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RESUMO 

"RESPOSTAS DA FREQÜÊNCIA CARDÍACA E DA PRESSÃO ARTERIAL 

SISTÊMICA ÀS MANOBRAS POSTURAL PASSIVA E DE VALSALVA, EM 

INDIVÍDUOS SEDENTÁRIOS E ATLETAS CORREDORES DE LONGA 

DISTÂNCIA" 

O principal objetivo deste trabalho foi estudar as respostas da pressão arterial 

sistêmica (P AS) e da freqüência cardíaca (FC) a testes de função autonômica, analisando

se o controle exercido pelo sistema nervoso autônomo (SNA) sobre estas variáveis, em 

indivíduos aerobiamente treinados (atletas) e sedentários. 

O presente trabalho foi conduzido em um grupo de indivíduos sedentários (grupo 

C) que não praticavam atividade fisica regular há pelo menos l ano e um grupo de atletas 

corredores de provas de longa distância (grupo A), os quais praticavam esta modalidade há 

pelo menos 4 anos. 

Para avaliação da capacidade fisica aeróbia e das adaptações autonômicas 

cardiovasculares decorrentes do treinamento fisico aeróbio praticado pelo grupo A, foram 

realizadas avaliações funcionais, não invasivas, a saber: teste de esforço fisico, manobra de 

Valsalva (MV) e Manobra Postura! Passiva (MPP). Foram analisadas as seguintes variáveis 

fisiológicas: freqüência cardíaca de repouso (FCR), freqüência cardíaca no limiar de 

anaerobiose (FCLA), consumo de oxigênio no limiar de anaerobiose (V02LA) e no pico 

do esforço fisico (V02pico ), potência de esforço no limiar de anaerobiose e no pico do 

esforço fisico, freqüência cardíaca durante a MV e a MPP e pressão arterial sistólica (PS) e 

diastólica (PD) durante a MPP. 

Constatou-se que a freqüência cardíaca de repouso foi marcadamente menor nos 

atletas do que nos sedentários (p<0,05). Os valores de consumo de oxigênio, no limiar de 

anaerobiose e na condição pico, bem como os valores de potências de esforço no limiar de 

anaerobiose e na condição pico foram superiores (p<O,OS) nos atletas, comparativamente 



aos atingidos nos sedentários: estes achados indicam uma maior capacidade física aeróbia 

nos atletas do que nos sedentários. 

Em relação às avaliações autonômicas durante as MV realizadas nas posições 

supina e inclinada, o comportamento da freqüência cardíaca, em função do tempo, foi 

similar para os grupos C e A No entanto, a freqüência cardíaca, durante a MV realizada 

na posição supina foi menor em relação à realizada na inclinada, para os dois grupos 

estudados, sendo que as diferenças só atingiram signifícância estatística em alguns 

intervalos de tempo. 

O estudo da MPP revelou que, durante o primeiro minuto da fase de inclinação, o 

grupo de atletas apresentou menores valores de FC e de velocidade de variação desta 

variável; no entanto, as diferenças não atingiram signifícância estatística. Por outro lado, 

na fase de recuperação a diferença no comportamento da FC, em função do tempo, para 

os grupos C e A atingiu signifícância estatística, com menores valores e velocidades de 

alteração dessa variável para os atletas. 

Quanto ao comportamento da pressão arterial sistólica, este foi similar para os 

grupos estudados durante a MPP. Entretanto, o comportamento da pressão arterial 

diastólica atingiu diferença estatisticamente significante, sendo maiores para o grupo A 

Uma análise global dos dados a partir deste estudo sugere que o treinamento físico 

aeróbio, praticado pelos atletas corredores de longas distâncias, promoveu adaptações 

autonômicas cardiovasculares que são relacionadas com a elevada capacidade física 

aeróbia, bem como com os reduzidos valores de freqüência cardíaca em todas as 

situações em que esta variável foi estudada: em repouso e durante as manobras de 

V alsalva e postura! passiva. 



ABSTRACT 

"HEART RATE AND BLOOD PRESSURE RESPONSES TO HEAD-UP 

TILTmG 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, anda 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 (V02AT) and exercise peak (V02peak), work load (WL) 

at anaerobic threshold (WLAT) and exercise peak (\VLpeak), HR during VM and 

HUT and systolic (SBP) and diastolic (DBP) blood pressure during the HUT test. 

The RHR values were lower for the A group (p<0,05). The V02AT, 

V02peak, WLAT and WLpeak were higher for the A group (p<0,05) compared to the 

values o f the S group, showing the high aerobic capacity o f 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 o f 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 ofHR at rest and during VM and HUT. 
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INTRODUÇÃO 

Regulação Autonômica Cardiovascular 

A principal função do sistema cardiovascular (SCV) é a circulação do sangue, que 

fornece oxigênio e nutrientes a cada célula do organismo, bem como remove os produtos finais de 

seu metabolismo e o calor gerado por estas reações químicas (BURTON, 1977). 

Visando a manutenção da homeostasia do sistema circulatório, os dois pnnc1pa1s 

objetivos dos mecanismos de regulação do sistema cardiovascular são a manutenção da pressão 

arterial num nível relativamente constante, e a adaptação do fluxo sangüíneo às diferentes 

demandas metabólicas (SMITH, KAMPINE, 1990). 

Sabe-se que as demandas metabólicas teciduais oscilam em função de fatores como: 

alterações no nível de atividade física, ingestão alimentar, temperatura ambiental e mudanças 

posturais entre outros (BADEER, 1984). Estes fatores solicitam do organismo uma readaptação 

circulatória, garantindo o suprimento sangüíneo aos órgãos considerados hierarquicamente mais 

nobres, principalmente o cérebro e o coração (SCIVOLETO, 1985). Dentro deste contexto a 

pressão arterial sistêmica (PAS) é a variável cardiovascular mais rigorosamente controlada. Sabe

se que a manutenção do equilíbrio desta variável depende da freqüência cardíaca, do volume 

sistólico e da resistência periférica vascular. Assim, os mecanismos regulatórios atuam 

principalmente sobre estas três variáveis. 

Informações periféricas provenientes de diversos sistemas receptores (barorreceptores, 

quimiorreceptores, receptores cardio-pulmonares, etc.), são enviadas aos centros nervosos 

específicos, onde são integradas e analisadas, desencadeando respostas adequadas, através dos 

nervos eferentes, que carreiam respostas em direção aos órgãos efetores (Gii.LLO JR., MACIEL, 

JUNQUEIRA et al, 1978; GALLO, MACIEL, MARIN NETO et al, J 988). Os sistemas de 

controle neural são capazes de proporcionar rápidos ajustes da circulação (ÚBERG, 

SJÚSTRAND, 1969; HONIG apud LINDQVIST, 1990). Já os mecanismos de controle neuro

endócrinos produzem respostas efetoras através das substâncias hormonais e proporcionam 

ajustes mais tardios e de longa duração, frente às alterações circulatórias (LINDQVIST, 1990). 
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Os centros de controle do sistema cardiovascular estão principalmente localizados na 

medula oblonga. O centro cardíaco e o centro vasornotor, respectivamente responsáveis pelo 

controle neural do coração e vasos sangüíneos, são as duas principais divisões da área de 

controle cardiovascular . 

As informações provenientes das áreas receptoras na região periférica trafegam em 

direção a esses centros de controle, onde são então integradas e moduladas por informações 

provenientes do córtex direta ou indiretamente via hipotálamo, rnesencéfalo e outras partes da 

formação reticular e produzem respostas nos órgãos efetores por meio dos nervos autonôrnicos 

(HONIG apud LINDQVIST, 1990). Deste modo as eferências autonôrnicas estão sob controle 

centraL 

O sistema nervoso autônomo, que compreende as porções simpática e parassimpática, é 

um dos principais responsáveis pela modulação dos ajustes rápidos do SCV (MACIEL JR , 1984; 

SMITH, KAMPINE, 1990). 

O sistema nervoso simpático (SNS), quando estimulado, atua no coração por meio dos 

nervos cardíacos aumentando a freqüência de batimentos (efeito cronotrópico positivo), a força 

de contração (efeito in o trópico positivo) e a velocidade de condução dos impulsos elétricos 

(efeito drornotrópico positivo). Este sistema também controla o diâmetro dos vasos sangüíneos, 

principalmente no leito arteriolar, promovendo vasoconstrição ou vasodílatação, conforme as 

necessidades do organismo (SCHIMIDT, 1979; BADEER, 1984; MACIEL JR., 1984; 

SCIVOLETO, 1985; SMITH, KAMPINE, 1990). 

O sistema nervoso parassirnpático (SNP) tem corno eferente cardíaco o nervo vago, que 

quando estimulado, diminui a freqüência cardíaca (efeito cronotrópico negativo) e a velocidade de 

condução do estímulo elétrico no átrio, no nódulo A-V e no feixe de His (efeito dromotrópico 

negativo) (ROBINSON, EPSTEIN, BEISER et ai, 1966; SCHIM!DT, 1979; BADEER, 1984; 

MACIEL JR, 1984; SCIVOLETO, 1985; SMITH, KAMPINE, 1990). 

Portanto, situações que sobrecarregam e alteram a dinâmica do sistema cardíovascular 

exigem a atuação rápida do SNA sobre o coração e vasos sangüíneos, afim de ajustá-los às novas 

condições às quais o sistema se encontra submetido. Fazem parte destas situações as mudanças 

posturais, a manobras respiratórias e o esforço físico. Estas condições impõem sobrecargas ao 



sistema cardiovascular e desencadeiam respostas autonõmicas compensatórias (SCIVOLETO, 

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

A Mudança Postura! 

"Certamente foi um corajoso empreendimento da natureza criar quadrúpedes como o 

homem ou a girafa, com uma extensão predominantemente vertical, carregando suas cabeças e 

corações em uma distância consideravelmente acima do centro de gravidade do corpo" (GAUER, 

THRON, 1965) 

Nos seres humanos, a maior parte do volume sangüíneo se encontra distante do nível da 

bomba cardíaca (70% deste volume se encontra abaixo do coração, que se localiza a 

aproximadamente 1 ,2 metros acima dos pés) em compartimentos vasculares, formando colunas 

com líquidos (ROWELL, 1986). 

No homem, na posição vertical em repouso, a pressão arterial sistêmica gerada pelo 

coração é de aproximadamente l 00 mmHg, enquanto que a pressão venosa no átrio direito é de 

aproximadamente O mmHg. Acima do nível cardíaco, a pressão intravenosa torna-se negativa e, 

as veias só não se encontram totalmente colabadas porque são protegidas pelos tecidos 

circundantes. Nesta condição, a pressão venosa nos pés pode chegar a 120 mmHg (determinada 

pelo tamanho da coluna hidrostática, medida pela distãncia dos pés ao coração) e a pressão 

arterial a 220 mmHg (determinada pela soma do tamanho da coluna hidrostática e da pressão 

com que o sangue é ejetado do coração) (ROWELL, 1986). 

Assim, na posição vertical, em decorrência destes gradientes pressóricos, ocorre um 

acúmulo de sangue nas extremidades inferiores do corpo. Essa quantidade de sangue, desviada 

para as regiões descendentes, é na sua maior parte proveniente da região torácica. Cerca de 20% 

a 25% do volume torácico é transferido para a metade inferior do corpo na passagem da posição 

supina para a vertical. O tórax possui a função de reserva nesta fase inicial de ajuste à ortostase, 

na qual, transitoriamente, o débito cardíaco torna-se maior que o retorno venoso, até que a 

expansão dos vasos de capacitância dos membros inferiores seja contida. Em síntese, é possível 
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dizer que a ortostase equivale à uma "hemorragia funcional do compartimento venoso central" 

(GALLO JR, 1989). 

Tem sido demonstrada a existência de um ponto hidrostático indiferente, localizado, em 

condições normais, pouco abaixo do nível atrial direito. Este ponto corresponde ao centro de 

gravidade do SCV (ROWELL, 1986), onde a pressão hidrostática não se altera quando a postura 

é desviada da posição horizontal para a verticaL Acima deste ponto, o efeito hidrostático tende a 

diminuir a pressão nos vasos e, abaixo deste ponto, a tendência é aumentar a pressão 

intravascular. O coração encontra-se um pouco acima do ponto hidrostático indiferente; portanto, 

quando o indivíduo assume a postura ereta, ocorre uma diminuição na pressão de enchimento das 

câmaras cardíacas direitas (GAUER, THRON, 1965; BURTON, 1977). 

A diminuição da pressão de enchimento cardíaco, somada à "hemorragia funcional" do 

compartimento torácico, resulta em uma diminuição do volume ejetado por sístole e do débito 

cardíaco (GALLO JR, 1989), ocorrendo queda transitória da pressão arterial sistêmica, que será 

corrigida através de mecanismos de ajustes à ortostase, de origem mecânica, nervosa e humoral 

(GALLO JR, 1989). 

Dentre os ajustes circulatórios à mudança postura!, os mms importantes estão 

relacionados aos reflexos autonômicos e à ação da bomba muscular (GALLO JR, 1989). 

Existem fortes evidências indicando que, na postura ereta, a ação da bomba muscular 

constitui um fator vital de suporte ao retorno venoso (SMITH, KAMPINE, 1990). A musculatura 

esquelética dos membros inferiores, ao se contrair, comprime as veias e impulsiona o sangue 

para o coração, auxiliando o retorno venoso. (STEGALL, 1966; ROWELL, 1986). 

Os reflexos autonômicos cardiovasculares induzidos pela mudança postura! ocorrem por 

ativação de receptores carotídeos e aórticos, bem como de receptores localizados no território de 

baixa pressão ( atriais, venosos e pulmonares), e compreendem o aumento da freqüência cardíaca 

e a vasoconstrição periférica (ROWELL, 1986). 

Estudos existentes na literatura demonstram que o incremento inicial da freqüência 

cardíaca que ocorre em resposta à tomada da posição vertical, é inicialmente mediado pelo SNP, 

através da diminuição do tônus vagai. A bradicardia relativa que se segue a este momento é 

devida à reativação do tônus vagai. Mesmo assim, a freqüência cardíaca mantém-se acima dos 
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níveis basais, devido a ativação do SNS (MARIN NETO, GALLO JR., MANÇO et ai, 1975, 

1980; EWING, HUMEL, CAMPBELL et al. 1980; BORST, van BREDERODE, WIELING et 

ai, 1984; GALLO JR, 1989). 

A vasoconstrição arteriolar sistêmica, outro ajuste imediato e necessário á manutenção 

da postura ereta, ocorre através da ativação do SNS, por interveniência de barorreceptores do 

seio carotídeo e do arco aórtico. (GUYTON, 1986; ROWELL, 1986; STRASBERG, 

RECHA VIA, SAGIE et al, 1989). 

Os mecanismos neuro-endócrinos envolvendo a ativação dos sistemas renma

angiotensina-aldosterona e arginina-vasopressina, que também promovem ajustes necessários à 

manutenção da postura ereta, são mais tardios, mas não menos eficientes. Eles atuam 

aumentando a resistência arteriolar e o volume sangüíneo, através de mecanismos reguladores do 

conteúdo de água e sódio no organismo (GUYTON, 1986; ROWELL, 1986). 

As alterações posturais são simuladas através de testes, como a mudança passiva a partir 

da posição supina para posições inclinadas, com a cabeça para cima ("head-up tilting") (GAUER, 

THRON, 1965; BLOMQVIST, STONE, 1983; MATALON, FARHI, 1979; EWING, HUMEL, 

CAMPBELL et ai, 1980; BORST, van BREDERODE, WIELING et al, 1982; HAINSWOTH, 

AL-SHAMMA, 1988; TEN HARKEL, van LIESHOUT, van LIESHOUT et ai, 1990; GRUBB, 

TEMESY-ARMOS, SAMOIL et ai, 1993) ou através da aplicação de pressão negativa nos 

membros inferiores ("lower body negative pressure"). Esses procedimentos produzem mudanças 

hemodinàmicas qualitativamente similares ao ato de ficar em pé voluntariamente, com a vantagem 

de facilitar a obtenção das medidas fisiológicas e de promover maior redução do retorno venoso e 

do fluxo sangüíneo (SMITH, KAMPINE, 1990). 

Algumas das alterações hemodinàmícas induzidas pela manobra postura! passiva (MPP -

"head-up tilting"), por exemplo, as restritas ás pressões e fluxo arterial sistêmico, são 

qualitativamente semelhantes às provocadas pela aplicação de pressão negativa nos membros 

inferiores (PNMI) (SMITH, KAMPINE, 1990). 

Por ser de natureza não invasiva e de simples execução, a manobra postura! passiva tem 

sido bastante utilizada para avaliação da integridade funcional das vias autonômicas simpáticas e 

parassimpáticas do sistema cardiovascular (BORST, van BREDERODE, WIELING et al, 1982; 

6 



EWING, MARTYN, YOUNG et ai, 1985; GAUTSCHY, WEIDMAN, GNÀDINGER, 1986; 

McLEOD, TUCK, 1987; LINDQVIST, 1990; SMITH, KAMPINE, 1990; TEN HARKEL, van 

LIESHOUT, van LIESHOUT et ai, 1990; GRUBB, TEMESY-ARMOS, SAMOIL et ai, 1993). 

A Manobra de Valsalva 

Em 1704, um anatomista italiano, Valsalva, descreveu uma técnica na qual o indivíduo 

realizava uma expiração forçada com as narinas fechadas. A seqüência das investigações mostrou 

que o aumento das pressões intratorácica e intra-abdominal provocado por esta manobra 

respiratória, impedia o retorno venoso e reduzia o débito cardíaco e a pressão arterial sistêmica 

(HAMILTON, WOODBURY, HARPER, 1936; ECKBERG, 1982; MCLEOD, TUCK, 1987; 

LINDQVIST, 1990; SMITH, KAMPINE, 1990). 

A sobrecarga sobre o sistema cardiovascular provocada por esta manobra, denominada 

Manobra de V alsalva, ativa barorreceptores arteriais, químio-receptores e receptores 

cardiopulmonares. As informações provenientes destes receptores se integram a nível do sistema 

nervoso central e desencadeiam respostas autonômicas simpáticas e parassimpáticas sobre o SCV, 

modificando a freqüência cardíaca, a pressão arterial sistêmica e a resistência vascular periférica 

(ECKBERG, 1982; MCLEOD, TUCK, 1987; LINDQVIST, 1990; SMITH, KAMPINE, 1990). 

Deste modo, esta manobra tem sido muito utilizada como teste funcional para avaliação 

da integridade do SNA, no que se refere aos reflexos barorreceptores e cardiopulmonares que 

controlam a função cardiovascular (ECKBERG, !982; MCLEOD, TUCK, 1987; LINDQVIST, 

1990; SMITH, KAMPINE, 1990). 

A manobra de Valsalva, conforrne proposto por Hamilton et ai. (1936) é classicamente 

dividida em quatro fases. 

Na fase 1, o aumento da pressão intratorácica e os fatores mecânicos associados a esta 

modificação, comprimem a aorta e provocam o esvaziamento das câmaras cardíacas, resultando 

no aumento da PA (NATVIG apud MACIEL JR., 1984; SARNOFF, HARDENBERG, 

WHITTEN-BERG, 1948; JOHNSON, SPALDING apud .MACIEL JR., 1984). Este aumento 
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brusco da PA provoca uma bradicardia reflexa (SHARPEY-SCHAFER, 1955), mediada pelos 

barorreceptores carotídeos e estimulação parassimpática (LINDQVIST, 1990). 

Na fase 2 a diminuição do retomo venoso diminui o débito cardíaco, reduzindo os 

valores de PA (HAMILTON, WOODBURY, HARPER, !936). Pela ação dos barorreceptores 

(SHARPEY-SCHAFER, 1955) ocorre elevação da FC e vasoconstrição periférica por liberação 

vagai e estimulação simpática, respectivamente (SHARPEY-SCHAFER, 1965; ECKBERG, 

1982). 

Na fase 3, que corresponde ao término do esforço expiratório, os mesmos mecanismos 

aue oroduziram o aumento da PA1 na Blse !" acarretam sua queda1. atine;iRdo :valores menor.es aos VIgentes na conmçao comro e. CTcorr" manutençao ou mensmcaçao aa taqmcarma 

(HAMILTON, WOODBURY, HARPER, 1936; SHARPEY-SCHAFER, 1953) ainda decorrente 

da estimulação simpática eferente (ECKBERG, 1982). 

Na fase 4 ocorre um aumento significativo da P A ("overshoot" de pressão), pois a queda 

brusca da pressão intratorácica faz com que o volume de sangue seqüestrado pela periferia 

retorne ao compartimento central, aumentando o retomo venoso e o débito cardíaco 

(HAMILTON, WOODBURY, HARPER, 1936). Além disso, este volume sangüíneo está sendo 

ejetado num leito vascular constricto pela estimulação simpática ocorrida na fase anterior 

(ECKBERG, 1982). Por estimulação de barorreceptores, com conseqüente aumento do tônus 

vaga! e inibição dos eferentes simpáticos, ocorre bradicardia e vasodilatação arteriolar, sendo que 

a FC atinge valores inferiores aos vigentes na condição controle (SHARPEY -SCHAFER, 1955, 

ECKBERG, 1982 ). 

O Treinamento Físico Aeróbio e O Controle Cardiovascular 

"Não existe nenhuma condição fisiológica que sobrecarregue tanto os sistemas 

biológicos como aquela ocorrida durante a execução de níveis intensos de exercício, seja ele 

decorrente de uma atividade física desportiva ou ligado ao trabalho profissionaL" (GALLO JR, 

MACIEL, MARIN NETO et a!, 1995) 
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Durante a execução do exercício físico toma-se necessário a ocorrência de vários ajustes 

que envolvem a integração de diferentes sistemas orgânicos: sistema neuro-rnuscular, 

cardiorrespiratório, termo-regulador, neuro-endócrino, etc. Estes ajustes, principalmente os que 

ocorrem nas variáveis cardiorrespiratórias, têm corno objetivo aumentar o suprimento sangüíneo 

para os músculos em atividade contrátil (GALLO JR., MACIEL, MARIN NETO et al, 1995). 

Quando praticado regularmente, o exercício físico induz urna série de adaptações 

estruturais e funcionais nos sistemas orgânicos, as quais são dependentes de uma série de fatores 

intrínsecos e extrínsecos: idade, sexo, estado nutricional, estado de saúde, distribuição dos 

diferentes tipos de fibras musculares, nível de motivação, tipo de trabalho físico realizado, 

intensidade da atividade física, freqüência e duração do programa de treinamento, fàtores 

genéticos e condições ambientais (SCHEUER, TIPTON, 1977; GALLO JR, MACIEL, 

JUNQUEIRA et al, 1978; CRAWFORD, 1992). 

O treinamento físico aeróbio é baseado na realização de exercícios dinâmicos envolvendo 

grandes grupos musculares, em intensidades de trabalho subrnáxirna que utilizam primordialmente 

o metabolismo aeróbio para a sua execução. Este tipo de treinamento desenvolve principalmente a 

capacidade física aeróbia e é a base de modalidades esportivas tais como as provas de fundo no 

atletismo, a maratona e o triatlon, além de outras. 

As adaptações morfofuncionais induzidas por este tipo de treinamento ocorrem em 

vários níveis dos sistemas do organismo, envolvendo desde o nível molecular até o sistêmico. 

Dentre as modificações que ocorrem no sistema cardiovascular e respiratório pode-se citar: o 

aumento do volume sangüíneo total, o aumento da massa, volume e força contrátil do ventrículo 

esquerdo, a diminuição da freqüência cardíaca de repouso e o aumento do consumo máximo de 

oxigênio (V02 max) (SHEUER, TIPTON, 1977; MACIEL, GALLO JR., MARIN l\'ETO et al, 

1985; FUENMAYOR, FUENMAYOR, WINTERDAAL, et ai, 1992; GALLO IR., MACIEL, 

MARIN NETO et ai, 1995) 

Em relação ao controle autonômico cardiovascular, o treinamento físico aeróbio (TF A) 

acarreta em mudanças no balanço simpático-parassimpático atuantes sobre o nódulo sinusal em 

repouso e no exercício dinâmico submáximo, aumentando o tônus parassimpático e atenuando a 

estimulação simpática (MACIEL, GALLO JR., MARIN NETO et al, 1985; FUENMA YOR, 
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FUENMA YOR, WINTERDAAL et ai, 1992; GALLO JR., MACIEL, MARIN NETO et al, 

1995). 

Indivíduos saudáveis, portanto, quando submetidos a treinamento fisico aeróbio, 

desenvolvem adaptações da função cardiovascular e autonômica que os diferenciam dos 

indivíduos com hábitos de vida sedentários, ou seja, daqueles que não praticam atividade 

fisica regular (FUENMA YOR, FUENMA YOR, WINTERDAAL et ai, 1992) 

Ainda dentro deste contexto, vários estudos mostram que o TF A desencadeia 

modificações nos mecanismos reb'tdatórios cardiovasculares e que as respostas adaptativas a este 

tipo de treinamento podem alterar os mecanismos de regulação da pressão arterial (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 estímulos hipertensores e hipotensores, em 

indivíduos sedentários e com diferentes magnitudes de capacidade fisica aeróbia (RA VEN, 

PAWELCZYK, 1993; SHI, ANDRESEN, POTTS et al, 1993; SHI, CR.Ac"lDALL, POTTS et ai, 

1993; SHI, STEVENS, FORESMAi'\f et ai, 1995). Os trabalhos que utilizam estímulos 

hipotensores para avaliação da resposta reflexa cardiovascular têm empregado técnicas que 

impõem estresse ortostático ao organismo, como a aplicação de pressão negativa nos membros 

inferiores (PNMI) e a manobra postura! passiva (MPP). 

Uma série de estudos constatou que indivíduos aerobiamente treinados possuem uma 

menor tolerância aos estímulos ortostáticos (MANGSETH, BERc."lAUER, 1980; RAVEN, 

SMITH, 1984; RAVEN, ROHM-YOlJNG, BLÚMQVIST, 1984; SMITH, RAVEN, 1986; 

SMITH, GRAITZER, HUDSON et ai, 1988; LEV!NE, BUCKEY, FR!TSCH et ai, 1991; 

RAVEN, PAWELCZ'{K 1993; SHI, CR.Ac'IDALL, POTTS et ai, 1993), ou seja, suportam estes 

estímulos por um menor período de tempo e apresentam respostas de taquicardia e 

vaso constrição mais atenuadas, para as mesmas variações de P A. Alguns autores chegaram a 

sugerir que existe uma correlação inversa entre a tolerância ortostática e o V02max 

(MANGSETH, BERNAUER, 1980; RAVEN, SMITH, 1984; RAVEN, ROHM-YOUNG, 

BLOMQVIST, 1984). Outros autores mostraram que esta relação não é direta e linear, sendo que 

a tolerância ortostática é menor nos indivíduos sedentários e com elevada capacidade fisica 
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aeróbia (elevado V02 max) e por outro lado, maior, nos indivíduos moderadamente treinados 

(CONVERTINO, SATHER, GOLDWATER et ai 1986; LEVINE, BUCKEY, FRITSCH et ai 

1991, LEVINE, 1993). 

Ao que parece, a tolerância ortostática está relacionada aos mecanismos regulatórios da 

pressão arterial sistêmica. A alteração dos mecanismos regulatórios desta variável, nos indivíduos 

com elevada capacidade fisica aeróbia, pode ser explicada por fatores, direta ou indiretamente 

relacionados aos efeitos do TF A, tais como: maior complacência dos membros inferiores 

promovendo acentuação da hipovolemia central durante a mudança postura!, diminuição na 

sensibilidade barorreflexa e modificações a nível do sistema nervoso central, resultando em uma 

resposta atenuada de taquicardia e de vasoconstrição frente à hipotensão. A diminuição na 

sensibilidade do reflexo barorreceptor pode ser ocasionada por alterações no balanço simpático

parassimpático, ou ainda pela diminuição da sensibilidade dos barorreceptores, ocasionada pelo 

aumento do volume sangüíneo e diminuição da FC de repouso (RAVEN, SMITH, 1984; 

RAVEN, ROHM-YOUNG, BLÚMQVIST, 1984; SMITH, RAVEN, 1986; RAVEN, 

PAWELCZYK, 1993; SHI, CRANDALL, POTTS et ai 1993). O aumento do volume sangüíneo 

e a diminuição da freqüência cardíaca de repouso atenuariam a atividade barorreceptora da 

seguinte maneira: o aumento do volume sangüíneo eleva a pré-carga cardíaca e a diminuição da 

freqüência cardíaca de repouso prolonga o enchimento cardíaco, consequentemente, o volume de 

ejeção estará mais elevado, impondo um maior impacto sobre os barorreceptores aórticos. Assim 

sendo, os barorreceptores sofrem uma adaptação ou "down regulation" com diminuição de sua 

sensibilidade.( SHI, CRANDALL, POTTS et ai J 993; SHI, ANDRESEN, POTTS et al, 1993). 

Mais recentemente, Shi et aL (1995) fizeram um estudo longitudinal no qual indivíduos 

jovens foram submetidos a 8 meses de TF A e empregou-se bloqueio farmacológico seletivo e 

duplo bloqueio do sistema nervoso simpático (SNS) e parassimpático (SNP), para a realização do 

teste de PNML Os dados sugeriram que o aumento do tônus vagai, resultante do TF A, 

influenciou inibitoriamente a função cardíaca reflexa, diminuindo as respostas de taquicardia e de 

vasoconstrição, frente à diminuição da P A induzida pelo teste de PNML 
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Assim, os dados disponíveis na literatura sugerem que as adaptações autonômicas do 

tônus simpático-parassimpático e as adaptações cardiovasculares decorrentes do TF A são as 

responsáveis pelas alterações das respostas aos estímulos ortostáticos nos indivíduos treinados. 

Portanto, situações como a mudança postura] (MPP) e a alteração da pressão 

intratorácica, através de manobra respiratória (manobra de Valsalva), que alteram a dinâmica 

cardiovascular (por exemplo a alteração da pressão arterial sistêmica) e desencadeiam 

mecanismos reflexos cardiovasculares, comandadas pelo SNA, podem ser utilizadas para estudo 

das respostas autonômicas cardiovasculares em indivíduos sedentários e treinados. 

Objetivo 

O principal objetivo deste trabalho é estudar as respostas da pressão arterial sistêmica e 

da freqüência cardíaca às manobras postura! passiva e de V a! salva, analisando-se o controle 

exercido pelo SNA sobre estas variáveis, em indivíduos aerobiamente treinados (atletas) e 

sedentários 
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MATERIAL E MÉTODOS 



1. Indivíduos estudados 

Foram estudados vinte e dois (n=22) indivíduos voluntários, do sexo masculino, 

com idades entre dezessete e vinte e quatro anos, não fumantes e considerados clinicamente 

normais. As características antropométricas dos voluntários estão apresentadas nas Tabelas I 

e II (página 35). 

Todos os voluntários assmaram um consentimento formal (segundo modelo 

sugerido pela Comissão de Ética da FCMIUNICAMP - anexo I), no qual concordaram em 

participar do estudo e a se submeterem às avaliações envolvidas no mesmo. 

Os vinte e dois indivíduos estudados compuseram dois grupos com as 

características descritas a seguir: 

Grupo Controle (C) 

Fizeram parte deste grupo doze (n=12) voluntários considerados sedentários, ou 

seja, que não praticavam atividade fisica regularmente (foi considerado regular a prática de 

atividade fisica com freqüência mínima de duas sessões semanais) há pelo menos 1 ano. 

Todos os voluntários deste grupo eram alunos da lJNICAMP. 

Grupo de Atletas (A) 

Fizeram parte deste grupo dez (n=lO) atletas corredores de prova de fundo, que 

treinavam esta modalidade há pelo menos 4 anos. Todos os atletas faziam parte da categoria 

juvenil e possuíam resultados expressivos em competições de nível nacional e internacional. 

Na ocasião do estudo estes atletas treinavam nos recintos da Faculdade de Educação Física da 

UNICAMP. 

Os atletas treinavam para diferentes provas específicas, sendo que além das 

provas de fundo (distâncias a partir de 5.000 m), alguns treinavam também para provas 

consideradas de meio-fundo (800 m, 1500 m e 3000 m). As provas específicas para as quais 

os atletas treinavam, a fase de treinamento em que se encontravam no momento das 
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avaliações e a média de atividade física desenvolvida semanalmente estão apresentadas no 

Anexo II. 

V ale ressaltar que o treinamento executado pelos atletas foi predominantemente 

aeróbio e dinâmico. A intensidade do treinamento, considerando-se a freqüência semanal, a 

duração das sessões e a quilometragem percorrida semanalmente, também foi similar para 

todos os atletas (Anexo II). 

Anteriormente ao início das avaliações que fizeram parte do protocolo 

experimental desta investigação, todos os voluntários se submeteram a exames clínicos e 

laboratoriais, e não se evidenciou qualquer anormalidade clínica nos participantes dos grupos 

estudados. As avaliações clínicas foram realizadas no Hospital das Clínicas da UNICAMP, 

com exceção da ergometria clínica, que foi realizada por um médico no Laboratório de 

Fisiologia do Exercício da Faculdade de Educação Física (FEF) da UNICAMP. 

Exames Clínicos e Laboratoriais: 

1. Anamnese e exame físico; 

2. ECG de repouso; 

3. Ergometria (realizada apenas no grupo controle); 

4. Exame de urina rotina (I); 

5. Hemograma; 

6. Reação imunológica para a pesquisa de doença de Chagas. 
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2. Planejamento Geral da Investigação 

F oi conduzido um estudo transversal em dois grupos de indivíduos (grupos C e 

A), a partir do qual se realizou uma análise quantitativa e comparativa das respostas 

cardiovasculares e respiratórias obtidas nos testes de avaliação funcional, descritos a seguir, 

no Protocolo ExperimentaL 

Para análise das caracteristicas antropométricas dos grupo, utilizou-se as 

seguintes variáveis: idade (anos), peso corporal (kg), altura corporal (em) e superficie 

corporal ( m2
). 

No que diz respeito à caracterização dos grupos quanto às adaptações ao 

treinamento aeróbio, foram medidas as seguintes variáveis: l. FC de repouso (FCR); 2. FC no 

limiar de anaerobiose (FCLA); 3. consumo de oxigênio (V02) no limiar de anaerobiose 

(V02LA); 4. consumo de oxigênio pico (Y02pico); 5. potências atingidas no cicloergômetro 

no limiar de anaerobiose e no esforço pico. 

Para o estudo das avaliações autonômicas, foram analisadas as respostas de 

freqüência cardíaca (FC) e pressão arterial sistêmica (P AS), obtidas a partir dos testes de 

avaliação autonômica (MV e MPP). 
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3. Protocolo Experimental 

O protocolo experimental, realizado no Laboratório de Fisiologia do Exercício, 

constou de duas etapas, conduzidas em dois dias diferentes: 

Etapa 1 

O objetivo desta etapa foi o conhecimento das características antropométricas, 

das condições cardiovasculares e respiratórias e da capacidade funcional dos grupos de 

indivíduos estudados. Fizeram parte dela as seguintes avaliações: 

1. Anamnese (Anexo III); 

2. Características antropométricas; 

3. Teste de esforço fisico dinâmico. 

Etapa 2 

O objetivo desta etapa foi avaliar as condições funcionais do SNA em relação ao 

controle exercido pelo mesmo sobre o coração. Os testes utilizados foram os seguintes: 

1. Manobra de Valsalva (MV); 

2. Manobra Postura! Passiva (MPP). 

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

abaixo descrito: 
15 min 

30 minutos 
posição supina posição inclinada 

15 min 

20 s 20 s MPP2 recuperação 

posição :mpina posição inclinada 
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Anteriormente ao inicio da realização das sessões experimentais, as seguintes 

condutas foram observadas: 

L Verificação se as condições do voluntário eram satisfatórias para a realização 

dos testes. Todos os voluntários foram antecipadamente informados de que no dia anterior à 

realização dos testes deveriam ter uma noite tranqüila de sono, e que no dia da avaliação só 

poderiam praticar atividades fisica corriqueira (andar...); 

2. Apresentação do ambiente laboratorial aos voluntários, explicando os testes a 

serem realizados naquela sessão, deixando claro o seu caráter não invasivo, e que não 

afetariam a sua saúde; 

3. Observação quanto à disponibilidade de tempo do voluntário para permanecer 

na avaliação por período suficiente, de modo a evitar constrangimentos ou ansiedade; 

4. Manutenção do mesmo período do dia para proceder as avaliações em um 

mesmo voluntário, respeitando-se as variações circadianas das variáveis biológicas; 

5. Realização de cada sessão experimental pelo menos 2 horas após a última 

refeição (orientada para ser leve); 

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

7. Mensuração da pressão barométrica e da umidade relativa do ar; 

8. Repouso prévio na posição deitada por um período de vinte minutos; 

9. Verificação da FC de repouso e da P AS, para avaliar se as condições basais 

eram satisfatórias; 

1 O. Observação se nenhum indivíduo fazia uso de medicação que pudesse 

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

Etapa 1 

3.1. Anamnese e Exame Físico 

A anamnese foi realizada com os objetivos de colher informações sobre dados 

pessoais dos voluntários: hábitos alimentares e de vida, histórico de doenças e condição 

física. O exame físico não revelou qualquer comprometimento nos órgãos e sistemas dos 

individuas estudados. 

3.2. Medidas Antropométricas 

As medidas antropométricas foram realizadas com o objetivo de informar sobre as 

dimensões e a composição corporal dos voluntários. 

F oram realizadas as seguintes medidas: 

a) Peso corporal 

O peso corporal foi obtido em massa (kg) utilizando-se uma balança eletrônica 

(modelo ID-1500, marca "Filizola"). 

b) Altura 

A altura foi medida em centímetros (em) utilizando-se uma toesa metálica 

acoplada a uma balança antropométrica de metal de marca "Filizola". 

Para medição do peso e da altura corporal, os voluntários estavam descalços e 

trajando apenas um calção. As medidas foram realizadas com os indivíduos na posição 

vertical sobre as balanças, com os braços relaxados ao longo do corpo, os membros inferiores 
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justapostos , o eixo do olhar na horizontal (eixo aurículo orbitário na horizontal) e a cabeça 

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

c) Superfície Corporal 

A superficie corporal foi calculada em metros quadrados ( m2
) utilizando-se para o 

seu cálculo o nomograma de DuBois e DuBois (1916). 

3.3. Teste de Esforço Físico Dinâmico 

O teste de esforço fisico dinâmico foi realizado em cicloergômetro de frenagem 

eletromagnética (posição sentada), utilizando-se um protocolo contínuo até a exaustão fisica, 

com aplicações de potências em forma de degrau contínuo. A potência inicial foi de zero W 

durante 2 minutos, para ambos os grupos. Os deltas de potência para o grupo C foram 

individualizados (com base nos dados obtidos na ergometria clínica)o e variaram de 15 W a 

20 W por minuto, ou seja, com incrementos contínuos de 1 W/3 s a l 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 ai, 

1994). A freqüência de pedaladas foi de 60 rotações por minuto. 

Este teste foi realizado com captação e análise direta das amostras dos gases 

expiratórios (através do sistema de medidas metabólicas e respiratórias), possibilitando a 

obtenção imediata das variáveis ventilatórias e metabólicas em diferentes fases do exercício 

(pré-esforço, esforços submáximos e esforço máximo). 

Para registro da FC foi utilizado um eletrocardiógrafro e para monitorização do 

voluntário foram utilizadas as derivações bipolar torácica D2 e MCS, esta última com polo 

negativo no manúbrio esternal e o positivo na região do 5° espaço intercostal esquerdo, na 

linha hemiclavicular à direita. 

O valor de FC foi obtido a partir da contagem manual dos complexos QRS do 

traçado eletrocardiográfico, contidos em intervalos de 1 O segundos. A freqüência cardíaca de 

repouso (FCR) foi registrada após 20 minutos de repouso na posição 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 início do esforço até o final do 

período de recuperação do mesmo. 

A pressão arterial sistêmica foi medida através do método auscultatório, com 

manômetro de coluna de mercúrio, na condição de repouso (posição deitada), na condição 

pré-esforço (na posição sentada no cicloergômetro) e no final do esforço. 

O limiar de anaerobiose foi medido pelo método ventilatório, analisando-se a 

inflexão da curva da produção de dióxido de carbono e da ventilação pulmonar, em relação à 

linearidade da curva de V02 durante o protocolo contínuo de esforço (W ASSERMAN, 

WHIPP, KOY AL et al, 1973; WASSERMAN, HANSEN, SUE et al, J 994; DA VIS, 1985). 

Equipamentos Utilizados 

- Cicloergômetro de frenagem eletromagnética de marca "Quinton" 

-Eletrocardiógrafo modelo ECG.40A, de marca "FUNBEC"; 

- Monitor de ECG modelo 4-l TC!FC e marca "FUNBEC"; 

- Analisador metabólico modelo "Metabolic Measuring Chart (MMC) - Horizon 

Systems" de marca "Sensormedics"; 

- Esfigmomanômetro de coluna de mercúrio de marca 

estetoscópio de marca "BIC". 

Etapa 2 

"NARCOSUL" e 

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

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

! 0
) duas manobras de Valsalva na posição supina (MVll, MV21 no bloco A e 

MV12 e MV22 no bloco B), com intervalo de recuperação entre elas, para a volta das 

variàveis cardiovasculares e respiratórias às condições de controle; 

2°) recuperação de aproximadamente 5 minutos; 
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3°) inclinação da mesa de MPP durante 15 minutos; 

4°) realização da 3a MV na posição inclinada (MV3l para bloco A e MV32 para 

bloco B) após completado o !5° minuto de MPP; 

5°) recuperação de 5 minutos na posição supina. 

Este protocolo foi repetido após aproximadamente 30 minutos de intervalo 

(intervalo entre blocos A e B) ou até o tempo suficiente para que as variáveis 

cardiovasculares e respiratórias retornarem aos valores de controle. 

3.4. Manobra de Valsalva 

A manobra de V a! salva (MV) foi realizada na condição de repouso, nas posições 

supina e inclinada (após o !5° minuto da manobra postura! passiva, realizada com inclinação 

de 70 graus em relação á horizontal, com a cabeça para cima e sem apoio para os pés). O 

voluntário, utilizando uma presilha nasal para impedir a passagem de ar pelas narinas, após 

uma inspiração profunda, realizou uma expiração forçada, através de um bocal, que em 

sistema fechado foi acoplado a um medidor aneróide de pressão. A pressão oral realizada foi 

de 40 mmHg, mantida sem o fechamento da glote, por um período de 20 segundos (MANÇO, 

GALLO JR, GODOY et ai, 1969; AMORIN, MARIN NETO, MACIEL et al, 1988). Após 

o término da expiração forçada os voluntários foram instruídos a manter a respiração normal 

(ECKBERG, 1982) 

As variáveis fisiológicas foram registradas num polígrafo de 8 canais. 

O ECG foi registrado no canal 1 através de um amplificador de ECG (exemplos 

de traçados nas páginas 25 a 27). Foi escolhida para cada sujeito a posição dos eletrodos e a 

derivação que registrou a menor onda T, para que se obtivesse um complexo QRS bastante 

destacado, o qual emitiu um sinal para um segundo amplificador (amplificador de 

"ECG/Biotach"), no canal 2, para registro da freqüência cardíaca instantânea (exemplos de 

traçados nas páginas 25 a 27). 
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A pressão de pulso foi 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 respiratórios foram registrados no canal 4, em um amplificador 

"Carrier", utilizando-se pneumógrafo. 

A pressão oral foi registrada no canal 7, em um amplificador "Transducer", 

utilizando-se um transdutor de pressão. 

Os registros das variáveis acima descritas foram realizados continuamente a partir 

dos 30 segundos que antecederam o teste, durante o mesmo e no primeiro minuto de 

recuperação. 

O início da manobra foi considerado o ponto no traçado a partir do qual o 

indivíduo alcançou a pressão oral de 40 mmHg. A partir deste ponto foram considerados os 

20 segundos nos quais essa pressão foi mantida. Após passados esses 20 segundos o esforço 

expiratório foi interrompido e neste momento considerou-se o início da fase de recuperação. 

Para avaliar se a manobra foi executada de forma eficiente, foram observados a 

face (rubor facial), o pescoço (estasejugular), o registro da pressão oral (manutenção regular 

da pressão oral em 40 mmHg) que foi exercida pelo voluntário, dos movimentos da caixa 

torácica (pneumógrafo) e da FC instantânea (variações esperadas). 

As especificações dos equipamentos utilizados estão descritos no próximo item. 

3.5. Manobra Postura! Passiva (MPP) 

A MPP foi realizada sobre uma mesa basculante a qual foi posicionada em 70 

graus em relação ao solo (no sentido anti-horário), cabeça para cima, e sem suporte para 

apoio dos pés. Os voluntários foram instruídos a manter os membros inferiores 

completamente relaxados, com o objetivo de desativar a ação das bombas musculares sobre o 

retomo venoso. Os membros superiores foram posicionados pouco abaixo da altura dos 

ombros, sobre um apoio acoplado à mesa. 
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Inicialmente, o sujeito permaneceu em repouso na posição horizontal durante 5 

minutos; foi então inclinado e permaneceu nesta posição durante aproximadamente 17 

minutos ( 15 min mais o tempo necessário para realização da MV nesta posição e a 

estabilização das variáveis após a referida manobra). Após este período, o sujeito foi 

recolocado na posição horizontal e permaneceu em recuperação durante 5 minutos. 

O ECG (exemplos de traçados nas páginas 28 a 30), a FC instantânea (exemplos 

de traçados nas páginas 28 a 30), a pressão de pulso na polpa digital e o ritmo respiratório, 

foram registrados continuamente a partir do lo minuto anterior à inclinação da mesa, durante 

o periodo de inclinação e nos 5 minutos de recuperação na posição supina., como já descrito 

na realização da MV. 

A medida da pressão arterial sistêmica foi efetuada utilizando-se o método 

auscultatório, com auxílio de esfigmomanõmetro de mercúrio e estetoscópio. Esta medida foi 

efetuada em repouso na posição supina (pré-MPP) e a cada minuto durante a inclinação da 

mesa e no periodo de recuperação. 

Equipamentos utilizados 

- Polígrafo de 8 canais, modelo "RS 3.800" e marca "Gould"; 

- Amplificadores de marca Gould; 

- Transdutor de pressão de marca "Spectramed"; 

- Sensor de infravermelho de marca"Gould"; 

- Pneumógrafo de marca "Collins"; 

- Esfignomanômetro de coluna de mercúrio de marca "Narcosul" 

- Estetoscópio de marca "Bic" ; 

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

apo1o lateral para os membros superiores (construído na oficina de marcenaria da 

UNICAMP). 
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Traçados durante as manobras de Valsalva: 

Estão apresentados os traçados de ECG e FC instantânea obtidos durante as 

manobras de V a! salva realizadas nas posições supina e inclinada. 

Os momentos em que ocorreram o início do estímulo (expiração forçada) e a sua 

finallização estão assinalados com uma flecha (t ). Os tempos estão assinalados nos traçados, 

bem como as escalas da F C. A velocidade do papel foi de 2,5 mmls. 
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Traçados durante a Manobra Postura! Passiva 

Estão apresentados os traçados de ECG e FC instantânea obtidos durante as fases de 

inlinação e recuperação de um teste de manobra postura! passiva. 

Os momentos em que ocorreram a inclinação e a volta à posição supina (recuperação) 

estão assinalados com uma flecha ~ ). Os tempos estão assinalados nos traçados, bem como as 

escalas da FC. A velocidade do papel foi de 2,5 mm/s. 
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Manobra Postura! Passiva- Fase de Inclinação -voluntário do Grupo C 
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4. Análise Estatística 

4.1. Variáveis Antropométricas e Cardiorrespiratórias 

F oi realizada uma análise descritiva utilizando-se os "boxplots", que apresentam 

graficamente o sumário dos valores obtidos: valores mínimos e máximos, 1 o e 3° quartis, 

mediana e "outliers". No sumário apresentado nas tabelas foram incluídas as médias e desvios 

padrões. 

Para comparação entre os grupos C e A utilizou-se o intervalo de confiança da 

mediana com nível de significância a= 0,05. A não-transvariação dos intervalos dos grupos C 

e A, apresentado nos "boxplots", significa que existe diferença estatisticamente significante 

entre os dados comparados. 

4.2. Variáveis Estudadas Durante a Manobra de V alsalva e Manobra 

Postura! Passiva 

Para análise descritiva utilizou-se os sumários dos dados apresentados em tabelas e 

"boxplots". 

Para o modelamento dos dados utilizou-se o seguinte processo: 

I 0 ) os dados foram apresentados pelas médias com caudas polidas ("trimmed 

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

(HOAGLIN, MOSTELLER, TUKEY, 1983) 

2°) modelamento por regressão local, ou seJa, a curva das médias foi projetada 

sobre um conjunto de polinômios cúbicos localizados ao longo do tempo - "splines" 

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

4°) derivada da curva para conhecer as velocidades de alteração das variáveis 

estudadas 

5°) intervalo de confiança das predições com nível de significância a=0,05. A não

transvariação dos intervalos das curvas comparadas significa que existe diferença 

estatisticamente significante entre elas. 
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RESULTADOS 



1. Características Antropométricas 

As características antropométricas dos voluntários do grupo C e A estão apresentadas, 

respectivamente, nas Tabelas I e li (página 35). Os boxplots (figuras de I a 4- páginas 36 e 37) 

apresentam graficamente estes dados. 

Para analisar se as variáveis antropométricas atingiram diferenças estatisticamente 

significantes, quando os grupos foram comparados, utilizou-se o intervalo de confiança da 

mediana, estipulado em 95%. 

Grupo C 

A idade (mediana) dos indivíduos deste grupo (n=l2) foi de 21 anos e as medianas do 

peso, da altura e da superfície corporal (s.c.) foram, respectivamente, 68,05 kg, 174 em e 1,78 
2 m. 

Grupo A 

A idade (mediana) dos indivíduos deste grupo (n=IO) foi de 19 anos e as medianas do 

peso, da altura e da superfície corporal foram, respectivamente, 58,83 kg, 173,88 em e 1,71 m2 

Com exceção da altura, as demais variáveis, idade, peso e s.c., apresentaram diferenças 

estatisticamente significantes (p<0,05). 
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Tabela L Valores das características antropométrícas dos voluntários do grupo C 

idade (anos) peso (kg) altura (em) s.c. (m2
) 

RLD 18 55.1 176.0 1.67 
TLAS 21 65,8 166,0 I ,71 
FCFV 21 68,7 167,5 l, 77 
DEGA 20 69,3 183,0 1,89 

EW 21 53,1 166,0 1,58 
ASC 19 70,9 174,5 1,84 

FPDC 20 72,1 177,0 1,87 
ALC 20 67,4 171,5 1,78 
EJD 21 83,8 174,0 1,97 
EIS 23 65,8 170,0 1,74 
AM 22 60,3 180,0 1,76 
CAF 24 723 177 o 1,88 

média 20.83 67.05 173.32 1,79 
d.p. 1,64 8,22 5,68 O, li 

mínimo 18,00 53,10 166,00 1,58 
lo quartil 20,00 64,43 168,75 1,73 
mediana 21,00 68,05 ] 74,00 1, 78 
3" quartil 21,25 71,20 177,00 1,87 
máximo 24 00 83,80 183.00 1 97 

Tabela 11 Valores das características antropométricas dos voluntários do grupo A 

idade (anos) eso (kg) altura (em) s.c.(m2 

ASCJ 17 56,2 169,0 1.64 
MEB 19 55, I 167,0 1,61 
FAB 19 57,6 170,5 1,66 
RA 19 66,1 175,0 1.80 

MRS 19 59,1 179,0 1,74 
M"F 18 55,6 165,0 1,59 

GASP 19 62,6 172,0 1,72 
ERB 20 58,0 165,5 1,63 
CMS 22 55,8 170,0 1,64 
EV 22 58,0 174,5 1,69 

média 19,40 58,41 170.75 1,672 
d.p. 1,58 3,48 4,47 0,07 

mínimo 17,00 55,10 ] 65,00 1,59 
l" 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 I, 71 
máximo 22 00 66 10 179 00 1.80 
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Figura 1. Valores da idade nos grupos C e A Estão representados os valores mínimos, I o 

quartis, medianas (traços brancos), 3° quartis, máximos, "outliers" e intervalos de confiança das 

medianas (em azul). 
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Figura 2. Valores do peso corporal nos grupos C e A Estão representados os valores mínimos, 

]
0 quartis, medianas (traços brancos), 3°quartis, máximos e intervalos de confiança das 

medianas (em amarelo). 

36 



o 
~ 

s ~ 

~ " 
~ 

o 

" 
:ll 

c A 

Figura 3. Valores da altura nos grupos C e A Estão representados os valores mínimos, ! 0 

quartis, medianas (traços brancos), 3° quartis, máximos e o intervalos de confiança das medianas 

(em azul). 
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Figura 4. Valores da superficie corporal nos grupos C e A Estão representados os valores 

mínimos, I o quartis, medianas (traços brancos), 3° quartis, máximos e intervalos de confiança 

das medianas (em vermelho). 
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2. Variáveis Cardiorrespiratórias no Repouso e no Exercício 

Os valores das variáveis cardiorrespiratórias no repouso e no exercício físico dinâmico 

estão apresentados nas tabelas lii e IV (página 40). 

Os sumários das variáveis estão apresentados nas figuras de 5 a I O (página 41 a 43). 

Para verificar se as variáveis estudadas apresentam diferenças estatisticamente 

significantes quando os grupos são comparados, foi utilizado o intervalo de confiança da 

mediana, estipulado em 95%. 

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

Freqüência Cardíaca de Repouso (FCR) 

A figura 5 mostra que os valores da FCR (medianas) foram 69 bpm e 57 bpm (12 bpm 

de diferença), respectivamente para os grupos C e A, sendo que a diferença foi considerada 

estatisticamente significante (p<O,OS). 

Quanto à variabilidade dos dados (distância entre o JO e 3° quartis), observa-se que esta 

foi bastante similar para os grupos C e A. 

Freqüência Cardíaca 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 diferença estatisticamente significante (p<O,OS). 

Quanto à variabilidade dos dados (distância entre o ]0 e 3° quartis), a figura 6 mostra 

que esta foi maior para o grupo C 
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Consumo de Oxigênio no Limiar de Anaerobiose (V02LA) 

A figura 7 mostra que os valores (medianas) de V02LA, respectivamente 22,75 

ml/kg/min-1 e 43,55 mllkg/min-1 para C e A, apresentaram diferença estatisticamente significante 

(p<0,05). 

Quanto à variabilidade dos dados (distância entre o ! 0 e 3° quartis), esta foi superior 

para o grupo A 

Consumo de Oxigênio no Pico do Esforço (V02pico) 

A figura 8 mostra que os valores (medianas) de V02pico, respectivamente 38,15 

ml/kg/min-1 e 67,55 ml/kg/min-1 para C e A, apresentaram diferença estatisticamente significante 

(p<0,05). 

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

é maior para o grupo A 

Potência de Esforço (Watts) no LA 

A figura 9 mostra que a potência do esforço (mediana) atingida pelo grupo A (209, 75 

Watts) no LA foi superior à atingida pelo grupo C (133,76 Watts). A diferença dos valores foi 

considerada estatisticamente significante (p<0,05). 

Potência de Esforço (Watts) no Esforço Pico 

A figura lO mostra que a potência de esforço (mediana) atingida pelo grupo A (313,50 

Watts) no esforço pico foi superior à atingida pelo grupo C (214,50 Watts). A diferença dos 

valores foi considerada estatisticamente significante (p<0,05). 
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Tabela IH. Valores das variáveis cardiorrespiratórias nas condições de repouso e exercício no 
grupo c 

FCR FCLA V02LA V02pico Pot.Esf. LA Pot. Esf .. Pico 
(bpm) (bpm) (mi/Kg.min-1

) (mi/KJ;.min-1
) (Watts) (Watts) 

RLD 81 156 20AO 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 

EW 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 42,10 174,19 254,85 
ALC 66 162 24,80 35,10 141,75 209,25 
EJD 78 144 23,10 32,30 158,88 218,00 
ETS 69 132 20,30 39,70 122,08 212,00 
Ml 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 

mínimo 60,00 132,00 19,50 32,30 86,20 146,20 
1" quartil 66,00 137,75 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 
máximo 81 00 174 00 30 90 43 50 174 19 254 85 

Tabela IV. Valores das variáveis cardiorrespiratórias nas condições de repouso e exercício no 
grupo A 

FCR FCLA V02LA VO,pico Pot. Esf. LA Pot. Esf. Pico 
(bpm) (bpm) (mi/KJ;.min-1

) (mi/Kg.min-1
) (Watts) (Watts) 

ASCJ 60 144 41,40 67.50 210.00 315.00 
MEB 54 144 42,60 75,30 201,00 3ll,OO 
FAB 50 150 49,20 81,40 209,50 330,00 
RA 64 168 52,40 85,50 246,00 341,00 

MRS 58 144 35,00 56,60 187,00 311,00 
RNF 48 150 40.10 65,60 18 J ,50 277,00 

GASP 74 162 31,90 57,30 177,50 312,00 
ERB 52 156 47,40 67,60 231,00 332,50 
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 43.72 70.32 208.85 315,00 
d.p. 7,83 9,72 6,96 11,38 22,75 28,10 

mínimo 48,00 144,00 31,90 56,60 177,50 263,50 
1" quartil 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 
3o quartil 63,00 162,00 48,75 79,88 226,75 331,88 
máximo 74 00 168 00 52 70 86 90 246 00 357.00 
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Figura 5. Valores da freqüência cardíaca de repouso para os grupos C e A. Estão representados 

os valores mínimos, 1 o quartis, medianas (traços brancos), 3° quartis, máximos e os intervalos de 

confiança das medianas (em vermelho). 
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Figura 6. Valores da freqüência cardíaca no limiar de anaerobiose para os grupos C e A. Estão 

representados os valores mínimos, JO quartis, medianas (traços brancos), 3° quartis, máximos e os 

intervalos de confiança das medianas (em verde). 

41 



:3 

~ 
p<0,05 ,., 

= "' :§_ 
~ 

'> 
R 

Grupo C Grupo A 

Figura 7. Valores do consumo de oxigênio no limiar de anaerobiose para os grupos C e A Estão 

representados os valores mínimos, 1 o quartis, medianas (traços brancos), 3° quartis, máximos, 

"outliers" e os intervalos de confiança das medianas (em rosa). 
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Figura 8. Valores do consumo de oxigênio no esforço pico para os grupos C e A Estão 

representados os valores mínimos, 1° quartis, medianas (traços brancos), 3° quartis, máximos e os 

intervalo de confiança das medianas (em amarelo). 
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Figura 9. Valores da potência de esforço no limiar de anaerobiose, para os grupos C e A. Estão 

representados os valores mínimos, 1 o quartis, medianas (traços brancos), 3° quartis, máximos e os 

intervalo de confiança das medianas (em azul claro). 
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Figura 10. Valores da potência de esforço no esforço pico para os grupos C e A. Estão 

representados os valores mínimos, 1° quartis, medianas (traços brancos), 3° quartis, máximos e os 

intervalo de confiança das medianas (em verde). 



3. Manobra de Valsalva 

Os valores de FC obtidos durante as manobras de V alsalva (MV) estão apresentados nas 

tabelas de AI a A12 no apêndice A (página 116). 

Os valores de FC representam a média de batimentos obtidos em intervalos de lO 

segundos (número de complexos QRS multiplicado por 6). O valor do tempo O (controle) é a 

média dos valores dos 6 intervalos de 1 O s contidos neste minuto. Durante a realização da 

manobra (fase de expiração forçada) as médias dos batimentos foram obtidas em intervalos de 5 

segundos (tempos Ss, lOs, 15s e 20s) e para a recuperação foram considerados os valores obtidos 

nos 6 intervalos de 10 s (30s, 40s, 50s, 60s, 70s, 80s). 

Foram realizadas comparações do comportamento da FC em função do tempo, dentro 

de cada grupo e entre os grupos. 

As figuras de B 1 a Bl2 (apêndice B- página 123) mostram o comportamento da FC em 

cada manobra de Valsalva realizada. As figuras 813, B14 e BIS (apêndice B - páginas 130 e 

131 ), mostram a relação entre as manobras realizadas na posição supina e as manobras realizadas 

na posição inclinada. 

Agrupamento das Manobras de Valsalva 

As análises foram realizadas considerando-se os 50% centrais das observações, ou seja, 

os dados concentrados entre o lo e 3° quartis. 

Grupo C 

Comparando-se as figuras B I e B2 (boxplots) e as figuras B3 e B4 (boxplots), observa

se que as FC nas manobras de V alsalva realizadas na posição supina, no primeiro e segundo 

blocos do experimento (blocos A e B), apresentaram um mesmo padrão de comportamento. As 

figuras B 13 e B 14 mostram que a dispersão dos dados é pequena, confirmando as observações 

feitas a partir dos boxplots. Este fato permitiu que as quatro manobras realizadas na posição 
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supina fossem agrupadas. Deste modo, o número de valores de FC foi quadruplicado para o 

grupo C. 

A comparação entre as figuras 85 e 86 e a figura 815 (grupo C) mostra que o 

comportamento da FC nas duas manobras realizadas na posição inclinada também obedece a um 

mesmo padrão, podendo serem agrupadas. Os valores de FC para estas manobras foram 

duplicados. 

Grupo A 

Comparando-se as figuras 87 e 88 e as figuras 89 e 810, observa-se que as FC nas 

manobras de Valsalva realizadas na posição supma, no primeiro e segundo blocos do 

experimento (blocos A e 8), apresentaram um mesmo padrão de comportamento e quando 

plotadas umas contra as outras, observa-se que a dispersão dos dados é pequena (figuras 813 e 

814). Este fato pennitiu que as quatro manobras realizadas na posição supina fossem agrupadas. 

Deste modo, o número de valores de FC foi quadruplicado para o grupo A 

A comparação entre as figuras 8 11 e 8 12 e a figura 8 15 (grupo A) mostra que o 

comportamento da FC nas duas manobras realizadas na posição inclinada também obedece a um 

mesmo padrão, permitindo seu agrupamento. 

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

esquema apresentado a seguir: 

inclinação 

tempo 

Bloco A 

MVll y MV2l 

MVIl H MV2I 

BlocoB 
tempo 

inclinação 
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As análises foram, portanto, realizadas considerando-se MVS (posição supina) e MVI 

(posição inclinada). Devido ás repetições, 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 ~ para MVI. 

As figuras de 816 a 819 (apêndice 8 -páginas 132 e 133) apresentam os dados de 

MVS e MVI, para os grupos estudados. 

As tabelas de V a v1II (páginas 47 e 48) apresentam os sumários dos valores de FC 

obtidos na MVS e MVI, para os grupos estudados. 



Tabela V. Sumários dos valores de freqüência cardíaca obtidos em função do tempo durante a 

manobra de V alsalva na posição supina (MVS) para o grupo C. 

fase de estímulo li recuperação 

o 5s lOs 15 s 20 s 30 s 40 s 50s 60s 70s 80s 

média 1 67,25 70,25 81 80,58 79,50 76,13 65,25 63,50 64 66,50 67,50 

mínimo I 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 72,00 69,00 72,00 60,00 54,00 54 54,00 60,00 

mediana 66,00 72,00 84 74,00 72,00 78,00 60,00 60,00 63 66,00 66,00 

3"quartil 72,38 72,00 84 96,00 84,00 84,00 72,00 72,00 72 72,00 73,50 

máximo 90,00 108,00 144 120,00 120,00 96,00 84,00 84,00 84 90,00 90,00 

Tabela VI. Sumários dos valores de freqüência cardíaca em função do tempo obtidos durante a 

manobra de Valsalva na posição inclinada (MVI) para o grupo C. 

fase de estímulo li recuperação 

o 5s 10 s 15 s 20 s 30 s 40 s 50s 60s 70s 80s 

média 84,60 84,42 103 107,50 110 91 78,00 79,75 77,50 80,25 79,50 

mínimo 55,50 48,00 72 84,00 72 66 54,00 48,00 48,00 54,00 54,00 

1 "quartil 75,38 72,00 96 96,00 96 78 66,00 66,00 60,00 66,00 70,50 

mediana 81,00 84,00 96 108,00 108 90 75,00 78,00 72,00 75,00 78,00 

3"quartil 94,88 97,50 1 I I 120,00 120 102 79,50 91,50 90,00 87,00 90,00 

máximo 131,50 120,00 132 144,0 144 114 126,0 126,00 120,00 132,00 126,00 
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Tabela VH. Sumários dos valores de freqüência cardíaca em função do tempo obtidos durante a 

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

fase de estímulo li recuperação 

o 5s 10 s 15 s 20 s 30 s 40 s 50s 60s 70s 80s 

média 53,66 63,15 70,65 71,40 71,40 65,70 56,25 52,95 52,65 52,65 52,35 

mínimo 40,50 48,00 60,00 48,00 48,00 42,00 42,00 42,00 36,00 36,00 36,00 

l"quartil 46,50 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 52,50 48,00 48,00 48,00 46,50 

mediana 54,75 60,00 60,00 60,00 66,00 66,00 54,00 54,00 54,00 54,00 54,00 

3"quartill 58,50 72,00 72,00 84,00 84,00 72,00 60,00 54,00 60,00 60,00 60,00 

máximo 66,00 108,00 108,00 120,00 120,00 84,00 78,00 84,00 72,00 78,00 78,00 

Tabela VIII. Sumários dos valores de freqüência cardíaca em função do tempo obtidos durante a 

manobra de V ai salva na posição inclinada (MVI) para o grupo A 

fase de estímulo li recuperação 

o 5s 10 s 15 s 20 s 30 s 40 s 50s 60s 70s 80s 

média 67,80 73,20 87 94,80 94,20 80,40 67,80 66,60 60,90 62,70 61,50 

mínimo 51,00 60,00 60 48,00 60,00 66,00 54,00 48,00 42,00 48,00 48,00 

l"quartil 59,63 60,00 81 84,0 84,00 72,00 58,50 60,00 54,00 54,00 54,00 

mediana 63,00 66,00 90 96,00 96,00 8!,00 66,00 60,00 60,00 60,00 60,00 

3"quartil 76,50 84,00 96 108,00 99,00 90,00 72,00 72,00 66,00 72,00 66,00 

máximo 94,50 120,00 108 120,00 132,00 102,00 96,00 102,00 84,00 90,00 90,00 
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3.1. Análise do Comportamento da FC em Função do Tempo 

Para o estudo do comportamento da FC em função do tempo, durante a manobra de 

Valsalva, utilizou-se as médias com caudas canceladas (a = 0.05). Para ajustar a curva das 

médias no tempo utilizou-se regressão local. 

Para o período de recuperação foram considerados 40 segundos (20 s a 60 s ), pois as 

figuras (B 1 a B 12) no apêndice B mostram que a partir deste período ocorreu estabilização dos 

valores de FC. 

A figura 11 mostra o modelo (regressão local) obtido do comportamento da FC em 

função do tempo durante a manobra de Valsalva para os grupos estudados. A figura 12 apresenta 

a derivada do modelo, fornecendo as velocidades de variação da FC por segundo durante a 

manobra de Valsalva. Estas duas figuras (11 e 12) mostram que o fenômeno estudado pode ser 

dividido em pelo menos duas fases bastante distintas. Na primeira fase, que corresponde à 

aplicação do estímulo (expiração forçada - O a 20s ), observa-se principalmente aumento de FC, 

enquanto que na fase subseqüente (após o término do esforço expiratório - 20 a 60s) observa-se 

principalmente recuperação dos valores de FC, ou seja, queda destes valores em direção aos 

vigentes na condição controle. 
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Figura 11. Modelo da resposta da freqüência cardíaca 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 freqüência cardíaca durante os testes de 

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

Manobra de Valsalva- Posição supina (MVS) 

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 

gráfico 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). Após os 

I O 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 recuperação dos valores de FC. As 

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

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

A figura 11 mostra que a diferença nos valores de FC para os grupos é 10 bpm (média) 

durante a MVS, sendo superiores para o grupo C. 
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Para verificar se o comportamento da FC em função do tempo durante a manobra de 

Valsalva foi diferente para os grupos estudados, utilizou-se a regressão local com intervalo de 

confiança estipulado em 95% (figura 13). Para o grupo C, em MVS, utilizou-se a regressão local 

ponderada, uma vez que a variabilidade dos dados deste grupo é quase o triplo comparada à do 

grupo A Os valores dos erros padrões dos resíduos, após a regressão 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 análise dos resíduos (figura B20 no Apêndice B). 

A figura 13 mostra que para MVS os grupos estudados não apresentaram diferenças 

estatisticamente significantes (p>0,05) no comportamento da FC em função do tempo, uma vez 

que ocorreu transvariação dos intervalos de confiança. 
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Figura 13. Comportamento da freqüência cardíaca em função 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 confiança (95%) das curvas_ 

Manobra de Valsalva- Posição inclinada (MVJ) 

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

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

derivada (figura 12). A maior variação é de cerca de 2 bpm/s para o grupo C e de cerca de 2,5 

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

(figura 12). 

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

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

da expiração forçada) e atingem valores de cerca de 2 bpm/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 diferença média está em torno de 13 bpm. 
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Para verificar se o comportamento da FC em função do tempo durante a manobra de 

Valsalva foi diferente para os grupos estudados, utilizou-se os intervalos de confiança (estipulado 

em 95%) das predições de pontos realizadas a partir da regressão local (figura 13). Os valores 

dos erros padrões dos resíduos foram 4,38 e 2,9, respectivamente para os grupos C e A A 

análise dos resíduos está apresentada na figura B20 no Apêndice B. 

A figura 13 mostra que para MVI os grupos estudados não apresentaram diferenças 

estatisticamente significantes (p>O,OS) no comportamento da FC em função do tempo, pois não 

ocorreu transvariação dos intervalos de confiança das curvas comparadas. 
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Comparação da MVS e MVI 

Comparando-se os dados obtidos para MVS e MVI, observa-se que durante a MVI os 

valores de FC são superiores (figura 11) e que as velocidades de variação da FC são maiores 

(figura 12). 

As diferenças nos valores de FC (figura li) entre MVS e MVI estão em torno de 18 

bpm e 12 bpm (médias), respectivamente para os grupos C e A 

A figura 14 mostra que para o grupo C a diferença no comportamento da FC em função 

do tempo, entre MVS e MVI é estatisticamente significante (p<0,05) no intervalo de 15 a 20 s. 

Para o grupo A a diferença é estatisticamente significante no intervalo entre 1 O e 30 s. 

= ::=: 

El 

= 
E "" ~ 

""'-
<.> ..... @ / .... ~ - .. 

@ 

= -
o 10 20 30 40 

tempo (s) 

Grupo C 

. . .. ---. ._ 

50 60 

§' 

= 
~ 

E ê 
= ""'-

<.> ..... @ 

@ 

= -
'i 

o 10 20 30 40 50 60 

tempo (s) 

Grupo A 

Figura 14. Comportamento da freqüência cardíaca em função do tempo para MVS (*)e MVI 

(• ). As linhas em cor verde e rosa, respectivamente para MVS e MVI, representam o intervalo de 

confiança (95%) das curvas. 
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4. Manobra Postura! Passiva 

Foram realizadas comparações do comportamento da FC e da PAS (pressão arterial 

sistêmica) em função do tempo, entre os dois grupos. 

Agrupamento das Manobras Posturais 

As figuras de DI a D4 (apêndice D- página 149) referem-se ao comportamento da FC 

em cada manobra postura! realizada. A figura D5 (página 151) apresenta a relação entre o 

comportamento da FC nestas manobras. 

As figuras Dl a 04, sugerem que para o grupo C, e também para o A, a FC na MPPI e 

MPP2 , apresenta um mesmo padrão de comportamento. A figura D5 mostra que a dispersão 

dos dados plotados é pequena. Deste modo, as FC das IVIPPI e 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 P AS obtidos 

durante MPPl e MPP2. 

As figuras de D8 e 09 (página 153), 012 e Dl3 (página 155) mostram que o padrão de 

comportamento da PS na MPPJ é repetido na MPP2, tanto para o grupo C como para o grupo 

A As figuras D lO e Dll (página !54), D 14 e D 15 (página !56), mostram que o mesmo ocorre 

paraaPD. 

Nas figuras 016 e Dl7 (página !57), que relacionam as PS e PD nas MPPI e MPP2 

para os dois grupos, observa-se que a dispersão dos dados nos gráficos não é muito grande, 

confirmando a análise dos "boxplots". 

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

grupos. 
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O agrupamento está apresentado no esquema a seguir: 

Bloco A 

MPPl 

MPP2 

Bloco A 

As figuras 06 e 07 (página I 52) apresentam os valores de FC para MPP e as figuras de 

018 a 021 (páginas 158 e 159) apresentam os valores de PS e PO para MPP. 

Para o estudo do comportamento da FC e da PAS, considerou-se duas fases na MPP: 

fase de inclinação (do 1 o ao 5° minuto de posição inclinada) e fase de recuperação (do 1 o ao 5° 

minuto após o retorno à posição supina). 

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

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

4.1. Análise do Comportamento da FC em Função do Tempo 

Os valores de FC obtidos nas manobras posturais estão apresentados nas tabelas de C l a 

C4 no apêndice C (página 13 5) 

As tabelas IX e X (página 57) apresentam os sumários dos valores de FC obtidos na 

MPP nos grupos estudados. 

Os valores de FC foram obtidos através da média dos batimentos localizados no 

intervalo dos I O primeiros segundos de cada minuto, com exceção do 15° minuto, no qual foi 

utilizado o último intervalo de I O segundos. 

Para análise do comportamento da FC em função do tempo foram utilizadas as médias 

com caudas polidas (a:=0,05), que foram ajustadas por regressão local. 
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Tabela IX. Sumários dos valores de freqüência cardíaca (bpm) em função do tempo obtidos 

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

média 

mínimo 

1" quartil 

mediana 

3" quartil 

máximo 

média 

mínimo 

1 o quartil 

mediana 

3" quartii 

máximo 

Fase de Inclinação [ I Recuperação I 
o lOs 20s 30s 40s 50s 60s 70s 130s 190s 250s 900s lmin 2min 

70,6 84,75 77,7 75,5 74,5 77,75 77,0 75,75 80,75 80,5 79,0 84,5 74,6 65,5 

55.0 66,00 60,0 54,0 54,0 60,00 54,0 54,00 54,00 54,0 60,0 60,0 60,0 48,0 

64,0 78,00 66,0 66,0 64,5 66,00 66,0 66,00 70,50 72,0 66,0 76,5 70,5 58,5 

70,0 84,00 75,0 75,0 72,0 78,00 78,0 72,00 78,00 78,0 78,0 78,0 77,0 66,0 

77,2 91,50 90,0 81,0 90,0 85,50 85,5 84,00 90,00 91,5 91,5 91,5 79,5 72,0 

92,0 114,0 96,0 96,0 96,0 102,0 102,0 102,0 114,0 120,0 108,0 126,0 84,0 84,0 

Tabela X. Sumários dos valores de freqüência cardíaca (bpm) em função do tempo obtidos 

durante a manobra postura! passiva (MPP) para o grupo A 

Fase de Inclinação !I Recuperação ! 
Os lOs 20s 30s 40s 50s 60s 70s 130s 190s 250s 900s lmin 2min 

55,4 67,2 64,8 63,3 61,2 60,6 60,9 60,6 62,4 65,7 64,2 66,9 60,3 52,5 

44,0 48,0 48,0 42,0 42,0 42,0 48,0 48,0 48,0 48,0 42,0 48,0 48,0 42,0 

49,0 54,0 58,5 54,0 52,5 52,5 52,5 54,0 54,0 54,0 54,0 58,5 54,0 48,0 

56,5 63,0 60,0 60,0 60,0 60,0 57,0 60,0 60,0 66,0 60,0 63,0 60,0 54,0 

59,2 78,0 72,0 67,5 72,0 66,0 66,0 67,5 67,5 72,0 78,0 72,0 66,0 55,5 

73,0 96,0 96,0 84,0 90,0 84,0 96,0 84,0 84,0 90,0 90,0 96,0 84,0 66,0 
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4.1.1. Fase de Inclinação 

Apesar de a fase de inclinação da MPP ter sido de 15 minutos, foram analisados apenas 

os 70 segundos iniciais, pois além dos valores de FC terem praticamente se estabilizado após este 

intervalo (observar figuras de DI a 04 no apêndice D), o maior interesse deste estudo reside nas 

alterações rápidas da FC, ou seja, as que ocorrem principalmente no 1 o minuto de MPP. 

As figuras 15 e 16 mostram que aproximadamente até os 15 segundos de manobra 

ocorre aumento de FC. Após este período ocorre uma redução destes valores, que, no entanto, 

ainda se mantêm acima daqueles vigentes na condição 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 início da manobra (figura 16). 

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

apresentou valores de FC superiores aos de A, sendo que a diferença média foi de 15 bpm. 
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Figura 15. Modelo da resposta da freqüência cardíaca durante a fase de inclinação do teste de 

Manobra Postura! Passiva para os grupos C (em azul) e A (em vermelho). 
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Figura 16. Derivada do modelo de resposta da freqüência cardíaca durante a fase de inclinação 

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

Com o objetivo de verificar se ocorreu diferença estatisticamente significante entre os 

grupos em relação ao comportamento da FC em função do tempo, utilizou-se a regressão local 

com intervalo de confiança estipulado em 95% (figura 17). Os valores dos erros padrões dos 

resíduos foram 2,2 e 1,6, respectivamente para C e A. A análise dos resíduos (figura D22 no 

Apêndice D) foi realizada para avaliar o ajuste do modelo. 

A figura 17 mostra que os grupos não apresentaram diferenças estatisticamente 

significantes (p>O,OS) no comportamento da FC em função do tempo durante a MPP, pois os 

intervalos de confiança das curvas se transvariam. 

59 



§' 

:;'3 

ª E 
~ e 
'-' 
~ 

:ss 

8 

= ~ 

o 20 40 60 

tempo {s) 

Figura 17. Comportamento da freqüência cardíaca em função do tempo para os grupos C (*) e 

A ( •) na fase de inclinação da MPP. As linhas azuis e vermelhas representam, respectivamente 

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

Analisou-se a resposta da FC do I o ao 5° minuto após a retomada da posição supina. Foi 

considerada a média dos batimentos obtidos no intervalo dos 1 O primeiros segundos de cada 

minuto, com exceção do tempo O, o qual representa os últimos 1 O s do 15° minuto de inclinação. 

As figuras 18 e 19 mostram que a FC inicia sua recuperação imediatamente após a 

retomada da postura supina e que a velocidade de decréscimo desta variável é maior durante o 

primeiro minuto de recuperação. Nos minutos subsequentes esta velocidade diminui e os valores 

de FC praticamente retomam os valores vigentes na condição controle (pré-MPP). 

Os grupos C e A atingiram, respectivamente, velocidades máximas de decréscimo de FC 

de cerca de 8 bprn!min e 6 bpm/min logo no inicio da recuperação (figura 19). 

Durante toda a fase de recuperação da MPP (figura 18), o grupo C apresentou valores 

de FC superiores aos de A, sendo que a diferença média foi de l3 bpm, considerada 

estatisticamente significante (p<O,OS- figuraiS). 
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Figura 18. Modelo da resposta da freqüência cardíaca durante a fase de recuperação do teste de 

Manobra Postura! Passiva para os grupos C (em azul) e A (em vermelho). 
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Figura 19. Derivada do modelo de resposta da freqüência cardíaca durante a fase de recuperação 

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

Com o objetivo de verificar se ocorreu diferença estatisticamente significante entre os 

grupos em relação ao comportamento da FC em função do tempo, utilizou-se a regressão local 

com intervalo de confiança estipulado em 95% (figura 20). Esta análise mostrou que o 

comportamento da FC na fase de recuperação da MPP é diferente para os grupos (p<0,05), com 

menores valores e velocidades de variação da FC para o grupo A Os valores dos erros padrões 

dos resíduos foram 1,22 e I ,31, respectivamente para os grupos C e A O gráfico dos resíduos 

encontra-se no Apêndice D (figura D23). 
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Figura 20. Comportamento da freqüência cardíaca em função do tempo para os grupos C (*) e 

A (•) na fase de recuperação da MPP. As linhas azuis e vermelhas representam, respectivamente 

para os grupos C e A, o intervalo de confiança (95%) dos pontos. 
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4.2. Análise do Comportamento da Pressão Arterial Sistêmica (PAS) em Função 

do Tempo 

Os valores de P AS obtidos durante as manobras posturais nos grupos estudados, bem 

como os respectivos sumários, estão apresentados nas tabelas de C5 a Cl2 no apêndice C 

(página 135). 

Na fase de inclinação estão incluídos os valores de PS e PD obtidos no controle (posição 

supina - tempo O) e nos 15 minutos de inclinação e na fase de recuperação, os 5 minutos após a 

volta para a posição supina. 

As tabelas de XI e XIV (página 65) apresentam os sumários dos valores de PS e PD 

paraMPP. 
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c 
média 119,58 114,79 112,29 llj67 110,42 IIJ8,96 107,92 106,42 105,63 105,63 104,79 104,38 104,38 104,58 104,58 1114,38 113,75 116,25 117,71 116,46 115,83 

mínimo 100,00 100,00 100,00 90()0 90,00 90,00 90,00 90,00 80,00 80,00 80,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 95,00 100,00 90,00 100,00 100,00 

l"quartil 110,00 110,00 105,00 10375 100,00 100,00 100,00 100,00 !00,00 100,00 98,75 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 105,00 108,75 107,50 103,75 
medianas 120,00 115,00 111J,OO lll;oo JIO,OO 110,00 105,00105,00 102,50 105,00 102,50 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 1111,00 117,50120,00 120,00 117,50 

Y'quartil 126,25120,011120,00 12l!JO 120,00 120,00115,00112,50 111,25110,00 llO,OO 110,00110,00110,00110,00110,00121,25126,25130,00125,00125,00 
máximo 140,00 140,00 140,00 l4(,XJO !40,00 130,00 135,00 129,00 130,00 130,00 130,00 !30,00 130,00 130,00 130,00 130,00 140,00 135,00 135,00 135,00 135,00 

C lmin 2min 3nin 4min 5min 6min 7min Smin 9min lOmin llmin 12min 13min l4min 15min 16rnin 17min 18min l9min 20min 

-t-nc
7
'd"ia---11-7::9"',3"'8,--,-8-,-0,-c6""3---,7'"'9,-,5,-,8,--·8125 81,46 81,25 80,50 80,21 79,79 79,67 79,17 80,92 80,00 79,38 79,17 80,00 78,54 79,17 80,00 79,79 79,17 

mínimo 70,00 60,00 60,00 6(XJ0 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 65,00 70,00 70,00 
l'quarti1 75,00 77,50 70,00 70()0 73,75 75,00 75,00 70,00 70,00 70,00 70,00 7R.75 73,75 73,75 70Jl0 75,00 70,00 70,00 70,00 70,00 70,00 

medianas 80,00 80,00 80,00 8000 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80JJO 80,00 80,00 80,00 80,00 80JIO 80,00 

3"qnarti1 85,00 90,00 86,25 9())0 90,00 90,00 86,25 86,25 86,25 86,25 86,25 90,00 85,00 85,00 8L25 85,00 81,25 85,00 90,00 86,25 85,00 

máximo 90,00 90,00 100,00 IOI,üO 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 95,00 90,00 90,00 90,00 95,00 90,00 95,00 90,00 90,00 

C lmin 2min 3nin 4mín 5mm Gmin 7min 8min 9min lOmin llmin 12min 13min 14min 15min 16min l7min 18min l9min 20rnin 
:~= média 123,50 115,75 113,75 11325 113,00 112,00 110,75 109,50 109,00 1og,oo 108,00 10725 107,25 106,50 106,25 106,25 115,00 117,25 120,25 120,75 122,00 

mínimo 110,00 100,00 100,00 101,00100,00 100,00 100,00 100,00 95,00 95,00 95,00 100,00 100,00 100,00 100,00 lllO,IJO 100,00 110,00 110,00 110,00 110,00 
l"qnartil 120,00 110,00 110,00 111!10 JlO,OO 110,00 110,00 107,50107,50 100,00100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 1!0,00 110,00 115,00 113,75 120,00 

medianas 120,00 117,50 110,00 11000110,00 110,00 110,00 110,00 110,00 110,00 110,00 110,00 110,00 107,50 105,00 105,00 115,00 120,00 120,00 120,00 120,00 
3"qnartil 130,00 120,00 120,00 121!10 120,00 120,00 111,25 110,00 110,00 110,00 110,00 110,00 110,00 110,00 110,00 110,00 120,00 120,00 122,50 130,00 130,00 

máximo 140,00 !30,00 130,00 13Çü0 130,00 JJO,OO 130,00 130,00 125,00 125,00 125.00 125,00 125,00 120,00 120,00 1.20,00 130,00 130,00 135,00 135,00 130,00 

Ta.bela XIV. Valores de ressão arterial diastólica (mmH 
c 19min 20min 

média S5,75 88,00 89,25 8900 88,50 89,00 89,00 89.,75 89,25 88,00 88,25 87,50 88,00 87,25 86,50 86,25 86,75 85,50 84,75 85,00 85,50 

mínimo 75,00 75,00 RO,OO 8QOIJ 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 811,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,110 70,00 80,110 80,00 75,00 RII,OO 
1°quartil 80,00 811,00 88,75 sr;oo 80,00 87,50 87,50 83,75 83,75 80,00 80,011 80,00 80,00 80,00 80,1111 811,00 80,00 80,00 80,00 80,00 811,110 
medianas 87,511 90,00 90,00 9ÇOO 90,00 90,00 90,00 90,()0 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 87,50 87,511 85,110 90,00 85,00 82,50 85,00 85,00 
3"qnartil 90,00 90,00 90,00 9ÇOO 90,00 90,00 90,011 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,011 90,110 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 

mitximo 100,00 100,00 100,00 lll,OO 100,011 100,00 100,00 110,011 110,00 105,00 105,00 105,00 105,00 105,00 100,00 105,00 105,00 95,00 1110,00 100,00 95,00 



Para o estudo do comportamento da pressão arterial sistólica (PS) e pressão arterial 

diastólica (PD) em função do tempo, durante a MPP, utilizou-se a regressão local das médias 

com caudas polidas (a=O,OS) dos valores de PS e PD ao longo do tempo. Para se conhecer a 

velocidade de variação destas variáveis no tempo, utilizou-se a derivada das curvas. 

4.2.1. Pressão Arterial Sistólica 

As figuras 18 e 19 mostram que logo no início da inclinação 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 inclinação e foi diminuindo ao longo dos 15 minutos para os dois grupos. 

A recuperação dos valores (figuras 18 e 19) iniciou-se imediatamente à retomada da 

posição supina e no 5° minuto desta fase os valores praticamente retornaram aos vigentes na 

condição controle (pré-teste), principalmente no grupo A A figura 19 mostra que as velocidades 

de alteração da P A na fase de recuperação foram maiores para o grupo C, atingindo a diferença 

de 2, 75 mmHg/min no início 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 inclinação e recuperação. A diferença nos valores foi em média de 2,49 

mmHg e 3 mmHg, respectivamente para as fases de inclinação e recuperação. 
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Figura 18. Modelo do comportamento da pressão arterial sistólica em função do tempo para os 

grupos C (linha azul) e A (linha vermelha). 
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Figura 19. Derivada do modelo do comportamento da pressão arterial sistólica em função do 

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

A figura 20 mostra que os grupos não apresentaram diferenças estatisticamente 

significantes em relação ao comportamento da pressão arterial sistólica em função do tempo, 

durante a MPP, uma vez que ocorreu transvariação dos intervalos de confiança. No entanto, a 

partir do quarto minuto da recuperação, as diferenças atingiram signiticãncia estatística. 
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Figura 20. Comportamento da pressão arterial sistólica em função do tempo para os grupos C 

( •) e A ( • ). As linhas azuis e vermelhas representam o intervalo de confiança (95% ), 

respectivamente das curvas dos grupos C e A 
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4.2.2. Pressão Arterial Diastólica: 

As alterações dos valores de PD foram bastante discretas nas fases de inclinação e 

recuperação da MPP. A variação máxima atingiu cerca de 3 mmHg (aumento na fase de 

inclinação) para o grupo A 

Os valores de PD foram superiores para o grupo A e a diferença foi em média de 7 

mmHg na fase de inclinação e de 6 mmHg na fase de recuperação. A figura 22 mostra que esta 

diferença entre os grupos estudados foi estatísticamente significante (p<0,05). 
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Figura 21. Modelo do comportamento da pressão arterial diastólica em função do tempo para os 

grupos C (linha azul) e A (linha vermelha), durante as fàses de inclinação e recuperação da MPP. 
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Figura 22. Comportamento da pressão arterial diastólica em função do tempo para os grupos C 

e A durante a MPP. As linhas azuis e vermelhas representam o intervalo de confiança (95%). 

respectivamente das curvas dos grupos C e A 
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4.3. Relação entre Freqüência Cardíaca, Pressão Arterial Sistólica e Pressão 

Arterial Díastólica 

As figuras 23 e 24 apresentam um modelo teórico e os pontos resultantes da 

resposta da freqüência cardíaca em relação à resposta da pressão arterial sistólica, 

levando-se em consideração os efeitos da pressão arterial diastólica, durante a MPP. 

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

relação às respostas de PS e PD, segundo o seguinte modelo: 

FC-(PD x PS) =ao+ a1 PD + b1 PS + c(PD x PS) 

onde a, b, e c são constantes. 

A partir deste modelo teórico foi realizada a predição de pontos para a criação 

das superficies. 
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Figura 23. Superficie de resposta da freqüência cardíaca em relação as pressões arterial 

sistólica e diastólica (no modelo FC~PD*PS) com os dados observados ( • ), para o grupo 

c. 
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Figura 26. Superficie de resposta da freqüência cardíaca em relação as pressões arterial 

sistólica e diastólica (no modelo FC-PD*PS) com os dados observados (•), para o grupo 

A 
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As figuras de 25 a 28 apresentam a variação da freqüência cardíaca em relação à 

pressão arterial sistólica, condicionada à pressão diastólica, nas fases de inclinação e 

recuperação da manobra postura! passiva, para os grupos C e A Estas figuras mostram a 

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

retângulo superior das figuras estão apresentados os dois intervalos de valores de PD 

utilizados- barras horizontais). 

Observa-se que pequenas alterações da PD são suficientes para provocarem 

mudanças na relação entre FC e P A 

Given: PD 
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Figura 25. Variação da freqüência cardíaca em relação à pressão arterial sistólica, 

condicionada à pressão diastólica, na fase de inclinação da manobra postura! passiva, para 

o grupo C. 
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Figura 26. Variação da freqüência cardíaca em relação à pressão arterial sistólica, 

condicionada à pressão diastólica, na fase de recuperação da manobra postura! passiva, 

para o grupo C. 
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Figura 27. Variação da freqüência cardíaca em relação à pressão arterial sistólica, 

condicionada à pressão diastólica, na fase de inclinação da manobra postura! passiva, para 

o grupo A 
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Given: PD 
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Figura 28. Variação da freqüência cardíaca em relação à pressão arterial sistólica, 

condicionada à pressão diastólica, na fase de recuperação da manobra postura! passiva, 

para o grupo A. 
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DISCUSSÃO 



l. Características Antropométricas 

A qualificação da faixa etária é importante tendo-se em vista que as respostas 

fisiológicas dos sistemas orgânicos são dependentes da idade (ROBINSON apud CHACON, 

1993; ASTRAND, 1960; ASTRAND, 1968, SCHEUR, TIPTON, 1977; AMORIN, MARIN 

NETO, MACIEL et ai, 1988; CHACON, 1993) 

Apesar da diferença de idade entre os grupos estudados ter sido considerada 

estatisticamente significante, os limites inferiores e superiores da faixa etária permitem que estes 

indivíduos sejam todos considerados jovens. 

A maior diferença entre os dois grupos é em relação ao peso corporal, onde o grupo A, 

além de apresentar uma menor variabilidade, apresenta valores menores que o grupo C. A menor 

variabilidade 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: são todos corredores de provas de longa distância. Além disso, sabe-se que o tipo de 

atividade física executada para o treinamento desta modalidade é predominantemente aeróbia, de 

intensidades submáximas e de longa duração, contribuindo deste modo para os menores valores 

de peso corporaL 

Outrossim, as pequenas diferenças de idade e peso entre os grupos C e A não são 

suficientes para terem significado fisiológico. 

79 



2. Variáveis Cardiorrespiratórias 

2.1. Freqüência Cardíaca de Repouso 

O presente trabalho documentou uma marcante bradicardia de repouso no grupo A, 

comparativamente ao grupo C. A diminuição da FC de repouso é uma das mais marcantes 

adaptações induzidas pelo treinamento físico aeróbio (TF A) e melhor documentadas na literatura 

(BRANWELL, ELLIS apud SCHEUR, TIPTON, 1977; STEINHAUS, 1933; SCHEUR, 

TIPTON, 1977; LEWIS, NYLANDER, GAD et al, 1980; KATON~ McLEAN, DIGHTON et 

ai, 1982; MACIEL, GALLO JR, MARIN NETO et ai, 1985). 

Alterações dos componentes simpático e parassimpático do sistema nervoso autônomo 

(SNA), bem como modificações da freqüência cardíaca (FC) intrínseca parecem participar destes 

mecanismos responsáveis pela bradicardia de repouso decorrente do TF A, porém a contribuição 

relativa de cada um destes componentes ainda não está bem estabelecida (MACIEL, GALLO 

JR, MARIN NETO et ai, 1985). 

Estudos em humanos, utilizando-se bloqueio farmacológico dos componentes simpático 

e parassimpático do SNA, sugerem que a bradicardia de repouso seja decorrente do aumento do 

tônus vagai e/ou diminuição do tônus simpático sobre o coração (FRICK, ELOV AINIO, 

SOMER 1967; EKBLOM, KfLBOM, SOLTYSIAK, 1973; SCHEUR TIPTON, 1977, LEWIS, 

THOMPSON, ARESKOG et al, 1980; SHI, STEVENS, FORESMAN et ai, 1995). Ekblom 

(1973) sugere que a diminuição da FC de repouso induzida pelo TFA pode ser atribuída à 

diminuição da atividade dos receptores beta-adrenérgicos e ao aumento da atividade dos 

receptores colinérgicos. 

Por outro lado, outros trabalhos mostraram, utilizando-se metodologia mais refinada, 

envolvendo duplo bloqueio do SN~ que o TFA não provoca aumento do tônus vagai em 

repouso, sugerindo que a bradicardia de repouso seria predominantemente decorrente da 

diminuição da FC intrínseca (LEWIS, NYLANDER, GAD, 1980; KATONA, McLEAN, 
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DIGHTON, 1982; MACIEL, GALLO JR, MARIN NETO et ai, i985; SMITH, HUDSON, 

GRAITZER et ai, 1989; PERRAULT, GAGNON, JOHNSON et a!, 1996). 

A discordância da literatura em relação aos mecanismos responsáveis pela bradicardia de 

repouso induzida pelo TF A pode, pelo menos em parte, estar relacionada ao efeito temporal do 

treinamento, o qual inicialmente afetaria o tônus vagai (constatado em estudos longitudinais onde 

o TF A foi aplicado por periodos de meses) e posteriormente, após um período de anos, afetaria a 

FC intrínseca (observada em estudos transversais com atletas) (SMITH, HUDSON, GRAITZER 

et ai, 1989; SHI, STEVENS, FORESMAN et ai, 1995). Ressalta-se, entretanto, que Maciel et al 

(1985) em estudo longitudinal (TFA com duração de 12 semanas) e transversal (atletas treinados 

por mais de 5 anos) não encontrou evidências de que a bradicardia induzida pelo treinamento 

fosse devida a um aumento do tônus vagai sobre o nódulo sinusaL 

2.2. Limiar de Anaerobiose 

Em exercícios de intensidades baixas e moderadas a produção de energia é realizada pela 

via metabólica oxidativa. A partir de uma certa intensidade de esforço progressivo os sistemas 

anaeróbios entram em ação para suplementar a produção aeróbia de adenosina trifosfato (ATP). 

Neste momento ocorrem alterações metabólicas, representadas pelo aumento da taxa de 

produção/remoção de ácido láctico (OWLES, 1930), que são refletidas em mudanças no padrão 

ventilatório (NAIMARK, WASSERMAN, McLLROY, 1964; WASSERMAN, McLLROY, 

1964; WASSERMAN, WHJPP, KOYAL et al, 1973). Estas alterações do padrão ventílatório 

incluem um aumento considerável na produção de dióxido de carbono (VC02) bem como da 

ventilação (V). Estas variáveis, que até este momento se elevam de forrna linear em relação ao 

incremento do rúvel de esforço (das cargas de trabalho) e do consumo de oxigênio (V02), 

começam a aumentar em proporções não-lineares (WASSERMAN, WHIPP, KOY AL et ai, 

1973). 
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Assim, o limiar de anaerobiose (LA) pode ser definido como sendo o nível de esforço 

fisico ou de consumo de oxigênio (V02) a partir do qual ocorre acidose metabólica associada à 

mudanças nas trocas gasosas (WASSERMAN, WHIPP, KOYÃL et al, 1973; WASSERc'vlAN, 

HANSEN, SUE et ai, 1994). 

O LA pode ser determinado invasivamente através das medidas das concentrações de 

lactato sangüíneo ou utilizando-se métodos ventilatórios não invasivos (HOLLMAN apud 

MADER, HECK, 1986; WASSERcMAN, McLLROY, 1 964) Nesses últimos inclui-se a análise 

da mudança do padrão de incremento do vco2 e v em relação ao aumento linear do vo2 em 

exercício progressivo. O LA é o ponto onde ocorre inflexão das curvas de VC02 e V em relação 

à curva do V02 (WASSERMAN, WHIPP, KOYAL et ai, 1973; BEAVER, WASSERMAN, 

WHIPP, 1986). 

Já está bem estabelecido que em indivíduos treinados o LA, expresso em valores de V02 

(em valores absolutos e em relação ao V02 máximo), é maior, em comparação aos indivíduos 

não treinados (WELLS, BÃLKE, van FOSSAc'-1, 1957; DA VIS, FRANK, WHIPP et ai, 1979; 

JONES, EHRSAM, 1982; DAVIS, 1985; YOSHID~ CHID~ ICHIOKA et al, 1987; 

W ASSERMAN, HÂ!\fSEN, SUE et ai, 1994). No presente trabalho, o LA expresso em valores 

do V02, foi quase o dobro para o grupo A (43,55 mmJkg/min-1 
) em relação ao do grupo C 

(22,75 mm/kg/min·' ). 

Os valores superiores do V02 no LA para indivíduos treinados são decorrentes das 

adaptações morfofuncionais induzidas pelo TF A, que contribuem para um aumento da captação, 

transporte e utilização de oxigênio, aumentando a capacidade de sustentar níveis mais elevados 

de esforço por períodos mais longos, com menor participação das vias anaeróbias de produção de 

energia (NADEL, 1985; ROWELL, 1986; ASTRAND, RODHÂL, 1980; McARDLE, KATCH, 

KATCH, 1996). 

A FC, no momento do LA, não apresentou diferença estatisticamente significante, nos 

dois grupos estudados. No entanto, quando estes valores de FC no LA são relacionados com os 

valores das potências de esforço correspondentes ao LA, observa-se que o grupo de indivíduos 

sedentários (grupo C) necessita de uma FC relativamente superior às dos indivíduos treinados 
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(grupo A) para manter níveis inferiores de potência. Este fato sugere que o TF A proporcionou 

um aumento da capacidade aeróbia. 

As diferenças nos valores de potência de trabalho no LA foram consideradas 

estatisticamente significantes entre os grupos C e A, com valores superiores para o grupo A, o 

que também sugere a maior capacidade aeróbia no grupo de indivíduos treinados. 

2.3. Consumo de Oxigênio e Potência de Trabalho no Pico do Esforço 

Consumo de Oxigênio Pico (V02pico) 

Cada indivíduo possui um limite máximo para utilização do oxigênio durante o esforço 

fisico progressivo. Este limite é determinado pela capacidade do coração em bombear sangue, 

pelo potencial dos tecidos em extrair oxigênio da circulação, bem como pela capacidade de 

utilização do mesmo (WASSEMAN, HA.cl\fSEN, SUE et al, 1994). 

O consumo máximo de oxigênio (V02max), também conhecido como potência aeróbia 

máxima, só é alcançado quando ocorre um platô no consumo de oxigênio durante níveis 

crescentes de potências de esforço (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 e utilizar oxigênio durante o esforço fisico: sistema 

cardiovascular, respiratório, neuro-endócrino e muscular (MITCHELL, BLOMQVIST, 1971; 

ROWELL, 1974; CLAUSEN, 1977; SCHEUER, TIPTON, 1977; ASTRAND, RODAHL, 1980; 

McARDLE, KATCH, KATCH, 1996). 

Em indivíduos sadios o Y02max depende de vários fatores tais como a idade, o sexo, as 

condições ambientais, o tipo e intensidade do treinamento fisico, etc. 
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Já é bem estabelecido que o TF A produz aumento nos valores do V02max (EKBLOM, 

ASTRAND, SALTIN et ai, 1968; FRICK, ELOVAINIO, SOMER et ai, 1967; CLAUSEN, 

1977; ROWELL, 1986) refletindo uma melhor capacidade funcional, uma vez que este tipo de 

treinamento induz adaptações morfofuncionais nos diversos sistemas do organismo que se 

integram para garantir a utilização do oxigênio durante o exercício fisico. 

O V02max é resultado do produto do débito cardíaco e da diferença artério-venosa 

sistêmica de oxigênio. Assim, o aumento do V02max é produzido por duas principais alterações: 

aumento do débito cardíaco (devido ao aumento no volume de ejeção) e maior diferença artéria

venosa sistêmica de oxigênio decorrente de adaptações da circulação periférica (ROWELL, 

1986). 

Neste trabalho foi utilizado o V02pico, que é o mais alto V02 alcançado num teste de 

esforço progressivo. No V02pico geralmente não chega a ocorrer saturação no consumo de 

oxigênio, sendo que o indivíduo interrompe o esforço por motivos tais como a fadiga muscular 

ou a falta de motivação (WASSERMA.l\l, HANSEN, SUE et al, 1994). 

As diferenças entre os valores do V02pico, expressos em mlíkgímilf1
, dos grupos 

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

O valor (mediana) alcançado pelo grupo C, 38,15 mlíkgímin-1 neste trabalho está 

próximo aos citados por Rowell (1986), em tomo de 30 mlíkgímin-1
, e maior ao encontrado por 

Paschoal (1993), 33 mlíkgímin-1 
. 

O valor 67,55 mlíkg/min-1 encontrado para o grupo A neste estudo é menor do que o 

citado por Rowell (!986), cerca de 80 ml/kgímin-1 (média), e maior do que o referido por 

Paschoal (1993), 57,6 ml/kg/min-1
. 

Vale ressaltar que Paschoal (1993) afirma em seu estudo que seria provável que o grupo 

de atletas atingisse valores mais altos de V02pico, não fosse as limitações de potências impostas 

pelo ergômetro utilizado. É importante ressaltar, ainda, que os valores encontrados neste 

trabalho são valores pico, enquanto que os valores citados por Rowell (1986) são realmente 

máximos. 
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Outro parâmetro analisado neste trabalho que refletiu a melhor condição fisica do grupo 

A foi a potência pico atingida durante o teste de esforço fisico, sendo que a diferença entre os 

valores das medianas foi de 99 Watts, atingindo também significância estatística. 

Finalmente, não dever -se-ia deixar de mencionar que os fatores genéticos poderiam estar 

contribuindo, em diferentes graus de magnitude, para explicar as diferenças encontradas entre os 

grupos estudados. 

Discussão Geral Sobre as Respostas das Variáveis Cardiorrespiratórias 

Todas as variáveis cardiorrespiratórias analisadas neste estudo refletiram as diferenças 

em relação á condição física dos grupos estudados. 

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

uma importante resposta adaptativa observada na condição de repouso, ou seja, a bradicardia. 

Relacionando-se os valores de FCLA com os valores de potência correspondentes ao 

LA observou-se que o grupo C necessitou de uma FC superior à do A para manter níveis 

inferiores de esforço, sugerindo que o treinamento físico proporcionou um aumento da 

capacidade de trabalho aeróbio no grupo A 

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

V02LA, V02pico e potência de esforço(Watts) no esforço pico. 

Portanto, estes dados sugerem que o TF A praticado pelos atletas corredores de longas 

distâncias induziu adaptações a nível dos sistemas cardiovascular, respiratório e provavelmente 

no sistema nervoso autônomo destes indivíduos. 

No entanto, a variabilidade dos dados das variáveis obtidas no grupo A sugere que os 

indivíduos deste grupo possuem diferenças em relação à magnitude de treinabilidade, que em 

grande parte podem ser explicadas observando-se as informações contidas no Anexo II. Estas 

informações mostram que alguns atletas encontravam-se em fases de treinamento diferentes, por 
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exemplo treinamento básico, específico ou recuperação. Além disso existem diferenças em 

relação ao período de tempo em que estão participando do treinamento da modalidade, variando 

entre quatro e sete anos. 

V ale ressaltar, que as diferenças quanto ao desempenho aeróbio entre os grupos 

treinado e sedentário foram muito maiores que as verificadas dentre os indivíduos de um mesmo 

grupo. 

3. Comportamento da Freqiiência Cardíaca 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 utilização da MV como teste da função autonômica já é bastante consagrada. Além de 

ser empregada para avaliar as condições funcionais do SN A no desencadeamento de respostas 

provocadas por alterações circulatórias, é também utilizada para avaliação do próprio sistema 

cardiovascular (SHARPEY -SCHAFER, 1955; LEVIN, 1966; W ADE, LARSON et ai apud 

DUKE, W ADE, HICKEY et ai, 1976; ECKBERB, 1982; GAUTSCHY, WEIDMAi"lN, 

GNÁDINGER, 1986; McLEOD, TUCK, 1987). 

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

reflexo envolvídos na Manobra de Valsalva: 

aferente visceral 

via eferente simpática via eferente parassimpática 

+ 
órgão efetor 
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Sharpey-Schafer (1955) mostrou que o registro eletrocardiográfico durante a 

MV é suficiente para avaliar a resposta a este teste. Assim, o registro não invasivo da FC, 

utilizado neste trabalho, é considerado tão válido quanto o registro da pressão arterial 

para avaliação das respostas autonômicas á MV (LEVIN, 1966; LEON, SHA VER, 

LEONARD, 1970; MANÇO, GALLO JR, AMORIN et al, 1970; FUENMAYOR, 

RODRlGUEZ, TORRES et al, 1988; SMITH, KAMPINE, 1990) 

As vantagens da MV é ser um teste seguro (SHARPEY-SCHFER, 1955; 

LEVIN, 1966), não-invasivo, de alta reprodutibilidade e que não requer equipamentos 

sofisticados para a sua realização (LEVIN, 1966). 

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

á MV, realizada na posição supina, semelhante aos referidos na literatura. 

Analisando-se a resposta da FC em função do tempo, e não os gradientes de FC 

ou a "taxa de V alsalva" que são normalmente empregados nos estudos, foi possível 

identificar aumento de FC durante a aplicação do estímulo, sendo que a velocidade de 

incremento desta variável foi maior durante os 8 primeiros segundos da manobra. 

Subseqüentemente à liberação do esforço expiratório observou-se queda de FC, a qual 

atingiu maiores velocidades até os 35 segundos de recuperação. 

Comparando-se este comportamento da FC em função do tempo durante a MV 

nos dois grupos estudados não se constatou diferenças estatisticamente significantes. No 

entanto, quando se analisa os valores de FC apresentados pelos grupos, as médias (caudas 

canceladas) são bastante inferiores para o grupo de atletas durante toda a MV. Esta 

diferença média que atingiu I O bpm, apesar de sua significância biológica, não apresentou 

significància estatística, provavelmente devido à grande variabilidade dos valores dos dois 

grupos estudados. 

Fuenmayor et al (1992) e Paschoal (1993), ambos comparando indivíduos 

treinados e sedentários, também não encontraram diferenças estatisticamente 

signit1cantes, em relação á resposta de FC à MV. Deve-se considerar, no entanto, que o 
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primeiro utilizou a "taxa de V a! salva" e o segundo, deltas de FC (gradientes) para análise 

das respostas obtidas. 

A realização da MV associada ao teste de Manobra Postura! Passiva (MPP), ou 

seJa, efetuada na posição inclinada, tem por objetivo avaJiar os mesmos mecanismos 

avaliados quando a MV é realizada na posição supína, porém em condições prévias de 

baixo débito cardíaco. 

De modo semelhante ao ocorrido com a MV realizada na posição supma, 

também não foram constatadas diferenças estatisticamente significantes nas respostas de 

FC, quando os grupos foram comparados durante a MVL Porém, o grupo C realizou esta 

manobra com valores em média 13 bpm superiores aos do grupo A, fato de significància 

biológica. 

Comparando-se MVS e MVI, a principal diferença são os maiores valores de FC 

durante a MVI , que podem ser atribuídos ao fato desta manobra ter sido realizada ao 

final da MPP, em condições em que o sistema cardiovascular já se encontrava 

sobrecarregado pela mudança postura!: já havia uma redução do retomo venoso induzida 

pela MPP. Nestas circunstâncias, os voluntários dos dois grupos iniciaram a MVI com 

valores de FC elevados, resultantes das mudanças reflexas do tônus vago-simpático. Estas 

diferenças atingiram significàncía estatística no intervalo de i 5 a 20 segundos para o 

grupo C e no intervalo de 1 O a 3 O segundos para o grupo A. A variabilidade dos dados 

deve ser considerada como um fator que possa ter contribuído para que as diferenças nos 

outros intervalos não atingissem significància estatística. As diferenças nas velocidades de 

variação da FC (incremento e decréscimo) foram também maiores durante a MVI, o que 

pode ser atribuído ao fato do sistema cardiovascuiar, nesta condição (i\lll'P + MV), ter 

sido submetido simultaneamente a duas situações de sobrecargas. 

Deve ser enfatizado, ao se interpretar as respostas à MV, que a simplicidade 

deste teste é ilusória. Neste sentido, ela foi considerada por Eckberg (J 982) como um 

teste global e bastante complexo da condição mecànica da circuiaçào, da integridade de 

várias popuiações de receptores autonômicos (inciuindo os barorreceptores arteriais, os 
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receptores cardiopulmonares e os quimiorreceptores, etc), das complexas interações do 

SNA a nível central e, finalmente, dos mecanismos eferentes simpáticos e 

parassimpáticos. Sendo assim, uma resposta não habitual à MV pode ser um indicador de 

função anormal de um ou mais mecanismos acima referidos. 

Deste modo, para se efetuar uma comparação apropriada entre dois grupos 

distintos de indivíduos, neste caso atietas e sedentários, é necessário que a magnitude do 

estimulo seja equivalente para os dois grupos (ECKBERG, 1982). A magnitude das 

respostas hemodinâmicas à MV depende de como o teste foi aplicado, ou seja: 1. da 

profundidade da inspiração realizada antes do esforço expiratório (do volume pulmonar); 

2. da pressão oral empregada e; 3. da duração do estimulo (KO!U'<tR, TONKIN, 

UTHER et al, 1976; ROBERTSON, STEVENS, FRIESINGER et al, 1977). 

Já foi constatado neste estudo, através das respostas cardiorrespiratórias ao teste 

de esforço progressivo e da FC de repouso, que os atletas possuem uma função 

cardiovascular e autonômica distinta da dos indivíduos sedentários. Este fato nos leva a 

levantar a hipótese de que talvez a intensidade de estimulação das áreas receptoras nos 

grupos C e A não seja comparável. 

Assim, além da variabilidade dos dados, a magnitude do estímulo pode ter sido 

um fator que contribuiu para que não fossem detectadas diferenças estatisticamente 

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

4. Freqüência Cardíaca e Pressão Arterial Sistêmica Durante a Manobra Postura! 

Passiva (MPP) 

A mudança passiva da posição supma para a posição inclinada, 70° em relação à 

horizontal (MPP), induz alterações hemodinâmicas qualitativamente similares às provocadas 

quando se assume a postura ereta. Estas alterações hemodinàmicas, que resultam em queda do 
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débito cardíaco e conseqüentemente da P AS, devem ser compensadas por mecanismos de ajustes, 

permitindo que o indivíduo mantenha a postura assumida. 

As alterações de FC representam um dos principais ajustes circulatórios induzidos pela 

MPP. Já foi previamente relatado que esta resposta é dependente dos componentes simpático e 

parassimpático do SNA Imediatamente à inclinação postura! ocorre um aumento de FC devido à 

retirada do tônus vagai sobre o coração (aproximadamente nos I O segundos iniciais). A 

reativação deste tônus resulta em queda relativa nos valores desta variável, que no entanto, 

decorrente da estimulação simpática, se mantêm acima dos valores vigentes na condição controle 

(posição supina) (MARIN NETO, GALLO JR, MANÇO et al, 1975, 1980; EWING, HUMEL, 

CAMPBELL et ai 1980; BORST, van BREDERODE, W!ELING et al, 1984; GALLO JR, 

1989). Com a retomada da postura supina ocorre a recuperação dos valores de FC. A bradicardia 

que acontece nesta fase é induzida por estimulação parassimpática, ou seja, aumento do tônus 

vagai, associada à diminuição da estimulação simpática, que estava aumentada na fase anterior 

desta manobra. 

Portanto, a resposta da FC à MPP é utilizada para avaliação não invasiva da função 

autonômica, haja visto que esta variável é dependente de alterações no tônus dos componentes 

simpático e parassimpático. 

Vários estudos têm revelado que indivíduos submetidos ao TF A desenvolvem menor 

tolerância ortostática (MANGSETH, BERNAUER, 1980; R.A.VEN, SMITH, 1984; SMITH, 

RA VEN, 1986; SMITH, GRAITZER, HUDSON et ai, 1988; LEVINE, BUCKEY, FRITSCH et 

al, 1991; STEVENS, FORESMA.i'l, SHI et al, 1992; RAVEN, PAWELCZYK, 1993; SHI, 

CRANDALL, POTTS et al, 1993) Raven et al (1984) já havia identificado que a diminuição da 

P AS durante a PNM! (aplicação de pressão negativa nos membros inferiores) induzia uma menor 

taquicardia em indivíduos com elevada capacidade aeróbia, comparativamente às respostas 

observadas em indivíduos moderadamente treinados ou sedentários. Mais recentemente, outros 

estudos também encontraram atenuação do controle reflexo aórtico-cardíaco da FC, como sendo 

o principal determinante da diminuição da resposta de taquicardia frente a estímulos hipotensores 
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(SHI, CRANDALL, POTTS et al, 1993) e hipertensores em sujeitos submetidos ao TFA (SHI, 

AI"'DRESEN, POTTS et ai, 1993). 

Smith et al (1988) realizaram um estudo transversal em atletas aerobiamente treinados e 

em indivíduos com baixa condição física fazendo uso de bloqueio farmacológico seletivo e total 

do SNA e sugeriram que o aumento do tônus vaga! é o responsável pela atenuação das respostas 

de vasoconstrição e de taquicardia à PNMl, encontradas nos atletas. Shi et ai (1995), também 

fazendo uso de bloqueio tàrmacológico, desenvolveram um estudo longitudinal (8 meses de TFA) 

e mostraram que a dominância parassimpática não é a única responsável pela atenuação da 

resposta de taquicardia à PNMI. Neste contexto, estes autores apontam as alterações a nível da 

integração das informações aferentes no sistema nervoso central como sendo um outro fator 

contribuindo para menor taquicardia nos indivíduos treinados. Ainda assim, os dados sugerem 

que o TF A induz a um aumento do tônus vagai e produz uma ação inibitória na função cardíaca 

reflexa. Deste modo, é possível que a acentuação do controle cardíaco parassimpático nos 

indivíduos treinados possa limitar a resposta de taquicardia, requerida para manter o débito 

cardíaco e a P AS durante os estímulos ortostáticos. 

Entretanto, estudos longitudinais, fazendo uso da PNMI e da MPP, sugerem que o TFA 

não provoca diminuição da tolerância ortostátíca e em alguns casos promove seu aumento 

(CONVERTINO, SATHER, GOLDWATER et ai, 1986; LIGHTFOOT, CLAYTOR, TOROK et 

ai, 1989; CONVERTINO, TOMPSON, ECKBERG et al, 1990). Convertíno ( 1993), por meio da 

revísão da literatura, mostrou que o V02max não está associado aos mecanismos fisiológicos que 

determinam a tolerância ortostátíca. 

A discordância na literatura sobre a relação TFA e tolerância ortostática talvez possa ser 

explicada por alguns tàtores. As diterenças em relação a metodologia uiilizada nos trabalhos, que 

empregam diferentes tipos e magnitudes de estímulos ortostáticos e métodos ínvasivos ou não 

invasivos, pode ser um destes fatores. Além disso, a magnitude da capacidade aeróbia parece 

interferir nos resultados, pois estudos transversais, com atletas submetidos a longos períodos de 

TFA, na maioria das vezes, apresentam resultados distintos dos estudos longitudinais, onde 

sujeitos, previamente sedentários, são treinados por períodos de poucos meses. 
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O componamento da FC neste trabalho, analísado durante o pnmerro minuto de 

inclinação e nos cinco minutos após a volta à posição supina, está de acordo com o referido por 

outros autores (MARIN NETO, GALLO JR., MANÇO et al, 1975; MAR!N NETO, GALLO 

JR., MANÇO et ai 1980; EWING, HUMEL, CAMPBELL et ai. 1980; BORST, van 

BREDERODE, WlELING et ai, 1984; GALLO JR., I 989). Nos dois grupos estudados 

constatou-se aumento de FC imediatamente após à inclinação, e subseqüentemente foi observada 

queda relativa destes valores, que se mantiveram em níveis superiores em relação aos da situação 

controle. Em contrapartida, na tàse de recuperação constatou-se bradicardia. 

Durante a fase de inclinação, os valores da FC tbram menores para o grupo de atletas, 

no entanto a diferença atingiu significàncía estatística, o que pode estar relacionado à grande 

variabilidade dos dados dos grupos C e A. Na fase de recuperação, o comportamento da FC nos 

grupos estudados atingiu diferença estatisticamente significante, sendo que o grupo A apresentou 

menores valores de FC e de velocidades de queda desta variável. Relacionando-se os menores 

valores de FC durante os testes autonômicos (MV e MPP) e na condição de repouso observados 

no grupo A, pode-se sugerir que o TF A promoveu pequenas modificações do controle 

autonôrnico sobre o sistema cardiovascular. Entretanto, com a metodologia utilizada, não se 

dispõe de informações suficientes para explicar quais seriam os mecanismos íntimos responsáveis 

por estas alterações. É previsível que métodos mais sensíveis e específicos, como o espectro de 

potência dos intervalos R-R da eletrocardiografia e a medida do ganho reflexo pressa-receptor, 

possam esclarecer os referidos mecanismos. 

Em relação à pressão arterial sistólica (PS), os dois grupos apresentaram queda dos 

valores durante a fase de inclinação, iniciando sua recuperação após a volta para a posição 

supma. As diferenças nas respostas de PS entre os grupos apenas atingiram significância 

estatística a partir do quarto minuto da fase de recuperação .. A pressão arterial diastólica (PD), 

que pouco se alterou durante a MPP, apontando apenas discreta resposta vasoconstritora 

periférica, atingiu maiores valores nos indivíduos do grupo A, sendo que esta diferença atingiu 

significância estatística. 
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Quando relacionou-se as respostas de FC, PS e PD durante as fases de inclinação e 

recuperação da MPP, observou-se que as duas últimas variáveis relacionam-se com as respostas 

da FC. Os dados também sugeriram que pequenas alterações de PD são suficientes para aíterar a 

relação entre a FC e a PS. A relação entre estas 3 variáveis foi sinúlar nos grupos estudados. 
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CONCLUSÕES 

1. A freqüência cardíaca de repouso foi marcadamente menor para os atletas em relação 

aos sedentários, sugerindo que o TFA foi o principal responsável por esta alteração. 

2. Os valores de consumo de oxigênio, no limiar de anaerobiose e na condição pico foram 

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

3. Os valores de potências de esforço no limiar de anaerobiose e na condição pico foram 

marcadamente superiores para os atletas em relação às atingidas pelos sedentários, também 

revelando a melhor capacidade fisica aeróbia dos primeiros. 

4. Os valores de freqüência cardíaca durante as manobras de V a! salva realizadas nas 

posições supina e inclinada foram menores para o grupo A, porém não atingindo significância 

estatística. Assim, o comportamento da freqüência cardíaca em função do tempo durante as 

manobras de V alsalva realizadas nas posições supina e inclinada foi similar para os grupos C e A. 

5. Os valores de freqüência cardíaca, durante a manobra de Valsalva realizada na posição 

supina foram menores em relação à realizada na inclinada, para os dois grupos estudados, sendo 

que as diferenças só atingiram significância estatística em alguns intervalos de tempo. 

6. Durante o primeiro minuto da fase de inclinação da manobra postura! passiva, o grupo 

de atletas apresentou menores valores de FC e de velocidade de variação desta variável, que no 

entanto não atingiram diferenças estatisticamente significantes. 

7. Na fase de recuperação da manobra postura! passiva, a diferença no comportamento da 

FC em função do tempo para os grupos C e A atingiu significância estatística, com menores 

valores e velocidades de alteração dessa variável para os atletas. 

8. O comportamento da pressão arterial sistólica foi similar para os grupos C e A durante 

a manobra postura! passiva. 
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9. O comportamento da pressão arterial diastólica durante a manobra postura! passiva 

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

10. O modelo teórico "FC-(PDxPS)", construído para representar a resposta da 

freqüência cardíaca em relação às variàveis pressão arterial sistólica e diastólica durante a manobra 

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

12. As pequenas variações de pressão arterial diastólica foram estatisticamente 

significativas para alterar a relação entre as respostas de freqüência cardíaca e pressão arterial 

sistólica durante a manobra postura! passiva. 
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Tabela Al. Valores de freqüência cardíaca obtidos durante a MV 1.1 (posição supina - bloco A), 
no grupo C. 

RLD 
TLAS 
FCFV 
DEGA I 

EW I 
ASC 

FPDC 
ALC 
EJD 
ETS 
AM 
CAF 

média 
mínimo 
l"quartill 
mediana! 
3"quartill 
máximo[ 

o 

84 
63 
66 
60 
57 

70,5 
60 
66 

64 5 
67,75 
55,50 
60,00 
65,25 
72,75 
87,00 

5s 
108 
84 
48 
72 
72 
72 
72 
60 
72 
72 
72 
72 
73 
48 
72 
72 
72 
108 

Fase de Estimulo 

lOs 

120 
84 
60 
72 
84 
72 
84 
72 
84 
72 
72 
96 
81 
60 
72 
78 
84 
120 

l5s 
108 
72 
72 
84 
96 
76 
96 
60 
72 
96 
84 
96 

843 
60,0 
72,0 
84,0 
96,0 
108,0 

20s 

108 
84 
60 
84 
96 
60 
84 
60 
72 
108 
72 
72 
80 
60 
69 
78 
87 
108 

lOs 

96 
84 
78 
84 
78 
78 
78 
66 
72 
84 
78 
72 

79,0 
66,0 
76,5 
78,0 
84,0 
96,0 

20s 

72 
84 
60 
84 
54 
60 
60 
54 
60 
60 
TI 
·~ 

60 
65 
54 
60 
60 
72 
84 

Recupeeração 

30s 
72 
84 
54 
84 
48 
66 
60 
72 
54 
54 
72 
48 
64 
48 
54 
63 
72 
84 

40s 

78 
84 
54 
84 
48 
54 
60 
60 
60 
60 
72 
60 

64,5 
48,0 
58,5 
60,0 
73,5 
84,0 

50s 
90 
78 
60 
78 
54 
66 
66 
72 
72 
54 
72 
66 

69,0 
54,0 
64,5 
69,0 
73,5 
90,0 

60s 
84 
90 
60 
84 
54 
66 
66 
60 
66 
60 
78 
66 

69,5 
54,0 
60,0 
66,0 
79,5 
90,0 

Tabela A2. Valores de freqüência cardíaca obtidos durante a MV 2.1 (posição supina- bloco A), 
no grupo C. 

RLD I 
TLAS 
FCFV I 
DEGA 

1

1 

EW 
ASC 11 

FPDC 
ALC I 
EJD I 
ETS 
AM 
CAF 

média 
mínimo I 
l"quartill 
mediana! 
3"quartill 
máximo! 

o 
90,0 
81,0 
54,0 
84,0 
66,0 
66,0 
63,0 
66,0 
72,0 
58,5 
69.0 
64 5 
69,5 
54,0 
64,1 
66,0 
74,3 
90,0 

5s 

108 
84 
60 
60 
72 
72 
84 
60 
60 
72 
60 
84 

60 
60 
72 
84 
108 

F a se de Estímulo 

lOs 

144 
84 
60 
72 
72 
84 
96 
84 
84 
84 
84 
84 
86 
60 
81 
84 
84 
144 

15s 
120 
84 
60 
72 
96 
72 
96 
84 
60 
96 
72 
84 
83 
60 
72 
84 
96 
120 

20s 
120 
84 
60 
84 
84 
60 
84 
72 
60 
108 
72 
84 
81 
60 
69 
84 
84 
120 

117 

lOs 

90 
84 
66 
84 
78 
66 
78 
66 
72 
78 
84 
72 
77 
66 
71 
78 
84 
90 

20s 
78 
78 
60 
78 
54 
60 
78 
54 
84 
60 
66 
60 

67,5 
54,0 
60,0 
63,0 
78,0 
84,0 

Recupeeração 

30s 
78 
84 
54 
84 
54 
60 
66 
54 
78 
60 
66 
60 
67 
54 
59 
63 
78 
84 

40s 
84 
78 
48 
84 
48 
54 
66 
60 
72 
54 
72 
66 

65.5 
48,0 
54,0 
66,0 
73,5 
84,0 

50s 
90 
78 
60 
90 
54 
66 
72 
54 
78 
54 
78 
60 

69,5 
54,0 
58,5 
69,0 
78,0 
90,0 

60s 
84 
78 
60 
90 
60 
60 
72 
60 
72 
60 
66 
66 

69,0 
60,0 
60,0 
66,0 
73,5 
90,0 



Tabela A3. Valores de freqüência cardíaca obtidos durante a MV 3.1 (posição inclinada- bloco 
A), no grupo C 

Fase de Estímulo I I Recuperação 

o 5s lOs 15s 20s lOs 20s 30s 40s 50s 60s 
RLD 94,5 108 132 144 132 114 102 96 96 108 90 
TLAS 129,0 120 132 132 132 102 114 126 120 132 120 
FCFV 66,0 60 84 96 96 78 54 48 60 54 54 
DEGA 99,0 60 72 96 108 114 126 108 96 102 102 

EW 76,5 84 108 120 120 96 66 72 72 72 72 
ASC 72,0 94 96 108 96 78 72 66 60 66 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 90 
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 855 72 96 96 96 90 78 96 78 84 78 

média 85J 86,83 104 112 j 12 92 8L5 82 77,0 8L5 80,0 
mínimo 61,5 60,00 72 84 96 72 54,0 48 48,0 54,0 54,0 
l"quartil 75,4 72,00 96 96 96 78 70,5 66 64,5 66,0 70,5 
mediana 81,8 84,00 102 108 108 90 78,0 78 72,0 75,0 78.0 
3"quartil 94,9 97,50 ll1 123 123 104 88,5 96 91,5 88,5 90,0 
máximo 129 o 120 00 132 144 132 114 126 o 126 120 o 1320 120 o 

Tabela A4. Valores de freqüência cardíaca obtidos durante a MV 1.2 (posição supina- bloco B), 
no grupo C. 

L_ _____ F~as~e~d~eE=s=ti=m=ul~o ____ ~l LI ------------~Rc~c~upc~·=m~çã~o----------~ 

o 5s lOs 15s 20s lOs 20s 30s 40s 50s 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 

EW 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 84 84 96 96 84 60 66 66 72 72 
ALC 55,5 48 72 60 60 60 48 60 54 54 54 
EJD 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 
Al\.1 70,5 72 72 84 96 84 66 66 72 72 66 
CAF 61 5 72 96 72 72 78 66 54 66 60 72 

média 64.8 67 77 79 81 74 63 61 64 66 65 
mínimo 52,5 48 48 60 60 60 48 48 54 54 48 
l"quartil 56,6 60 72 72 69 66 60 54 54 54 54 
mediana 65~3 66 72 78 84 75 60 57 66 66 63 
3"quartil 70,5 72 84 84 96 84 66 68 72 74 72 
máximo 84.0 96 108 108 108 84 78 78 78 78 84 

11 Q 



Tabela AS. Valores de freqüência cardíaca obtidos durante a MV 2.2 (posição supina- bloco B), 
no grupo C. 

Recuperação 

c sn 10" 15" 20" 10" 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 
EJD 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 66 66 
CAF 68 84 96 72 72 72 54 60 66 72 72 

média 67 68 80 76 76 75,0 65,5 62,5 62.5 62 67 
mínimo 53 48 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 
máximo 80 96 96 120 108 90 o 84 o 78 o 78 o 72 84 

Tabela A6. Valores de freqüência cardíaca obtidos durante a MV 3.2 (posição inclinada - bloco 
B), no grupo C 

Fase de Estímulo Recuperação 

c 5" 10" 15" 20" 10" 20" 30" 40" son 60" 
RLD 85,5 108 132 !32 144 102 78 90 90 84 84 
TLAS 131,5 120 132 120 120 108 108 120 120 126 126 
FCFV 55,5 48 72 96 96 78 54 54 60 60 60 
DEGA 99,0 72 84 84 96 102 1!4 108 102 96 90 

EW 79,5 84 96 120 120 84 78 78 72 72 72 
ASC 70,5 72 108 84 84 72 66 66 60 60 72 

FPDC 103,5 108 132 132 132 114 78 78 84 96 90 
ALC 66,0 72 96 84 72 66 54 54 60 54 60 
EJD 82,5 84 84 84 96 84 66 84 78 84 78 
ETS 76,5 72 96 108 120 72 54 54 60 66 60 
AM 76,5 60 96 96 108 102 72 66 66 66 72 
CAF 82 5 84 96 96 108 96 72 84 84 84 84 

média 84,1 82 102 103 108 90,0 74,5 78,0 78.0 79 79 
mínimo 55,5 48 72 84 72 66,0 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 90 114 120 120 !02,0 78,0 85,5 85,5 87 86 
máximo 131 5 120 132 132 144 1140 1140 120 o 120 o 126 126 

1 1 () 



Tabela A 7. Valores de freqüência cardíaca obtidos durante a MV 1.1 (posição supina- bloco A), 
no grupo A. 

Fase de Estímulo I I Recuperação 

c 5" 10" 15" 20" 10" 20" 30" 40" 50" 60" 

ASCJ 58.5 60 60 60 48 60 60 54 60 54 60 
MEB 43,5 60 84 84 84 72 42 42 48 42 42 
FAB 46,5 72 84 96 96 72 48 48 48 42 42 
RA 66,0 !08 108 96 84 84 78 84 72 78 78 

MRS 49,5 60 72 60 84 60 60 54 48 48 48 
RNF 55,5 72 96 108 96 72 60 48 48 48 54 

GASP 66,0 60 96 84 84 72 72 60 60 60 60 
ERB 58,5 60 72 60 48 60 66 60 60 60 60 
CMS 66,0 72 60 60 72 72 66 54 54 60 60 
EV 54 o 60 72 60 60 60 54 54 48 48 48 

média 56,4 68.4 80.4 76,8 75,6 68,4 60,6 55,8 54,6 54.0 55,2 
mínimo 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 55,5 49,5 48,0 48,0 48,0 
mediana 57,0 60,0 78,0 72,0 84,0 72,0 60,0 54,0 51,0 51,0 57,0 

3" 64,1 72,0 93,0 93,0 84,0 72,0 66,0 58,5 60,0 60,0 60,0 
máximo 66,0 108 o 108 o 108 o 96,0 84 o 780 84 o 720 78 o 78,0 

Tabela A8. Valores de freqüência cardíaca obtidos durante a MV 2.1 (posição supina - bloco A), 
no grupo A 

Fase de Estímulo Recupeeração 

c 5" 10" 15" 20" 10" 20" 30" 40" 50" 
ASCJ 57,0 60 60 60 60 66 54 54 48 60 
MEB 45,0 72 72 84 72 66 48 42 42 42 
FAB 45,0 72 60 84 84 72 48 42 42 36 
RA 63,0 108 108 120 108 84 78 78 66 66 

MRS 46,5 54 60 60 60 60 54 54 48 54 
RNF 58,5 72 96 108 120 78 54 54 54 54 

GASP 63,0 72 84 84 84 66 66 60 54 54 
ERB 58,5 60 60 60 60 66 60 60 66 60 
CMS 60,0 72 60 84 60 66 66 60 66 60 
EV 51 o 60 60 60 60 54 54 54 54 48 

média 54,8 70,2 72,0 80.4 76,8 67,8 58,2 55.8 54,0 53.4 
mínimo 45,0 54,0 60,0 60,0 60,0 54,0 48,0 42,0 42~0 36,0 

i" 47,6 60,0 60,0 60,0 60,0 66,0 54,0 54,0 48,0 49,5 
mediana 57,8 72,0 6ü,O 84,0 66,0 66,0 54,0 54,0 54,0 54~0 

3" 59,6 72,0 81,0 84,0 84,0 70,5 64,5 60,0 63,0 60,0 
máximo I 63,0 108,0 108,0 120,0 120,0 84,0 78,0 78,0 66,0 66,0 

60" 
54 
42 
42 
66 
42 
48 
60 
60 
60 
54 

52,8 
42,0 
43,5 
54,0 
60,0 
66,0 



TabelaA9. Valores de freqüência cardíaca obtidos durante a MV 3 .l (posição inclinada - bloco 
A), no grupo A. 

Fase de Estímulo Rccttpcração 

c 5" 10" 15" 20" 10" 20" 30" 40" 50" 
.ASCJ 60,0 60 72 72 72 72 66 66 54 60 
MEB h1 ~ 72 84 108 108 90 78 60 54 66 ~ _..~ ..... 

FAB 52,5 84 96 96 96 84 54 48 42 48 
RA 94,5 120 108 108 96 90 84 102 84 90 

MRS 58,5 60 96 84 96 66 54 54 48 48 
RNF 76,5 84 96 120 132 96 60 78 66 60 

GASP 84,0 84 96 96 96 102 96 78 78 72 
ERB 66,0 60 84 84 84 78 72 72 60 72 
CMS 76,5 60 72 96 96 72 72 72 72 72 
EV 61 5 60 84 84 72 72 60 60 54 60 

média 69_2 74.4 88,8 94.8 94.8 82,2 69,6 69,0 61,2 64,8 
mínimo 52,5 60,0 72,0 72,0 72,0 66,0 54,0 48,0 42,0 48,0 

1" 60,4 60,0 84,0 84,0 87,0 72,0 60,0 60,0 54,0 60,0 
mediana 63,8 66,0 90,0 96,0 96,0 81,0 69,0 69,0 57,0 63,0 

3" 76,5 84,0 96,0 105,0 96,0 90,0 76,5 76,5 70,5 72,0 
máximo 94 5 120 o 108 o 120.0 132 o 1020 960 l020 84 o 90 o 

Tabela AlO. Valores de freqüência cardíaca obtidos durante a MV 1.2 (posição supína- bloco 
B), no grupo A. 

ASCJ 
MEB 
FAB 
RA 

MRS 
RN'F 

GASP 
ERB 
CMS 

~~- I 
~e.m \ mm1mo 

t• 
d o I me mna

1 
3" I 

máximo! 

c 
54.0 
40,5 
42,0 
54,0 
51,0 
42,0 
60,0 
60,0 
58,5 
51,0 
su 
40,5 
44,3 
52,5 
57,4 
60 o 

5" 
48 
48 
60 
72 
60 
48 
60 
48 
60 
48 

55_2 
48,0 
48,0 
54,0 
60,0 
72 o 

Fase de Estímulo 

10" 
60 
60 
60 
72 
60 
72 
66 
60 
72 
60 

64,2 
60,0 
KC\ li ...,,_,,..., 

60,0 
70,5 
720 

15" 
60 
48 
72 
72 
60 
72 
84 
60 
84 
60 

67_2 
48,0 
60,0 
66.0 
72,0 
84 o 

20" 
60 
72 
72 
72 
60 
72 
96 
60 
60 
48 

67.2 
48,0 
60,0 
66,0 
72,0 
96 o 

DI 

10" 
60 
66 
42 
72 
60 
72 
72 
60 
66 
60 

63,0 
42,0 
60,0 
63,0 
70,5 
72,0 

20" 
54 
42 
42 
54 
54 
54 
60 
60 
60 
48 

52.8 
42,0 
49,5 
54,0 
58,5 
60 o 

30" 
48 
42 
42 
54 
48 
42 
54 
60 
54 
48 

49_2 
42,0 
43,5 
48,0 
54,0 
60 o 

40" 
54 
36 
42 
60 
48 
42 
48 
60 
60 
54 

50,4 
36,0 
43,5 

58,5 
60 o 

50" 
54 
42 
42 
60 
54 
48 
54 
54 
54 
48 

SLO 
42,0 
48,0 
54,0 
54,0 
60 o 

60" 
60 
54 
54 
90 
48 
54 
78 
66 
66 
54 

62,4 
48,0 
54,0 
57,0 
66,0 
90 o 

60" 
54 
48 
36 
54 
54 
42 
60 
60 
60 
48 

5L.6 
36,0 
48,0 
54,0 
58,5 
60 o 



Tabela Ali. Valores àe freqüência caràíaca obtiàos àurante a MV 2.2 (posição supina -bloco 
B ), no grupo A 

F a se de Estímulo Recuperação 

c 5" 10" 15" 20" lO" 20" 30" 40" 50" 60" 

ASCJ 55_5 60 60 48 60 60 60 54 54 60 54 
MEB 43,5 48 60 60 72 66 42 42 42 48 42 
F.AB 43,5 60 60 60 84 60 54 42 48 42 42 
RA. 58,5 72 72 72 60 72 54 54 66 54 54 

MRS 48,0 60 60 60 60 54 -A 
)~ 48 54 54 48 

RNF 46,5 48 60 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 5LO 60 60 48 60 60 48 54 48 48 48 

média 52.2 58,8 66,0 6!,2 66,0 63,6 53~4 51,0 51,6 52,2 49,8 
mínimo Li~ ' 48,0 60,0 48,0 60,0 54,0 42,0 LI':> n 42,0 42,0 42,0 . ...-, ..... ...... ,v 

l"quartil 46,9 51,0 60,0 51,0 60,0 60,0 49,5 48,0 48,0 48,0 43,5 
mediana 53,3 60,0 óO,O 60,0 60,0 63,0 54,0 54,0 51 ,O 51,0 51 ,O 
3"quartill 58,5 60,0 69,0 69,0 6'f,O 66,0 58,5 54,0 54,0 58,5 54,0 
máximo! 58,5 72,0 96,0 84,0 84,0 72,0 60,0 60,0 66,0 60,0 60.0 

Tabela A12. Valores àe freqüência caràíaca obtiàos àurante a MV 3.2 (posição inclinaàa- bloco 
B), no grupo A 

Fase de Estímulo Recuperação 

I o 5s lOs 15s 20s lOs 20s 30s 40s 50s 60s 

I ASCJ 60,0 60 60 48 60 66 60 60 60 54 60 
MEB I 61,5 60 84 108 108 84 66 54 60 60 60 
FAB I 51,0 72 96 96 96 96 66 60 60 54 48 
RA 93,0 96 96 108 96 90 96 96 78 90 90 

l\1RS I 58,5 84 96 108 96 72 54 54 54 48 48 
Rl'iF I 72,0 96 96 108 12{) 72 54 60 54 48 54 I GASP I 

78,0 60 84 96 96 84 66 60 60 60 60 
ERB 64,5 6 72 84 72 72 72 66 66 66 66 
CMS I 72,0 72 96 108 108 84 72 72 66 72 66 

EV I 54,0 6 72 84 84 66 54 60 48 54 54 
66,5 61,2 85,2 94,8 93,6 78,6 66,0 64,2 60,6 60,6 60,6 média 

mínimo 1 51,0 6,0 60,0 48,0 60,0 66,0 54,0 54,0 48,0 48,0 48,0 

l"quartiij 58,9 60,0 75,0 87,0 87,0 72,0 55,5 60,0 55,5 54,0 54,0 
mediana 63,0 66,0 90,0 102,0 96,0 78,0 66,0 60,0 60,0 57,0 60,0 
3"quartill 72,0 81,0 96,0 l08,0 105,0 84,0 70,5 64,5 64,5 64,5 64,5 
máximo I 93,0 96,0 96,0 108,0 120,0 96,0 96,0 96,0 78,0 90,0 90.0 
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Figura Bl. Valores da freqüência cardíaca na manobra de Valsalva posicão supina (MV 1.1) no 

grupo C. Estão representados os valores mínimos, 1° quartis, medianas (traços brancos), 3° 

quartis, máximos e intervalos de confiança das medianas (em azul escuro). 
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Figura B2. Valores da freqüência cardíaca na posição supina (MV 2.1) no grupo C. Estão 

representados os valores mínimos, 1° quartis, medianas (traços brancos), 3° quartis, máximos e 

intervalos de confiança das medianas (em azul escuro). 
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Figura B3. Valores da freqüência cardíaca na manobra de Valsalva na posição supina (MV 1.2) 

no grupo C. Estão representados os valores mínimos, ]0 quartis, medianas (traços brancos), 3° 

quartis, máximos e intervalos de confiança das medianas (em azul escuro). 
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Figura B4. Valores da freqüência cardíaca na manobra de Valsalva na posição supina (MV 2.2) 

no grupo C. Estão representados os valores mínimos, 1° quartis, medianas (traços brancos), 3° 

quartis, máximos e intervalos de confiança das medianas (em azul escuro). 
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Figura B5. Valores da freqüência cardíaca na manobra de Valsalva na posição inclinada (MV3 .1) 

no grupo C. Estão representados os valores mínimos, 1° quartis, medianas (traços brancos), 3° 

quartis, máximos e intervalos de confiança das medianas (em azul escuro). 
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Figura B6. Valores da freqüência cardíaca na manobra de Valsalva na posição inclinada (MV 

3.2) no grupo C. Estão representados os valores mínimos, 1° quartis, medianas (traços brancos), 

3° quartis, máximos e intervalos de confiança das medianas (em azul escuro). 
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Figura B7. Valores de freqüência cardíaca obtidas durante manobra de valsalva na posição 

supina (MV 1.1) no grupo A. Estão representados os valores do mínimos, 1 o quartis, medianas 

(traços brancos), 3° quartis, máximos e intervalos de confiança das medianas (em verde). 
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Figura BS. Valores de freqüência cardíaca obtidas durante manobra de valsalva na posição 

supina (MV 2.1) no grupo A. Estão representados os valores do mínimos, I o quartis, medianas 

(traços brancos), 3° quartis, máximos e intervalos de confiança das medianas (em verde). 
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Figura B9. Valores de freqüência cardíaca obtidas durante manobra de valsalva na posição 

supina (MV 1.2) no grupo A. Estão representados os valores do mínimos, 1 o quartis, medianas 

(traços brancos), 3° quartis, máximos e intervalos de confiança das medianas (em verde). 
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Figura BIO. Valores de freqüência cardíaca obtidas durante manobra de valsalva na posição 

supina (MV 2.2) no grupo A Estão representados os valores do mínimos, 1 o quartis, medianas 

(traços brancos), 3° quartis, máximos e intervalos de confiança das medianas (em verde). 
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Figura Bll. Valores de freqüência cardíaca obtidas durante manobra de valsalva na posição 

inclinada (MV 3 .! ) no grupo A Estão representados os valores do mínimos, I o quartis, medianas 

(traços brancos), 3° quartis, máximos e intervalos de confiança das medianas (em verde). 
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Figura Bl2. Valores de freqüência cardíaca obtidas durante manobra de valsalva na posição 

inclinada (MV 3. I) no grupo A Estão representados os valores do mínimos, 1 o quartis, medianas 

(traços brancos), 3° quartis, máximos e intervalos de confiança das medianas (em verde). 
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Figura B13. Freqüências cardíacas obtidas nas manobras de Valsalva na posição supina, nos 
blocos A (MV 1.1 e MV 2.1) e B (MV 1.2, MV 2.2 ), para os grupos C(+) e A (•). 
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Figura B14. Freqüências cardíacas obtidas nas manobras de Valsalva na posição supina 
agrupadas no bloco A (MVSA) e no bloco B (MVSB), para os grupos C ( +) e A ( • ). 
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Figura B15. Freqüências cardíacas obtidas nas manobras de Valsalva na posição inclinada no 
bloco A (MV 3.1) e no bloco B (MV 3.2), para os grupos C(+) e A (•). 
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Figura B16. Valores de freqüência cardíaca obtidos durante manobra de Valsalva na posição 

supina (MVS) no grupo C. Estão representados os valores mínimos, I o quartis, medianas 

(traços brancos), 3° quartis, máximos e intervalos de confiança das medianas (em azul). 
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Figura Bl7. Valores de freqüência cardíaca obtidos durante manobra de Valsalva na posição 

supina (MVS) no grupo A Estão representados os valores mínimos, I o quartis, medianas 

(traços brancos), 3° quartis, máximos e intervalos de confiança das medianas (em verde). 
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Figura B18. Valores de freqüência cardíaca obtidos durante manobra de Valsalva na posição 

inclinada (MVI) no grupo C. Estão representados os valores rrúnimos, 1 o quartis, medianas 

(traços brancos), 3° quartis, máximos e intervalos de confiança das medianas (em azul). 
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Figura B19. Valores de freqüência cardíaca obtidos durante manobra de Valsalva na posição 

inclinada (MVI) no grupo A, Estão apresentados os valores mínimos, 1 o quartis, medianas 

(traços brancos), 3° quartis, máximos e intervalos de confiança das medianas (em verde). 
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Figura B20. Valores ajustados de treqüência cardíaca e os respectivos resíduos. 
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RLD 
TLAS 

FCFV 

DEGA 

EW 

ASC 

FPDC 

ALC 

E.ID 

ETS 

o 
92 

76 

59 

87 

64 

64 

78 

67 

76 

66 

lOs 20s 

114 96 

96 96 

84 72 

102 90 

66 66 

84 72 

90 84 

66 60 

78 84 

84 72 

30s 

96 

96 

66 

9(1 

66 

66 

78 

60 

78 

78 

Tabela Cl. Valores de freqüência cardíaca obtidos durante a MPPl (bloco A) no grupo C. 

Fase de inclinação 

40s 50s 60s 70s 130s 190s 250s 310s 370s 430s 490s 550s 610s 670s 

96 

96 

72 

90 

60 

96 96 90 96 96 

102 102 102 114 120 

96 96 96 96 96 

108 120 126 120 126 

90 

126 

66 

90 

72 

60 60 66 66 60 66 60 60 60 60 

90 96 96 96 96 102 102 102 96 96 

72 72 72 78 78 78 72 78 72 78 

60 66 72 66 66 72 72 66 72 66 66 66 

78 78 78 78 84 78 78 78 84 90 90 90 

66 66 66 60 78 60 60 66 60 60 66 66 

72 84 78 84 84 90 78 84 84 84 84 84 

72 78 72 72 72 78 84 78 78 84 78 78 

96 

126 

66 

96 

126 

60 

102 102 

78 

72 

84 

60 

90 

78 

72 

72 

90 

66 

78 

78 

Recuperação 

730s 790s 900s 1min 2min 3min 4min 5min 

90 96 90 84 84 78 

120 120 126 78 84 84 

66 66 60 66 60 54 

96 102 102 78 84 84 

78 84 78 66 60 54 

78 78 

84 84 

54 54 

78 78 

54 54 

72 66 72 78 72 60 66 66 

96 96 96 84 66 60 66 72 

60 72 66 60 54 54 54 54 

84 84 84 84 66 60 66 66 

78 84 78 72 48 54 54 54 

AM ~ U U 72 78 U 78 78 78 78 78 78 78 00 78 78 72 78 78 78 78 72 ~ ~ ~ W 
CAF ffl U 78 78 78 72 78 72 U 78 U U 78 U 78 U U U 78 U 78 78 72 ~ W ~ 

média 72 86 80 77 

mínimo 59 66 60 60 

I "qumtil 66 83 72 66 

mediana 70 84 81 78 

3"quat1i1 77 92 86 81 

máximo 92 114 96 96 

77 79 79 78 83,0 82,0 82,0 82,0 83,0 83,5 83,0 82,5 84,0 83,5 83,0 86,0 84,0 75,0 68 

~~~~~OMI~&O&O~~~&O~~W~W~W~~O~W~48 

71 71 72 71 76,5 76,5 76,5 70,5 76.5 70,5 75,0 70,5 72,0 72,0 76,5 76,5 76,5 70.5 60 

75 78 78 75 81,0 78,0 78,0 78,0 78,0 84,0 78,0 81,0 81,0 78.0 78.0 84,0 78,0 78,0 66 

81 86 83 86 87,0 91,5 87,0 87,0 87,0 91,5 91,5 90,0 91,5 91,5 91,5 96,0 91,5 79,5 75 

96 102 102 102 114, 120, 108, 120, 126, 120, 126, 126, 126, 126, 120, 120, 126, 84,0 84 

64 64,5 65,0 

54 54,0 54,0 

54 54.0 54.0 

60 63,0 63,0 

69 69,0 73,5 

84 84,0 84,0 



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

[_ Fase de Inclinação li Recuperação 

O !Os 20s 30s 40s 50s 60s 70s l30s !90s 250s 310s 370s 430s 490s 550s 610s 670s 730s 790s 900s lmin 2min 3min 4min 5min 
--R-LD--t-8~0----9-0---9~0--~7~8---9--0 n u u ~ ~ ~ ~ u ~ u ~ u ~ u ~ ~ 72 72 n ~ ~ 

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 60 60 54 w w w ~ w 54 w ~ w ~ ~ w w w ~ w w 54 ~ 54 54 

DEGA 81 102 96 96 90 102 102 96 90 102 96 96 96 96 96 96 102 96 102 102 102 84 72 72 78 72 

72 ~ ~ 72 72 n 78 72 n 72 72 n n u 78 78 n ~ ~ ~~ 54 

w w ~~ ~ ~ 72 72 ~ 78 72 ~ 72 ~ 72 n 72 ~ w ~ w 54 

EW 64 72 60 66 60 

ASC 56 84 66 60 60 

FPDC 78 96 96 90 90 90 90 78 102 96 96 102 96 90 90 96 96 90 102 102 96 78 66 72 78 72 

ALC 

EJD 

ETS 

AM 

CAF 

60 66 60 54 

71 78 66 72 

63 84 78 66 

72 72 72 72 

70787278 

média 69 84 76 74 

mínimo 55 66 60 54 

1 "quarti1 62 77 65 65 

mediana 71 81 72 72 

3"quarti1 77 92 92 81 

máximo 81 102 96 96 

54 60 54 54 

72 78 84 78 

66 66 66 60 

78 72 66 72 

66 78 78 72 

60 54 

78 78 

66 72 

78 72 

78 78 

60 60 60 66 66 66 

72 78 72 72 84 84 

78 78 78 78 78 78 

84 72 72 72 72 78 

78 84 78 72 78 84 

66 66 66 66 

84 84 84 90 

72 78 72 78 

72 78 84 78 

78 78 78 84 

72 72 60 54 54 60 

84 84 72 66 66 72 

78 76 54 54 48 60 

78 66 54 60 54 60 

84 72 66 60 66 66 

73 77 75 74 78,5 79,0 82,0 82.5 80.5 81 81,5 83,0 82 82,5 84.5 86,5 85.0 74,3 63 63.5 63,5 63.5 

54W54~~~~~~~W~~000~066JIW~0~~0~0~054~~~05~ 

60 65 65 60 66,0 70,5 72,0 72,0 70.5 72 72,0 70,5 72 75,0 72,0 78,0 76,5 70,5 54 54,0 54,0 58,5 

69 75 72 72 78,0 75,0 78,0 78,0 75,0 78 78,0 81,0 78 78,0 84,0 81,0 81,0 74,0 63 63,0 63,0 63,0 

90 81 86 80 90,0 91,5 9U 91,5 87,0 90 85,5 91,5 87 90,0 88,5 93,0 91,5 79,5 72 72,0 69,0 72.0 

90 102 102 102 108, 108, 126, 120. 126, 120 120, 120, 120 126, 126, 126, 126, 84,0 72 78,0 78,0 72,0 



ASCJ 

MEB 

FAB 

RA 
MRS 

RNF 
GASP 

ERB 

CMS 

EV 

Tabela C3. Valores de freqüência cardíaca obtidos durante a MPP 1 (bloco A) no grupo A 

() 

57 

44 

48 

73 

49 

57 

71 

I Os 20s 30s 40s 50s 60s 

54 60 54 54 60 60 

60 60 60 60 54 54 

54 60 60 54 48 48 

90 96 84 84 84 84 

54 48 54 48 42 48 

72 66 72 66 60 66 

96 96 84 90 84 96 
61 60 60 66 60 60 60 

60 

54 

58 78 72 66 72 66 

53 54 60 60 54 54 

Fase de Inclinação li Recuperação 

70s 130s 190s 250s 310s 370s 430s 490s 550s 610s 670s 730s 790s 900s lmin 2min 3min 4min 5min 

54 60 60 60 ~ 60 60 60 60 60 60 ~) ~ 60 54 54 ~ 54 60 

54 60 54 ~ 60 60 ~ 60 60 ~ 60 ~ 60 ~) 54 o 48 ~ 42 

54 o g ~ g 48 54 ~ ~ 48 54 60 48 54 g g 42 ~ 42 

M U W W W % W % % W U W W 96 U ~ 72 60 ~ 

48 48 54 54 54 54 60 54 54 54 54 54 54 48 60 48 42 54 48 

72 ~ 72 n 72 n 72 72 72 72 ~ ~ u n 60 60 60 60 ~ 

U U W M 00 U M M M 00 M M n U ~ 60 ~ ~ ~ 

60 60 ~ ~ 72 60 ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 60 ~ 60 60 ~ 

~ 72 72 n 72 72 72 n 72 n 72 72 n 72 72 60 ~ ~ ~ 

54 60 60 60 60 ~ 54 60 60 60 ~ ~ 60 60 60 48 ~ 48 48 

média 57 67 68 66 64 61 63 63 64,2 66,6 66,6 68,4 66,6 67,8 68,4 67,8 68,4 66,6 (j8,4 68,4 67,8 61,8 54,6 54,0 52,8 51 

oo~a~~~a~~~~~~~~~~~~a~~~~~~~ 

~~~~~~~~~~~~~60~60~~6·~~~~~~~~~0 

~~~~~~o~~~~~~~~~M~~~~~~~~~~~~ 

65 71 70,5 72,0 78,0 72,0 76,5 72,0 76,5 72,0 76,5 70,5 70,5 78,0 76,5 64,5 60,0 58,5 58,5 54 

9(j~~~~~96~~~9(j~9(j~~~~~9(j~~~72~~60 

mínimo 44 54 48 54 48 42 

I "quarlil 5(1 54 60 60 54 54 

mediana 57 (;() (j() 63 60 60 

3"qumtil 60 77 71 71 71 65 

máximo 73 96 9(j 84 90 84 



o 
-:-:~+-: 
ASCJ 56 

MEB 51 

FAB 45 

RA 60 

Tabela C4. Valores de freqüência cardíaca obtidos durante a MPP2 (bloco B) no grupo A 

r--- Fase de Inclinação li l _____________ , ______ ___, L__ __ _____J 
Recuperação 

I Os 20s 

60 54 

66 54 

48 48 

84 78 

30s 

54 

54 

42 

84 

40s 

60 
48 

48 

72 

50s 

60 

48 

48 

78 

60s 

54 

48 

48 

78 

70s 130s !90s 250s 310s 370s 430s 490s 

60 54 66 60 54 60 60 60 

48 54 54 54 54 60 60 66 

54 54 48 48 48 54 54 54 

72 78 84 84 90 90 84 90 

550s 610s 670s 730s 790s 900s lmin 2min 3min 4min 5min 

~ 54 w ~ ~ w 54 54 ~ w ~ 

w w w w ~ w w ~ ~ " ~ 

54 54 48 48 54 54 48 42 42 42 42 

00 00 % % % % ~ w 54 54 54 

MRS 48 54 60 48 48 48 54 48 48 54 54 54 

66 

54 

72 

54 54 54 

66 60 66 

54 54 60 

66 

78 

66 

72 

54 

54 

72 

66 

72 

72 

54 

54 

72 

72 

66 

72 

54 

54 

48 

54 48 48 

42 

48 

60 

54 
48 

48 

42 

48 

60 

54 

48 

RNF 49 66 60 60 54 60 54 60 60 66 66 60 72 48 42 

GASP 59 90 78 78 72 78 72 72 72 78 78 72 
66 

66 

66 

66 

54 

78 66 72 66 78 66 

66 

66 

60 

48 48 

ERB 57 66 60 66 66 60 66 60 66 66 66 66 60 66 66 66 54 54 
54 54 

48 48 

CMS 61 78 72 66 72 66 66 60 66 72 72 72 

54 

78 78 72 72 72 

EV 51 60 54 54 42 54 48 48 54 60 54 66 54 54 54 54 

média 54 

mínimo 45 

l uquartíl 50 

mediana 54 

:1°qnmiil 59 

máximo 61 

67 62 61 58 60 59 

48 48 42 42 48 48 

60 54 54 48 50 50 

66 60 57 57 60 54 

75 69 66 7l 65 66 

90 78 84 72 78 78 

58 60.6 64.8 63,6 63,0 64,2 66,6 64,2 64,2 63 66.0 66,6 67,2 66,0 58,8 50,4 48,6 50,4 49,2 

484~-048~48»5~1154»~0~05448»48~54»~0~~.0~~~.0~» 

50 54,0 55,5 54,0 54,0 55.5 60,0 55,5 54,0 54 55,5 60,0 57,0 55,5 54,0 48,0 43,5 48,0 43,5 

60 57,0 66,0 63.0 60,0 63JJ 66,0 60,0 63,0 60 63,0 66,0 66,0 63,0 60,0 51 ,O 48,0 48,0 48,0 

60 66.0 70.5 70,5 70,5 66,0 75.0 66,0 70,5 66 72,0 70,5 72,0 72,0 66.0 54,0 54,0 54,0 54,0 

72~0~~000~00~M~~O~OO%»%»%»~O~~O~~~O~I~ 



Tabela C5. Valores de pressão arterial sistólica (mmHg) obtidos durante a MPPI (bloco A) no grupo C. 

Fase de Inclinação li Recuperação _j 
c lmin 2m in 3min 4min 5min Gmin 7min 8min 9min 1 Omin llmin 12min 13min 14min 15min 16min 17min !8min 19min 20min 

RLD no 120 I I O 110 110 I 10 105 105 105 110 110 110 110 110 110 110 120 120 120 120 120 

TLAS 120 110 110 I! O 110 100 90 90 80 80 80 100 100 100 90 90 120 130 125 125 125 

FCFV 120 120 115 llO 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 11 o 110 115 115 1!5 

DEGA 130 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 110 I! O 110 ]]() 110 130 130 130 130 130 

EW 115 110 100 100 100 lO O 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 120 125 130 130 120 

ASC 120 120 110 120 110 110 llO 110 110 100 100 100 100 100 100 100 110 110 110 ][5 115 

FPDC 130 130 130 130 125 125 125 125 125 125 125 125 120 120 125 125 130 130 125 125 125 

ALC 125 115 120 120 120 120 115 120 120 120 120 115 115 120 115 115 125 130 125 125 1!5 

EJD 120 120 !lO li o I I O 110 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 11 o 120 120 120 

ETS 110 100 100 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 100 100 90 100 100 

AM 110 105 105 100 100 105 105 100 100 100 100 95 90 100 95 95 95 ]()[) 100 100 100 

CAF 120 120 105 105 100 100 100 100 100 105 90 100 100 100 105 100 110 105 110 11 o 105 

média 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 

d.p. 7,07 8,76 9.73 12,12 11,()7 10,75 10,61 11,37 11,37 11,35 12,57 10,39 10,01 9,72 10.27 10,39 12,74 12,47 13,22 11' 11 10,12 

mlnimo 110,()0 100,00 100,00 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 

1 quartil 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 

mediana 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 

3 quartil 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 

mflximo 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 pressão arterial diastólica (mmHg) obtidos durante a MPP l (bloco A) no grupo C 

Fase de Inclinação I l Recuperação 

C lmin 2min 3min 4min 5min 6min 7min 8min 9min IOmin llmin 12min 13min 14min 15min 16min 17min 18min 19min 20min 

~ 85 M M W W 00 85 85 85 W 85 ~ ~ 85 85 85 W W ~ ~ 85 

nAs w oo oo oo oo oo w w m m m oo ~ w w w w oo oo oo oo 
FCFV 80 80 75 70 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 

DEGA 90 90 I 00 lOO I 00 I 00 100 I 00 100 !00 100 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 

EW 85 W W W 75 ~ W W W ~ ~ W W W W W 00 85 00 00 W 
ASC 80 80 70 80 80 80 80 70 75 75 75 80 75 75 75 75 75 75 80 80 75 

woc 85 00 00 00 ~ 00 00 00 00 00 00 00 85 85 00 00 00 00 ~ ~ 85 

~ m w w w w w &I 85 &1 w w w w w w w m m m m m 
illD W 85 W 00 00 W W W &I W &I W W W W W W W W W W 
ETS 70 60 60 60 60 60 60 60 60 60 60 60 60 60 70 70 70 70 65 70 70 

AM 70 80 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 

CM w oo w ~ w w 82 w w 82 m ~ w w w w m m m m w ---+-< _________ < 
média 79,00 81,50 78,50 80,50 80,00 79,50 80,20 79,50 79,50 79,20 78"00 79,20 78JIO 78,00 79,50 79,50 78,50 78,00 78,00 78,50 77JIO 

d<p< 6.99 8.83 11,07 11.65 10,80 10.66 10,56 11,17 10,66 10,79 11,.11 8.80 8,23 8.23 6,85 6,85 8.83 8.23 8,88 8,18 7,15 

mínimo 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 65,00 70,00 70,00 

I "quarlil 72,50 80,00 71,25 72,50 76,25 76,25 80,00 72,50 76,25 75,00 71,25 80,00 76,25 76,25 76,25 76,25 70.00 70,00 70,00 70,00 70,00 

mediana 80,00 80,00 80.00 80,00 80,00 80.00 80,00 80,00 80,00 80,00 77,50 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 77.50 77,50 80,00 80,00 77,50 

3"qrmrlil 83,75 88.75 80,00 88,75 83,75 80,00 81,50 83.75 80,00 81,50 80.00 81,50 80,00 80,00 80,00 80,00 87,50 83,75 83,75 83.75 80,00 

máximo 90,00 90,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100.00 100,00 100,00 100.00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90.00 90,00 90.00 90,00 90,00 



Tabela C7. Valores de pressão arterial sistólica (mmHg) obtidos durante a MPP2 (bloco B) no grupo C. 

Fase de Inclinação li Recuperação 

C 1min 2min 3min 4min 5min 6min 7min 8min 9min !Omi 11mi 12mi 13mi 14mi 15mi 16mi 17mi 18mi 19mi 20mi 

RLD 130 120 120 120 120 120 115 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 115 120 115 115 

TLAS 125 120 110 110 110 110 110 110 110 110 110 90 100 100 95 95 130 135 130 130 130 

FCFV 115 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 105 110 110 110 110 IJO 120 120 120 120 

DEGA 130 130 130 130 130 130 120 120 120 110 110 110 110 110 110 110 120 125 130 130 130 

EW 120 110 110 110 110 100 100 100 100 100 100 100 100 !00 100 100 115 120 130 120 120 

ASC 110 110 110 110 100 100 105 105 \00 100 105 105 100 100 100 100 100 110 115 110 110 

FPDC 140 140 140 140 140 130 135 129 130 130 130 130 130 130 130 130 140 135 135 135 135 

ALC 120 115 125 120 120 120 120 120 115 115 115 110 115 115 115 115 130 125 130 120 130 

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 95 100 100 100 100 105 100 100 

CAF 1 10 11 O 105 105 105 105 105 100 100 105 100 100 95 95 1 00 100 I 05 105 105 100 100 

média IJ6.5 112,5 113,0 112,5 111,5 108,5 109,5 106,4 105,5 105,5 105,0 105,0 105,0 104,0 105,5 105,5 112,0 114,0 117,5 113,5 114.5 

d.p. 11.56 13,18 13,98 11,59 14,15 ll,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 14,23 

mínimo 100.0 100,0 100.0 100.0 100,0 95,00 100,0 90,00 90,00 85,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 100.0 100,0 100,0 100,0 100,0 

l"quarti1 110,0 102,5 101,2 101,2 100,0 100,0 100,0 96,25 96,25 100,0 96,25 100,0 100,0 95,00 100,0 100,0 100,0 101,2 105.0 100,0 100,0 

mediana 112,5 110,0 110,0 110,0 107.5 102,5 105,0 102,5 100.0 102,5 102,5 102,5 100,0 100,0 100,0 100,0 107,5 115.0 117,5 115,0 115,0 

3"quartil120,0 113,7 121,2 117,5 117,5 117.5 117,5 117,5 1.13,7 110,0 110,0 108,7110,0 110,0 110,0 110,0 118,7 123.7130,0 120,0 127,5 

máximo 140.0 140,0 140,0 140,0 140.0 130,0 135Jl 129,0 130,0 130,0 130,0 130,0 130,0 130,0 130,0 130,0 140,0 135,0 135,0 135,0 135,0 



Tabela CS. Valores de pressão arterial diastólica (mmHg) obtidos durante a MPP2 (bloco B) no grupo C. 

[ Fase de Inclinação 

c lmin 2min 3min 4min 5min 6min 7min 8min 9min !Omi llmi 12mi l3mi 

RLD 

TLAS 

FCFV 

DEGA 

80 

85 

75 

90 

80 

80 

85 W 00 ~ 00 00 00 00 ~ 00 ~I 00 00 
W &1 00 00 00 00 00 00 00 00 M 00 00 

m w w w oo ~ w w ss 85 w ~ H5 

00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 

EW 

ASC 

85 90 

90 85 

90 90 80 80 

85 80 80 75 

FPDC 90 90 90 90 100 90 90 

ALC 80 80 80 80 80 80 80 

EJD 75 70 70 70 70 70 70 

ETS 70 70 70 70 70 70 70 

AM 75 70 70 70 70 70 70 

CAF 70 70 70 70 70 75 75 

80 80 80 

80 80 80 

95 

80 

70 

70 

70 

70 

95 90 

80 80 

70 70 

70 70 

70 70 

70 70 

80 

80 

80 

90 

80 80 

85 80 

90 ]()() 95 

80 70 75 

70 80 70 

70 75 70 

70 80 70 

70 70 70 

90 

75 

70 

70 

70 

70 

14mi 

90 

70 

80 

90 

80 

80 

90 

80 

70 

70 

70 

70 

li Recuperação 

15mi 16mi 17mi 18mi 19mi 20mi 

90 80 85 

75 90 90 

80 80 80 

90 85 85 

80 80 80 

85 75 80 

90 

80 

75 

70 

75 

70 

95 

75 

70 

70 

70 

70 

90 

80 

70 

70 

70 

70 

80 85 85 

90 90 90 

80 80 80 

90 90 90 

90 80 80 

80 80 80 

95 

80 

70 

70 

70 

70 

90 

80 

70 

70 

70 

70 

90 

80 

70 

70 

70 

70 

78,50 78,50 79,50 79,50 80,00 79,50 78,50 78,50 78,50 78,50 78,50 81,50 79,00 78,00 78,00 79,50 77,00 77,50 79,50 78,00 78,00 

d.p. 7,09 9,44 8,96 8,96 10,54 8,32 7,84 8,83 8,83 8,18 8,18 9,44 9,37 8,23 7,89 7,25 8,23 7,17 9,56 7,89 7,89 

mínimo 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 70,00 70,00 70,00 70,00 70,00 70,00 70,00 

l"quarlil 75,00 70,00 70,00 70,00 70,00 71,25 71,25 70,00 70,00 70,00 70,00 76,25 70,00 70,00 70,00 75,00 70,00 70,00 70,00 70,00 70,00 

mediana 77,50 75,00 80,00 80,00 80,00 80,00 77,50 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 77,50 77,50 80,00 80,00 75,00 80,00 80,00 80,00 80,00 

3"quartil 80,00 88,75 88,75 88,75 87,50 87,50 83,75 80,00 80,00 83,75 83,75 87,50 85,00 83,75 80,00 83,75 80,00 80,00 87,50 80,00 80,00 

máximo 90,00 90,00 90,00 90.00 100,0 90,00 90,00 95,00 95,00 90,00 90,00 100,0 95,00 90,00 90,00 90,00 95,00 90,00 95,00 90,00 90,00 



ASCJ 

MEB 

FAB 
RA 

MRS 

RNF 
GASP 

ERB 

CMS 

EV 
média 

Tabela C9. Valores de pressão arterial sistólica (mmHg) obtidos durante a MPPI (bloco A) no grupo A. 

Fase de Inclinação I[ Recuperação 

C lmin 2min 3min 4min 5min 6min 7min 8min 9min lOmi llmi 12mi 13mi 14mi 15mi l6mi 17mi 18mi 19mi 20mi 

130 110 110 110 110 110 110 110 110 !lO 100 100 100 100 100 100 120 120 130 130 130 

120 120 120 110 110 110 111J 110 110 110 !lO 105 105 105 105 105 110 115 120 110 120 

130 130 120 120 120 120 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 120 130 130 

130 130 130 no no no 130 130 125 125 125 125 125 120 120 120 120 120 130 ]30 130 

120 120 120 120 120 120 120 110 110 110 110 110 110 110 110 110 120 120 120 120 120 

120 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 120 120 120 120 120 

130 1W IW IW 120 110 110 110 110 110 110 110 110 110 1111 110 130 130 135 135 130 

110 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 110 100 100 100 110 110 110 110 110 

120 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 !lO !lO 110 110 110 115 115 115 115 120 

120 120 110 110 110 110 !lO 110 I lO 110 110 100 100 100 100 100 1 lO 110 110 110 110 

123,0 116,0 114,0 1 Ll.O 113,0 112,0 111,0 110,0 109,5 109,5 108,5 107,0 108,0 106,5 106,5 106.5 116,5 117,0 121,0 121,0 122,(1 

d.p. 6,75 10,75 9,66 9,49 9,49 9,19 8,76 8,16 6,85 6.85 7,47 7.89 7.53 6,69 6,69 6,69 6,69 6,32 8,43 9,66 7,89 

mínimo 110,0 100,0 100,0 100,0 100.0 100,0 100.0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 llO,O 110,0 110,0 110,0 110,0 

l"quartil120,0 110,0 110,0 110.0 110,0 110.0 110,0 110,0 110,0 110,0 102,5 100,0 101,2 100,0 100,0 100,0 110,0 111,2 116,2 111,2 120.0 

mediana 120,0 120,0 115,0 110,0 l!O,O 110,0 110,0 li 0,0 110,0 110,0 110,0 1117,5 110,0 107,5 107,5 107,5 117,5 117.5 120,0 120,0 120,0 

3"quartil130,0 120,0 120,0 120,0 120,0 ll7,5 110.0 110,0 110,0 110,0 110,0 110,0 110,0 l!O,O llO,O 110,0 120,0 120,0 127,5 130,0 130,0 

máximo 130,0 130,0 130,0 130,0 130,0 130,0 130.0 130,0 125,0 125,0 125,0 125,0 125,0 120,0 120,0 120,0 130,0 130,0 135,0 135,0 130.0 



Tabela Cl O. Valores de pressão arterial diastólica (mmHg) obtidos durante a J\t!PP 1 (bloco A) no grupo A. 

-----.--~==========================•=F=a=s_e::d=e=l=n:e:l=in=a=ç-ã=o:=:=:.:=::=::=====-==-=~=========== [ 
C 1min 2min 3min 4min 5min úmin 7min 8min 9min lOmi 11mi 12mi 13mi 14mi 15mi 16mi 17mi 18mi 19mi 20mi 

Recuperação ~ 

-:--:::-::-:-+--::-:----,-:----::----::---.----------
ASCJ 90 90 90 90 90 90 90 90 90 80 80 80 80 

·-:--:----------------------
80 8(1 80 90 90 1 00 90 90 

MEB 90 80 90 80 80 80 80 90 90 90 85 85 85 85 85 85 85 85 80 75 80 

F~ ~ ~~ ~ W ~ ~ ~ 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 

RA 90 100 100 110 100 100 JOO l 1 o 1 10 105 105 105 105 100 100 100 100 95 90 lOO 95 

MRS 80 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 9(1 90 90 90 80 90 80 80 90 90 

RNF 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 

GASP 90 90 90 90 90 90 90 90 '!0 90 90 90 90 90 90 90 90 90 85 85 85 

E~ n n w w w w w 80 80 80 80 80 90 80 80 80 80 80 80 80 80 

CMS 85 85 85 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 85 85 85 85 85 

EV 80 80 90 90 90 90 90 90 90 90 90 80 80 80 80 80 70 80 80 80 80 

média 85,00 86,00 88,50 88.00 88.00 88,00 88Jl0 90,00 90,00 88,50 88,00 87,00 88,00 86,50 86,50 85.50 86,00 85,50 85,00 85 . .50 85,50 

d.p. 5,77 7,38 5,80 9,19 6,32 6,32 6,32 8,16 8,16 7,47 7,53 7,89 7,53 6.69 6.69 6,85 8,10 5,50 6,67 7,25 5,50 

mínimo 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 80,00 80,00 70,00 80,00 80.00 75 .. 00 80,00 

l"qnarti1 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 80,00 

mediana 87,50 87.50 90,00 90,00 90,00 90JIO 90JIO 90,(10 90,00 90,00 90,00 87,50 90,00 87,50 87,50 82,50 87,50 85,00 82,50 85.00 85,00 

3"quartil 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 90,00 90,00 90,00 90,00 88,75 9().()0 90,00 

máximo 90,00 100,0 100,0 110,0 100,0 100,0 100,0 I 10,0 1 !0,0 105,0 105,0 105,0 105,0 100,0 100.0 100,0 100,0 95,00 100,0 IOOJJ 95,00 



Tabela Cll. Valores de pressão arterial sistólica (mmHg) obtidos durante a MPP2 (bloco B) no grupo A. 

C 1min 2min 3min 4min 5min 6min 7min 8min 9min 10mi 11mi 12mi 13mi 14mi 15mi 16mi 17mi 18mi 19mi 20mi 

ASCJ 130 110 110 110 110 110 110 JIO 110 JIO 110 110 110 110 110 110 110 120 130 130 130 

MEB 120 110 110 110 105 105 100 100 95 95 95 105 105 105 105 105 115 115 120 120 120 

FAB 130 120 110 110 110 110 110 110 110 110 110 100 100 100 100 100 120 120 120 120 130 

RA 130 120 120 130 130 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 130 130 130 130 

MRS 120 120 120 120 120 120 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 120 120 120 120 

RNF 120 I 10 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 120 120 120 120 120 

GASP 140 130 130 120 120 120 120 120 120 110 110 110 110 110 105 105 120 120 120 130 130 

ERB 
CMS 

EV 

110 110 110 110 

120 115 115 115 

120 110 110 110 

110 110 110 

115 115 115 

110 110 I 10 

100 

110 

110 

100 100 100 100 100 

110 110 110 110 110 

110 100 110 110 100 

100 100 100 110 

110 110 110 110 

100 100 100 100 

110 110 110 110 

110 115 115 120 

110 110 110 110 

média 124,0 115,5 113,5 113)5 ll3,0 112,0 110,5 109,0 108,5 106,5 107.5 107,5 106,5 106,5 l06,0 l06,0 113)5 117,5 119,5 l20,5 122,0 

d.p. SA:l 6,85 8,18 8,18 8,56 6,75 6,85 7.38 8,18 7,47 7.17 6,35 6,69 6,69 6,58 6,58 6,69 6,35 6,85 7,62 7,89 

mínimo 110,0 110,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 95,00 95,00 95,00 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 110,0 110,0 110,0 110,0 

loquartil 120,0 110,0 110,0 110,0 110,0 110,0 110,0 102,5 102,5 100,0 102,5 101,2 100,0 100,0 100,0 100,0 110,0 111,2 116,2 116,2 120,0 

mediana 120.0 112,5 110,0 110,0 110,0 110,0 110,0 110,0 110,0 110,0 110,0 110,0 107,5 107,5 105,0 105,0 112,5 120,0 120,0 120,0 120,0 

3''quariil 130,0 120,0 I 18,7 118,7 118.7 118,7 113,7 110,0 110,0 110,0 110,0 110,0 llO.O 110,0 110.0 110,0 120,0 120,0 120,0 127,5 130,0 
- - -

máximo 140,0 130,0 130,0 130,0 130,0 120,0 120,0 120,0 120,0 120,0 120.0 120,0 120,0 120,0 120,0 120,0 120,0 130,0 130,0 130,0 130,0 



ASCJ 
MEB 

FAB 
RA 

MRS 

RNF 
GASP 
ERB 
CMS 
EV 

média 

d Jl. 

mínimo 

J 0quartil 

mediana 

}
0quartit 

máximo 
--

Tabela Cl2. Valores de pressão arterial diastólica (mmHg) obtidos durante a MPP2 (bloco B) no grupo A. 

[ 
c lmin 2min 3min 4min 

90 90 90 90 90 

80 90 90 90 90 

90 90 90 90 80 

100 100 90 90 90 

90 100 100 100 100 

80 80 80 80 80 

90 90 100 100 100 

80 90 90 90 90 

85 90 90 90 90 

80 80 80 80 80 

86,50 90,00 90.00 90.00 89.00 

6,69 6.67 6,67 6,67 7,38 

80.00 80,00 80,00 80,00 80,00 

80.00 90,00 90,00 90,00 82,50 

87,50 90.00 90.00 90,00 90,00 

90,00 90.00 90.00 90,00 90,00 

100,0 lOO,O 100,0 100,0 100,0 

-
5min 

90 

90 

80 

90 

100 

80 

100 

90 

90 

90 

90.00 

6,67 

80,00 

90.00 

90,00 

90,00 

Fase de [nclinação 

6min 7min 

90 90 

90 85 

80 80 

90 lO O 

100 100 

80 80 

100 100 

90 80 

90 90 

90 90 

8 min 

' 
' 

' 
I 

I 

' 
( 

!O 

85 

XO 
00 

()() 

xo 
)() 

80 

9min 

90 

85 

80 

100 

100 

80 

90 

80 

l Omi I 1mi 12mi 

90 80 80 

85 90 90 

80 80 80 

100 100 105 

100 100 100 

80 80 80 

90 90 90 

80 80 80 
f 90 90 10 90 90 
( 80 90 )0 90 85 

Recuperação 

13mi 14mi 15mi 16mi 17mi 18mi 19mi 20mi 

80 80 80 90 90 90 90 90 

90 90 90 80 80 80 80 80 

80 80 80 80 90 80 80 90 

105 100 105 105 90 90 90 90 

100 90 90 90 90 90 90 90 

80 80 80 80 80 80 80 80 

90 90 90 90 90 90 90 90 

80 80 80 90 80 80 80 80 

90 90 90 90 85 85 85 85 

85 85 85 80 80 80 80 80 

90.00 89,50 88,00 86,50 87.00 87,50 85,50 84.50 
----------~--~~~~~~~~~~~ 

8.50 87,50 88,50 88,00 88,00 84,50 85,50 

6,67 8.32 

80,00 80,00 

90.00 81,25 

90.00 90,00 

90,00 97,50 

8 

7 

8( 

.47 7,91 7 .. 47 7,89 8,88 

1,00 80,00 80,00 80,00 80,00 

,25 80,00 81,25 80,00 80,00 

1,00 87,50 90,00 90,00 87,50 

81 

9( 

9( 

8,88 6,69 

80,00 80,00 

80,00 80,00 

87,50 87,50 

7,89 7,91 4,97 4,97 4,97 4,97 

80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 

80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 

87.50 90,00 87,50 82,50 82,50 87,50 

90,00 90,00 

I 00,0 100,0 

1,(10 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 

0,0 100,0 100,0 100.0 105,0 105.0 100,0 105,0 105,0 90,00 90,00 100,0 10 90,00 90,00 



" APENDICE D 
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Figura Dl. Valores de freqüência cardíaca durante MPPJ no grupo C. Estão representados os 
valores mínimos, ] 0 quartis, medianas (traços brancos), 3° quartis, máximos e intervalos de 

confiança das medianas (em azul escuro). 
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Figura D2. Valores de freqüência cardíaca durante MPP2 no grupo C. Estão representados os 
valores mínimos, lo quartis, medianas (traços brancos), 3° quartis, máximos e intervalos de 

confiança das medianas (em azul escuro). 
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Figura D3. Valores de freqüência cardíaca durante MPPl no grupo A Estão representados os 

valores mínimos, 1° quartis, medianas (traços brancos), 3° quartis, máximos e intervalos de 

confiança das medianas (em verde). 

Figura D4. Valores de freqüência cardíaca durante MPP2 no grupo A Estão representados os 

valores mínimos, ! 0 quartis, medianas (traços brancos}, 3° quartis, máximos e intervalos de 

confiança das medianas (em verde). 
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ATIVIDADES IJESENVOLVIDAS PELOS ATLETAS DURANTE O PERÍODO DE A V AUAÇÕES 

voluntário provas marcas obtidas no tempo de média de horas freqüência Fase do treinamento média da atividade 

praticadas 
ano de 1995 treinamento diárias de treinamento semanal I. teste de esforço 

desenvolvida 

semanalmente 
(n° de dias) 

2. testes autonôrnicos 

ASCJ 1500 rn 1. base 

3000 m c/ obstáculos 9':19" 2.específico 

3000 111 5 anos 3 7 120 km 

5000 m 15':2!" 

10000 l11 32'30" ----·-
MEB 1500 m 3'56" 1. base 

3000 m c/ obstáculos 8':57" 2. final do específico 

3000 l11 8'39" 6 anos 3 7 l20km 

5000 l11 14':40" 

FAB 5000m 14': 19" 1. recuperação 

10.000 m 30':40" 6 anos 3 7 2. recuperação 140 km 

1/2 maratona ( ~ 2 I km) - .. 

RA 1.500 m 1. base 

3.000 c/ obstáculos 9':03" 2. recuperação 

5.000 m 14' 50" 6 anos 3 7 140km 

10.000 m 30'58" 

cross-country 

. 



voluntário provas marcas obtidas no tempo de média de horas freqüência F as e do treinamento média da atividade 

praticadas ano de 1995 treinamento diárias de treinamento semanal 1. teste de esforço 
desenvolvida 
semanalmente 

(n° de dias) 
2. testes autonômicos 

MRS 800111 1':49" I. base 

1.500111 3':44" 2. base 

3.000 111 8':14" 4 anos 3 7 100 km 

5.000 111 14':26" 

cross-country (8 km) 

RNF 1.500111 3':59" I. base 

3. 000 m c/ obstáculos 9'07" 4 anos 3 7 2. base 120 k111 

5.000 m 14':44" 

GASP 3.000 111 c/ obstáculos 8':55" 7 anos 3 7 I. específico 120 k111 

5.000 111 14':26" 2. específico 

ERB 1.500 111 I. base 

5.000m 14':16" 7 anos 3 7 2. base 150 k111 

10.000111 29'56" 

21kl11 lh: 01 ':56" 

CMS 3. 000 111 c/ obstáculos 8. :48" 1. específico 

5.000111 14'17" 7 anos 3 7 2. específico !50 k111 

10.000111 30':40" -
EV 3. 000 111 c/ obstáculos 8':44" 7 anos 3 7 I. específico 80 km 

5.000 m 14':29" 2. específico 
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FICHA INDIVIDUAL 

IDENTIFICACÃO 

1. Nome: 

2. Idade: 

3. Endereco: 

4. Telefone: 

5. Estado Civil: 

HISTÓRICO DE DOENCAS 

2. Cirurgias: 

3. Lesões músculo-esqueléticas: 

~- Loe~cas crônicas: 

c Uso de roedicacão: 

E. Da~~ de último exame fisicc cc~pleto: 

-; Cb:='e~v2cões: 

HISTÓRICO FAMILIAR 

i. Carciiopatias: 

'· Diabetes Mellitus: 

3. Hipertensão: 

169 

data de nascimento: 



'' 

7. Distúrbios nervosos ou emocionais: 

8. outros: 

HÁBITOS PESSOAIS 

1. Fuma cigarros, charutos ou cachimbos? 

2. Quantos por dia? Tempo: 

3. Se já parocl de fumar, à quanto tempo ? 

4. Ingere bebidas alcoólicas? 

5. Que tipo de bebidas? 

6. Corr. que f~equf~cia? 

7. Tempo de sono diário: 

nunca 

geralmente 

ANAMNESE SOBRE ATIVIDADE FÍSICA 

1. Pratica algwua atividade física? 

2. Qual? Onde? 

3. Com que frequência semanal? 

4. A atividade é orientada? Por quem? 

) sirc ) não 

) ocasionalmente 

5. Cmrco se sente durante e após a a ti v idade? 

6. Já praticou alguma atividade esportiva anteriomente? Qual e 

com que frequência? 

7. Durante quanto tempo? 
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