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RESUMO 

 

O objetivo deste trabalho foi analisar a capacidade aeróbia funcional a partir da predição do 

consumo máximo de oxigênio (VO2máx), a capacidade funcional do músculo cardíaco em 

repouso, bem como a modulação autonômica da freqüência cardíaca (FC) de indivíduos 

idosos atletas e ativos durante as condições de vigília em repouso (VR) e sono (S) a partir 

do estudo da variabilidade da freqüência cardíaca (VFC). Para tanto, 17 voluntários do sexo 

masculino, com média de idade de 65,2 ± 4 anos e considerados saudáveis após avaliação 

clínica, foram divididos em dois grupos: atletas (n = 9) e ativos (n = 8). Os voluntários 

foram submetidos a teste de esforço físico dinâmico máximo ou sintoma limitado (TE) em 

esteira, ecocardiografia e eletrocardiografia dinâmica de 24 horas, a partir da qual foram 

analisadas a freqüência cardíaca de repouso (FCR) e sono (FCS) e a VFC nos domínios do 

tempo (DT) e da freqüência (DF). A análise da VFC no DT incluiu a média dos intervalos 

RR (iRR) e seu desvio padrão (DPiRR), enquanto no DF foram estudados os componentes 

espectrais de baixa (BF: 0,04 – 0,15 Hz) e alta (AF: 0,15 – 0,40 Hz) freqüência, e a relação 

BF/AF (Sistema Holter for Windows). A partir do TE, os voluntários tiveram predito os 

valores de VO2máx e determinadas a freqüência cardíaca máxima (FCmáx) e a carga máxima 

de trabalho em Watts. Diferenças estatisticamente significativas foram aceitas quando não 

se sobrepuseram os intervalos de confiança da mediana para p < 0,05. A FCR (49 e 57 

bpm) e a FCS (49 bpm e 56 bpm) foram significativamente menores (p < 0,05) para o 

grupo de atletas quando comparado ao grupo de ativos respectivamente. Tanto em VR 

quanto em S não foram verificadas diferenças significativas (p > 0,05) entre os grupos no 

que diz respeito aos índices de VFC, seja no DT ou DF. Porém, pode-se verificar, tendência 

a maiores valores de iRR (1158,21 ms e 1055,16 ms para VR) e (1209,84 ms e 1078,35 ms 



 xx

para S), DPiRR (66,66 ms e 48,32 ms VR) e (62,49 ms e 31,19 ms para S), BF (83% e 75% 

VR) e (76% e 65% S) e ainda BF/AF (4,84 e 3,44 VR) e (3,46 e 2,88 S) respectivamente 

para atletas e ativos.  Menores valores de AF (16% e 25% VR) e (23% e 34% para S) foram 

encontrados para o grupo de atletas em comparação ao grupo de ativos nas duas situações 

estudadas. Esses dados revelam também, em ambos os grupos, aumentos não significativos 

(p > 0,05) dos índices de VFC no DT e do componente AF, bem como redução não 

significativa (p > 0,05) de BF e BF/AF na condição de sono. Na condição de repouso, 

também não foram observadas diferenças significativas (p > 0,05) entre atletas e ativos no 

que diz respeito ao volume diastólico final do ventrículo esquerdo (VDFVE) (121 ml e 

115,5 ml), volume sistólico final do ventrículo esquerdo (VSFVE) (35,05 ml e 41 ml), 

fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) (69,6% e 66,2 %) e massa do ventrículo 

esquerdo corrigida pela superfície corporal (MVE/SC) (112,96 e 94,2). Tanto os atletas 

quanto os ativos apresentaram valores de capacidade aeróbia funcional predito superiores 

aos esperados para a idade (56,86 ml�kg-1�min-1 e 37,7 ml�kg-1�min-1 e 29,7 ml�kg-1�min-1 e 

28,2 ml�kg-1�min-1, respectivamente), sendo que para o grupo de atletas esta diferença 

apresentou significância estatística (p < 0,05). Além disso, não constatou-se diferença 

estatisticamente significativa (p > 0,05) inter grupos no que se refere à FCmáx atingida 

durante o TE para atletas e ativos (161 bpm e 159 bpm), carga de trabalho alcançada (269,7 

e 191,1 W) e capacidade funcional predita, apesar da tendência a maiores valores para os 

atletas. Estes resultados sugerem que os menores valores de FC observados para o grupo de 

idosos atletas nas condições VR e S em relação ao grupo de idosos ativos parecem não estar 

associados a níveis diferentes de modulação autonômica sobre o nodo sino-atrial já que a 

VFC tanto no DT quanto no DF não foi diferente entre os grupos estudados em nenhuma 

das condições estudadas. Além disso, parece que o regime de treinamento físico 
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recreacional praticado pelos idosos ativos promoveu adaptações semelhantes às 

conseguidas pelo regime de treinamento físico dos idosos do grupo de atletas em relação 

aos seguintes parâmetros: VDFVE, VSFVE, FE, MVE/SC. 
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ABSTRACT 

  

The aim of this study was to evaluate the functional aerobic power from which predicted 

maximal oxygen uptake (VO2máx), rest functional capacity of heart and cardiac autonomic 

activity in old athletes and old active subjects during supine resting (SR) and sleep (S) 

through heart rate variability (HRV) analysis. Seventeen male subjects (65.2 ± 4 years) 

considered healthy after clinical evaluation were divided in two groups: athletes (n = 9) and 

actives subjects (n = 8). Volunteers underwent a maximal graded exercise test (ET) on a 

treadmill and were subjected to a resting echocardiographic evaluation and a 24-h dinamic 

electrocardiography, from which resting heart rate (RHR), heart rate during sleep (SHR) 

and HRV parameters in time (TD) and frequency (FD) domains were studied. HRV 

analysis in TD included mean RR interval length (iRR) and its standard deviation (SDRRi), 

while in FD, low frequency (LF: 0,04 – 0,15 Hz) and high frequency (HF: 0,15 – 0,40 Hz) 

spectral components and the LF/HF ratio were analyzed (Holter System for Windows). 

From the ET, maximal oxygen uptake (VO2max) was predicted and maximal heart rate 

(HRmax) and maximal power output (POmax) were determined. Statistical significance was 

accepted when median confidence intervals did not overlap for p < 0.05. RHR (49 vs 57 

bpm) and SHR (49 vs 56 bpm) were significantly lower (p < 0.05) for the athletes. Both in 

SR and S conditions, no significant differences (p > 0.05) were found between groups for 

HRV indices in TD and FD. However, tendences to greater values of iRR (1158.21 vs 

1055.16 ms and 1209.84 vs 1078.35 ms), DPiRR (66.66 vs 48.32 ms and 62.49 vs 31.19 

ms), LF (83 vs 75% and 76 vs 65%) and finally LF/HF (4.84 vs 3.44 and 3.46 vs 2.88, 

respectively for SR and S) were found for the athletes. On the other hand, lower values of 

HF (16 vs 25% and 23 vs 34%, respectively for SR and S) were found for athletes. These 
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data also shows for both groups, non-significant elevations (p > 0.05) of HRV indices in 

TD and HF, and non-significant reductions (p > 0.05) in LF and LF/HF during sleep. No 

significant differences (p > 0.05) between athletes and active subjects were found for left 

venrtricle end diastolic volume (LVEDV) (121 vs 115.5 ml), left ventricle end sistolic 

volume (LVESV) (35.05 vs 41 ml), left ventricle ejection fraction (LVEF) (69.6 vs 66.2 %) 

and relative left ventricle mass (LVM) 112.96 vs 94.2. Both groups showed predicted 

VO2max greater than those expected for age (56.86 vs 37.7 ml�kg-1�min-1 and 29.7 vs 28.2 

ml�kg-1�min-1, respectively for athletes and active subjects), being this difference 

statistically significant (p < 0.05) for the athletes. No significant differences (p > 0,05) were 

found between athletes and actives subjects for HRmax (161 vs 159 bpm), POmax (269.7 vs 

191.1 W) and predicted VO2max, in spite of a tendency to greater values for the athletes. 

These results suggest that the lower values of HR found in old athletes compared to old 

active subjects in both conditions are not related to different levels of autonomic efferent 

activity on the sino-atrial node once in a while HRV indices in both TD and FD wasn’t 

different between the groups during supine resting (SR) and sleep (S). In addition, regular 

recreational physical exercise performed by the active group seems to promote adaptations 

similar to those induced by competitive training for LFEDV, LVESV, LVEF and LVM. 
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1. INTRODUÇÃO 

 A utilização de uma ferramenta não invasiva para se acessar a atividade do 

sistema nervoso autonômico sobre a freqüência cardíaca (FC) tem sido um tópico de grande 

interesse dentro da área médica (TSUJI et al., 1996; LEVY et al., 1998) e recentemente 

dentro da área da fisiologia do exercício relacionada a manutenção da integridade do 

coração e também especificamente ao aumento da performance de atletas profissionais 

(HEDELIN et al., 2001; PICHOT et al., 2002; UENO et al., 2002).  

 Quando mensurada no repouso, a FC exibe um padrão oscilatório em 

sincronia com o ciclo respiratório. Durante a inspiração ocorre um aumento da FC que é 

devido à inibição da via eferente parassimpática através do nervo vago e durante a 

expiração a FC diminui devido a estimulação parassimpática. A variabilidade da freqüência 

cardíaca (VFC) pode ser definida como sendo alterações da FC instantânea registradas 

batimento a batimento, que ocorrem entre batimentos cardíacos consecutivos observada 

durante o ciclo respiratório. Também atribui-se a variação verificada em batimentos 

cardíacos consecutivos à regulação da pressão arterial sistêmica mediada pelos 

barorreceptores e ainda aos mecanismos termorreguladores (ROSSY et al., 1998). 

 A VFC seria então, uma maneira indireta de mensuração do controle 

autonômico exercido pelos eferentes do sistema nervoso simpático e parassimpático sobre o 

coração (TASK FORCE 1996; MELANSON, 2000).  

 Desta forma, a VFC é uma ferramenta de fácil utilização e muito importante 

na avaliação da modulação autonômica cardíaca para diferentes populações: diabéticos, 

portadores de hipertensão arterial sistêmica, angina pectoris, infarto agudo do miocárdio, 

doença arterial coronariana e ainda insuficiência cardíaca congestiva, aonde os seus valores 

apresentam-se diminuídos (TASK FORCE, 1996; TSUJI et al., 1996). Pode ainda ser útil 
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na avaliação de indivíduos assintomáticos, pois segundo MOLGAARD et al., (1991) o 

risco de morte súbita em indivíduos assintomáticos é maior quanto menor se apresentar a 

VFC.  Dentro da área do treinamento desportivo de alto rendimento a VFC tem sido 

bastante empregada com o objetivo de se quantificar e adequar a intensidade de 

treinamento prescrita ao atleta por meio da avaliação da modulação autonômica fornecida 

pelos eferentes do sistema nervoso autônomo (SNA), ou seja, o sistema nervoso simpático 

(SNS) e o sistema nervoso parassimpático (SNP) (BONADUCE et al., 1998; HEDELIN et 

al., 2001; PICHOT et al., 2002).   

 A VFC pode ser estudada por meio de diferentes métodos, desde o mais 

simples, como a comparação entre o menor e o maior ciclo, o estudo das variações da 

duração de cada ciclo em relação à média ou a outro intervalo padronizado até análise 

espectral (LONGO et al., 1995). 

 A técnica de análise do espectro de potência dos intervalos R-R do ECG, 

tem se mostrado de extrema utilidade para se quantificar, em várias condições, como em 

repouso durante o período de vigília, sono, e ainda durante a realização de exercício físico 

em protocolo do tipo degraus descontínuos a magnitude do tônus simpático e 

parassimpático atuante sobre o nódulo sinusal (TASK FORCE, 1996; SILVA et al., 2001). 

 Em relação à análise realizada no domínio do tempo (DT), podemos citar  

autores que utilizam esta forma de análise por meio da utilização de diversos métodos 

estatísticos (LONGO et al., 1995; TASK FORCE, 1996). Dentre os índices mais 

importantes que refletem a VFC no DT estão a média dos intervalos RR (Média iRR) (ms), 

ou seja, a média dos intervalos RR contidos no segmento de sinal analisado e o DPiRR 

(ms) que é o desvio padrão dos intervalos RR normais contidos no segmento de sinal 

analisado (TASK & FORCE, 1996). 
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 Segundo ROSSY et al., (1998), a análise do espectro de potência em 

cardiologia, foi utilizada pela primeira vez no início dos anos 70 com o objetivo de se 

mensurar de que maneira ocorreria a variação instantânea da freqüência cardíaca em 

indivíduos saudáveis. Este tipo de análise também é conhecida como análise no domínio da 

frequência (DF) e consiste num método de estudo que permite decompor a VFC, num 

determinado tempo, nos seus componentes oscilatórios fundamentais, definindo-os pela sua 

frequência e amplitude (LONGO et al., 1995), isto de acordo com APPEL et al., (1989), 

significa que a análise espectral envolve a decomposição de um sinal numa soma de ondas 

sinusais de diferentes amplitudes e frequências. A partir desta análise é identificada e 

quantificada a frequência com que aparecem determinados elementos repetitivos nas 

variações da FC (LONGO et al., 1995). Na análise de sinais caracterizados por intervalos 

de curto período, como por exemplo, janelas de 5 minutos, as faixas de frequência 

correspondentes aos componentes de  muito baixa frequência, baixa frequência (BF) e alta 

frequência (AF) são respectivamente ≤0,04 Hz, 0,04 – 0.15 Hz e 0,15 – 0,4 Hz 

(AKSEROLD et al.,1985; TASK FORCE, 1996).  

 Alguns autores sugerem que essas faixas de freqüência mantêm uma forte 

relação com os eferentes simpático e parassimpático (MALLIANI et al., 1991; LONGO et 

al., 1995; LOMBARDI et al., 1996; TASK FORCE 1996). A natureza da faixa de 

freqüência do componente de MBF ainda não está totalmente esclarecida, mais acredita-se 

que esta, seja dependente da ação tanto do sistema nervoso simpático como do sistema 

nervosos parassimpático (POMERANZ et al., 1985; HAYANO et al., 1991) 

 Já de acordo com AKSEROLD et al., (1985), o componente de BF 

expressaria o balanço autonômico decorrente das ações simpática e parassimpática, porém a 

mesma autora e outros admitem que nesta faixa de frequência, parece haver um maior 
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predomínio do componente simpático (AKSEROLD et al., 1985; MALLIANI et al., 1991; 

LONGO et al., 1995). 

 Por fim, o componente de AF parece ter uma relação direta com a atuação do 

sistema nervoso parassimpático sobre o nódulo sino atrial (PAGANI et al., 1986; 

RIMOLDI et al., 1992; TASK FORCE, 1996).    

 Dentro de todos os ciclos de vida de um organismo, as fases sucedem-se de 

forma harmoniosa e interdependente. Quando uma certa estabilidade orgânica é atingida, 

como ocorre na fase adulta, a tendência natural é iniciar-se uma etapa regressiva, ocorrendo 

assim a diminuição lenta e progressiva da reserva funcional dos sistemas orgânicos. Assim, 

podemos definir o envelhecimento ou senescência como sendo os processos que 

direcionam para a perda progressiva das condições fisiológicas e consequente diminuição 

da capacidade funcional geral (ROGERS et al., 1990; BABCOCK et al., 1994; SPIRDUSO, 

1995).  

  São bem descritas pela literatura as alterações fisiológicas no sistema 

cardiovascular decorrentes do envelhecimento e dentre ela destacam-se a diminuição do 

débito cardíaco (DC) e da diferença artério venosa de oxigênio (A-VO2dif) com 

conseqüente diminuição do consumo máximo de oxigênio (VO2máx) (HEATH et al., 1981; 

ROGERS et al., 1990; JACKSON et al., 1995; PATERSON et al., 1999; TALBOT et al., 

2000). A VFC é considerada um marcador biológico do envelhecimento (DE 

MEERSMAN, 1993). Esta afirmação decorre do fato de que durante o processo de 

envelhecimento ocorrem mudanças no balanço simpático-parassimpático, estando o SNS 

em predominância, diminuindo desta forma a VFC (SCHWARTZ et al., 1991; LIAO et al., 

1995; BYRNE et al., 1996; JENSEN-USTAD et al., 1997; CRASSET et al., 2001; 

MIGLIARO et al., 2001; CATAI et al., 2002). 
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  De acordo com BYRNE et al., (1996), a redução da VFC que acompanha o 

processo de envelhecimento pode favorecer a ocorrência de condições patológicas, que 

passam a ser mais frequentes na população idosa, como aumento da pressão arterial 

sistêmica, a doença cardíaca não detectada, a intolerância à glicose. 

  Ao mesmo tempo está bem estabelecido pela literatura a capacidade que os 

exercícios físicos com caraterísticas aeróbias têm em aumentar a VFC quando analisada 

tanto no DT quanto no DF na população de adultos jovens (LEVY et al., 1998; DIXON et 

al., 1992; GOLDSMITH et al., 1992; DeMEERSMAN 1993; SACKNOFF et al., 1994; 

SHIN et al., 1997; MIGLIARO et al., 2001), indivíduos de meia idade (DeMEERSMAN 

1993) e ainda em idosos (SEALS & CHASE 1989; DeMEERSMAN 1993; LEVY et al., 

1998; SCHUIT et al., 1999; UENO et al., 2002).   

  Contudo, é consenso na literatura a capacidade de adaptação de indivíduos 

idosos ao treinamento físico através do aumento do VO2máx em função principalmente do 

aumento do volume diastólico final do ventrículo esquerdo (VDFVE) (EHSANI et al.,1991; 

LEVY et al., 1993; SEALS, et al., 1994), aumento da A-VO2dif por uma maior capacidade 

de extração de oxigênio por parte do tecido muscular esquelético (SPINA et al., 1993), 

aumento da VFC (SEALS & CHASE 1989; DeMEERSMAN 1993; SHUIT at al., 1999) e 

ainda redução da FC de repouso (BONADUCE et al., 1998, LOIAMAALA et al., 2000) 

podendo ser acompanhada ou não pela bradicardia de repouso (BR), ou seja, FC menor do 

que 60 bpm. 

  Desta forma, sabe-se que os exercícios físicos se praticados com intensidade, 

duração e frequência adequada induzem adaptações no SNA, sendo uma delas o aumento 

da atividade do SNP e consequente aumento da VFC tanto na população formada por 
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indivíduos jovens quanto na população de idosos (SEALS & CHASE, 1989; DIXON et al., 

1992; GOLDSMITH et al., 1992; DE MEERSMAN, 1993; SCHUIT et al., 1999). 

  Atualmente há uma escassez e controvérsia na literatura consultada a 

respeito da intensidade de prática de exercícios físicos e sua relação com o aumento da 

VFC. Será que altas intensidades de exercícios físicos como àquelas a que atletas 

profissionais são submetidos levariam a benefícios adicionais relacionados ao aumento da 

VFC em relação a indivíduos que praticam regularmente algum tipo de exercício visando a 

reabilitação física após doença cardiovascular ou simplesmente a manutenção de um nível 

adequado de condicionamento físico e desta forma, a manutenção da integridade da saúde 

do sistema cardiovascular? 

   ROSSY et al., (1998), estudaram a VFC no DT e DF de dois grupos de 

indivíduos, um formado por atletas altamente treinados e outro por indivíduos fisicamente 

ativos sendo que ambos os grupos eram formados por indivíduos jovens (idade média de 19 

anos). Como resultados encontraram que os valores de VFC tanto no DT (Média iRR e 

DPiRR) quanto no DF (componente de AF) foram maiores para o grupo de atletas 

altamente treinados, indicativo segundo os autores, de um maior tônus autonômico vagal 

sobre o coração. Os autores concluíram em seu estudo que apesar de não haver diferença 

significativa entre a capacidade aeróbia dos grupos atletas e ativos, o grupo de atletas 

apresentou um maior tônus vagal em relação ao grupo de ativos.  

  Já MELANSON (2000), comparou três grupos de indivíduos com média de 

idade de 39.5 anos, sendo um formado por atletas altamente treinados, outro por indivíduos 

fisicamente ativos, e um terceiro formado por indivíduos sedentários. O autor não 

encontrou diferenças estatisticamente significativas nos valores da VFC tanto no DT quanto 

no DF quando comparou os grupos não sedentários, porém, diferenças significativamente 
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estatísticas foram encontradas quando ambos os grupos foram comparados ao grupo 

formado por indivíduos sedentários, sendo os valores da VFC nos DT e DF menores e 

significativamente estatísticos para este grupo.  

  Os trabalhos consultados na literatura investigam em sua maioria populações 

formadas por indivíduos atletas e sedentários ou ativos e sedentários, adultos jovens ou 

indivíduos de meia idade sendo desta forma, pouca atenção dada à população de idosos. 

Assim este trabalho se fez relevante pelo fato de estudar a modulação autonômica em uma 

população formada por idosos e não sedentários durante o período de vigília em repouso e 

durante o sono.   
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2. OBJETIVOS 

  1 - Estudar a capacidade aeróbia funcional a partir da predição do consumo 

máximo de oxigênio (VO2máx) em dois grupos de idosos sendo um formado por atletas 

profissionais e outro por indivíduos ativos.  

  2 - Avaliar os efeitos da pratica de diferentes regimes de treinamento físico 

sobre o controle autonômico da freqüência cardíaca nas condições de vigília em repouso e 

durante o sono. 

  3 - Avaliar os efeitos da pratica de diferentes regimes de treinamento físico 

sobre os aspectos anatômicos do músculo cardíaco bem como sobre a capacidade funcional 

do coração de indivíduos idosos atletas e ativos.  
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

3.1. AMOSTRA 

 Antes da participação na presente investigação os voluntários foram 

informados a respeito dos objetivos da pesquisa bem como dos procedimentos 

experimentais a serem realizados e após isso leram e assinaram um termo de consentimento 

formal previamente aprovado pelo comitê de ética em pesquisa desta universidade de 

acordo com o processo 160/2002, no qual concordavam em participar de todos os 

procedimentos realizados (APÊNDICE 1 e ANEXO1). 

  Participaram desta investigação dezessete (n=17) indivíduos voluntários, do 

sexo masculino, com idades entre sessenta e setenta e três anos (65,6±4,2 anos), não 

fumantes, e não usuários de qualquer medicação que pudesse interferir na fisiologia do 

sistema cardiovascular. Todos os voluntários foram considerados saudáveis após avaliação 

clínica realizada no setor de Cardiologia e Reabilitação do Hospital das clínicas / 

UNICAMP que constou dos seguintes exames: Anamnese, eletrocardiografia (ECG) de 

repouso, teste de esforço físico dinâmico máximo ou sintoma limitado (TE), 

ecocardiograma bidimensional com doppler e quando necessário, como no caso de 3 

voluntários do grupo de ativos que apresentaram sinais de isquemia do miocárdio durante o 

TE, foi realizado o exame de cintilografia de perfusão do miocárdio ao repouso e ao 

estresse.  

 Os 17 voluntários estudados foram divididos em dois grupos: 

3.1.1. GRUPO DE ATLETAS  

 Fizeram parte deste grupo nove voluntários (n=9), todos atletas fundistas, 

cuja especialidade eram provas de resistência aeróbia como meia maratona e maratona. 

Todos os atletas componentes deste grupo treinavam com objetivo de participar de 
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competições de caráter profissional há pelo menos 2 anos (MARON & MITCHELL, 1994; 

SHIN et al., 1997).  

3.1.2. GRUPO DE ATIVOS 

 Fizeram parte deste grupo oito (n=8) indivíduos classificados como sendo 

fisicamente ativos, ou seja, participantes de esportes individuais e/ou coletivo recreacionais 

com características predominantemente aeróbias, no mínimo três vezes na semana, sem o 

objetivo de conseguir alto rendimento e nem participar de competições de caráter 

profissional (SHEPHARD & BALADY 1999).  

 As características dos treinamentos físicos praticados por ambos os grupos 

eram semelhantes ao que se refere à duração das sessões de treinamento: mínimo de 50 

minutos e máximo de 1h:15’’ para ambos os grupos, a frequência de prática: mínimo 4 

vezes por semana para o grupo de atletas e ativos, e ao tempo total de prática:  mínimo 8 

anos para os dois grupos com exceção de um voluntário do grupo de idosos ativos (2 anos). 

 As características dos exercícios praticados pelos grupos estão apresentadas 

no quadro 1.  

 

Quadro 1. Características dos exercícios físicos praticados pelos grupos estudados. 

*2x, 3x, 5x indicam a quantidade de dias de prática por semana dos exercícios físicos. 
 

Atletas (n=9) Ativos (n=8)

JBN 80 Km por semana + competições AJ caminhada 3x, ginástica 2x*
APS 35 Km por semana + competições NS ginástica 2x , caminhada 2x, tênis de mesa 2x
JA 50 Km por semana + competições PB caminhada 2x, ginástica 2x
RL 45 Km por semana + competições RS bicicleta ergométrica 2x, ginástica 2x
FJM 55 Km por semana + competições TT caminhada 3x, tênis de mesa 2x, natação 2x
SSS 50 Km por semana + competições TN caminhada 5x, tênis de mesa 2x
IS   60 Km por semana + competições WRB ginástica 2x, futebol 2x
CM 25 Km por semana + competições ASM voleyball 2x, futebol 2x
EGP 50 Km por semana + competições
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3.2. PROTOCOLO EXPERIMENTAL 

  Os voluntários foram orientados a não ingerir bebida alcoólica e cafeína 

durante o período de 24 horas que antecedeu a realização das sessões experimentais bem 

como não participar de sessões de treinamento ou exercícios físicos por um período de 48 

horas antes dos experimentos realizados. 

  Anteriormente ao início da realização das sessões experimentais, algumas 

condutas foram tomadas com objetivo de se evitar que fatores externos pudessem interferir 

nos resultados obtidos: esclarecimento a respeito de todos os procedimentos a serem 

realizados durante a coleta de dados, bem como agendamento prévio dos horários para se 

evitar constrangimento e ansiedade por parte dos voluntários, apresentação dos ambientes 

utilizados para a realização dos experimentos, verificação se as condições do voluntário 

eram satisfatórias para a realização dos testes, realização de cada sessão experimental pelo 

menos 2 horas após a última refeição (orientada para ser leve), manutenção da temperatura 

ambiental entre 22 e 24 graus Celsius, repouso prévio na posição deitada por um período de 

15 minutos, verificação da frequência cardíaca de repouso e da pressão arterial sistêmica de 

repouso, para avaliar se as condições fisiológicas basais eram satisfatórias. 

 

3.3. ANAMNESE 

 Os voluntários foram conduzidos ao setor de cardiologia e reabilitação do 

hospital das clínicas / UNICAMP. Foi realizada uma anamnese com o objetivo de colher 

informações acerca dos dados pessoais dos voluntários, histórico de doença do sistema 

cardiovascular, condição física dos voluntários, características dos exercícios físicos 

praticados pelos voluntários e hábitos alimentares e de vida. 
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3.4. MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

  Após anamnese foi realizada a mensuração das medidas antropométricas 

com o objetivo de informar sobre as dimensões e assim, possibilitar o cálculo do Índice de 

Massa Corporal de cada voluntário nos diferentes grupos (Tabela 1). 

 Foram realizadas as seguintes medidas: 

a) Peso corporal: foi obtido em massa (kg) utilizando-se uma balança de metal de 

marca “Filizola” 

b) Altura: foi medida em centímetros (cm) utilizando-se uma toesa metálica acoplada à 

balança antropométrica de metal “Filizola”.  

 Os valores obtidos foram utilizados para o cálculo do IMC por meio da 

seguinte fórmula: IMC = peso(kg)/altura2(m) (WILMORE & COSTILL, 1999). 

Tabela 1. Características (média e desvio padrão) de idade, peso, altura e índice de massa 
corporal dos grupos de atletas (n=9) e ativos (n=8). 

Variável Atletas (n=9) Ativos (n=8)
Idade (anos) 65,4±3,7 65,9±4,9
Peso (kg) 65,2±5,8 71,2±6,8
Altura (m) 1,7±0,1 1,7±0,1

IMC(kg/m2) 22,8±2,5 25,2±3,4  
 

3.5. PRESSÃO ARTERIAL (PA) 

 Previamente ao início da avaliação da pressão arterial (PA), o voluntário foi 

deixado em repouso por um período de vinte minutos para que seus valores de base 

voltassem ao normal ou próximo a este. Após o período de repouso, fez-se a leitura da PA 

pelo método auscultatório convencional de insuflação do manguito até o desaparecimento 

do pulso radial, seguida de lenta desinsuflação para possibilitar a ausculta do primeiro 

batimento cardíaco (pulso), considerado como sendo a  pressão arterial sistólica (PAS), e 
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do último batimento auscultado, considerado como a pressão arterial diastólica (PAD) 

(PASCHOAL, 1999). Foram realizadas sempre pelo mesmo pesquisador, três aferições na 

posição supina com intervalo de três minutos entre cada uma e para o valor final foi 

realizada média entre as três leituras realizadas na posição. Os equipamentos utilizados para 

a mensuração da pressão arterial foram um esfigmomanômetro de coluna de mercúrio 

(WanRoss) devidamente calibrado e um estetoscópio (BIC).  

  

3.6. ELETROCARDIOGRAFIA DE REPOUSO DE 12 DERIVAÇÕES 

  Os voluntários foram submetidos à realização de um eletrocardiograma de 

repouso de 12 derivações na posição supina (Figura 1). Para tal foi utilizado um 

eletrocardiógrafo da marca DIXTAL. Para a fixação dos eletrodos a pele do voluntário era 

preparada por meio da tricotomia dos pelos e após isto limpa com álcool 70% para que a 

impedância à captação do sinal elétrico do músculo cardíaco fosse diminuída.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Voluntário durante a eletrocardiografia de repouso de 12 derivações.  
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3.7. TESTE DE ESFORÇO FÍSICO DINÂMICO MÁXIMO OU SINTOMA 

LIMITADO (TE)  

   Para a realização do TE foram utilizadas uma esteira rolante da marca 

MARQUETTE e um eletrocardiógrafo da marca DIXTAL que permitia a leitura simultânea 

de três derivações durante o esforço (Avf, V2 e Mc5) (Figura 2). Antes do início do teste o 

voluntário foi orientado a realizar um aquecimento prévio por meio de exercícios para a 

manutenção da flexibilidade e caminhadas de curta distância. Durante o TE o voluntário 

trajava camiseta, shorts, meias e tênis. Ao final de cada estágio do protocolo proposto eram 

aferidos os valores de FC e PA. Antes que o teste fosse interrompido, era registrado o valor 

da FC, considerado como sendo a FC máxima (FCmáx) atingida no TE. Os voluntários 

foram encorajados por meio de comandos verbais a realizarem o maior número de estágios 

possíveis do protocolo, possibilitando desta forma uma quantificação real de sua 

capacidade aeróbia funcional. 

  O protocolo utilizado no TE foi o proposto por BRUCE et al., (1973) 

(Tabela 2) e o consumo máximo de oxigênio (VO2máx), foi predito por meio da equação 

proposta por BRUCE et al., (1973):  

  VO2máx = 3.778 x (tempo) + 0.19 , aonde 

   VO2máx = Consumo máximo de oxigênio em ml�kg-1�min-1, tempo = tempo 

total de realização do esforço em ergômetro tipo esteira em minutos.  

  Com objetivo de estimarmos o nível de condicionamento dos grupos 

com base nos valores de VO2máx preditos no TE foram calculados de acordo com a fórmula 

proposta por LEITE (2000) os valores de VO2máx esperado para cada voluntário. A fórmula 

utilizada para o cálculo foi a seguinte:  

    VO2máx esperado= 69,7 – 0,62 x (idade) , aonde: 
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  VO2máx = Consumo máximo de oxigênio em ml�kg-1�min-1, Idade = em 

anos. Esta equação deve ser adotada de acordo com os autores para a avaliação de 

indivíduos do sexo masculino e fisicamente ativos em ergômetro do tipo esteira rolante. 

 

Figura 2. Voluntário sendo submetido ao teste de esforço 

 

Tabela 2. Protocolo de BRUCE para ergômetro tipo esteira utilizado no TE 

Estágio Duração (min) Velocidade (mph) Inclinação (%)

1 3 1,7 10
2 3 2,5 12
3 3 3,4 14
4 3 4,2 16
5 3 5 18
6 3 5,5 20
7 3 6 22

 
 3.8. ECOCARDIOGRAFIA BIDIMENSIONAL COM DOPPLER 

  Com exceção de um voluntário do grupo de atletas, uma semana depois da 

realização do TE todos os outros voluntários de ambos os grupos foram submetidos a um 

exame de ecocardiografia bidimensional com doppler na condição de repouso. Este exame 
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também foi realizado no setor de Cardiologia e Reabilitação do Hospital das Clínicas / 

UNICAMP e teve como principal objetivo a avaliação anatômica do músculo cardíaco bem 

como a mensuração de variáveis funcionais do coração como fração de ejeção do ventrículo 

esquerdo (FEVE), volume sistólico final do ventrículo esquerdo (VSFVE), volume 

diastólico final do ventrículo esquerdo (VDFVE) e massa do ventrículo esquerdo corrigida 

pela superfície corporal (MVE/SC).  

 

3.9. ELETROCARDIOGRAFIA DINÂMICA DE 24 HORAS – Holter 

  A eletrocardiografia dinâmica de 24 horas foi utilizada como ferramenta 

para avaliar o comportamento cardíaco durante um período pré-estabelecido de vigília em 

repouso e também durante o período de sono, possibilitando assim o registro da FC em 

diferentes condições. A partir do registro feito por meio do Holter, foram realizadas 

análises temporal e espectral da VFC bem como estudo da freqüência cardíaca de repouso 

(FCR) e sono (FCS) dos voluntários. 

  Antes da colocação do Holter, o voluntário recebeu instruções a respeito de 

como deveria ser sua conduta no período de exame e foi instruído também a realizar 

constantemente o preenchimento de um diário de anotações do Holter (Apêndice 3) com 

relação a horário de alimentação, horário de usar o banheiro, horário de dormir e acordar e 

eventuais cochilos ao longo do dia, atividades físicas como dirigir e ir ao mercado ou 

padaria, possíveis sustos, estresse relacionado ao trabalho ou problemas particulares no 

período de exame. 
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  Os materiais utilizados para a realização da eletrocardiografia dinâmica de 

24 horas – Holter estão ilustrados na figura 3 e foram um dispositivo para gravação – 

Rozinn, Medical Engineering, cabos para conexão nos eletrodos, fita K-7 Ferro 60 min – 

BASF, eletrodos para monitorização modelo Red DotTM Ag/AgCl - 3M, fita 

hipoalergênica micropore - 3M, bateria 9v – Duracel, gel hidrossolúvel para 

eletrocardiografia – Eletrocardio gel. 

 . Figura 3. Materiais utilizados para a eletrocardiografia dinâmica de 24 horas – Holter. 
 

 Seguindo sugestão da TASK FORCE (1996), para a colocação do Holter, a 

pele do voluntário era preparada por meio da tricotomia dos pelos na região de fixação do 

eletrodo e também nas regiões adjacentes a esta. Após isto, com um algodão umedecido 

com álcool 70% as regiões tricotomizadas eram limpas para que a impedância à captação 

do sinal elétrico do músculo cardíaco fosse diminuída.  

 O registro do Holter foi realizado por um período de 24 horas e o sinal 

eletrocardiográfico foi gravado em 3 canais. Foram fixados 5 eletrodos descartáveis, sendo 
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dois nas derivações pré-cordiais V2 e V5, outros dois com pólos negativos correspondentes, 

situados nos lados direito e esquerdo do manúbrio esternal e o 5o (eletrodo terra), no sexto 

espaço intercostal à direita. Os cabos de ECG foram conectados a estes eletrodos e a um 

dispositivo utilizado para a gravação (Figura 4). Os eletrodos fixados eram reforçados com 

tiras de fitas micropore para que efetivamente estes não fossem desconectados ao longo do 

dia de registro. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. 1- Colocação dos eletrodos; 2- Cabos para a realização da eletrocardiografia 
dinâmica de 24 horas; 3- Dispositivo para gravação 
 

 

 Após colocada a fita K-7 e a bateria, o aparelho realizava um período de 

calibração de 8 minutos e na sequência, o início do registro se iniciava automaticamente. O 

voluntário permanecia em repouso acordado na posição supina por um período de 60 

minutos e posteriormente a isto era liberado. Meia hora antes de completada às 24 horas de 

registro, o voluntário retornava para o Laboratório de Fisiologia do Exercício / UNICAMP, 

permanecia em repouso na posição supina durante 5 minutos e o equipamento era então 

removido.  

1 

2 

3 
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 As fitas K-7 com os sinais eletrocardiográficos foram analisadas pelo 

Sistema Holter for Windows –v. 3.6-F da Rozinn Electronics acoplado a um 

microcomputador Pentium II (Figura 5). O sistema fornecia um relatório contendo os 

valores de freqüência cardíaca em bpm e ainda os valores referentes à análise da VFC nos 

domínios do tempo (DT) e da frequência (DF).  

Figura 5. Sistema Holter for Windows  
 

  A FC durante o período de vigília em repouso foi obtida pela média de 

batimentos contidos em janelas consecutivas de 5 minutos presentes no período dos 60 

minutos iniciais de registro nesta condição feito por cada voluntário, sendo que a 

quantidade de janelas utilizadas variou entre 4 e 5 de voluntário para voluntário. A 

freqüência cardíaca durante o sono também foi obtida pela média de batimentos contidos 

nas janelas consecutivas de 5 minutos, porém, o número de janelas utilizadas foi de 5 para 

cada voluntário. Os períodos durante o sono selecionados para cada voluntário não foram 
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os mesmos, já que foram retirados do momento em que o sinal apresentava maior 

estacionaridade.  

 Tanto para o estudo da VFC durante o período de vigília em repouso quanto 

para o estudo da VFC durante o período do sono, foram utilizadas as mesmas janelas de 5 

minutos do estudo da FC durante estas condições (vigília em repouso e sono). 

 Para análise da VFC no DF, ou seja, análise do espectro de potência, o 

algoritmo matemático utilizado pelo sistema é a “Transformada rápida de Fourier” (FFT). 

A taxa de amostragem foi de 128 Hz por segundo, com frequência de resolução de 0,01 Hz. 

O espectro foi realizado em blocos de 100 segundos e em seguida calculado a média de 

blocos sucessivos contidos nos intervalos de 5 minutos. É importante ressaltar que o 

programa de análise da VFC não é passível de alterações e desta forma, cada valor 

apresentado nas tabelas emitidas pelo programa Holter é o resultado da análise de uma 

sequência de sinal de ECG com duração de 5 minutos. Para todas as análises da VFC 

realizadas, foram selecionados apenas as seqüências de registros com sinais estacionários, 

sem ruídos ou batimentos ectópicos. Esta seleção foi realizada de forma visual a partir da 

ampliação do gráfico dos intervalos RR (iRR) ao longo do tempo (Figura 6) (TASK 

FORCE 1996). 
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Figura 6. Exemplo de um trecho de um traçado da FC e dos iRR durante o período de 
vigília1 em repouso e durante o sono2 pertencentes ao voluntário APS. Neste traçado foram 
selecionados segmentos com sinal estacionário para ser realizada posterior análise. 

 

 No domínio do tempo foram estudadas as seguintes variáveis : 

 1 – Média iRR (ms): média dos intervalos RR normais presentes no 

segmento de sinal analisado; 

 2 – DPiRR (ms): desvio padrão dos intervalos RR normais presentes no 

segmento de sinal analisado; 

 No domínio da frequência foram selecionadas e estudadas as duas faixas de 

frequência que mais expressam o controle vago-simpático sobre o coração: 

 1 –  Baixa frequência (BF): faixa entre 0,04 e 0,15 Hz; 

 2 – Alta frequência (AF): faixa entre 0,15 e 0,40 Hz; 

 As duas faixas de frequência foram expressas em unidades absolutas (s2/Hz) 

e normalizadas (un) (%), ou seja, o percentual do espectro total de potência, subtraído do 

componente de Muito Baixa Frequência (MBF), como estabelecido pela TASK FORCE 

(1996). Além disso foi calculada a razão BF/AF, a partir de seus valores absolutos. 
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4. ANÁLISE DOS RESULTADOS 

  Para a realização do tabelamento dos dados foi utilizado o programa Excell 

for Windows (Microsoft) e para a sua análise utilizamos o pacote estatístico S-PLUS 4.5. 

  Para a realização da análise descritiva dos dados foram utilizados boxplots 

que contém o sumário dos valores obtidos: valores mínimos e máximos, 1o e 3o quartis, 

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

e desvios padrões. 

  Para que pudessem ser comparados os grupos estudados utilizou-se o 

intervalo de confiança da mediana com nível de significância p<0,05 (SNEDECOR & 

COCHRAN, 1991). A não sobreposição dos intervalos de confiança desenhados nos 

boxplots quando comparados os grupos atletas e ativos, significa que existe diferença 

significativamente estatística entre os dados comparados.  
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Idade 
(anos) 

5. RESULTADOS 

5.1. CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS 

  As características antropométricas dos voluntários dos grupos atletas e ativos 

estão apresentadas na tabela 1. As características antropométricas estudadas: a idade, o 

peso, a altura e o IMC estão apresentadas graficamente em boxplots (Figura 7 a 10).    

  A idade expressa por meio da mediana dos voluntários do grupo atletas foi 

de 65 anos e as medianas do peso, da altura e do IMC foram 67 kg, 1,7 m e 22,7 kg/m2. 

Para o grupo aivos a mediana da idade foi de 66 anos e as medianas do peso, da altura e do 

IMC foram 70,9 kg, 1,7 m e 25,3 kg/m2.    

  As variáveis antropométricas estudadas não apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas (p>0,05), quando os grupos foram comparados. 
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Figura 7. Valores da idade nos grupos de atletas (n=9) e ativos (n=8). Estão representados 
os valores mínimos, 1oS quartis, medianas, 3oS quartis, máximos, outliers e intervalos de 
confiança das medianas (em hachuriado). 
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Figura 8. Valores do peso corporal nos grupos de atletas (n=9) e ativos (n=8). Estão 
representados os valores mínimos, 1oS quartis, medianas, 3oS quartis, máximos e intervalos 
de confiança das medianas (em hachuriado). 
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Figura 9. Valores da altura nos grupos de atletas (n=9) e ativos (n=8). Estão representados 
os valores mínimos, 1oS quartis, medianas, 3oS quartis, máximos, outliers e intervalos de 
confiança das medianas (em hachuriado). 
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Figura 10. Valores do IMC nos grupos de atletas (n=9) e ativos (n=8). Estão representados 
os valores mínimos, 1oS quartis, medianas, 3oS quartis, máximos e intervalos de confiança 
das medianas (em hachuriado). 
 

5.2. PRESSÃO ARTERIAL SISTÓLICA E DIASTÓLICA NA POSIÇÃO SUPINA 

  Os valores (mediana) da pressão arterial sistólica na posição supina foram 

117mmHg e 132mmHg para o grupo de atletas e ativos respectivamente. A pressão arterial 

sistólica na posição supina foi menor no grupo de atletas quando comparado ao grupo de 

ativos, porém, a diferença encontrada não foi estatisticamente significativa (Figura 11).   
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Figura 11. Valores da pressão arterial sistólica (PAS) na posição supina nos grupos de 
atletas (n=9) e ativos (n=8). Estão representados os valores mínimos, 1oS quartis, medianas, 
3oS quartis, máximos e intervalos de confiança das medianas (em hachuriado). 
 
 
  Com relação à pressão arterial diastólica na posição supina os valores da 

mediana para esta variável foram 80mmHg e 89mmHg para o grupo de atletas e ativos 

respectivamente (Figura 12). Os valores observados apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas (p<0,05). 
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Figura 12. Valores da pressão arterial diastólica (PAD) na posição supina nos grupos de 
atletas (n=9) e ativos (n=8). Estão representados os valores mínimos, 1oS quartis, medianas, 
3oS quartis, máximos, outliers e intervalos de confiança das medianas (em hachuriado). 
 
 
 
5.3. CONSUMO MÁXIMO DE OXIGÊNIO ESPERADO E CONSUMO MÁXIMO 

DE OXIGÊNIO PREDITO NO TESTE DE ESFORÇO  

  A figura 13 apresenta que o valor da mediana do VO2máx esperado em função 

da idade não apresentou diferença significativamente estatística para os grupos de atletas e 

ativos respectivamente (29,7 ml�kg-1�min-1 e 28,2 ml�kg-1�min-1). Com relação ao VO2máx 

predito após TE observamos que o valor de sua mediana foi maior para o grupo de atletas 

(56,86 ml�kg-1�min-1) quando este foi comparado ao grupo de ativos (37,7 ml�kg-1�min-1), 

porém a diferença encontrada não foi estatisticamente significativa. Quando comparados 

respectivamente os valores de VO2máx esperados em função da idade e preditos, para um 

mesmo grupo, apenas o grupo de atletas apresentou diferença significativamente estatística 

(p<0,05) (29,7 ml�kg-1�min-1 e 56,86 ml�kg-1�min-1). 
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Figura 13. Valores do VO2máx esperado (VO2máx E) em função da idade e do VO2máx obtido 
(VO2máx O) durante o TE nos grupos atletas (n=9) e ativos (n=8). Estão representados os 
valores mínimos, 1oS quartis, medianas, 3oS quartis, máximos e intervalos de confiança das 
medianas (em hachuriado). 
 
 
5.4. VARIÁVEIS ECOCARDIOGRÁFICAS NO REPOUSO 

  A figura 14 apresenta os valores da mediana referentes ao VDFVE para o 

grupo de atletas e ativos respectivamente 121 ml e 115,5 ml. Apesar dos valores 

encontrados no grupo de atletas serem superiores aos do grupo de ativos esta diferença não 

foi significativamente estatística (p>0,05). Com relação ao VSFVE, a figura 15 aponta para 

um menor valor da mediana desta variável pra o grupo de atletas (35,05 ml) quando estes 

são comparados ao grupo de ativos (41 ml), porém a diferença observada entre os grupos 

não apresentou significado estatístico (p>0,05). 
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Figura 14. Valores do volume diastólico final do ventrículo esquerdo (VDFVE) nos grupos 
atletas (n=8) e ativos (n=8). Estão representados os valores mínimos, 1oS quartis, medianas, 
3oS quartis, máximos e intervalos de confiança das medianas (em hachuriado). 
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Figura 15. Valores do volume sistólico final do ventrículo esquerdo VSFVE nos grupos 
atletas (n=8) e ativos (n=8). Estão representados os valores mínimos, 1oS quartis, medianas, 
3oS quartis, máximos e intervalos de confiança das medianas (em hachuriado). 
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  A FEVE foi igual a 69,6% para o grupo de atletas quando este foi 

comparado ao grupo de ativos, cujo valor da mediana foi de 66,2%. Esta diferença 

observada entre os grupos não foi estatisticamente significativa (p>0,05) (Figura 16). 
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Figura 16. Valores da fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) nos grupos atletas 
(n=8) e ativos (n=8). Estão representados os valores mínimos, 1oS quartis, medianas, 3oS 
quartis, máximos e intervalos de confiança das medianas (em hachuriado). 
 
 
  Com relação a MVE corrigida pela superfície corporal (MVE/SC), o valor 

de sua mediana foi maior para o grupo de atletas (112,96) em relação ao grupo de ativos 

(94,2). Porém a diferença observada não foi significativamente estatística (p>0,05) (Figura 

17). 
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Figura 17. Valores da massa do ventrículo esquerdo corrigida pela superfície corporal 
(MVE/SC) nos grupos atletas (n=8) e ativos (n=8). Estão representados os valores mínimos, 
1oS quartis, medianas, 3oS quartis, máximos e intervalos de confiança das medianas (em 
hachuriado). 

 

5.5. FREQUÊNCIA CARDÍACA MÁXIMA (FCmáx) E CARGA ALCANÇADA NO 

TE 

  Os valores (mediana) de FCmáx atingidos durante TE pelos grupos de atletas 

e ativos foram respectivamente 161 bpm e 159 bpm não apresentando desta forma, 

diferenças estaticamente significativas entre os grupos (Figura 18).  
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Figura 18. Valores da FC atingida no TE para os grupos de atletas (n=9) e ativos (n=8). 
Estão representados os valores mínimos, 1oS quartis, medianas, 3oS quartis, máximos, 
outliers e intervalos de confiança das medianas (em hachuriado). 
 

  Os valores da mediana da carga expressa em Watts foram respectivamente 

269,7 Watts e 191,1 Watts para atletas e ativos respectivamente. Apesar dos valores 

encontrados terem sido maiores para o grupo de atletas em relação ao grupo de ativos, não 

foram observadas diferenças significativamente estatísticas entre os grupos (figura 19).    
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Figura 19. Valores da carga em watts (W) atingida no TE para os grupos de atletas (n=9) e 
ativos (n=8). Estão representados os valores mínimos, 1oS quartis, medianas, 3oS quartis, 
máximos, outliers e intervalos de confiança das medianas (em hachuriado). 
 

 
5.6. FREQUÊNCIA CARDÍACA DURANTE OS PERÍODOS DE VIGÍLIA EM 

REPOUSO (VR) E SONO (S) 

  A figura 20 representa os valores de FC (mediana) durante a condição de 

vigília em repouso e durante o sono para os grupos de atletas e ativos. Em ambos os 

períodos a FC foi menor para o grupo de atletas quando este foi comparado ao grupo de 

ativos. Para o grupo de atletas o valor da mediana da FC foi de 49 bpm e para o grupo de 

ativos de 57 bpm para o período de vigília em repouso e 49 bpm e 56 bpm para o período 

de sono (p<0,05) nos grupos de atletas e ativos respectivamente. Quando feita a 

comparação intra-grupo para os dois períodos não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas.       
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Figura 20. Valores da freqüência cardíaca de vigília em repouso e durante o sono nos 
grupos de atletas (n=9) e ativos (n=8). Estão representados os valores mínimos, 1oS quartis, 
medianas, 3oS quartis, máximos, outliers e intervalos de confiança das medianas (em 
hachuriado). 
 
 

5.7. VFC NOS DOMÍNIOS DO TEMPO (DT) E DA FREQUÊNCIA (DF): 

  Para a análise da VFC foram selecionados apenas trechos de registro, dentro 

dos períodos pré-determinados, com sinal estacionário detectados por meio da análise 

visual dos traçados. O programa Holter realizou os cálculos em intervalos de registro com 

duração de 5 minutos e dependendo da qualidade do sinal o número de intervalos variou de 

indivíduo para indivíduo tanto durante o período de vigília em repouso quanto durante o 

período de sono. 
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5.7.1. ANÁLISE DA VFC DURANTE O PERÍODO DE VIGÍLIA EM REPOUSO 

  Com exceção do voluntário (RL), todos os outros apresentaram entre 4 e 5 

intervalos de 5 minutos consecutivos, tanto para o DT quanto para o DF, e estes foram 

reunidos através de sua média.   

  As tabelas 3, 4, 5 e 6 (APÊNDICE 4)  apresentam os valores (médias dos 

trechos consecutivos) individuais e o resumo descritivo dos grupos para as variáveis 

estudadas no DT e DF na condição de vigília em repouso e durante o sono. 

 

5.7.2 ANÁLISE DA VFC DURANTE O SONO 

  Durante o período de sono, todos os voluntários apresentaram no mínimo 5 

intervalos de 5 minutos consecutivos, tanto para o DT quanto para o DF, e estes foram 

reunidos através de sua média.    

 

5.7.3. MÉDIA E DESVIO PADRÃO DOS INTERVALOS RR NO PERÍODO DE 

VIGÍLIA EM REPOUSO E DURANTE O SONO 

  Os valores (medianas) das médias dos intervalos RR (iRR) no período de 

vigília em repouso foram de 1158,21 ms e 1055,16 ms para os grupos atletas e ativos 

respectivamente. Para o período de sono considerando os grupos de atletas e ativos, esses 

valores foram de 1209,84 ms e 1078,35 ms. Tanto para o período de vigília em repouso 

quanto durante o sono, a média RR foi maior para o grupo de atletas quando comparado ao 

grupo de ativos, porém, esta diferença não foi significativamente estatística. 

  Quando feita a comparação intra-grupo nos dois períodos estudados a média 

iRR foi ligeiramente maior durante o sono quando comparada ao período de vigília em 
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Atletas Ativos Atletas Ativos

Média iRR 
(ms) 

repouso para o grupo de atletas, porém a diferença observada não foi estatisticamente 

significativa. Para o grupo de ativos a média dos iRR também foi maior durante o período 

de sono quando comparada ao período de vigília em repouso sendo que esta diferença foi 

extremamente pequena e não estatisticamente significativa (Figura 21).  
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Figura 21. Valores das médias dos intervalos RR (ms) (Médias iRR) durante o período de 
vigília em repouso e sono nos grupos de atletas (n=9) e ativos (n=8). Estão representados os 
valores mínimos, 1oS quartis, medianas, 3oS quartis, máximos, outliers e intervalos de 
confiança das medianas (em hachuriado). 
  

  Com relação ao desvio padrão dos intervalos RR (DPiRR), o valor de sua 

mediana para o período de vigília em repouso foi de 66,66 ms e 48,32 ms para os grupos de 

atletas e ativos respectivamente. Durante o sono o grupo de atletas apresentou um DPiRR 

de 62,49 ms sendo que para o grupo de ativos este valor foi de 31,19 ms.  

  A comparação intra-grupo revelou que o grupo de atletas apresentou um 

DPiRR menor durante o sono quando comparado ao período de vigília em repouso, porém 

esta diferença não foi estatisticamente significatica. Para o grupo de ativos o valor da 

     Vigília                              Sono 
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DPiRR 
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mediana do DPiRR foi maior durante o período de vigília em repouso quando comparado 

ao sono, porém, a diferença observada não foi estatisticamente significativa (Figura 22).   
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Figura 22. Valores dos desvios padrões dos intervalos RR (ms) (DPiRR) durante o período 
de vigília em repouso e sono nos grupos de atletas (n=9) e ativos (n=8). Estão 
representados os valores mínimos, 1oS quartis, medianas, 3oS quartis, máximos, outliers e 
intervalos de confiança das medianas (em hachuriado). 
 
 
5.7.4. BFun, AFun, BF/AF DURANTE O PERÍODO DE VIGÍLIA EM REPOUSO E 

DURANTE O SONO 

  Durante a vigília em repouso o grupo de atletas e ativos apresentaram, 

respectivamente, os seguintes valores (medianas) de BFun: 83% e 75%. Durante o sono os 

valores atingidos foram 76% e 65%, para o grupo de atletas e ativos, respectivamente. Em 

nenhum dos casos anteriores as diferenças observadas atingiram significância estatística. 

Quando feita a comparação intra-grupo para os dois grupos estudados os valores de BFun 

   Vigília                                  Sono 
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       Atletas               Ativos              Atletas            Ativos 

BFun 
(%) 

foram maiores durante o período de vigília em repouso quando comparado ao sono. As 

diferenças observadas não foram estatisticamente significativas (Figura 23).  
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Figura 23. Valores de BFun (%) durante o período de vigília em repouso e sono  nos 
grupos de atletas (n=9) e ativos (n=8). Estão representados os valores mínimos, 1oS quartis, 
medianas, 3oS quartis, máximos, outliers e intervalos de confiança das medianas (em 
hachuriado). 
 

  Durante a vigília em repouso o grupo de atletas e ativos apresentaram, 

respectivamente, os seguintes valores (medianas) de AFun: 16% e 25%. Durante o sono os 

valores atingidos foram 23% e 34%, para o grupo de atletas e ativos, respectivamente. Em 

nenhum dos casos anteriores as diferenças observadas atingiram significância estatística. 

  Quando feita a comparação intra-grupo atletas x atletas período de vigília em 

repouso e sono e ativos x ativos nas mesmas condições, os valores de AFun foram menores 

durante o período de vigília em repouso quando comparado ao sono. As diferenças 

observadas não foram estatisticamente significativas (Figura 24).  

        Vigília                                     Sono 
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Figura 24. Valores de AFun (%) durante o período de vigília em repouso e sono nos 
grupos de atletas (n=9) e ativos (n=8). Estão representados os valores mínimos, 1oS quartis, 
medianas, 3oS quartis, máximos e intervalos de confiança das medianas (em hachuriado). 
 
  A figura 25 apresenta que durante o período de vigília em repouso, os 

valores da razão BF/AF encontrados não apresentaram diferenças estatisticamente 

significativas, porém foram maiores (mediana) para o grupo de atletas em relação ao grupo 

ativos (4,84 e 3,44 respectivamente). Para o período de sono os valores (medianas) da razão 

BF/AF encontrados para o grupo de atletas e ativos foram respectivamente 3,46 e 2,88 e 

sem significado estatístico. Quando realizada a comparação intra-grupo verificou-se uma 

redução nos valores da razão BF/AF  durante o período de sono quando comparado ao 

período de vigília em repouso para os dois grupos estudados, porém esta redução não 

atingiu significância estatística.  

      Vigília                                      Sono 
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Figura 25. Valores da razão BF/AF durante o período de vigília em repouso e sono nos 
grupos de atletas (n=9) e ativos (n=8). Estão representados os valores mínimos, 1oS quartis, 
medianas, 3oS quartis, máximos, outliers e intervalos de confiança das medianas (em 
hachuriado). 
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6. DISCUSSÃO 

6.1. CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS. 

  Para a realização deste estudo foram padronizados vários fatores que 

pudessem influenciar no comportamento das variáveis fisiológicas investigadas tanto em 

repouso quanto durante o exercício físico. Desta forma, para compor os grupos estudados 

(atletas e ativos), foram selecionados indivíduos na mesma faixa etária 60 a 73 anos, 

saudáveis, não usuários de qualquer medicação com influência sobre o sistema 

cardiovascular, não sedentários, não fumantes e com características antropométricas 

similares.  

  Está bem estabelecido pela literatura a influência da idade sobre o 

comportamento dos sistemas orgânicos principalmente sobre o sistema cardiovascular, 

principal alvo deste estudo. A principal manifestação do envelhecimento sobre o sistema 

cardiovascular é a redução nos valores de VO2máx em conseqüência principalmente da 

redução dos valores de débito cardíaco e A-VO2dif. Sabe-se também que a diminuição da 

quantidade de músculo esquelético pode influenciar diretamente os valores de VO2máx 

durante o exercício (ROGERS et al., 1990; FLEG & LAKATTA, 1988).Assim, a 

padronização da faixa etária foi indispensável no sentido de se evitar maiores ou menores 

influências sobre a amostra utilizada. Neste estudo, os voluntários dos grupos atletas e 

ativos, não apresentaram diferenças estatisticamente significativas em relação à idade. 

  As características antropométricas avaliadas neste estudo foram peso, altura 

e índice de massa corporal. As diferenças observadas entre os grupos inerentes a estas 

variáveis, não foram estatisticamente significativas o que confirma uma homogeneidade 

entre os grupos estudados em relação as variáveis.      
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6.2. PRESSÃO ARTERIAL SISTÓLICA E DIASTÓLICA NA POSIÇÃO SUPINA 

  Pudemos constatar em nossos resultados que a pressão arterial sistólica na 

posição supina não apresentou diferença significativamente estatística (p>0,05) quando os 

grupos foram comparados. Já a pressão arterial diastólica foi menor e significativamente 

estatística para o grupo de atletas (p<0,05).   

  Os fatores extrínsecos que podem levar ao aumento da pressão arterial 

sistêmica estão bem estabelecidos pela literatura e são: excesso de peso corporal – 

verificado através do IMC-, consumo excessivo de potássio, consumo elevado de álcool, 

sedentarismo, tabagismo, dislipidemia, intolerância à glicose e diabete melito e ainda o 

estresse psicológico (GILL et al., 1991; CAPPUCCIO et al., 1995; KOKKINOS et al., 

1995; APPEL et al., 1997; AMERICAN HEART ASSOCIATION, 1998). Por meio da 

anamnese realizada com os voluntários pudemos verificar que nenhum apresentava 

qualquer um dos fatores citados anteriormente, desta forma nossos resultados de pressão 

arterial estão de acordo com a literatura consultada que afirma que o controle de alguns 

hábitos de vida e a pratica de exercícios físicos regularmente podem ser favoráveis para a 

manutenção de níveis pressóricos dentro de valores aceitáveis para indivíduos idosos 

(DeMEERSMAN, 1993; KELLEY & TRAN, 1995).    

  Com relação aos fatores intrínsecos, sabe-se que com o processo de 

envelhecimento há um desequilíbrio entre os receptores alfa (α) e beta (β) adrenérgicos 

(HIREMATH et al., 1989; LAKATTA, 1993; SPIRDUSO, 1995). Os receptores α são 

encontrados nas células musculares lisas e na parede da árvore arterial, sua estimulação 

causa a constricção do vaso sanguíneo. Já os receptores β são predominantes no coração, 

mas também são encontrados em músculos lisos da parede da árvore arterial e sua atividade 
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causa relaxamento da musculatura lisa do vaso e consequentemente a dilatação deste 

(TIMO-IARIA, 1999).  

  Neste sentido, o envelhecimento seria responsável por alterar a sensibilidade 

dos β receptores aos hormônios que a eles se ligam (catecolaminas) tornando-os menos 

sensíveis à estimulação β adrenérgica e conseqüentemente levando a impossibilidade de se 

alcançar o relaxamento fisiológico da musculatura lisa dos vasos. Por outro lado, os α 

receptores não sofrem alterações marcantes com o processo de envelhecimento e isto seria 

responsável por causar um aumento da resistência vascular periférica, aumentando os 

valores de pressão arterial sistêmica (SPIRDUSO, 1995; FRANKLIN et al., 2001).  

  Ainda de acordo com LEAROYD et al., (1966) e LAKATTA et al., (1987), 

o envelhecimento leva a uma alteração na estrutura e função vascular através da hiperplasia 

da camada íntima do vaso e do desarranjo na ordem da disposição da elastina na camada 

média do vaso. Em função disso verifica-se um espessamento da parede arterial o que 

aumenta os níveis de pressão arterial.  

  Em nossos resultados pudemos verificar que tanto o treinamento físico 

buscando aumento da performance realizado pelos atletas quanto os exercícios recreativos 

praticados pelo grupo de ativos parece ter influenciado de forma positiva os valores da 

pressão arterial minimizando as alterações fisiológicas causadas pelo processo de 

envelhecimento. Estes resultados estão de acordo com VAITKEVICIUS et al., (1993), que 

estudaram o papel do exercício físico na atenuação da rigidez arterial associada ao processo 

de envelhecimento. Os autores estudaram dois grupos de indivíduos idosos considerados 

saudáveis após avaliação clinica sendo um composto por atletas e outro por sedentários e 

ainda um terceiro grupo formado por indivíduos jovens. O grupo formado por indivíduos 
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jovens apresentou valores de pressão arterial sistólica menores que os obtidos nos grupos 

de idosos e apesar de não terem sido encontradas diferença na pressão arterial sistólica 

entre os dois grupos de idosos os autores verificaram que o grupo de atletas idosos 

apresentava menor rigidez arterial avaliada por meio dos índices denominados velocidade 

da onda do pulso aórtico e índice de aumento do pulso. Ambos os índices estudados 

apresentaram uma correlação inversa com os valores da capacidade aeróbia funcional a 

qual foi mensurada por meio do VO2máx.          

 

6.3. CONSUMO MÁXIMO DE OXIGÊNIO ESPERADO E CONSUMO 

 MÁXIMO DE OXIGÊNIO PREDITO 

  De acordo com WASSERMAN et al., (1994), cada indivíduo possui um 

limite máximo para utilização do oxigênio durante o esforço físico progressivo. Este limite 

recebe o nome de consumo máximo de oxigênio (VO2máx) e é determinado pela capacidade 

do sistema cardiorespiratório em obter e distribuir oxigênio para os tecidos, pelo potencial 

dos tecidos em extrair oxigênio da circulação, e ainda pela capacidade de utilização deste 

oxigênio pelas mitocôndrias. O VO2máx, a muito tempo tem sido utilizado como um 

parâmetro que reflete a capacidade funcional dos sistemas cardiovascular e respiratório 

(MITCHELL & BLOMQVIST, 1971; MARY, 1987; ROGER et al., 1990; UENO et al., 

2002).  

 Uma possível limitação encontrada no presente estudo foi a maneira pela 

qual o VO2máx foi obtido: de forma indireta, calculado por meio da equação proposta por 

BRUCE et al., (1973) para avaliar indivíduos do sexo masculino e fisicamente ativos. 

Apesar de se tratar de uma medida indireta, os autores encontraram altos coeficientes de 

correlação com a medida direta da variável (r=.906) a partir da avaliação de um grupo 
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composto por 44 voluntários, o que justifica o uso e ratifica o alto grau de precisão da 

equação proposta. 

 Em nosso estudo não verificamos diferença estatisticamente significativa 

entre os grupos para os valores de VO2máx obtidos no TE. Isto pode ser atribuído a alguns 

fatores: nenhum dos dois grupos estudados era composto por indivíduos sedentários; o 

tempo mínimo de prática de exercícios físicos era de 8 anos para ambos os grupos exceto 

para um voluntário do grupo de ativos (2 anos) e isto pode ter influenciado na dimensão das 

adaptações ao exercício físico ao longo do tempo para o grupo de ativos; O número de 

voluntários em cada grupo pode ter limitado o aparecimento de diferenças estatisticamente 

significativas para esta variável.   

 Vale ressaltar que não foram encontrados estudos na literatura consultada 

que tenham trabalhado com uma amostra da população de idosos com características 

semelhante a de nosso estudo quanto à prática de exercícios físicos, ou seja, comparando 

um grupo de atletas a um grupo de ativos. A maioria dos estudos levantados, comparam 

idosos treinados a sedentários, (DeMEERSMAN, 1993; SEALS et al., 1994; LEVY et al., 

1998; SHUIT et al., 1999) o que dificulta comparações direta com o nosso estudo.  

    Há um consenso na literatura a respeito da redução nos valores de VO2máx 

verificado em função do processo de envelhecimento (ÅSTRAND et al., 1973; ROGERS et 

al., 1990; DeMEERSMAN, 1993; ACSM, 1998) Existem estudos que mencionam que a 

redução do VO2máx é de 5 a 15% por década após a idade de 25 anos em indivíduos 

sedentários (HEATH et al., 1981), porém em indivíduos que mantém um certo nível de 

condicionamento físico ao longo do processo de envelhecimento está redução pode ser 

menor variando de 5% a 6% por década (POLLOCK, et al., 1987; TRAPPE et al., 1996; 

POLLOCK et al., 1997).  
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  De acordo com os resultados deste estudo a mediana dos valores de VO2máx 

esperado calculado em função da idade para o grupo de idosos atletas foi inferior a mediana 

dos valores de VO2máx obtidos no TE para este grupo (p<0,05) e isto ratifica o alto grau de 

condicionamento físico aeróbio destes indivíduos sendo classificado de acordo com a 

American Heart Association (AHA) (1972), como “Excelente” para a faixa etária. Para o 

grupo de ativos este comportamento se repetiu em relação ao VO2máx esperado e VO2máx 

obtido, porém a diferença observada não apresentou significância estatística (p>0,05), 

mesmo assim, a classificação da aptidão cardiorrespiratória de acordo com a AHA (1972), 

para este grupo foi “Boa”. Isto pode ter acontecido em função de um dos voluntários do 

grupo de ativos, cujo tempo mínimo de pratica era de dois anos não ter atingido o valor de 

VO2máx esperado em função da idade, o que pode ter influenciado os valores da mediana do 

grupo de ativos, interferindo desta forma nos resultados da comparação entre VO2máx 

esperado calculado em função da idade e o VO2máx obtido no TE.  

  Porém não podemos ignorar o fato de que os valores de VO2máx obtidos pelo 

grupo de ativos neste estudo também foram altos em relação à faixa etária do grupo (AHA, 

1972), o que nos leva a sugerir que os indivíduos idosos apresentam uma contínua 

capacidade de adaptação ao treinamento físico a ponto de manterem a aptidão 

cardiorespiratória classificada no mínimo como “Boa” (AHA, 1972) para sua faixa etária, 

além disso, não necessariamente para resultar em ganhos funcionais ao sistema 

cardiorsepiratório, os exercícios físicos tenham que ser praticados com intensidades 

elevadas e com objetivos voltados para treinamento e competição.       

  Alguns trabalhos também apresentam valores elevados de VO2máx em 

indivíduos idosos que mantém a prática de exercícios físicos ao longo do processo de 

envelhecimento.  
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  SEALS et al., (1994) estudaram dois grupos de indivíduos sendo um 

formado por atletas master com média de idade de 64±2 anos e outro formado por idosos 

sedentários cuja média de idade era de 63±1 anos. Os valores de VO2máx obtidos 

diretamente através da análise metabólica dos gases expirados em ergômetro tipo esteira 

por meio do protocolo de BALKE foram 50.4±1.7 ml�kg-1�min-1 para os atletas master, 

classificação excelente de acordo com a AHA (1972), e 29.6±1.4 ml�kg-1�min-1 para o 

grupo de idosos sedentários o que renderia apenas o “Razoável” na classificação da AHA, 

(1972). 

  DeMERSMAN (1993), trabalhou com indivíduos cuja faixa etária variou de 

15 anos de idade a idades superiores a 65 anos divididos em dois grupos, sendo um 

formado por atletas fundistas e outro por sedentários. Realizando a análise do VO2máx em 

ergômetro do tipo bicicleta por meio de um protocolo de cargas progressivas não 

especificado o autor mostrou que o valor desta variável diminui a medida que a idade 

cronológica aumenta, porém, foram encontrados valores superiores e estísticamente 

significativos de VO2máx para o grupo de atletas em comparação ao grupo de sedentários 

nas faixas etárias compreendidas entre 15-25 anos (p<0,001), 26-35 anos (p<0,001), 36-45 

anos (p<0,01) e 46-55 anos (p<0,001). Para as idades entre 56-65 anos e acima de 65 anos 

os valores de VO2máx também foram superiores para o grupo de atletas em relação ao de 

sedentários, mas a diferença encontrada não foi estatisticamente significativa. 

  Apesar das diferenças metodológicas inerentes a mensuração e classificação 

do VO2máx, os resultados dos estudos discutidos anteriormente (DeMERSMAN, 1993; 

SEALS et al., 1994) ratificam os achados da presente investigação de que indivíduos idosos 

treinados apresentam valores de VO2máx elevados e com pontos de classificação altos de 

acordo com a AHA (1972). 
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6.4. VARIÁVEIS ECOCARDIOGRÁFICAS, FCmáx E CARGA ALCANÇADA NO 

TESTE DE ESFORÇO 

  Segundo DI BELLO et al., (1996) o treinamento intenso com características 

predominantemente aeróbia realizado por atletas de elite resultaria em algumas adaptações 

importantes no sistema cardiovascular as quais integradas a complexos mecanismos 

neurofisiológicos e características genéticas destes atletas seriam um forte determinante na 

performance individual. Ainda segundo o autor, um efeito importante do treinamento físico 

aeróbio sobre o sistema cardiovascular, mais especificamente sobre o músculo cardíaco 

seria a hipertrofia do ventrículo esquerdo. Esta hipertrofia estaria diretamente relacionada a 

um aumento do volume sanguíneo verificado nestes atletas, o que acarretaria em um 

aumento da pré-carga cardíaca a qual induziria aumentos nas câmaras cardíacas e 

consequentemente aumento do volume diastólico final com redução simultânea do volume 

sistólico final, e isto automaticamente aumentaria a fração de ejeção ventricular, volume 

sistólico e débito cardíaco.  

  Estas adaptações cardíacas têm sido verificadas tanto em atletas jovens (DI 

BELLO et al., 1996), quanto em atletas idosos (SEALS et al., 1994) e ainda em idosos não 

atletas submetidos a um período de treinamento físico de características 

predominantemente aeróbias (EHSANI et al., 1991; LEVY et al., 1993). 

  Em nossos resultados, os valores de algumas variáveis obtidos por meio da 

ecocardiografia bidimensional com doppler de repouso, sugerem que os voluntários do 

grupo de atletas apresentam indícios de algumas adaptações cardíacas importantes como 

maior VDFVE, menor VSFVE, maior MVE/SC e maior FEVE, porém esta diferença de 

valores encontrada entre os grupos não foi significativamente estatística. 



 51

   Alguns trabalhos consultados na literatura também não obtiveram diferença 

significativamente estatística nos valores destas variáveis em repouso. Porém, vale lembrar 

que estes trabalhos apresentam algumas diferenças metodológicas importantes em relação 

ao presente estudo, pois, em sua maioria comparam idosos atletas a idosos sedentários ou 

indivíduos idosos pré e pós-período de treinamento físico. 

   Ainda assim, os resultados obtidos em nosso estudo estão parcialmente de 

acordo com EHSANI et al., (1991), que submeteram 10 indivíduos idosos do sexo 

masculino com média de idade de 64±3 anos, sedentários e saudáveis a 12 meses de 

treinamento físico predominantemente aeróbio com as seguintes características: intensidade 

inicial de 60-70% do VO2máx chegando ao final da temporada de treinamento com 

intensidade de 90-100% do VO2máx, duração de cada sessão de 1 hora e freqüência de 4 

vezes por semana. As variáveis estudadas foram FEVE, VDFVE, VSFVE. Os autores 

observaram que a FEVE e o VSFVE não apresentaram diferenças pré e pós-período de 

treinamento físico quando avaliados em repouso, porém o VDFVE foi maior e 

significativamente estatístico após período de treinamento físico mesmo em repouso. 

SEALS et al., (1994), também não encontraram diferença significativamente 

estatística na FEVE de repouso quando compararam um grupo de atletas master com média 

de idade de 64±2 anos, especialistas em provas de fundo a um grupo de idosos sedentários 

cuja media de idade era de 63±1 anos. Porém, o valor do VDFVE foi significativamente 

maior e o VSFVE foi significativamente menor para os atletas em comparação ao grupo de 

sedentários no repouso. Porém, devemos ressaltar o fato de que pode ter havido diferenças 

na metodologia inerente ao registro dos índices ecocardiográficos e também em relação às 

características da amostra entre os estudos discutidos acima e o presente estudo e em 
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função disto, conclusões tiradas com base em uma comparação direta com os nossos 

resultados devem ser cautelosas.   

Mesmo assim, em nosso estudo pudemos verificar que a FC no pico do 

esforço, obtida na última carga feita por cada voluntário no TE, foi ligeiramente maior para 

o grupo de atletas (161 bpm) em comparação ao grupo de ativos (159 bpm), porém a 

diferença encontrada não foi significativamente estatística (p>0,05). Quando analisamos a 

carga de trabalho, a qual foi convertida em Watts, desenvolvida por cada grupo durante o 

TE, pudemos perceber uma diferença biológica grande, mas sem significado estatístico, 

com o grupo de atletas conseguindo desenvolver maiores valores de carga em comparação 

ao grupo de ativos, 270 W e 190 W respectivamente. 

Apesar da ausência de significância observada para a carga de trabalho entre 

os grupos atletas e ativos, podemos sugerir que o grupo de atletas talvez apresente um 

maior rendimento cardíaco durante o esforço em comparação ao grupo de ativos e isto é 

ratificado por alguns trabalhos encontrados na literatura que também documentaram um 

rendimento cardíaco elevado em indivíduos altamente treinados observando o 

comportamento da FC no pico do esforço e a carga atingida ou ainda observando os valores 

de FC para um valor fixo de VO2máx durante o esforço (EHSANI et al., 1991; SEALS et al., 

1994; STRATTON et al., 1994; DI BELLO et al., 1996).  

Segundo SEALS et al., (1994), estes achados podem ser atribuídos a 

algumas hipóteses: uma grande redução do VSFVE no pico do esforço, uma grande reserva 

do ventrículo esquerdo do coração do atleta, ainda que idoso, que se manifestaria em uma 

condição de exercício físico extenuante, um grande aumento da FEVE em função também 

de um aumento no VDFVE durante o exercício intenso, e por último um grande aumento na 

fração de encurtamento do ventrículo esquerdo. Tudo isso levaria a um aumento do volume 
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sistólico durante o esforço com consequente aumento do débito cardíaco o que justificaria 

os valores baixos de FC apresentado pelos atletas em cargas relativamente altas de trabalho. 

Alguns outros estudos também documentaram aumento nos valores de 

volume sistólico durante o esforço em idosos pré e pós-período de treinamento (EHSANI et 

al., 1991; SPINA et al., 1993).           

A literatura consultada sugere que o principal mecanismo que contribui para 

um aumento do volume sistólico durante o esforço no coração de indivíduos treinados seria 

um grande VDFVE, o qual acarretaria uma hipertrofia por sobrecarga de volume e o uso do 

mecanismo de Frank-Starling, o qual aumentaria a função sistólica (SEALS et al., 1994). 

Porém estudos também evidenciaram que o treinamento físico teria a capacidade de 

aumentar a sensibilidade dos β receptores às catecolaminas em indivíduos idosos, a qual é 

sugerida ser influenciada negativamente pelo processo de envelhecimento, e isto 

influenciaria diretamente a força de contração do ventrículo esquerdo e o volume sistólico 

durante o exercício (LAKATTA et al., 1975; SEALS et al., 1994 ). 

Desta forma pudemos notar que apesar da ausência de diferenças com 

significado estatístico entre os grupos atletas e ativos em relação aos parâmetros 

ecocardiográficos investigados, FCmáx e carga atingida podemos notar indícios de que os 

atletas apresentam um rendimento cardíaco superior em relação aos voluntários do grupo de 

ativos e isto talvez possa ser devido aos fatores discutidos acima. 
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6.5. FREQUÊNCIA CARDÍACA DURANTE OS PERÍODOS DE VIGÍLIA EM 

REPOUSO (VR) E DURANTE O SONO (S) 

O presente estudo documentou a bradicardia de repouso em ambos os grupos 

estudados nos períodos de vigília em repouso e sono. Porém, a FC apresentada pelo grupo 

de atletas foi menor e significativamente estatística em relação ao grupo de ativos. A 

redução dos valores da FC de repouso é uma das mais marcantes adaptações induzidas pelo 

treinamento físico aeróbio e a melhor documentada na literatura (KATONA et al., 1982; 

MACIEL et al., 1985; SHI et al., 1995; MARTINELLI, 1996; MARTINELLI, 2001; 

CATAI et al., 2002).  

Porém, os mecanismos responsáveis por levar a esta adaptação ainda não são 

um consenso na literatura. Alguns estudos apontam para uma alteração na modulação 

realizada pelos eferentes do sistema nervoso autonômico, ou seja, o SNS e SNP sobre o 

músculo cardíaco (SMITH et al., 1989; SHI et al., 1995), já outros estudos realizados tanto 

em humanos quanto em animais, defendem a hipótese de que o exercício físico 

influenciaria de forma direta a freqüência cardíaca intrínseca do coração a qual pode ser 

obtida através do duplo bloqueio farmacológico dos eferentes simpático e parassimpático 

(KATONA et al., 1982; MACIEL et al., 1985; NEGRÃO et al., 1992). 

Nossos resultados parecem aceitar a hipótese de que a bradicardia de 

repouso verificada em ambos os grupos tanto durante a situação de vigília em repouso 

quanto durante o sono estaria associada à redução da FC intrínseca já que a VFC avaliada 

tanto no DT quanto no DF não apresentou diferença significativamente estatística entre os 

grupos de atletas e ativos.     

     Esses resultados estão de acordo com MARTINELLI (2001), que 

documentou menores valores de FC de repouso em um grupo de ciclistas profissionais 
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quando estes foram comparados a um grupo de sedentários. Em seus resultados a autora 

não identificou diferenças na VFC nos DT e DF entre os grupos estudados, o que nos 

reporta que, a contribuição dos eferentes simpáticos e parassimpáticos para a modulação do 

músculo cardíaco foi semelhante entre os grupos, e assim, a redução da FC intrínseca 

parece ser a melhor explicação para a bradicardia de repouso encontrada nos atletas. 

   CATAI et al., (2002), também sugerem que a bradicardia de repouso 

verificada após período de treinamento físico predominantemente aeróbio em dois grupos, 

sendo um formado por indivíduos jovens e outro por indivíduos de meia idade, seria 

decorrente da redução da FC intrínseca. Após a análise da VFC nos domínios do tempo e 

da freqüência pré e pós-período de treinamento físico os autores não encontraram indícios 

significativamente estatísticos de aumento da modulação do eferente parassimpático ou 

redução da modulação por parte do eferente simpático sobre o coração. 

   Pudemos notar de acordo com os nossos resultados que a FC registrada 

durante o sono apresentou um comportamento semelhante à FC durante o período de vigília 

em repouso para ambos os grupos, a diferença entre os grupos atletas e ativos (p<0,05) se 

manteve porém, ambos os grupos apresentaram a bradicardia também durante o sono.   

   Um fato importante e que deve ser considerado em nossa investigação é que 

o volume de treinamento físico a que os atletas são submetidos influenciou de forma 

significativa nos valores da FC de repouso em vigília e durante o sono em relação ao grupo 

de ativos. Porém, o grupo de ativos também parece estar sendo beneficiado com o volume 

de treinamento que vêm praticando através dos exercícios recreacionais, já que também 

apresentaram a bradicardia de repouso tanto na condição de vigília em repouso quanto 

durante o sono.     
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   Assim, apesar das controvérsias acerca dos fatores que levariam à ocorrência 

da redução da FC após período de treinamento físico, nossos resultados estão de acordo 

com alguns outros estudos realizados em nosso laboratório que sugerem que a redução da 

FC de repouso caracterizada ou não pela bradicardia de repouso estaria fortemente 

relacionada à ocorrência de alterações na FC intrínseca e não com possíveis alterações na 

modulação do sistema nervoso autônomo sobre o músculo cardíaco (MARTINELLI, 1996; 

MARTINELLI, 2001; CATAI et al., 2002).    

 

6.6. VFC NO DOMÍNIO DO TEMPO E DA FREQUÊNCIA 

  O sistema nervoso autônomo tem a importante função de modular a 

atividade do sistema cardiovascular, promovendo ajustes rápidos e finos dos parâmetros 

hemodinâmicos (LOMBARDI et al., 1996). Em geral, os efeitos da atividade do sistema 

nervoso simpático são excitatório, em contrapartida, quando requisitado, o sistema nervoso 

parassimpático exerce uma influencia inibitória sobre o sistema cardiovascular e de acordo 

com LEVY (1990), em indivíduos sem comprometimento do sistema cardiovascular na 

condição de repouso, estão ativos tanto o componente simpático quanto o parassimpático 

sendo que de acordo com o autor, seus efeitos antagonistas se somam de maneira não-

linear.  

  Diferentes parâmetros como a FC, intervalo RR e PA refletem oscilações 

rítmicas que ocorrem batimento a batimento, sendo que estas oscilações ou variabilidade 

ocorrem devido à ação sinérgica do SNS e SNP, que agem em balanço através de 

mecanismos neurais, mecânicos e humorais, com o objetivo de manter os parâmetros 

cardiovasculares em homeostasia em diversas situações como em repouso, exercício ou 

diferentes condições ambientais (MALIK, 1998). 
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  Desta forma, estas oscilações rítmicas da FC podem fornecer critérios para 

interpretações das complexas inter-relações existentes entre os mecanismos neurais de 

controle, sobre a modulação das atividades neurais cardíacas vagal e simpática e da 

atividade periférica (PAGANI et al., 1986).              

  Mais especificamente a respeito da VFC esta pode ser definida como sendo 

as oscilações verificadas entre batimentos cardíacos consecutivos ou entre os valores 

consecutivos da FC instantânea (TASK FORCE 1996). Ainda de acordo com a TASK 

FORCE (1996), outros termos podem ser utilizados para descrever a VFC, como 

“variabilidade RR”, porém, neste caso deve-se considerar apenas os intervalos entre 

batimentos consecutivos. 

  Quanto a forma de análise da VFC esta pode ser feita através do DT, 

também denominada de análise temporal ou através do DF, sendo neste caso considerada 

uma análise espectral. A análise temporal permite se abordar de forma geral a função 

autonômica cardíaca, já a análise espectral fornece uma visão mais detalhada das ações 

absolutas e relativas dos componentes simpático e parassimpático do SNA bem como o 

balanço entre estes dois componentes (APPEL et al., 1989; MALLIANI et al., 1994; 

PITZALIS et al., 1996; LOMBARDI et al., 1996; TASK FORCE 1996).      

  Para o estudo da VFC é necessário se obter medidas a partir do traçado do 

eletrocardiograma, onde são detectados os intervalos RR normais ou a FC instantânea. Na 

análise realizada no DT, a partir de uma série de FC instantânea ou intervalos RR 

estacionários (TASK FORCE, 1996), podem ser aplicados vários métodos estatísticos, os 

quais podem ser divididos em duas classes: os derivados de medidas diretas dos intervalos 

RR ou da FC instantânea e os derivados das diferenças entre os intervalos RR. 
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  Para o método temporal, diferentes índices estatísticos podem ser utilizados 

sendo que os mais importantes e comumente utilizados são a análise da média dos 

intervalos RR (Média iRR) e os seus respectivos desvios padrões (DPiRR) (PASCHOAL 

1999; MARTINELLI 2001; CATAI et al., 2002).  

  Segundo a TASK FORCE (1996), as séries de intervalos RR também podem 

ser convertidas em um padrão geométrico, o qual é constituído por: amostra da distribuição 

de densidade das durações dos intervalos RR, amostra da distribuição das diferenças entre 

os intervalos RR adjacentes, gráfico de LORENZ dos intervalos RR e outros. 

  Porém, segundo MALIK (1998), para se obter maiores informações sobre a 

dinâmica e componentes específicos da VFC bem como sua relação com os eferentes do 

sistema nervoso autonômico, deve-se utilizar a análise da VFC no domínio da freqüência. 

Segundo o autor esta forma de análise também denominada de análise espectral, decompõe 

o sinal da FC ou os iRR em seus componentes de freqüência e os quantifica em termos de 

sua intensidade relativa, a qual é denominada potência. Ainda de acordo com MALIK 

(1998), a análise espectral identifica e quantifica a freqüência com que determinados 

elementos repetitivos aparecem nas variações da FC. 

  Para a obtenção da análise espectral, primeiramente o sinal 

eletrocardiográfico é digitalizado, os iRR são armazenados e a série destes valores resulta 

no tacograma, que expressa a variação da FC em função do tempo. A partir daí são 

aplicados alguns algoritmos matemáticos sendo que na presente investigação o software 

utilizado trabalhou com a transformada rápida de Fourrier, o qual determinou o número, a 

freqüência e a amplitude dos componentes oscilatórios da FC e intervalos RR.   

  De acordo com TASK FORCE (1996), são quatro as faixas de freqüência 

identificadas em humanos e animais: banda de ultra baixa freqüência (UBF), banda de 
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muito baixa freqüência (MBF), banda de baixa freqüência (BF) e por último a banda de alta 

freqüência (AF). Na presente investigação foram utilizadas as banda de BF e a de AF. A 

normalização dos componentes de BF e AF foi realizada através do valor relativo de cada 

componente de freqüência (BF e AF) em proporção à potência total menos o componente 

de MBF. Ainda segundo TASK FORCE (1996), a representação de BF e AF em unidades 

normalizadas enfatiza o comportamento controlado e balanceado do sistema nervoso 

simpático e do sistema nervosos parassimpático, além disso, a normalização tende a 

minimizar o efeito das alterações na potência total sobre os valores dos componentes de BF 

e AF. 

  A razão para o estudo dos componentes de BF e AF neste trabalho se deve 

ao fato de que ambos apresentariam uma relação com os eferentes simpáticos e 

parassimpáticos do SNA. O componente de AF tem sido associado à atividade do sistema 

nervoso parassimpático. Já o componente de BF, tem sido associado tanto a ação simpática 

quanto parassimpática (AKSELROD et al., 1981; AKSELROD et al., 1985; POMERANZ 

et al., 1985; MALIK, 1998). 

      Ainda utilizando-se dos componentes de BF e AF foi realizada na presente 

investigação a razão entre eles BF/AF, a qual de acordo com MALIK (1998), representa o 

balanço vago-simpático. 

  A VFC é uma ferramenta que tem sido extensivamente aplicada para avaliar 

vários estados fisiológicos e patológicos: indivíduos normais e saudáveis, em diferentes 

faixas etárias, indivíduos do sexo masculino e feminino, indivíduos submetidos a 

treinamento físico, indivíduos atletas de diferentes modalidades e em diferentes fases do 

treinamento físico, indivíduos normais submetidos a diferentes estados fisiológicos 

(mudança de postura, exercícios físicos, esforço mental, emoções), indivíduos com 
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patologias do sistema cardiovascular e indivíduos com comprometimento do sistema 

nervoso central (DeMERSSMAN 1993; BIGGER et al., 1995; PASCHOAL 1999; 

HEDELIN et al., 2000; PICHOT et al., 2000; HEDELIN et al., 2001; MARTINELLI 2001; 

SILVA et al., 2001; CATAI et al., 2002; MUSLUMANOGLU  et al., 2002; PICHOT et al., 

2002; YANG et al., 2002). Neste trabalho a VFC foi estudada em idosos não sedentários e 

com características distintas quanto a intensidade de prática de treinamento físico sendo um 

grupo formado por atletas fundistas profissionais da categoria master e outro formado por 

indivíduos fisicamente ativos.  

 

6.6.1. VFC DURANTE A VIGÍLIA EM REPOUSO 

  Para o estudo da VFC na condição de vigília em repouso o registro da FC e 

iRR foram realizados com os voluntários posicionados em decúbito dorsal . Vale lembrar 

que não foi solicitado que os voluntários realizassem o controle do ritmo respiratório em 

nenhum momento do registro dos sinais (DIXON et al., 1992). 

  Apesar de não ser um consenso na literatura consultada alguns trabalhos 

transversais (DIXON et al., 1992; GOLDSMITH et al., 1992; DeMEERSMAN, 1993; 

SHIN et al., 1997; UENO et al., 2002) e longitudinais (LEVY et al., 1998) sugerem que os 

exercícios físicos têm a capacidade de promover aumento na VFC tanto no DT quanto no 

DF em amostras de populações formadas por adultos jovens, indivíduos de meia idade e 

idosos. 

  Apesar da ausência de um grupo controle formado por indivíduos jovens 

pudemos comparar os nossos resultados referentes a VFC com os resultados obtidos por 

MARTINELLI (2001). A metodologia utilizada neste estudo para registro da VFC foi 

muito semelhante à utilizada pela autora que trabalhou com atletas jovens ciclistas 
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profissionais e jovens sedentários. Em seus resultados MARTINELLI (2001) obteve os 

seguintes valores de VFC no DT, expresso por meio da mediana, para os atletas e 

sedentários respectivamente: Média iRR de 1076,01ms e 856,26 ms; DPiRR de 96,86ms e 

59,10ms. No DF os valores da mediana da razão BF/AF encontrada pela autora para atletas 

e sedentários foi a seguinte: 2,47 e 2,08. Os valores de VFC no DT e DF (mediana) obtidos 

na presente investigação para atletas e ativos foram respectivamente: Média iRR de 

1158,21 ms e 1055,16 ms; DPiRR de 66,66 ms e 48,32 ms; razão BF/AF de  4,84 e 3,44. 

Podemos notar uma semelhança ou até mesmo superioridade nos valores da VFC 

principalmente no DT quando comparamos os indivíduos idosos de ambos os grupos de 

nosso estudo com os voluntários jovens e sedentários do estudo de MARTINELLI (2001), 

o que mostra que talvez o exercício físico tenha capacidade de manter os valores de 

algumas variáveis cardiovasculares semelhantes a valores obtidos em indivíduos jovens, 

porém, sedentários. 

  Apesar de valores superiores da VFC no DT para os atletas em relação ao 

grupo de ativos, nossos resultados não evidenciaram diferenças significativamente 

estatística entre os grupos quando a Média iRR e o DPiRR foram comparados. Esses 

resultados não estão de acordo com os resultados obtidos por ROSSY et al., (1998), que 

estudaram 40 voluntários com média de idade de 19 anos divididos em dois grupos: atletas 

(n=20) e ativos (n=20). Os autores encontraram valores superiores e significativamente 

estatísticos da Média iRR e DPiRR para indivíduos atletas em relação a indivíduos ativos. 

As médias iRR foram 899±206ms e 781±104ms para os atletas e ativos respectivamente e 

nesta mesma ordem de grupo, os valores encontrados para o DPiRR foram 85±36 ms e 

65±36 ms.  
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  Já os resultados obtidos por MELANSON (2000), estão de acordo com os 

resultados obtidos em nosso estudo. O autor estudou 37 indivíduos com idade variando de 

25 a 49 anos dividindo-os em três grupos, de acordo com o nível de condicionamento físico 

aeróbio: sedentários (n=15), ativos (n=10) e atletas (n=12). Analisando a VFC por meio dos 

índices rMSSD, ou seja, a raiz quadrada da somatória do quadrado das diferenças entre os 

iRR em um tempo determinado menos um iRR (TASK FORCE 1996), e Média iRR, o 

autor não encontrou diferença significativamente estatística entre os grupos de ativos e 

atletas, mas ambos apresentaram maior VFC quando comparados ao grupo sedentário. Os 

valores de rMSSD para os grupos de sedentários, ativos e atletas foram respectivamente 

42,3 ms, 92,7 ms e 87,3 ms. Já a Média iRR foi de 968 ms, 1160 ms e 1120 ms para 

sedentários ativos e atletas respectivamente. 

  Em nosso estudo, a quantificação da modulação dos eferentes simpático e 

parassimpático sobre o músculo cardíaco, analisada por meio da VFC no DF mais 

especificamente pelos componentes de BF e AF e pela razão existente entre eles (BF/AF), 

não apresentou diferença significativamente estatística entre os grupos atletas e ativos. 

  Estes resultados também não estão de acordo com os resultados apresentados 

por ROSSY et al., (1998), mas ratificam os achados de MELANSON (2000) em relação a 

análise da VFC no DF. 

  ROSSY et al., (1998), analisaram a VFC no DF por meio dos componentes 

espectrais de BF e AF e ainda pela razão BF/AF. Os autores encontraram maiores valores 

do componente de AF, o qual mantém forte relação com o eferente parassimpático do SNA, 

para o grupo de atletas em relação ao grupo de ativos. Porém, a razão BF/AF, a qual 

permite avaliar o balanço autonômico, semelhantemente ao nosso estudo não apresentou 

diferença significativamente estatística entre os grupos estudados. O componente de BF do 
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estudo de ROSSY et al., (1998), também não apresentou diferença significativamente 

estatística entre os dois grupos, o que parece mostrar uma atividade do SNS semelhante 

entre os grupos estudados.                

  No estudo de MELANSON (2000), os componentes espectrais avaliados 

foram os de BF e AF além da potência espectral total. Os componentes de BF e AF foram 

apresentados em unidades absolutas (ms2). De acordo com os resultados apresentados pelo 

autor, o grupo de sedentário apresentou as menores potências espectrais em todas as faixas 

de freqüências estudadas e também menor potência espectral total em relação ao grupo de 

ativos. Quando o grupo de sedentários foi comparado ao grupo de atletas, não foram 

encontradas diferenças significativamente estatística em relação ao componente espectral 

de BF, porém, a potência total e também o componente de AF foram significativamente 

maior no grupo de atletas. Entre os grupos de atletas e ativos não foram verificadas 

diferenças em nenhum dos componentes espectrais estudados. 

  Quando comparamos nossos resultados aos resultados obtidos por ROSSY et 

al., (1998), e MELANSON (2000) não devemos esquecer as diferenças metodológicas 

existentes entre estes estudos e o nosso em relação à classificação do nível de atividade 

física dos voluntários e ainda em relação as ferramentas utilizadas para registro e análise da 

VFC. 

  Para explicar os achados inerentes ao comportamento da VFC nos domínios 

do tempo e da freqüência observados em nosso estudo, torna-se importante considerarmos 

algumas possibilidades. Estudos apontam para o fato de que os efeitos do treinamento físico 

sobre a VFC não estariam unicamente relacionados com o volume total de treinamento, ou 

seja, intensidade, duração das sessões e freqüência semanal destas, mas sim com o tempo 

total de prática do treinamento físico ao longo dos anos (MELANSON 2000) e em nossa 
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investigação pudemos notar que para ambos os grupos o tempo de prática era bastante alto, 

no mínimo de 8 anos. Além disso, o que diferencia os dois grupos em relação às 

características do treinamento físico parece ser somente a intensidade dos exercícios 

(Quadro I), visto que a freqüência semanal e duração das sessões foram bastante 

semelhantes entre os grupos estudados (Quadro I). Desta forma, pode ser que os indivíduos 

do grupo de ativos possam ter adquirido adaptações autonômicas parecidas com as dos 

atletas sem que para isso tivessem sido submetidos a intensidades elevadas de treinamento 

e nem a competições profissionais envolvendo alto rendimento, o que clinicamente é um 

fator muito relevante já que existem populações, como por exemplo os portadores de 

doenças do aparelho cardiovascular, que não podem ser submetidos a altas intensidades de 

treinamento mas mesmo assim precisam dos exercícios físicos para a manutenção da 

saúde(AACPR, 1999). 

   Também é importante considerarmos que os efeitos agudos relativos à 

última sessão de treinamento físico nos atletas (48 horas antes do exame) possam ter 

influenciado o comportamento da VFC no DF, mais especificamente deprimindo o 

componente de AF e aumentando os valores do componente de BF e isto, é bem ilustrado 

nos dados obtidos em adolescentes por FURLAN et al., (1993). Os autores estudaram três 

grupos de indivíduos sendo um formado por atletas em período inicial de destreinamento, 

outro formado por um grupo de atletas no pico da temporada de treinamento e ainda, um 

terceiro grupo utilizado como controle foi estudado 1, 24 e 48 horas após uma sessão 

isolada de exercício físico dinâmico de alta intensidade. A análise espectral dos 

componentes de BF e AF foi realizada e revelou que o componente de AF apresentava-se 

elevado no grupo de atletas em período inicial de destreinamento. Para o grupo de atletas 

no pico da temporada os autores encontraram a bradicardia de repouso juntamente com 
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altos valores do componente de BF, e para o grupo controle foi demonstrado uma alta 

atividade simpática através do componente de BF passadas 24 horas da sessão isolada de 

exercício físico. 

  Pudemos notar em nossos resultados que apesar de não terem sido 

encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos em relação à análise 

espectral, o grupo de ativos apresentou maiores valores do componente de AF em unidades 

normalizadas, menores valores do componente de BF e menor razão BF/AF. Porém é muito 

importante ressaltarmos que todos os exames foram realizados em início de temporada, 

aonde em geral a intensidade de treinamento físico utilizada pelos atletas ainda não está em 

seu ponto máximo, mas também nesta situação não é verificada uma condição de 

destreinamento, assim, nossos ativos podem realmente ter adquirido um comportamento de 

modulação cardíaca por parte do SNA semelhante ao comportamento exibido pelos atletas 

em função dos exercícios recreativos que praticam regularmente. 

  Por fim, explicações alternativas e menos prováveis para a falta de 

diferenças nos componentes espectrais da VFC entre os atletas e os ativos podem ser uma 

eventual falta de acuracidade da análise no DF em avaliar a atividade autonômica em uma 

população não sedentária (SACKNOFF et al., 1994), ou outras limitações metodológicas. 

  Apesar de todas as considerações, a falta de diferenças na VFC nos DT e DF 

entre atletas e ativos, sugerem não haver diferenças importantes na atividade do SNA sobre 

a modulação cardíaca entre os grupos de atletas e ativos.        

 

 6.6.2 VFC DURANTE O SONO 

  O objetivo da mensuração da VFC durante o sono foi o de estudar o 

comportamento desta variável com poucas influências de fatores ambientais. 
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  Existem estudos que mostram que o comportamento da VFC difere entre 

indivíduos jovens e idosos do período de vigília para o sono e também durante as diferentes 

fases do sono (CRASSET et al., 2001; CATAI et al., 2002). 

  Os resultados de nosso trabalho mostraram não haver diferença (p>0,05) 

entre os grupos de atletas e ativos em relação a VFC no DT e DF registrada no período de 

vigília em repouso e a registrada durante o sono. Estes resultados estão de acordo com 

CRASSET et al., (2001) que trabalharam com dois grupos, sendo um formado por 

indivíduos jovens (n=8) com média de idade de 22,5±3,3 e outro formado por idosos (n=8) 

média de idade de 55,0±7,3 anos. Nenhum dos voluntários participantes fazia uso de 

qualquer medicação e todos eram sedentários. No estudo de CRASSET et al., (2001), foi 

avaliada a VFC no DT por meio da Média iRR, e também no DF utilizando para isso os 

componentes espectrais de BF, AF e a razão BF/AF. Na análise realizada no DT os autores 

não encontraram diferença significativamente estatística entre os grupo estudados no 

período de vigília em repouso. Porém, na fase de sono profundo, denominada de Non-

REM, a VFC aumentou em relação ao período de vigília para os dois grupos mas este 

aumento foi significativamente estatístico apenas para o grupo de jovens. Para a fase final 

do sono, chamada de fase REM, a VFC no DT também não foi diferente entre os grupos, 

mas diminuiu para o grupo de jovens e não para os idosos. 

  Com relação à análise da VFC no DF, CRASSET et al., (2001), observaram 

que a participação dos eferentes simpático e parassimpático verificada através da análise  

dos componentes de AF e BF em unidades normalizadas não foi diferente para o grupo de 

idosos entre os período de vigília e sono profundo e posteriormente a fase do sono leve. 

Para o grupo de jovens os valores do componente de AF, o qual de acordo com autores 

mantém íntima relação com o SNP, aumentou na fase profunda do sono (non-REM) de 
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forma significatica, já o componente de BF diminuiu nesta mesma fase. A razão BF/AF 

parece também ser comprometida pelo processo de envelhecimento já que para o grupo de 

jovens este índice diminuiu significativamente do período de vigília em repouso para a fase 

de sono profundo sendo que o mesmo comportamento não foi verificado para o grupo de 

idosos em relação aos períodos de vigília e sono respectivamente.  

  Trabalhando com dois grupos de voluntários, sendo um constituído por 

indivíduos jovens (n=10), mediana de idade de 21 anos e outro constituído por indivíduos 

de meia idade (n=7), mediana de idade de 53 anos CATAI et al., (2002), também sugerem 

que o processo de envelhecimento pode comprometer a predominância vagal existente 

durante o sono. Os autores relatam que em uma condição de controle o valor do 

componente de AF absoluto foi 7,6 vezes maior para o grupo de jovens quando este foi 

comparado a um grupo formado por indivíduos de meia idade.   

  Nossos resultados ratificam os achados de CRASSET et al., (2001) e CATAI 

et al., (2002) pois na presente investigação também não foram encontradas diferenças 

significativamente estatística entre a VFC dos dois grupos estudados em relação ao período 

de vigília em repouso, o que sugere que o treinamento físico realizado por ambos os grupos 

não foi capaz de aumentar a predominância vagal durante o sono para esta população. 
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7. CONCLUSÕES 

1) Os grupos estudados não apresentaram diferenças significativamente estatísticas em 

relação às características antropométricas estudadas. 

2) A pressão arterial sistólica não apresentou diferença significativamente estatística 

quando os dois grupos foram comparados. Em relação à pressão arterial diastólica, esta foi 

significativamente menor para o grupo de atletas.  

3) Ambos os grupos apresentaram valores de consumo máximo de oxigênio obtido no TE 

maiores que os valores de consumo máximo de oxigênio esperado calculado em função da 

idade, sendo que a diferença foi significativamente estatística apenas para o grupo de 

atletas. Em relação ao consumo máximo de oxigênio obtido no TE, este não apresentou 

diferença significativamente estatística entre os grupos estudados.  

4) A freqüência cardíaca máxima obtida durante o TE, não apresentou diferença entre os 

grupos atletas e ativos. A carga (calculada em watts) alcançada no TE foi maior para o 

grupo de atletas quando comparado ao grupo de ativos, porém a diferença observada não 

foi significativamente estatística. 

5) Não foram observadas diferenças significativamente estatísticas entre os grupos atletas e 

ativos em relação às variáveis ecocardiográficas estudadas na condição de repouso: 

VDFVE, VSFVE, FEVE, MVE/SC. 

6) A freqüência cardíaca de vigília em repouso bem como a freqüência cardíaca durante o 

sono foram significativamente menores para o grupo de atletas em relação ao grupo de 

ativos, porém nas duas condições (VR e S), ambos os grupos ampresentaram a bradicardia 

de repouso, ou seja, freqüência cardíaca menor do que 60 batimentos por minuto. Ainda de 

acordo com os demais resultados apresentados neste trabalho, as causas desta adaptação 

parece ter sido a redução da freqüência cardíaca intrínseca. 
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7) A variabilidade da freqüência cardíaca de repouso em vigília e durante o sono não foi 

estatisticamente diferente entre os atletas e os ativos, indicando que o regime de 

treinamento físico recreacional praticado pelos ativos, proporcionou adaptações 

autonômicas semelhantes às encontradas no grupo de atletas.        
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9.1. APÊNDICE 1. Termo de consentimento 

Consentimento formal para participação no projeto de pesquisa: “ESTUDO DA 

CAPACIDADE AERÓBIA FUNCIONAL, DA CAPACIDADE FUNCIONAL DO 

MÚSCULO CARDÍACO E DO CONTROLE AUTONÔMICO DA FREQUÊNCIA 

CARDÍACA DE IDOSOS ATLETAS E ATIVOS” 

Orientador: Prof. Dr. Luiz E. Barreto Martins 

Pós-Graduando: Rafael Davini  

Local do desenvolvimento do projeto: Laboratório de Fisiologia do Exercício da Faculdade 

de Educação Física da UNICAMP.  

Eu, _______________________, ______anos, RG no_______________, residente a rua 

(Av.)__________________________, telefone_____________voluntariamente concordo 

em participar do projeto de pesquisa acima mencionado, como será detalhado a seguir, 

sabendo que para a sua realização as despesas monetárias serão responsabilidades da 

instituição. 

É de meu conhecimento que este projeto será desenvolvido em caráter de pesquisa 

científica tendo como objetivo verificar as adaptações do sistema nervoso autônomo e do 

sistema cardiovascular comparando indivíduos sedentários e atletas acima de 60 anos de 

idade. 

Tenho pleno conhecimento da justificativa, objetivos, benefícios esperados e dos 

procedimentos a serem executados, bem como da possibilidade de receber esclarecimentos 

sempre que considerar necessário. Será mantido sigilo quanto à identificação de minha 

pessoa e zelo à minha privacidade, sei também que a partir da minha vontade tenho total 

liberdade para abandonar minha participação nesta pesquisa, sem sofrer nenhum tipo de 

imposição por parte dos pesquisadores responsáveis. 
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Estou ciente de que antes do início das avaliações funcionais serem realizadas no 

Laboratório de Fisiologia do Exercício, serei submetido a duas avaliações, uma de caráter 

físico e outra de caráter clínico. Estes procedimentos têm como objetivos a identificação de 

eventuais manifestações que contra indiquem a minha participação como voluntário neste 

projeto de pesquisa.   

Estou ciente também que todos os procedimentos e testes são de caráter não 

invasivo (sem a utilização de drogas medicamentosas ou qualquer tipo de cirurgia invasiva. 

Após o período de avaliação me submeterei à realização da coleta de dados através 

da eletrocardiografia dinâmica (Holter) de 24 horas. 

Estou ciente de que para a minha participação neste projeto de pesquisa será 

necessária a dedicação de certa quantidade de horas e pontualidade com os horários 

firmados com o pesquisador de forma prévia. 

Como benefícios receberei dos pesquisadores e médicos envolvidos uma avaliação 

cardiológica detalhada. 

 Ao mesmo tempo assumo o compromisso de retornar nos períodos de controle e 

seguir as recomendações estabelecidas pelo pesquisador. Também concordo que os dados 

obtidos ou quaisquer outras informações permaneçam como propriedade exclusiva do 

pesquisador. Dou pleno direito da utilização desses dados e informações para uso em 

pesquisa e divulgação em periódicos científicos. 

Caro voluntário para qualquer esclarecimento ou reclamação à respeito dos 

pesquisadores envolvidos nesta pesquisa, entrar em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas(0xx19)  

3788-8936. 
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Campinas____ de ___________200__            

Assinatura do voluntário ____________________________________;      

Assinatura do pesquisador: ___________________________________; 
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9.2. APÊNDICE 2.  Ficha de avaliação 

 
LABORATÓRIO DE FISIOLOGIA DO EXERCÍCIO - FEF- UNICAMP 

 

PROJETO: “ESTUDO DA CAPACIDADE AERÓBIA FUNCIONAL, DA 

CAPACIDADE FUNCIONAL DO MÚSCULO CARDÍACO E DO CONTROLE 

AUTONÔMICO DA FREQUÊNCIA CARDÍACA DE IDOSOS ATLETAS E ATIVOS” 

ORIENTADOR: Prof. Dr. Luiz E. Barreto Martins 

PÓS- GRADUANDO: Rafael Davini 

DATA:_____/_____/______ 

1.  DADOS DE INDENTIFICAÇÃO: 

Nome:________________________________________________ Sexo:( )M   ( )F 

Nascimento:_____/_____/______                                                    Idade:____anos 

Localidade: _________________________________- _______ 

Raça:   ( ) Branca                   ( ) Negra                         ( ) Amarela 

Profissão:_________________________________ Área:____________________ 

Endereço:__________________________________________________________ 

Complemento:______________________________________________________ 

Tel:________________________ 

Estado civil: 

Número de dependentes:______________________ 

Horário disponível para participação nos experimentos:______________________ 

1. EXAME FÍSICO: 

Peso corporal: _______Kg                                                         Altura: _______cm 

FC repouso: ______bpm        PAS: _________mmHg      PAD: __________mmHg     

3.  HISTÓRICO DE DOENÇAS:      

Infecções:__________________________________________________________ 

Cirurgias:__________________________________________________________ 

Doenças Cardiovasculares:____________________________________________ 

Diabetes Mellitus:____________________________________________________ 

Lesões músculo-esqueléticas:__________________________________________ 
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Outras doenças:____________________________________________________ 

Com que frequência vai ao médico:_____________________________________ 

Faz uso de algum tipo de equipamento ?_________________________________ 

Qual medicamento utiliza?____________________________________________ 

Dosagem:_____________________   Há quanto tempo?:___________________ 

2. HISTÓRICO FAMILIAR: 

Cardiopatias:_______________________________________________________ 

Diabetes mellitus:____________________________________________________ 

Hipertensão arterial:__________________________________________________ 

Acidente Vascular Cerebral:___________________________________________ 

Cirurgias:__________________________________________________________ 

Câncer:___________________________________________________________ 

Outros:___________________________________________________________ 

 

5.  HÁBITOS DE VIDA: 

5.1 -É fumante?      (  ) Sim                                            (  )Não       

Quantidade:_____________maço(s)/cigarros/dia 

Há quanto tempo?________(  )ano(s)/ (  )mês(es)/ (  )dia(s) 

Já fumou antes?     (  ) Sim    (  ) Não 

Quantidade:______maço(s)/cigarros/dia    Período:___/___/____até___/___/____ 

 

5.2 -Possui hábitos de ingerir bebidas alcoólicas?   (  ) Sim      (  )Não 

Tipo:         (  ) Destilados          (  ) Fermentados         (  ) Ambos 

Quantidade:_______litros/semana     

Há quanto tempo?________(  )ano(s)/ (  )mês(es)/ (  )dia(s) 

Freqüência:     (  ) 1 vez/semana     (  ) 2 ou 3 vezes/semana     (  ) todos os dias 
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5.3 -Faz algum tipo de dieta alimentar?         (  ) Sim                  (  ) Não 

Qual tipo?________________________________________________________ 

Há quanto tempo?________(  )ano(s)/ (  )mês(es)/ (  )dia(s) 

5.4 -Tem restrição se refeições ou de algum tipo de alimento?     

(  ) Sim      (  )Não 

Indique o número aproximado de ingestão semanal dos alimentos listados abaixo: 

Ovos:                                                   Manteiga:                                      Leite:                             

Carnes gordurosas:                         Carnes vermelhas:                            Carnes brancas:                        

Café/ chá/chocolate:                            Refrigerante:                                 Frutas: 

Massas:                                                  Verduras:                                    Legumes: 

Açucar:                                                     Fritura:                                       Doces: 

5.5 -Qual o nível de atividade física? 

(  ) Inatividade física              

(  ) Atividade física leve 

(  ) Atividade física moderada 

(  ) Atividade física intensa 

(  ) Atividade física muito intensa 

 5.6 - Com que freqüência e duração costuma praticar exercícios físicos? 

(  ) 1 vez por semana________min/hora(s)                                       

(  ) 2 vezes por semana________min/hora(s)                                       

(  ) 3 vezes por semana________min/hora(s)                                       

(  ) mais de três vezes por semana________min/hora(s)                                       

(  ) Todos os dias________min/hora(s)                                       

5.7 -Qual (s) a(s) modalidade(s) de exercícios físicos costuma praticar? 

__________________________________________________________________ 
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5.8 -Pratica exercícios físicos sob orientação competente passando por avaliações e 

reavaliações de sua capacidade cardiovascular e pulmonar ? 

(  ) Sim            (  ) Não 

5.9  -Controla a freqüência cardíaca quando faz atividade física? 

(  ) Sim            (  ) Não 

5.1.1 - Qual o valor máximo que atinge ?_________bpm 

5.1.2 - Convive com problemas de ordem pessoal ou profissional que julga abalar a sua 

qualidade de vida diária? 

(  ) Sim            (  ) Não 

5.1.3 – hobbies:___________________________________________________ 

6 – RESUMOS DE EXAMES REALIZADOS: 

Sistema cardiovascular:_____________________________________________ 

Sistema digestivo:__________________________________________________ 

Sistema músculo-esquelético:_________________________________________ 

Sistema nervoso:___________________________________________________ 

Outros:___________________________________________________________ 

 

CAMPINAS,_______ DE ____________ DE 20____ 

__________________________________________________ 

Pós-Graduando: Rafael Davini 
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9.3. APÊNDICE 3 . Ficha de registros de atividades do HOLTER 

INSTRUÇÕES AO VOLUNTÁRIO: 

 Você e sua colaboração são a parte mais importante de  nossa pesquisa.  

 Este sistema estará gravando de forma contínua a atividade elétrica de seu coração 

enquanto você percorre sua rotina de vida diária. Desta forma, para tornar ainda melhor o 

nosso diagnóstico precisamos saber a que horas e o que você faz durante o dia 

(ATIVIDADES) e como se sente durante estas atividades (SINTOMA). Para isso, siga as 

instruções do seu pesquisador. 

 Você deve anotar nesta ficha as seguintes informações: 

HORA DO DIA: Deve ser anotada com as atividades relatadas no diário 

ATIVIDADE: Anote, principalmente, o horário de acordar, dormir e atividades como 

exercício extenuante, comer, ir ao banheiro, fumar, tomar remédios e alterações 

emocionais. 

SINTOMA: Anote as eventuais sensações percebidas como dores, tonturas e respiração 

alterada. 

MUITO IMPORTANTE: Não molhe o gravador em hipótese alguma e não se esqueça de 

trocar a bateria do aparelho de acordo com as orientações do pesquisador. 

HORA ATIVIDADE SINTOMA HORA ATIVIDADE SINTOMA 
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APÊNDICE 4. Tabelas contendo os valores (médias dos trechos consecutivos) individuais e o resumo descritivo dos grupos para as variáveis 

estudadas no DT e DF na condição de vigília em repouso. 

 

Tabela 3. Valores das variáveis obtidas no domínio do tempo e da freqüência durante o período de vigília em repouso no grupo Atletas (n=9). 

Média iRR (ms)DPiRR (ms) BFun(%) AFun(%) BF/AF
JBN 999,6 23,56 83 16 5,64

APS 1205,95 46,2 74 26 3,07

JA 1357,15 88,07 84 15 4,41

FJM 918,54 79,13 88 11 8,26

SSS 1276,34 71,46 67 33 2,16

IA 1088,12 61,85 85 14 6,86

CMM 1110,47 74,5 82 18 4,84

EGP 1310,16 47,24 70 30 2,67

RL NA NA 88 12 8,47

média 1158,29 61,50 80 19 5,15

dp 155,24 21,25 8 8 2,34

min 918,54 23,56 67 11 2,16

1 quart 1065,99 46,98 74 14 3,07

mediana 1158,21 66,66 83 16 4,84

3 quart 1284,80 75,66 85 26 6,86

max 1357,15 88,07 88 33 8,47

 
Média iRR: Média dos intervalos RR; DPiRR: desvio padrão dos intervalos RR normais; BF: faixa de baixa freqüência; AF: faixa de alta 

freqüência; Total: VFC total; un: unidades normalizadas; BF/AF:razão entre as faixas de baixa e alta freqüência em unidades normalizadas.  
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Tabela 4. Valores das variáveis obtidas no domínio do tempo e da freqüência durante o período de vigília em repouso na posição supina, no 

grupo Ativos (n=8) 

Média iRR (ms)DPiRR (ms) BFun(%) AFun(%) BF/AF
AJ 994,49 37,51 81 19 4,60

NS 1280,43 64,16 67 34 2,05

PB 1021,1 129,57 71 30 2,63

RS 1023,67 39,41 76 23 3,41

TT 1120,81 44,9 86 13 7,63

TN 1086,65 51,74 83 17 5,22

VRB 1108,16 27,64 54 46 1,84

ASM 986,57 53,28 73 26 3,46

média 1077,74 56,03 74 26 3,86

dp 96,60 31,73 10 11 1,92

min 986,57 27,64 54 13 1,84

1 quart 1014,45 38,94 70 19 2,485

mediana 1055,16 48,32 75 25 3,44

3 quart 1111,32 56,00 82 31 4,76

max 1280,43 129,57 86 46 7,63

 
 

 

Média iRR: Média dos intervalos RR; DPiRR: desvio padrão dos intervalos RR normais; BF: faixa de baixa freqüência; AF: faixa de alta 

freqüência; Total: VFC total; un: unidades normalizadas; BF/AF:razão entre as faixas de baixa e alta freqüência em unidades normalizadas. 
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Tabela 5. Valores das variáveis obtidas no domínio do tempo e da freqüência durante o período de sono no grupo Atletas (n=9)  

 

Média iRR (ms)DPiRR (ms) BFun(%) AFun(%) BF/AF
JBN 1120,8 35,42 71 27 4,60

APS 1143,15 29,58 80 19 2,05

JA 1340,41 116,78 74 25 2,63

FJM 1004,94 62,49 88 12 3,41

SSS 1301,88 77,23 64 36 7,63

IA 1278,55 100 76 23 5,22

CMM 1212,45 62,52 54 46 1,84

EGP 1209,84 45,2 79 20 3,46

RL 1071,75 22,94 89 10 9,9

média 1187,09 61,35 75 24 4,53

dp 111,25 32,09 11 11 2,70

min 1004,94 22,94 54 10 1,84

1 quart 1120,8 35,42 71 19 2,63

mediana 1209,84 62,49 76 23 3,46

3 quart 1278,55 77,23 80 27 5,22

max 1340,41 116,78 89 46 9,9

 
 

Média iRR: Média dos intervalos RR; DPiRR: desvio padrão dos intervalos RR normais; BF: faixa de baixa freqüência; AF: faixa de alta 

freqüência; Total: VFC total; un: unidades normalizadas; BF/AF:razão entre as faixas de baixa e alta freqüência em unidades normalizadas. 
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Tabela 6. Valores das variáveis obtidas no domínio do tempo e da freqüência durante o período de sono no grupo de Ativos (n=8)  

 

Média iRR (ms) DPiRR (ms) BFun(%) AFun(%) BF/AF
AJ 1051,61 52,74 67 32 3,43

NS 1337,83 90,16 81 19 4,58

PB 1158,77 63,23 75 24 3,46

RS 1019,02 18,38 63 36 2,33

TT 1144,66 23,43 60 39 1,76

TN 1089,63 33,55 52 47 1,51

VRB 1067,06 27,68 40 59 0,97

ASM 1018,19 28,83 79 21 5,11

média 1110,85 42,25 65 35 2,89

dp 105,46 24,60 14 14 1,49

min 1018,19 18,38 40 19 0,97

1 quart 1043,46 26,62 58 23 1,70

mediana 1078,35 31,19 65 34 2,88

3 quart 1148,19 55,36 76 41 3,74

max 1337,83 90,16 81 59 5,11

 
Média iRR: Média dos intervalos RR; DPiRR: desvio padrão dos intervalos RR normais; BF: faixa de baixa freqüência; AF: faixa de alta 

freqüência; Total: VFC total; un: unidades normalizadas; BF/AF:razão entre as faixas de baixa e alta freqüência em unidades normalizadas. 
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10. ANEXOS 

10.1 ANEXO 1. Parecer do comitê de ética em pesquisa da FCM / UNICAMP para a 

realização do estudo. 
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