65 65 60 65 65 60 66,0 70,5 72,0 720 70,5 72 720 705 72 750 72,0 78,0 765 70,5 54 54,0 540 3585
mediana| 7t 81 72 72 69 75 72 72 780 750 780 780 750 78 780 810 78 7RO 840 810 810 740 03 63,0 630 630
Squaril| 77 92 92 81 90 81 8 80 90,0 915 9L5 91,5 870 90 855 91,5 87 90,0 883 930 91,5 79,5 72 720 690 720
maxime | 81 102 96 96 90 102 102 102 108, 108, 126, 120, 126, 120 120, 120, 120 126, 126, 126, 126, 840 72 780 780 720




Tabela C3. Valores de freqiiéncia cardiaca obtidos durante a MPP1 (bloco A) no grupo A.

Fase de Inclinagdo Recuperagio

0 10s 208 30s 40s 350s 60s 70s 130s 190s 2505 310s 370s 4308 490s 5508 6105 670s 730s 7905 900s Imin 2min 3min 4min Smin

ASCI | 57 34 60 34 54 o0 60 354 o0 60 68 66 60 60 60 60 60 60 60 66 60 54 54 54 54 60
MEB | 44 60 60 66 o0 54 34 54 60 354 54 o0 60 66 60 60 66 60 66 60 60 54 48 48 42 42
FAB | 48 34 o0 60 34 48 48 54 48 48 42 48 48 34 34 34 48 54 60 48 54 48 48 42 42 42
RA 730090 9% 8 84 34 84 B4 84 90 %0 90 9% 90 96 96 %0 84 90 90 % 8 o6 T2 o0 54
MRS | 49 34 48 34 48 42 48 48 48 34 34 54 34 60 34 54 54 34 54 M 48 o0 48 42 54 48
RNE [ 37 72 66 72 66 60 66 72 66 72 78 72 78 72 T 72 07 66 66 84 78 60 60 60 60 34
GASP | 71 96 Y0 84 9 8 96 84 84 90 8 90 84 84 84 84 90 84 B T8 84 66 o0 54 34 54
ERB | 61l 60 o0 66 60 60 60 60 60 66 66 7T 60 66 66 66 66 66 66 66 66 o0 34 60 60 54
CMS + 58 7 72 66 72 66 60 o6 72 72 78 72 72 72 98 72 78 72 072 078 72 72 60 34 34 54
EV 53 54 o0 o0 54 54 34 54 60 o0 60 60 54 54 60 o0 60 66 66 60 60 60 48 54 48 48

média | 57 67 68 66 64 61 63 63 64,2 66,6 66,6 68,4 66,6 678 684 678 68,4 66,6 68,4 684 67,8 61,8 54,6 54,0 528 51
minimo | 44 54 48 54 48 42 48 48 48,0 48,0 42,0 48,0 48,0 54,0 54,0 54,0 48,0 54,0 54,0 48,0 48,0 48,0 48,0 420 420 42
Pquartil] 50 54 60 60 54 54 54 34 60,0 555 555 60,0 55,5 60,0 60,0 60,0 60,0 60,0 6L,5 60,0 60,0 555 48,0 49,5 495 48
mediana| 57 60 60 63 60 60 60 57T 60,0 63,0 63,0 69,0 60,0 66,0 63,0 63,0 66,0 66,0 66,0 66,0 63,0 60,0 540 54,0 54,0 54
Fquartil] 60 77 7L 71 71 65 65 71 70,5 72,0 78,0 72,0 76,5 72,0 76,5 72,0 765 70,5 70,5 78,0 76,5 64,5 60,0 58,5 58,5 54
maxime| 73 96 96 84 90 84 96 84 84,0 90,0 90,0 90,0 96,0 90,0 96,0 96,0 90,0 84,0 90,0 96,0 96,0 840 66,0 72,0 60,0 60




Tabela C4. Valores de freqiiéncia cardiaca obtidos durante a MPP2 (bloco B) no grupo A,

Fase de Inclinacio Recuperagdo

0 10s 20s 39s 40s 350s 60s 70s 130s 190s 250s 3105 370s 430s 490s 5350s 610s 670s 730s 790s 900s Imin 2min 3min 4min Smin
ASCI | 36 60 54 34 60 60 34 60 34 66 60 54 60 60 60 34 54 60 66 66 60 3 3 54 66 54
MEB | 531 66 54 54 48 48 48 48 534 534 54 3 60 60 66 60 60 60 60 66 60 60 42 42 48 42
FAB | 45 48 48 42 48 48 48 34 534 48 48 48 34 54 54 34 54 4% 48 34 34 48 42 42 42 42

RA 60 8 78 8 72 78 78 7 078 B4 8 90 90 84 90 9 9 9% 9% 9 9% 66 60 34 54 34
MES | 48 34 o0 48 48 48 354 48 48 34 54 34 534 54 54 4 34 3 60 54 34 54 534 48 48 48
RNF | 49 66 60 60 54 60 54 60 60 66 o6 66 T2 66 60 66 60 72 o6 72 72 48 48 42 42 42

GASP | 39 90 78 78 72 78 72 7r 72 78 78 72 66 78 o6 T2 o6 78 78 o6 72 66 48 48 48 48
ERB | 57 60 60 66 06 60 o6 60 66 66 066 66 66 66 60 66 66 66 66 72 66 66 54 34 60 60
CMS |6l 78 72 66 72 66 66 o0 o6 72 72 72 o6 7 78 72 72 72 72 7T 7 66 54 34 54 54

EV 51 60 34 54 42 54 48 48 34 60 54 54 34 66 34 34 54 34 54 34 54 o0 48 48 48 48

média | 54 67 62 61 38 60 39 S8 606 64.8 63.6 630 642 666 642 642 63 660 666 67,2 660 388 304 486 50,4 492
minimo | 45 48 48 42 42 48 48 48 480 48.0 480 480 540 540 340 340 34 480 480 540 540 480 420 420 42,0 42,0
30 60 54 54 48 50 50 50 540 555 540 540 555 60,0 555 S40 54 555 60,0 370 555 540 480 435 480 435
medianal $4 66 60 57 57 60 54 60 570 66,0 63.0 60,0 630 66,0 60,0 63,0 60 630 66,0 66,0 63.0 600 51,0 480 480 48,0
59 75 69 66 71 65 66 60 660 705 705 705 66,0 750 660 705 66 72,0 705 720 720 660 340 540 540 540
maximo| 61 90 78 8 72 78 78 72 T80 840 840 90,0 90,0 84,0 900 90,0 90 960 96,0 960 960 660 60,0 340 60,0 60,0

1°quartil

3°quartil




Tabela CS5. Valores de pressio arterial sistolica (mmHg) obtidos durante a MPP1 (bloco A) no grupo C.

Fase de Inclinagio Recuperagio

C lmin 2min  3min 4min Smin 6min 7min  8min 9min 10min [lmin 2min 3min 14min 153min 16min 17min 18min 19min 20min

RLD
TLAS
FCFV
DEGA

EW

ASC
FPDC

ALC

EID

ETS

AM

CAF

136 120 110 110 110 110 105 105 165 110 10 116 110 110 1o 110 120 1200 120 1200 120
120 110 110 11o 110 100 90 90 80 80 80 100 100 100 90 90 120 130 125 125 125
20 120 115 116 110 1o 110 110 116 110 11 1o 1100 1o 1 1o 1100 1100 115 L5 115
130 12060 120 120 120 120 1200 120 120 120 120 Hi0 {10 110 PR 1100 130 130 130 130 130
S 110 100 160 100 1000 106 100 100 100 100 100 1000 100 100 106 120 125 1300 130 120
120126 1o 1200 16 110 116 110 I 100 100 o 100 100 100 0 1l 1 1 1130 115
130 130 130 130 125 125 Q235 125 125 123 125 125 120 120 125 125 130 130 125 125 125
125 115 120 1200 120 120 115 120 120 120 120 115 RIS 120 115 i3 125 130 125 123 115
120 120 110 110 110 1o 100 100 100 100 100 100 100 100 100 00 100 110 120 120 120
1o 100 100 90 90 0 90 90 90 90 90 90 90 90 90 20 106 109 90 100 100
110 105 105 100 100 105 103 1060 100 100 100 95 90 100 93 95 93 190 100 100 100
120 120 103 105 60 100 100 100 100 103 90 160 00 100 105 100 0 105 110 110 103

média
4.p.
minimeo
1 guartil
mediana
3 quartil

AN

120,00 116,00 111,50 110,50 108,50 109,00 107,50 107,50 107,50 107,00 105,50 104,50 103,50 105,00 105,00 104,50 113,00 115,00 115,50 117,00 114,50
707 876 973 12,12 11,07 10,75 10,61 11,37 1137 11,35 12,57 1039 10,01 972 1027 1039 1274 1247 13,22 11,11 10.12
110,00 100,00 100,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 95,00 100,00 90,00 100,00 100,00
116,25 111,25 105,00 101,25 100,00 101,25 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 102,50 106,25 110,00 111,25 107,50
120,00 120,00 110,00 110,00 110,00 110,00 107,50 105,00 105,00 102,50 100,00 100,00 100,00 100,00 102,50 100,00 110,00 110,00 117,50 117,50 115,00
123,75 120,00 118,75 120,00 117,50 117,50 113,75 117,50 117,50 117,50 117,50 110,00 110,00 110,00 110,00 110,00 123,75 128,75 125,00 125,00 120,00
130,00 130,00 130,00 130,00 125,00 125,00 125,00 125,00 125,00 125,00 125,00 125,00 120,00 120,00 125,00 125,00 130,00 130,00 130,00 130,00 130,00




Tabela C6. Valores de pressio arterial diastolica (mmHg) obtidos durante a MPP1 (bloco A) no grupo C.

Fase de Inclinacio Recuperagio

C Imin 2min 3min 4min Smin 6min 7min 8min 9min 0min |lmin 2min 13min 4min 15min 16min 17min 18min 19min 20min

RLD 83 80 80 80 80 90 85 85 85 80 85 85 85 85 85 85 30 80 83 85 85
TLAS | 80 96 90 90 90 90 80 80 70 70 70 90 85 80 80 80 80 90 90 90 90
FCFV | 80 80 75 T0 80 80 80 80 B0 80 80 80 80 80 80 80 30 80 30 80 80
DEGA | 90 90 100 106 100 100 160 190 100 100 100 90 90 90 90 90 90 90 S0 90 90

EW ) 80 80 80 75 75 80 80 80 75 75 80 80 86 80 80 90 85 90 90 80

ASC 80 80 70 80 80 30 80 70 75 75 75 30 75 75 75 75 75 75 80 80 75
FPDC | 85 90 90 90 85 90 90 90 90 90 a0 90 85 85 90 90 90 90 85 83 85

ALC 70 80 80 80 80 80 80 85 30 80 30 80 80 80 80 50 70 70 70 70 70

EID 80 85 80 90 90 80 80 80 80 80 a0 80 80 80 80 80 30 80 80 80 80

ETS 70 60 60 o 60 60 o0 60 60 60 60 60 60 60 70 70 70 70 65 70 70

AM O 80 70 760 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70

CAF 80 90 80 85 80 80 32 80 80 82 70 82 30 80 80 30 70 70 70 70 70

média | 79,00 $1.50 78,50 80,50 80,00 79.50 80,20 7950 79,50 79,20 78,00 7920 7800 7800 79,50 79,50 7850 7800 78,00 78.50 77,00
dp. 16,99 883 11,07 1L65 10,80 10,66 1056 11,17 10,66 10,79 11,11 880 823 823 685 6,85 88 823 88 818 7,15
minimo | 70,00 60,00 60,00 60,00 60,00 60.00 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 70,00 70,00 70,00 70,00 6500 70,00 70,00
Iequartil| 72,50 80,00 7125 72,50 7625 7625 8000 7250 7625 7500 7125 80,00 7625 7625 7625 76,25 70,00 70,00 7000 70,00 70,00
mediana | $0.00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 7750 80,00 8000 80,00 80,00 80,00 77,50 7750 80,00 0,00 77,50
Fquartil | 83,75 88,75 80.00 $8.75 8375 80,00 81,50 $3.,75 80,00 $1,50 80,00 81,50 80,00 80,00 80,00 80,00 87.50 83,75 83,75 $3.75 80,00
maximo | 90,00 90,00 106,00 100,00 100,00 106,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 9000 90,00 90,00




Tabela C7. Valores de pressio arterial sistolica (mmHg) obtidos durante a MPP2 {bloco B) no grupo C.

Fase de Inclinagdo Recuperacio

C  Imin 2min 3min 4min 3min 6min 7min 8min 9min 0mi Iimi 12mi I3mi 14mi 15mi l6mi 17mi 18mi 19mi 20mi

RLD | 130 120 120 120 120 120 115 110 110 110 110 110 110 110 110 110 116 115 120 115 115
TLAS | 125 120 110 110 110 110 110 110 110 110 EI0 90 100 100 95 95 130 135 130 130 130
FCEV | 115 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 105 110 110 110 110 110 120 120 120 120
DEGA | 130 130 130 130 130 130 120 120 126 110 (0 110 110 110 1100 110 120 125 130 130 130
EW | 120 110 110 110 110 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 115 120 130 120 120
ASC | 1100 110 110 1t0 100 100 105 105 100 100 105 105 100 100 100 100 100 110 115 {10 110
FPDC | 140 140 140 140 140 130 135 129 130 130 130 130 130 130 130 130 140 135 135 135 133
ALC | 120 115 125 120 120 120 120 120 115 115 115 110 115 115 115 115 130 125 130 120 Q30
EJD | 110 100 100 100 100 95 100 95 95 100 95 100 100 95 100 100 100 100 105 100 100
ETS | 100 100 100 100 100 100 100 90 90 85 90 90 90 90 90 90 100 100 100 100 100
AM | 110 100 100 100 100 95 100 95 95 100 95 100 100 95 100 100 100 100 105 100 10D
CAF {110 110 105 105 105 105 105 100 100 105 100 100 95 95 100 100 105 105 105 100 100
média [116,5 112,5 113,0 112,5 111,5 108,35 1095 1064 1055 103,5 1050 1050 1050 104,0 1055 1055 112,0 1140 117,5 113,5 1145
dp. 11,56 13.18 13,98 13,59 1415 13,55 11,89 12,94 12,79 11,89 11,79 10,54 11.55 12,20 11.17 11,17 14,18 12,65 13,18 13,34 1423
minimo [100.0 100,0 100,0 100,0 100.0 95,00 100,60 90,00 90,00 8500 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Pquartil | 110,0 1025 1012 1012 100.0 100.0 1000 9625 9625 100,0 96,25 1000 100,0 95,00 1000 1000 100,0 1012 1050 1000 100,0
mediana |112,5 110,60 110,0 1100 107,53 102,5 1050 1025 100,0 1025 102,5 102,5 100.0 100.0 100,0 100,0 107,5 1150 1175 1150 1150
Pquartil[120,0 113,7 1212 117,5 1175 117.5 117,5 1175 1137 110,0 110,0 108,7 110,0 110,0 110.0 110,0 1187 123.7 130,0 120,0 127.5
méxime 1400 140.0 1400 1400 140.0 130,0 1350 1290 1300 130,0 130,0 1300 130,0 130,0 130.0 130,0 1400 1350 135,0 1350 1350




Tabela C8. Valores de pressdo arterial diastolica (mmHg) obtidos durante a MPP2 (bloco B) no grupo C.

Fase de Inclinagdo

Recuperacio

C  Imin 2min 3min 4min Smin 6min 7min 8min 9min 10mi Iimi 12mi 13mi 14mi 15mi 16mi 17mi I18mi 19mi 20mi
RLD 80 85 80 90 95 90 90 90 90 95 90 90 90 90 90 90 80 85 80 85 83
TLAS | &5 80 80 90 90 90 20 90 90 90 90 70 90 90 70 75 90 90 0 90 90
FCFV | 75 70 80 %0 80 90 85 80 80 85 83 80 85 85 80 80 80 80 80 30 80
DEGA | 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 % 90 85 83 90 90 90
EwW 80 83 90 90 90 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 90 80 50
ASRC 80 90 85 &5 80 80 75 80 80 80 30 90 a3 80 80 85 75 80 80 80 80
FPDC | 90 90 90 90 100 90 90 93 95 90 90 100 95 90 90 90 95 90 95 90 90
ALC | 80 80 80 80 80 80 80 80 30 80 80 70 75 73 80 30 75 80 80 80 80
EID 75 70 70 70 70 70 gLl 70 70 70 70 80 70 70 70 75 TG 70 70 70 70
ETS 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 75 70 70 70 70 70 70 70 70 70
AM 75 70 70 70 70 T0 70 70 70 70 70 B0 70 70 70 75 7670 70 70 70
CAF | 70 70 70 70 70 75 75 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70
média | 78.50 78,50 7950 79,50 80,00 79,30 78,50 78,30 78,50 78,50 73,50 81.50 79,00 78,00 78,00 79,50 77.00 77,50 79,50 78,00 7800
dp. | 709 944 %96 896 1054 832 784 883 883 818 8§18 944 937 823 TR 725 823 717 956 789 7389
minimo [ 70,60 70.00 70,00 70,060 70,00 70,00 76,00 70,00 70,00 70,00 70,00 70,00 70,00 70,00 70,00 70,00 70,00 70,00 70,00 70,00 70,00
1°quartil | 73,00 70,00 70,00 70.00 70,00 7125 71,25 70,00 70,00 70,00 70,00 76,23 70,00 70,00 70,00 75,00 70.00 70,00 70,00 70,00 70,00
mediana [ 77,30 75,00 80,00 80,00 80,00 80,00 77,50 80,00 §0,00 80,00 80,00 80,00 77,50 77,50 80,00 80,00 75,00 80,00 80,00 80,00 8000
3°quartil | 80,00 88,75 88,75 88,75 87,30 87,50 83,75 80,00 80,00 83,75 83,75 8750 85,00 83,75 80,00 83,75 80,00 80,60 87,50 80,00 80,00
maximo | 90,00 90,00 90.00 90,00 100,0 90,00 90,00 95,00 95,00 90,00 90,00 1000 9500 90,00 90,00 90,00 9500 90,00 95,00 90,00 90.00




Tabela C9. Valores de pressio arterial sistolica (mmHg) obtidos durante a MPP1 (bloco A) no grupo A.

Fase de Inclinacio Recuperagio

C  loun 2min 3min 4min Smin 6min 7min 8min 9min 10mi 1lmi 12mi 13mi l4mi 13mi 16mi 17mi 18mi 19mi 20mu

ASCI | 130 110 110 110 110 110 110 110 110 110 100 100 100 100 100 100 120 120 130 130 130
MEB | 120 120 120 110 110 110 110 110 110 110 110 105 105 105 105 105 110 115 120 110 120
FAB | 130 130 120 120 120 120 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 120 130 130
RA | 130 130 130 130 130 130 130 130 125 125 125 125 125 120 120 120 120 120 130 130 130

MRS | 120 120 120 120 120 120 120 110 110 110 110 110 110 110 110 110 120 120 120 120 120
RNF | 120 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 120 120 120 120 120
GASP | 130 120 120 120 120 110 110 110 110 116 110 110 110 110 110 110 130 130 135 135 130
ERB | 110 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 110 100 100 100 110 110 110 110 110
CMS | 120 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 115 15 115 115 120
EV | 120 120 110 110 110 110 110 110 110 110 110 100 100 100 100 100 110 110 110 110 110

média [123,0 116,0 114,0 113.0 113.0 112,0 1110 110,0 109,5 1095 1085 1070 108,0 106,5 106,5 1065 116,5 1170 121,0 121,0 122,0
dp. | 675 10,75 966 949 949 919 876 816 685 685 747 789 753 669 669 6,69 669 632 843 966 789

minime |110,0 100,0 100,0 100,0 100.0 100,0 100,0 100,0 1000 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 110,0 110,0 1100 110,0 110.0
Ifquartif [120.0 110,0 110,0 1100 110,0 110,0 110,0 110,0 110,0 110,0 102,5 100,0 101,2 100,0 100,0 100,0 110,0 111,2 1162 1112 120,0
mediana [120.0 120.0 1150 1100 110,0 110,0 110,0 110,0 110,0 1100 110,0 1075 110,0 107,5 107,5 107.5 117,5 117.5 120,0 120,0 120,0
Fquartil| 1300 120,0 120,0 120,0 120,0 117,5 110,0 110,0 1100 110,0 110,0 110,0 110,0 110,0 110,0 110,0 120,0 120.0 127.5 130,0 1300
méximo [130.0 130.0 130.0 130.0 130.0 1300 1300 130,0 1250 1250 1250 1250 1250 120,0 120,0 120,0 130,0 130,0 1350 1350 130,0




Tabela C10, Valores de pressio arterial diastolica (mmHg) obtidos durante a MPP1 (bloco A) no grupo A.

Fase de Inclinagio Recuperaciio
C  Imin Zmin 3min 4min Smin 6min 7min Smin 9min 0mi 1imi 12mi 3mi 1d4mi 15mi 16mi [7mi 18mi 19mi 20mi
ASCI [ 90 90 90 90 a0 90 90 90 90 80 80 B0 80 80 80 80 90 96 100 90 90
MEB | 90 80 90 80 80 30 80 90 90 90 B3 83 85 83 85 85 83 835 80 75 80
FAB 90 90 90 80 90 90 90 90 90 20 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90
RA 90 100 100 110 100 100 RO L1000 LD 1053 105 105 105 100 160 100 106G 95 50 100 93
MRS | 8¢ 90 90 90 9 90 90 90 90 90 90 90 90 90 9 50 90 80 80 90 90
RNF 3G 80 80 30 80 30 80 80 80 80 80 80 80 80 R0 S0 20 80 80 80 80
GASP | 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 G0 90 90 85 85 85
ERB 75 73 80 80 80 80 80 80 80 80 80 30 90 80 80 80 80 80 80 80 80
CMS | 83 83 85 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 83 85 85 85 83
EV 80 80 90 90 90 90 90 90 90 90 90 30 80 80 8C &0 70 80 80 80 80
média [ 85,00 86,00 88,50 88.00 88,00 88.00 88.00 90,00 90,00 88.50 38,00 87,00 88,00 86,50 86,50 £5.50 86,00 8550 85,00 85,50 8530
dp. | 5,77 738 580 919 6,32 6,32 6,32 816 8,16 747 753 789 753 669 6,69 685 810 550 667 725 5350
minime [75.00 75,00 80,00 80,00 80,00 80.00 80.00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 §0,00 80,00 70,00 80,00 80,00 75,00 80,00
Praaartil| 80,00 80,00 86,25 80,00 82,50 82,50 82,50 90,00 90,00 82,50 81,25 80,00 81,25 80,00 80,00 80,00 81,25 80,00 80,00 80,00 8000
mediana [ 87,50 87,50 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 $7.30 90,00 87.50 §7.50 $2.50 87,50 85,00 82,50 85,00 85,00
3quartil| 90,00 90,00 90.00 9000 90,00 90,00 90.00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90.00 90,00 90,00 8875 90,00 90,00
maxime [ 90,00 100,0 1000 110.0 1000 1000 1000 1100 1100 1050 1050 1050 1050 100,0 100,0 100,0 100,0 93,00 1000 106.0 95,00




Tabela C11. Valores de pressdo arterial sistolica (mmHg) obtidos durante a MPP2 (bloco B) no grupo A.

€ lmin Zmin 3min 4min Smin 6mia Tmin 8min 9min 10mi [imi 12mi 13mi 14mi 15mi 16mi 17mi 18mi 19mi 20mi

ASCI ¢ 130 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 116 110 120 130 130 130
MEB | 120 116 110 110 105 105 100 106 95 95 95 105 105 105 105 105 115 118 120 120 120
FAB | 130 120 110 110 110 110 110 116 110 110 110 100 100 10O 100 100 120 120 120 120 130

RA 130 1200 120 130 130 120 120 120 120 1200 120 120 120 120 120 120 120 130 130 130 130
MRS | 120 120 120 120 120 120 110 lie 110 1100 116 119 110 110 1100 R1O G100 1200 1200 120 120
RNF | 120 110 100 100 100 100 100 1060 100 100 100 100 100 100 100 100 120 120 120 120 120
GASP | 140 130 130 120 120 120 120 120 120 110 110 110 110 IIO 165 105 120 120 120 130 130
ERB | 110 110 110 110 110 110 110 100 100 100 100 106 100 100 100 100 110 110 110 110 110
CMS | 120 115 115 115 115 1158 115 1i0 110 110 110 119 110 11 110 110 1100 110 115 1150 120

EV 120 110 116 110 110 110 110 110 110 10 110 119 W0 1o 100 100 100 110 [ 110 110

média [124.0 115,5 113,5 113,5 113.0 1120 110,5 109,0 1085 106,5 1075 107.5 106,5 106,5 106,0 1060 113.5 117.5 119.5 120,53 122.0

dp. | 843 685 818 818 856 675 685 738 818 747 717 635 669 669 658 658 669 635 685 762 7.89
minimo {110,0 110,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 95,00 95,00 95,00 1000 100,0 100,0 1000 100,0 100.0 1100 110,0 1100 110,0
Iquartil [120,0 110,0 110,0 110,0 110,0 1100 110,0 102,5 102.5 100,0 102,5 101.2 1000 1000 100,0 1000 1100 1112 1162 116,2 120,0
mediana|120,0 112,5 110,0 110,0 1100 110,0 110,0 110,0 110,0 1100 1100 1100 1075 107.5 1050 1050 112,5 120,0 1200 1200 120.0
3quartil|130,0 120,0 118,7 118,7 1187 118.7 113,7 110,0 110,0 110,0 110,0 110,0 110.0 110,0 1100 1100 120,0 1200 120,0 127.5 130,0
mdximo [ 140,0 130,0 130,0 130,0 130,0 120,06 120,0 120,0 120,06 120,0 120,0 120,0 120,0 120,0 120,0 120,0 120,0 130,0 130,0 130,0 130,0




Tabela C12. Valores de pressio arterial diastolica (mmHg) obtidos durante a MPP2 (bloco B) no grupo A

Fase de Inclinagéio Recuperacio

C  Imin 2min 3min 4min Smin 6min 7min 8min 9min 10mi Ilmd 12mi I3mi 14mi I5mi 16mi 17mi 18mi 19mi 20md

ASCI | 90 90 20 90 90 90 90 90 90 90 90 80 80 80 30 80 90 90 90 90 90
MEB | 80 90 90 90 90 90 90 85 85 85 83 99 o0 90 90 20 80 80 30 80 30
FABR 90 90 90 20 80 80 80 30 80 80 80 30 80 80 80 30 80 90 80 80 90
RA 0 100 90 90 90 90 90 100 1060 100 100 100 105 105 00 105 105 90 90 90 90
MRS | 90 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 80 90 90 90 90 90 90
RNF 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 30 80 80 80 80 80
GASP | 90 90 100 100 100 100 100G 100 90 90 90 90 90 90 90 9H) 90 90 90 90 90
ERB 80 90 90 90 90 90 90 80 80 80 80 80 80 80 80 R0 90 80 80 80 80
CMS | 85 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 83 85 85 85
EV 80 80 80 80 80 90 90 90 90 80 90 90 83 85 85 85 80 80 80 30 80
média | 86,50 90,00 90,00 90,00 89,00 90,00 90,00 89,50 88,50 87,50 88,30 §8,00 88,00 £8.00 86,30 87,00 87,50 85,50 84,30 84,50 8350
dp. | 6,69 6,67 667 667 738 667 667 832 747 791 747 789 888 88 669 789 791 497 497 497 497
mirimo [ 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 §0,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00
Pgoartil [ 80.00 90,00 90,00 90,00 82.30 90.00 90,00 §1.25 §1.25 30,00 81,25 80,00 80,00 80,00 80.00 3000 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00
mediana | §7, 50 90,00 90,060 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 87,30 90,00 90,00 87.50 8750 87,30 87,50 90,00 87,30 82,30 8250 8750
Fquartil| 90,00 90,00 90.00 90,00 90,00 90,00 90,00 97,50 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 96,00 90,00 90,00 99,00 90,00 90,00 90,00 90,00
maxime F100.0 1000 1000 100,60 1000 1000 1000 1000 1000 1000 100,0 1000 1050 1050 1000 1050 1030 90,00 90,00 90,00 90,00
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Figura D1. Valores de freqiiéncia cardiaca durante MPP1 no grupo C. Estdo representados os
valores minimos, 1° quartis, medianas (tragos brancos), 3° quartis, maximos ¢ intervalos de
confianc¢a das medianas {em azul escuro).
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Figura D2. Valores de freqiiéneia cardiaca durante MPP2 no grupo C. Estiio representados os
valores minimos, 1° quartis, medianas (tracos brancos), 3° quartis, maximos ¢ intervalos de
confianga das medianas {em azul escuro).
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Figura D3. Valores de freqiiéncia cardiaca durante MPP1 no grupo A. Estio representados os
valores mimmos, 1° quartis, medianas (tracos brancos), 3° quartis, méximos e intervalos de

confianca das medianas (em verde).
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Figura D4. Valores de freqiiéncia cardiaca durante MPP2 no grupo A. Estdo representados os
valores mimimos, 1° quartis, medianas (tragos brancos), 3° quartis, maximos e intervalos de

confianca das medianas (em verde).
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Figura D7, Valores de freqgiiéncia cardiaca obtidos durante fase de estimulo da MPP no grupo
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Figura D10. Valores de pressdo arterial diastolica obtidos durante MPP1 no grupo C. Estdo representados
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Figura D11. Valores de pressio arterial diastolica obtidos durante MPP2 no grupo C. Estdo representados
os valores minimos, 1° quartis, medianas (tragos brancos), 3° quartis, maximos e intervalos de confianga

das medianas (em azul escuro).
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Figura D12. Valores de presséo arterial sistélica obtidos durante MPP1 no grupo A. Estio
representados 0s valores minimos, 1° quartis, medianas (tragos brancos), 3° quartis, maximos e

intervalos de confianca das medianas (em verde),
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Figura D13. Valores de pressdo arterial sistélica obtidos durante MPP2 no grupo A. Estio
representados os valores minimos, 1° quartis, medianas {tragos brancos), 3° quartis, maximos e

intervalos de confianca das medianas (em verde).
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Figura D14, Valores de pressao arterial diastolica obtidos durante MPP1 no grupo A. Estdo
representados os valores minimos, 1° quartis, medianas (tracos brancos), 3° quartis, maximos ¢

intervalos de confianca das medianas (em verde).
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Figura D15, Valores de pressio arterial diastolica obtidos durante MPP2 no grupo A. Estio
representados os valores minimos, 1° quartis, medianas (tragos brancos), 3° quartis, maximos e

intervalos de confianca das medianas {(em verde).
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ANEXO 11



ATIVIDADES DESENVOLVIDAS PELOS ATLETAS DURANTE O PERIODO DE AVALIACOES

voluntario provas marcas obtidas no tempo de média de horas freqiéncia Fase do tremamento mé@ia da at‘i\.fidade
praticadas ano de 1995 treinamento | diarias de tremnamento ( iemantai 1. teste de esforgo sijij;\;i;éi?e
n° de dias) 2. testes autonOmMicos

ASCI | 1500 m 1. base
3000 m ¢/ obstaculos 919 2 especifico
3000 m 5 anos 3 7 120 km
5000 m 152217
10000 m 327307

MEB 1500 m 37567 1. base
3600 m ¢/ obstaculos 857 2. final do especifico
3000 m §.39” 6 anos 3 7 120 km
5000 m 1440”7

FAB 5000 m 14719~ I. recuperagdo
10.000 m 307407 6 anos 3 7 2. recuperacio 140 km
1/2 maratona (~21 km)

RA 1,500 m L. base

3,000 ¢/ obstaculos 903" 2. recuperagao
5.000 m 14750 6 anos 3 7 140 km
10.000 m 30":58"

cross-country




voluntario provas marcas obtidas no tempo de média de horas freqliéncia Fase do treinamento | média da atividade
praticadas ano de 1995 trenamento | diarias de treinamento semanal 1. teste de esforgo desenvolvida
(n° de dias) o semanalmente
2. testes autonomicos

MRS 800 m 149" 1. base
1.500 m 344" 2. base
3.000 m 814 4 anos 3 7 100 km
5000m 147,267
cross-country (§ km)

RNF 1.500 m 37597 [. base
3.000 m ¢/ obstaculos 907" 4 anos 3 7 2. base 120 km
5,000 m 14:44"

GASP 3.000 m ¢/ obstaculos 8755 7 anos 3 7 1. especifico 120 km
5.000m 147267 2. especifico

ERB 1.500m [, base
5.000m 1416 7 anos 3 7 2. base 150 km
10.000 m 2956”7
21 kam th: 017 567

CMS 3.000 m ¢/ obstaculos 848" 1. especifico
5000 m 147177 7 anos 3 7 2. especifico 150 km
10.000 m 307407

EV 3.000 m ¢/ obstaculos 344" 7 anos 3 7 1. especifico 80 km

5000 m 147:29” 2. especifico
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FICHA INDIVIDUAL

IDENTIFICACAQ
1. Nome:
z2. Idade:

3. Endereco:
4., Telefone:

5. Estado Civil:

HISTORICO DE DOENCAS

4., Doencas crdnicas
E. Uso a2 medicacaoe

¢, hata do ultimo exame fisicce
r‘<
7. Oheervacdes

HISTORICO FAMILIAR

1. Cardiopatias:

Zz. bianetes Mellitus:
3. Hipsrtensao:
4, A.V.C.:

T
frhiiiipd

169

leto:

data de nascimento:



7. Disturbios nervosos ou emocionais:

HARITOS PESSOAIS

1. Fuma cigarros, charutos ou cachimbos? { Jisim { J)nao

2. Quantos por dia? Tempo:

3. Se 74 parcu de fumar, a quanto tempo ?
4, Ingere bebidas alcodlicas?

5. Que

6. Com { }onunca { ) ccasicnalmente

{ ) geralmente
7. Tempo de sono didriec:
ANAMNESE SOBRE ATIVIDADE Fisica

1. Pratica alguma atividade fisica?

3. Com gue freguéncia semanal?

4. A atividade & orientada? Por gquem?

5. Como se sente durante e apds a atividade?
6. J& praticou alguma atividade esportiva anteriomente? Qual
com gue freguéncia?

7. Durante quantc tempo?
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