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Resumo 

A inatividade física tem sido apontada como um fator considerável e modificável 

para a gênese de doenças cardiovasculares, independentemente do sexo. No 

entanto, ainda não está claro se existem diferenças na modulação autonômica 

cardíaca entre homens e mulheres saudáveis com diferentes níveis de atividade 

física. Portanto, nosso objetivo foi investigar as diferenças entre os sexos, bem 

como os efeitos do estilo de vida da atividade, na variabilidade da frequência 

cardíaca (VFC) em homens e mulheres saudáveis. Foi realizado um estudo 

transversal com jovens adultos saudáveis (18 a 30 anos) distribuídos em quatro 

grupos: homens fisicamente ativos (n = 37) ou sedentários (n = 44); e mulheres 

fisicamente ativas (n = 31) ou sedentárias (n = 40). Foram avaliados os 

parâmetros hemodinâmicos e a composição corporal. A VFC foi investigada 

usando a análise espectral. Nossos resultados mostraram níveis mais baixos de 

pressão arterial sistólica e balanço simpatovagal cardíaco (BF / AF) em 

mulheres. Observamos um aumento de 41% na variância total (VAR – RR) e 

34% no RMSSD (índice parassimpático) em homens ativos vs. sedentários. 

Mulheres fisicamente ativas apresentaram aumento de 74% e 78% no VAR – RR 

e RMSSD em relação às sedentárias. Observamos uma diminuição de 75% e 

50% no BF / AF em homens e mulheres fisicamente ativos em comparação com 

os pares sedentários. Além disso, homens fisicamente ativos apresentaram 

níveis 66% mais altos de BF / AF e 20% menor RMSSD quando comparados a 

mulheres fisicamente ativas. Nossos resultados sugerem que as respostas 

cardiovasculares e autonômicas são influenciadas pelo estilo de vida e pelo 

sexo. O estilo de vida físicamente ativo foi capaz de promover uma melhora na 

VFC, independentemente do sexo. No entanto, mulheres fisicamente ativas 

demonstraram melhor equilíbrio simpatovagal que os homens, sugerindo maior 

proteção cardiovascular. 

Palavras chave: atividade física, comportamento sedentário, modulação 

autonômica cardíaca, diferença sexual. 



SILVA, Reberth Magalhães da. Comparison of heart rate variability between 
genders: impact of physical inactivity. 2019. Thesis (Master in Rehabilitation 
Science) - Nove de Julho University, São Paulo, 2019. 
 

 

ABSTRACT 

Physical inactivity has been raised as a considerable an important and modifiable 

factor for the genesis of cardiovascular disease, regardless sex. However, still no 

clear whether there are differences in the cardiac autonomic modulation between 

healthy men and women with different levels physical activity. Therefore, our 

objective was to investigate the differences between sexes, as well as the effects 

of activity lifestyle, on heart rate variability (HRV) in heathy men and women. A 

cross-sectional study was conducted with young healthy adults (18-30 years old) 

distributed into four groups: physically active (n=37) or sedentary men (n=44); 

and physically active (n=31) or sedentary women (n=40). We evaluated the 

hemodynamic parameters and body composition. HRV was investigated using 

spectral analysis. Our results showed lower levels of systolic arterial pressure 

and cardiac sympatovagal balance (LF/HF) in women. We observed an increase 

of the 41% in the total variance (VAR-RR) and 34% in the RMSSD (a 

parasympathetic index) in active vs. sedentary men. Physically active women 

showed an increase of 74% and 78% in the VAR-RR and RMSSD in relation to 

sedentary ones. We observed a decrease of 75% and 50% in LF/HF in physically 

active men and women as compared to sedentary pars. Furthermore, physically 

active men presented 66% higher levels of LF/HF and 20% lower RMSSD when 

compared to physically active women. Our results suggest that cardiovascular 

and autonomic responses were influenced by lifestyle and sex. Physical active 

lifestyle was able to promote an improvement on HRV, regardless sex. However, 

physically active women demonstrated better sympathovagal balance than men, 

suggesting greater cardiovascular protection.  

 

Key words: physical activity, sedentary behavior, cardiac autonomic modulation, 

sex difference. 
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1.  INTRODUÇÃO 

 

1.1 – Sedentarismo como fator de risco cardiovascular 

 

A inatividade física desempenha um papel fundamental para os fracos 

resultados de saúde, tornando-se uma grande preocupação de saúde pública 

em indivíduos do sexo masculino e feminino (1). Alguns desses resultados 

incluem doenças cardiovasculares (DCV), insuficiência cardíaca congestiva, 

acidente vascular cerebral, certos tipos de câncer, osteoporose, obesidade, 

diabetes tipo 2 e hipertensão (2). Vários estudos demonstraram que hábitos 

sedentários como excesso de tempo de exibição de televisão (TV), uso de 

computador e outras atividades sentadas ou deitadas têm sido associados a 

riscos aumentados de todas as causas (3,4). Um estudo recente, incluindo dados 

de quase 2 milhões de participantes (representando 96% da população global), 

relatou que a prevalência de atividade insuficiente no Brasil era superior a 50% 

na mulher e cerca de 50% nos homens (5). 

De fato, o sedentarismo tem sido considerado como resultado da 

mudança comportamental do indivíduo, pois promove uma elevação do peso 

corporal, da PA, alterações lipídicas e glicêmicas podendo levar a gênese de 

doenças cardiovasculares (DCV) e metabólicas (6–8). 

As DCV são consideradas responsáveis pelos altos índices de morbidade 

e mortalidades da população geral (7) e, calcula – se que em 2020, cerca de 150 

milhões de pessoas serão consideradas incapazes, garantindo assim a liderança 

das patologias incapacitantes no âmbito mundial. No Brasil corresponde–se a 

50% das mortes diagnosticadas por DCV, tendo destaque a população idosa 

(devido toda a fragilidade que lhe cercam e ao aumento da expectativa de vida) 

(9,10). 

Nos estudos recentes fatores tais como: idade, sexo, etnia, controle do 

índice de massa corpórea (IMC) – obesidade, consumo excessivo de sal, açúcar, 

álcool e sedentarismo estão associados a aumentos expressivos valores da PA 

(10,11). Contudo, o tratamento em caráter urgente e eficaz tem sido o ponto 

chave da questão, pois estudos recentes têm comprovado que não é mais 
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suficientemente confiável depender de terapias farmacológicas de forma 

isoladas, e sim preconizam a associação e mudança comportamental no estilo 

de vida com melhor qualidade na alimentação e práticas de atividade física (12).  

De fato, o sedentarismo está associado a prejuízos sistêmicos, 

justificando o interesse de pesquisadores devido sua importância como fator de 

risco eminente, alarmante e crescente perante a vida (6,8). Neste sentido, 

atividades como dormir, sentar, deitar e assistir televisão, e outras formas de 

entretenimento baseado em tela não geram gasto energético substancialmente 

(13). 

Neste sentido, a mudança do estilo de vida se faz necessária para uma 

melhor qualidade de vida e tem sido preconizada de forma unânime, constante, 

de caráter urgente à imediatista, pois a população jovem e adulta está 

desenvolvendo doenças crônicas como consequências da inatividade física, 

estando associada ao aumento dos eventos de morbidade e mortalidade, 

chegando a cerca de 3,2 milhões de mortes anuais decorrentes da falta de 

atividade física segundo dados da OMS – Organização Mundial de Saúde (6,14). 

Ser inativo já é considerado como problema de saúde pública (6). Neste sentido, 

recomenda – se: a) execução de 150 minutos de atividade física moderada, cinco 

ou mais dias por semana; b) realizar no mínimo 3 sessões de 20 minutos de 

atividade vigorosa; e se faz necessário conseguir gerar um gasto energético de 

aproximadamente 720 kcal por semana para não ser classificado como 

sedentário (14). 

Por outro lado, a prática de atividade física tem a finalidade de 

regular/promover o aperfeiçoamento da aptidão física (condicionamento 

aeróbico, ganho de força, aumento da massa muscular, flexibilidade, diminuição 

da gordura corporal, diminuição da ansiedade e níveis de estresse, assim como 

da PA) (8), sendo uma terapia não – farmacológica para diversas disfunções e  

desempenhando papel importante na redução do impacto dos principais fatores 

de risco para DCV (12,15). Os benefícios da prática esportiva têm sido 

indiscutíveis tanto para homens quanto mulheres, sem importar com idade, 

status, apoio social, condição socioeconômica, habitação, lazer e disponibilidade 

de recursos. É importante destacar que um padrão/preditor de inatividade física 
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crescente e alarmante, principalmente no gênero feminino, tem sido observado 

devido aos compromissos ocupacionais (14). 

Pesquisadores tem relatados importantes melhoras clínicas justificadas 

pelo treinamento físico regular. Entre os benefícios está o aumento da atividade 

vagal cardíaca, redução dos eventos de arritmias e mortes súbitas, ocasionado 

por um melhor controle (diminuição) da FC e melhora de índices da modulação 

autonômica cardíaca, ou variabilidade da frequência cardíaca (VFC). Por outro 

lado a redução da VFC aumenta o risco de morte súbita (16). 

 

1.2 – Variabilidade da Frequência Cardíaca 

 

A modulação da FC é realizada pelo Sistema Nervoso Autônomo (SNA) 

por meio dos nervos aferentes e eferentes presentes no coração promovendo 

respostas alteradas ou adequadas pelas terminações simpáticas do miocárdio e 

parassimpáticas do nódulo frente aos estímulos estressores (17).  

Para auxiliar nas análises do controle autonômico sobre o sistema 

cardiovascular, os pesquisadores têm disponíveis vários métodos desde 

invasivos e não invasivos, tanto para animais de experimentação quanto 

humanos. Os mais utilizados têm sido: medida das catecolaminas, 

microneurografia, sensibilidade barorreflexa, a variabilidade da frequência 

cardíaca (VFC) e da pressão arterial (VPA) no domínio do tempo e frequência 

(análise espectral – mais escolhido devido sua estimativa da atividade neural e 

não neural por meio das oscilações em curto e longo prazo) (18).  

A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) é um método de avaliação 

não invasivo da modulação autonômica cardíaca, importante e necessária, afinal 

é precursora de respostas a nível do comprometimento da saúde do indivíduo. 

Ou seja, em situações de alta VFC tem-se um indício de ótima saúde, com os 

mecanismos autonômicos eficientes, enquanto a baixa VFC indica seu oposto. 

(6,8,17,19). A alta frequência (AF) da VFC refuta a modulação parassimpática, 

enquanto a baixa frequência (BF) é representativa da modulação simpática e 
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parassimpático. O barorreflexo tem o controle da PA modulando SNS e SNP 

para o coração e os vasos, controlando a gênese da VPA (18).  

A vasta aplicabilidade na aquisição e análise dos dados em condições 

normais ou patológicas, o ótimo custo-benefício e a fixação como ferramenta não 

invasiva nas avaliações clínicas, garantem a VFC como uma forma de 

monitorização da homeostase de pacientes (17). Neste sentido, a disautonomia, 

caracterizada por prejuízo em índices da VFC, proveniente de patologias, tais 

como: HAS, Insuficiência Cardíaca (IC), DM2 e outras alterações metabólicas 

têm sido demonstrada em estudos experimentais e clínicos (18,20).  

Estudos anteriores mostraram que a formação regular exercício melhora 

o controle autonômico cardiovascular (21,22). De fato, vários estudos 

relacionados com que a prática regular de exercícios físicos apontam uma 

melhora da VFC em indivíduos com hipertensão, obesidade e diabetes (23,24). 

Além disso, alguns estudos têm relacionado o nível de capacidade aeróbica com 

função cardíaca autonômica em indivíduos saudáveis, o que sugere que o sujeito 

com elevado nível de capacidade aeróbico tem uma modulação melhor da VFC 

do que a autonômica dos indivíduos de inatividade física (25). De fato, estudos 

clínicos e experimentais evidenciam que uma vida fisicamente ativa está 

associada a melhora da VFC, do barorreflexo e da variabilidade da PA em 

indivíduos de ambos os sexos ao longo da vida (26). No entanto, ainda pouco se 

sabe sobre eventuais diferenças entre os sexos no impacto do sedentarismo 

sobre a VFC. 

 

1.3 – Diferenças entre os sexos 

 

As diferenças fisiológicas entre os sexos são enumeradas e classificadas 

desde a composição, tamanho corporal, endocrinologia reprodutiva, capacidade 

aeróbica (VO2 máx.), tamanho do coração entre outros. As mulheres apresentam 

diferenças tais como: menor quantidade de volume sanguíneo, ou seja glóbulos 

vermelhos e níveis baixos de hemoglobina, o que influencia o transporte de 

oxigênio no sangue, coração menor (justificando os baixos volumes sistólicos e 

elevadas frequências cardíacas), menor estatura, maior percentual de tecido 
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adiposo e menor componente muscular em comparação com os homens. Nesse 

sentido, após 24 semanas de exercícios, os homens aumentam sua taxa 

metabólica basal enquanto isso não ocorre nas mulheres (14). 

Contudo, muitos ensaios clínicos têm demonstrado uma maior 

prevalência de DCV nos homens, sugerindo que as diferenças relacionadas ao 

sexo em hormônios sexuais podem ter um papel fundamental no seu 

desenvolvimento (27). Assim, os homens desenvolvem doenças 

cardiovasculares em idade precoce quando comparado a mulher, que parecem 

estar protegidas pelas propriedades antioxidantes dos estrógenos no período 

conhecido como pré – menopausa (28,29).  

Os hormônios sexuais andrógenos atuam aumentando PA e estimulam o 

sistema renina angiotensina aldosterona enquanto que os hormônios ovarianos 

possuem efeito contrário, reduzindo renina plasmática e a atividade da enzima 

conversora de angiotensina (30). Além disso, os hormônios sexuais femininos 

impedem aumento de PA devido a uma potencialização que exercem no 

processamento renal do sódio e na vasodilatação mediada pelo óxido nítrico 

(31). Todavia, poucos estudos avaliaram as diferenças no controle autonômico, 

principalmente na condição da HAS. 

Neste sentido, a prevalência de HAS é maior em homens jovens/adultos 

do que em mulheres na mesma faixa etária (26,32–34). Entretanto, após a 

menopausa esta situação se inverte, observando-se maior prevalência de HAS 

entre as mulheres do que entre os homens (35,36). Embora seja possível 

observar diferenças na fisiopatologia da HAS entre os sexos, elas por serem de 

origem multifatorial são pouco estudadas. Postula – se que a ação dos 

hormônios sexuais, diferenças na modulação simpática e na complacência 

vascular são possíveis mecanismos para estas diferenças encontradas (37). 

Os benefícios da prática esportiva têm sido indiscutíveis tanto para 

homens quanto mulheres. A idade, status, apoio social, condição 

socioeconômica, habitação, lazer e disponibilidade de recursos tem promovido 

um padrão/preditor de inatividade crescente e alarmante principalmente no 

gênero feminino devido aos compromissos ocupacionais. Entretanto, verificou-
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se que as pessoas tem dispendido tempo superior a 16 horas em repouso, 

elevando assim cerca de 68% a probabilidade de desenvolver DCV, enquanto 

que, com a prática de atividade física diminuem cerca de 30 a 40% as chances 

do aparecimento de patologias (14). No entanto, já é existente na literatura 

evidências que as mulheres praticantes de atividade física apresentam uma FC 

reduzida e prolongamento do intervalo QT mais longos ciclos (repolarização 

ventricular) quando comparadas aos homens (16). Apesar de algumas 

evidências, ainda são poucos os estudos que compararam a VFC entre homens 

e mulheres, principalmente no que se refere ao impacto do sedentarismo. 

Apesar destas evidências, a questão que permanece incerta é se as 

adaptações autonômicas induzidas pelo estilo de vida de atividade física na VFC 

seriam iguais para ambos os sexos. Poucos estudos avaliaram as diferenças na 

modulação autonômica cardíaca entre homens e mulheres saudáveis com 

diferentes níveis de atividade física. Portanto, neste estudo, levantamos a 

hipótese de que mulheres sedentárias têm diferenças na modulação autonômica 

cardíaca (melhor modulação vagal) do que os homens, e que a atividade física 

pode interferir nesses padrões de maneira específica para o sexo. Para 

responder essa hipótese, investigamos as diferenças entre os sexos, bem como 

o impacto do sedentarismo no controle autonômico cardíaco em homens e 

mulheres saudáveis. 
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2.  Objetivos 

 

2.1 – Objetivo Geral 

O objetivo deste trabalho foi comparar parâmetros cardiovasculares e 

autonômicos entre homens e mulheres, fisicamente ativos ou sedentários. 

 

2.2 – Objetivos Específicos 

 

 Avaliar e comparar homens e mulheres, fisicamente ativos ou sedentários 

com relação a:  

➢ Parâmetros antropométricos e metabólicos: idade, peso, altura, IMC, 

massa gorda e massa magra e glicemia; 

➢ Perfil hemodinâmico: pressão arterial e frequência cardíaca; 

➢ Modulação autonômica cardíaca: variância total, RMSSD, BF absoluto, 

AF absoluto, BF normalizada, AF normalizada e BF/AF (balanço simpato 

– vagal). 
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3.  Métodos 

 

3.1 – Sujeitos e grupos experimentais. 

 

Este trabalho foi desenvolvido seguindo as recomendações na 

Declaração STROBE Statement (Anexo 03) e aprovação pelo Comitê de Ética 

sob os números: 811.235/2014; 49446315.5.0000.5511; 46439315.9.0000.5511; 

56952316.1.0000.5511. 

Estudo realizado no Laboratório de Fisiologia Translacional da 

Universidade Nove de Julho (UNINOVE), de forma observacional, transversal e 

analítica, não sendo restritivo a alunos, professores e/ou funcionários direto da 

instituição, ou seja, foi aberto ao público externo para ser possível comparar 

Homens e Mulheres, sedentários ou fisicamente ativos, onde avaliamos 

parâmetros antropométricos, metabólicos, hemodinâmicos e de modulação 

autonômica. 

Foram selecionados 152 sujeitos, divididos em 4 grupos: homens 

fisicamente ativos (n = 37); homens sedentários (n = 44); mulheres fisicamente 

ativas (n = 31) e mulheres sedentárias (n = 40) (Figura 1). 

 Foram incluídos indivíduos de 18 e 30 anos, não fumantes, com índice de 

massa corporal (IMC) entre 18-24,99 Kg/m². Foram excluídos do estudo 

indivíduos com pais falecidos ou desconhecidos; com pais de idade menor que 

40 anos; fumantes; aqueles em uso de medicações que influenciassem nos 

níveis de PA, como hormônios tiroidianos, anti-inflamatórios não esteroides, 

antidepressivos, drogas ilícitas, e outros, bem como aqueles que tivessem 

doenças que pudessem levar a hipertensão secundária como doenças dos 

vasos sanguíneos, rins e glândulas endócrinas. 
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Figura 1. Fluxograma do estudo – modelo CONSORT 2010 Flow Diagram. 

 

Mulheres sem o uso de anticoncepcional oral foram avaliadas entre o 2º 

e 5º dia do ciclo menstrual, e, as que faziam uso de anticoncepcional, do 5º ao 

15º dia de pílula. Os riscos avaliados para este estudo foram mínimos como 

incomodo durante os procedimentos de avaliação. Como benefícios, foram 

realizadas avaliações dos aspectos de saúde e composição corporal de modo a 

realizar a triagem do risco e avaliação da VFC por parte das participantes. 

 

3.2 – Sequência Experimental 

 

Decididos na participação do estudo e comparecendo ao laboratório no 

horário pré-agendado os voluntários submeteram–se as fases seguintes: 
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3. 2. 1 – Fase 1 – Este momento foi realizado o preenchimento do 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ – versão curta) e o 

Questionário de Histórico Familiar (ANEXOS 01 e 02 respectivamente), a fim 

de obter informações sobre os voluntários, sua história pregressa assim como 

realizar uma interrelação entre o nível de atividade física versus condição de 

saúde ou patológica do voluntário. 

Foram classificados como aptos a serem inclusos no estudo os indivíduos 

classificados como “sedentários” ou “insuficientemente ativos”, os quais foram 

incluídos nos sedentários, enquanto os classificados como “ativos” e “muito 

ativos” foram incluídos nos grupos ativos. 

 

3. 2. 2 – Fase 2 – Avaliação da composição corporal e medida da 

pressão arterial e frequência cardíaca de repouso. 

 

Neste momento das avaliações, o voluntário foi posicionado em repouso 

(sentado), em cadeira com encosto, pés apoiados no chão formando ângulo de 

90º, onde foi mensurada a pressão arterial (PA) no braço esquerdo apoiado, pelo 

método auscultatório através do uso de estetoscópio e esfigmomanômetro 

aneróide de manguito conforme especificações da Sociedade Brasileira de 

Hipertensão. A frequência cardíaca (FC) foi mensurada pela contagem do pulso 

com a polpa das digitais do avaliador na artéria radial do avaliado, por 1 minuto.  

Em seguida, foi solicitado ao voluntário subir numa balança de marca 

Welmy, manter-se no centro com os pés inteiramente posicionados sobre a 

plataforma e permanecer imóvel com o olhar fixo no plano horizontal para assim 

ser possível a obtenção dos dados de massa corporal e estatura com 

estadiômetro de mesma marca. Após, foi solicitado que o voluntário se deitasse 

na maca em decúbito dorsal (barriga para cima), com travesseiro sob a região 

cervical, sem calçado e sem nenhum objeto metálico, prata ou ouro no corpo 

(brincos, anéis, pulseiras, tornozeleiras e relógio) ou bolso (celular, moedas, clips 

e cintos com fivelas), para posicionarmos os quatros eletrodos da Impedância 
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Bioelétrica (IB) (tetrapolar Biodynamics Modelo 450) nos locais pré – definidos: 

próximo à articulação metacarpofalângea e entre os processos estiloides do 

rádio e da ulna da superfície dorsal da mão direita, e próximo a articulação 

metatarso-falângea e entre os maléolos medial e lateral no dorso do pé direito). 

Lembrando que para esta avaliação, o voluntário foi orientado a comparecer ao 

laboratório com 04 horas de jejum, inclusive água, potencial influenciador no 

exame. 

Todas as avaliações foram realizadas com aparelhos em excelente 

estado, calibrados periodicamente e com selo de inspeção do INMETRO, em 

sala devidamente climatizada, silenciosa e ambiente seguro, a fim de evitar 

estresse no voluntário. 

 

3. 2. 3 – Fase 3 – Registro do Intervalo RR e Análise da Variabilidade 

da Frequência Cardíaca. 

 

3.2.3.1 – Registro do Intervalo RR 

 

O registro do intervalo RR (ms) foi realizado durante 20 minutos, com 

voluntário posicionado em repouso (sentado), em cadeira com encosto, com pés 

(calçados) apoiados ao chão evitando cruzar as pernas; não foi permitido comer 

ou ingerir líquidos, dormir, executar movimentos estressantes ou oscilantes. 

Nesta condição, com a utilização do frequencímetro da marca Polar modelo 

RS 850cx (Figura 2) para uso do monitor de frequência cardíaca, sendo 

posicionado um cinto transmissor na região torácica, precisamente no processo 

xifoide (apêndice ou cartilagem que forma a extremidade inferior do esterno – 

osso frontal da caixa torácica posicionado entre as costelas), abaixo dos seios e 

ultimas costelas (Figura 2.1), que detectou o sinal eletrocardiográfico batimento 

– a – batimento e transmitiu através de uma onda eletromagnética para o 
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receptor de pulso Polar, onde essa informação foi digitalizada, exibida e 

arquivada.  

Após os 20 minutos, os registros foram transferidos para o Polar Precision 

Performance Software (Figura 2.2), que permite a troca bidirecional de dados de 

exercício com um microcomputador para posterior análise da variabilidade do 

intervalo de pulso cardíaco, e para observar possíveis diferenças entre os grupos 

estudados. 

 

 

 

 

Figura 2. Modelo do Frequencímetro Polar modelo RS 850cx. 

 

 

 

 

Figura 2.1 Cinto transmissor do frequencímetro. 
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Figura 2. 2 Programa Polar Precision Performance Software. 

 

 

3.2.3.2– Análise da Variabilidade do Intervalo de Pulso Cardíaco 

 

Após o registro do intervalo R-R por meio do frequencímetro Polar, citado 

no item 3.2.3.1., foi realizado as análises lineares da modulação autonômica 

cardíaca, por meio do Software Cardioseries® (Figura 3). 

Os dados de registro dos intervalos de pulso (IP), provenientes do 

frequencímetro foram convertidos e armazenados em arquivos Excel, utilizados 

posteriormente na análise espectral. Foi realizada uma verificação por inspeção 

visual, para identificar e/ou corrigir alguma marcação não correta. Em seguida 

foi gerada a série temporal de cada sinal a ser estudado, no caso, o intervalo de 

pulso cardíaco (tacograma). Quando necessário, utilizamos a interpolação linear 

para retirarmos os transientes indesejáveis que alteram a estacionariedade do 

sinal. Em outras palavras, embora as séries temporais do IP sejam sinais 

amostrados no tempo de forma irregular, isso não é um problema para análise 

no domínio do tempo, mas pode ser um problema para a análise no domínio da 

frequência, por criar componentes harmônicos adicionais, mas não reais. A 

interpolação é um procedimento que corrige essas distorções. 
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Figura 3. Software Cardioseries® 

 

 

3.2.4 – Variabilidade no Domínio da Frequência (Análise Espectral) 

 

 A potência espectral foi integrada em duas faixas de frequência de 

interesse: altas frequências (AF) entre 0,15 e 0.4 Hz que reflete a modulação 

parassimpática e baixas frequências (BF) entre 0,03 e 0,15 Hz que refere a 

modulação simpática. 

 

3.2.5 –  Variabilidade no Domínio do Tempo 

 

A detecção dos intervalos RR do frequencímetro seguiu os mesmos 

critérios descritos anteriormente para a montagem das séries temporais da 

variabilidade no domínio da frequência. Para esse estudo foi utilizada os índices 

no domínio do tempo, sendo eles a variância do intervalo RR e o RMSSD (Root 

Mean Square of the Successive Differences), representativo da modulação 

parassimpática cardíaca. 

 

3.3 – Análise dos Dados 

 

A análise estatística deste banco de dados foi através de categorização 

das variáveis disponíveis como contínuas e numéricas. Utilizamos como 

desfecho principal a Variância total do intervalo do R – R.  
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Foi realizada análise no programa IBM SPSS Statistics versão 22. Os 

resultados estão apresentados em média ± erro padrão da média. Os dados 

foram testados quanto à sua normalidade sendo paramétricos pelo teste de 

Shapiro – Wilk. Utilizamos ANOVA de Duplo Fator (duas vias) com post hoc de 

Bonferroni, adotando assim o nível de significância p < 0,05. 
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4 – Resultados 

 

Inicialmente 311 voluntários compareceram ao Laboratório. Destes, 157 

foram excluídos devidos as seguintes razões: fumantes (10), idade > 30 e < 18 

anos (23), doenças diversas (4), pais > 40 anos (42), desistências (10), 

problemas técnicos durante o registro (8), sobrepeso e obesidade (57), ingestão 

de cafeína nas 24 horas antecedentes das avaliações (3). Assim, os 

considerados aptos e incluídos no estudo totalizaram 154 voluntários, sendo 

divididos em 4 grupos conforme demonstrado na Figura 1. 

 

 4.1 – Avaliações Antropométricas 

 

 Os grupos não apresentaram diferença quanto à idade conforme 

mostrado na Tabela 1. 

 Os indivíduos dos grupos HS, MA e MS apresentaram menores valores 

de massa corporal em relação ao grupo HA. Em relação à altura, os grupos MA 

e MS apresentaram menores valores quando comparado aos grupos HA e HS, 

respectivamente (Tabela 1). 

 Os grupos não apresentaram diferença quanto ao IMC, conforme 

demonstrado na Figura 4. Entretanto, na composição corporal avaliada pela 

bioimpedância, observamos no percentual de massa gorda (MG %) que os 

grupos MA e MS exibiram valores maiores que os grupos HA e HS (Tabela 1 e 

Figura 5). A glicemia foi semelhante entre os grupos estudados. 
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Tabela 1. Avaliações antropométricas e metabólicas nos grupos estudados. 
 HA (n = 37) HS (n = 44) MA (n = 31) MS (n = 40) 

Idade (anos) 24 ± 0,6 23 ± 0,5 23 ± 0,7 22 ± 0,6 

Altura (cm) 1,77 ± 0,01 1,76 ± 0,01 1,59 ± 0,01 ¥ 1,59 ± 0,01 ǂ 

IMC (kg/m²) 23 ± 0,3 22 ± 0,3 22 ± 0,5 21 ± 0,4 

Peso (Kg) 73 ± 1,3 69 ± 1,1 * 57 ± 1,5 ¥ 55 ± 1,1 ǂ 

MG % 17,8 ± 0,7 19,6 ± 0,5 24,1 ± 0,9 ¥ 25,4 ± 0,8 ǂ 

Glicose (mg/dl) 84 ± 1,5 85 ± 1,3  88 ± 1,2  87 ± 1,1 

Valores representam média ± erro padrão. HA – Homens Ativos; HS – Homens Sedentários; MA 

– Mulheres Ativas; MS – Mulheres Sedentárias; IMC – Índice de Massa Corporal; MG % - Massa 

Gorda; n – Número de Voluntários; 

 ⃰ p < 0,05 HA vs. HS; # p < 0,05 MA vs. MS; ¥ p < 0,05 HA vs. MA; ǂ p < 0,05 HS vs. MS. 
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Figura 4. IMC – Índice de Massa Corporal nos grupos estudados. 
Valores representam média ± erro padrão. HA – Homens Ativos; HS – Homens Sedentários; 

MA – Mulheres Ativas; MS – Mulheres Sedentárias; 
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Figura 5. Massa gorda (%), avaliada pela bioimpedância, nos grupos 
estudados. Valores representam média ± erro padrão. HA – Homens Ativos; HS – Homens 

Sedentários; MA – Mulheres Ativas; MS – Mulheres Sedentárias; 
* p < 0,05 HA vs. HS; # p < 0,05 MA vs. MS; ¥ p < 0,05 HA vs. MA; ǂ p < 0,05 HS vs. MS. 

 

 

4.2 –  Avaliações Cardiovasculares 

 

Observou–se valores menores de PAS nos grupos MA e MS em 

comparação com os grupos HA e HS, respectivamente (p < 0,01 e p < 0,0001). 

Enquanto para a PAD, somente o grupo de MS apresentou um menor valor em 

relação ao grupo HS (p = 0,018) (Tabela 2, Figura 6). Contudo observa – se que 

para FC, os grupos HS e MS apresentam valores maiores (p = 0,0001 e p = 

0,020, respectivamente) em relação aos grupos HA e MA conforme demonstrada 

a Tabela 2. 
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Tabela 2. Avaliações cardiovasculares nos grupos estudados. 
 HA (n = 37) HS (n = 44) MA (n = 31) MS (n = 40) 

PAS (mmHg) 117 ± 1,6 116 ± 1,4 111 ± 1,7 ¥ 108 ± 1,5 ǂ 

PAD (mmHg) 73 ± 1,4 74 ± 1,2 72 ± 1,4 70 ± 1,4 ǂ 

FC (bpm) 65 ± 1,2 72 ± 1,1 * 66 ± 1,5 76 ± 1,2 # ǂ 

Valores representam média ± erro padrão. HA – Homens Ativos; HS – Homens Sedentários; MA 

– Mulheres Ativas; MS – Mulheres Sedentárias; PAS – Pressão Arterial Sistólica; PAD – Pressão 

Arterial Diastólica; FC – Frequência Cardíaca; n – Número de Voluntários; 

 ⃰ p < 0,05 HA vs. HS; # p < 0,05 MA vs. MS; ¥ p < 0,05 HA vs. MA; ǂ p < 0,05 HS vs. MS. 
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Figura 6. Pressão arterial nos grupos estudados. Valores representam média ± 

erro padrão. HA – Homens Ativos; HS – Homens Sedentários; MA – Mulheres Ativas; MS – 
Mulheres Sedentárias; PAS – Pressão Arterial Sistólica; PAD – Pressão Arterial Diastólica. 

* p < 0,05 HA vs. HS; # p < 0,05 MA vs. MS; ¥ p < 0,05 HA vs. MA; ǂ p < 0,05 HS vs. MS. 

 

 

4.3 – Avaliações da Variabilidade da Frequência Cardíaca 

 

Quanto às análises da VFC, pelo método linear e no domínio do tempo 

observamos valores menores nos grupos HS e MS para Variância do RR em 

relação aos grupos HA e MA, respectivamente (p = 0,034 e p = 0,001). A Var RR 

foi menor no grupo MS comparado ao grupo HS. 
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O RMSSD, representativo da modulação parassimpática cardíaca, 

também foi menor nos grupos sedentários (HS e MS) em relação aos grupos 

fisicamente ativos (HA e MA, p = 0,013 e p = 0,0001) (Tabela 3, Figuras 7 e 8). 

 

 

Tabela 3. Avaliações da Modulação Autonômica Cardíaca por métodos lineares 
no domínio do tempo nos grupos estudados. 
 HA (n = 37) HS (n = 44) MA (n = 31) MS (n = 40) 

Variância RR (ms²) 5272 ± 373 3724 ± 333 * 4804,1 ± 521,7 2667 ± 363 # ǂ 

RMSSD (ms) 55,01 ± 4 41,62 ± 3,53 * 66,43 ± 6,04 37,52 ± 3,85 # ǂ 

Valores representam médias ± erro padrão. HA – Homens Ativos; HS – Homens Sedentários; 

MA – Mulheres Ativas; MS – Mulheres Sedentárias; RMSSD - Root Mean Square of the 

Successive Differences; n – Número de Voluntários; 

⃰ p < 0,05 HA vs. HS; # p < 0,05 MA vs. MS; ¥ p < 0,05 HA vs. MA; ǂ p < 0,05 HS vs. MS.
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Figura 7. Variância do RR nos grupos estudados. HA – Homens Ativos; HS – 

Homens Sedentários; MA – Mulheres Ativas; MS – Mulheres Sedentárias; 
 ⃰ p < 0,05 HA vs. HS; # p < 0,05 MA vs. MS; ¥ p < 0,05 HA vs. MA; ǂ p < 0,05 HS vs. MS. 
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Figura 8. RMSSD nos grupos estudados. HA – Homens Ativos; HS – Homens 

Sedentários; MA – Mulheres Ativas; MS – Mulheres Sedentárias; RMSSD - Root Mean Square 
of the Successive Differences; 
 ⃰ p < 0,05 HA vs. HS; # p < 0,05 MA vs. MS; ¥ p < 0,05 HA vs. MA; ǂ p < 0,05 HS vs. MS. 

 

 

Em relação a análise pelo método linear no domínio da frequência, 

observou-se a banda de baixa frequência do RR (BF absoluto) dos grupos MA e 

MS com valores menores comparados aos grupos HA e HS, respectivamente. 

Enquanto na banda de alta frequência do RR (AF absoluto), o grupo HS e MS 

demonstraram menores valores que os grupos HA e MA. O grupo MA apresentou 

maiores valores de AF absoluto que o grupo HA (Tabela 4). 

A BF normalizado (BF nu) apresentou maior valor no grupo HS em relação 

aos grupos HA e MS, demonstrando predominância do simpático. O grupo MA 

apresentou menores valores de BF nu em relação ao grupo MS. 

Já o AF normalizado (AF nu) apresentou valores menores no grupo HS 

em relação aos grupos HA e MS. O grupo MA apresentou maiores valores de AF 

nu em relação ao grupo MS (Tabela 4). 
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 Já o balanço simpato – vagal (BF / AF) representado na Figura 9, 

evidenciou valores maiores no grupo HS em relação aos grupos HA e MS. O 

grupo MA apresentou menores valores de BF / AF em relação ao grupo MS. 

 

Tabela 4. Avaliações da Modulação Autonômica Cardíaca por métodos lineares 
no domínio da frequência nos grupos estudados. 
 HA (n = 37) HS (n = 44) MA (n = 31) MS (n = 40) 

BF absoluto (ms²) 1688 ± 135 1514 ± 121 892 ± 98 ¥ 807 ± 132 ǂ 

AF absoluto (ms²) 1498 ± 205 699 ± 183 * 2114 ± 374 ¥ 701 ± 200 # 

BF nu (%) 54,5 ± 2,2 62,7 ± 2,0 * 34,8 ± 2,7 ¥ 51,4 ± 2,1 # ǂ 

AF nu (%) 45,5 ± 2,2 37,3 ± 2,0 * 65,2 ± 2,7 ¥ 48,6 ± 2,1 # ǂ 

BF / AF 2,0 ± 0,1  2,6 ± 0,1 * 0,8 ± 0,1 ¥ 1,5 ± 0,1 # ǂ 

Valores representam média ± erro padrão. HA – Homens Ativos; HS – Homens Sedentários; MA 

– Mulheres Ativas; MS – Mulheres Sedentárias; BF absoluto – Baixa Frequência em valores 

absolutos; AF – Alta Frequência em valores absolutos; BF nu – Baixa frequência normalizada; 

AF nu – Alta frequência normalizada; BF/AF – balanço simpato-vagal; n – Número de Voluntários; 

⃰ p < 0,05 HA vs. HS; # p < 0,05 MA vs. MS; ¥ p < 0,05 HA vs. MA; ǂ p < 0,05 HS vs. MS
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Figura 9. Balanço simpato-vagal (BF/AF) cardíaco nos grupos estudados. 
HA – Homens Ativos; HS – Homens Sedentários; MA – Mulheres Ativas; MS – Mulheres 
Sedentárias; 
 ⃰ p < 0,05 HA vs. HS; # p < 0,05 MA vs. MS; ¥ p < 0,05 HA vs. MA; ǂ p < 0,05 HS vs. MS. 
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5. Discussão 

 

 Considerando que a VFC reduzida está associada à inatividade física e 

pode estar relacionada ao sexo, avaliamos se, de fato, o estilo de vida e o sexo 

desempenham um papel importante na modulação autonômica cardíaca. Neste 

sentido, este estudo investigou detalhadamente a VFC e sua relação com o estilo 

de vida da atividade, abordando as diferenças entre os sexos. Dois achados 

importantes emergiram do presente estudo. Primeiro, as mulheres reduziram a 

PAS e apresetaram menor balanço simpatovagal cardíaco do que os homens. 

Em segundo, o estilo de vida sedentário foi associado com níveis menor VAR-

RR, RMSSD e aumento da modulação simpática cardíaca. Finalmente, o 

principal achado desta investigação reside no fato de que ter um estilo de vida 

fisicamente ativo e ser mulher parecem estar associados a melhores índices de 

modulação autonômica cardíaca. 

 Os resultados corroboram dos achados existentes na literatura, tais 

estes que as mulheres apresentam valores pressóricos menores em relação aos 

homens independentemente do nível de atividade física, assim como uma FC 

menor nos sujeitos considerados ativos quando comparados aos sedentários 

devido a presença da bradicardia sinusal  (38).  Estudos indicam aspectos 

diferenciais entre os sexos, em especial – feminino, no que se refere a controle 

hemodinâmico de baixas respostas cardíacas, tais estas: ativação de 

barorreceptores, baixa atividade renina plasmática, aumento da resposta 

vascular 1-adrenérgica e menores níveis de catecolaminas circulantes em 

comparação aos homens (38–40). 

 Dados da literatura demonstram que os hormônios sexuais podem estar 

envolvidos no controle hemodinâmico da PA em ambos os sexos, com efeito 

cardioprotetor dos estrogênios muito maior nas mulheres pré – menopausadas 

elevando assim o risco cardiovascular no pós menopausa (38,41–45). Outro 

hormônio que auxilia na regulação é a testosterona, que além das suas 

peculiaridades, induz a elevação da PA ativando o sistema angiotensina-renina 

caracterizando como efeito danoso ao organismo (38,41,43). 
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 Estudos tem sido descritos relatando os benefícios da prática regular de 

atividade física para ambos os sexos, promovendo assim uma melhor e 

satisfatória modulação autonômica cardíaca, adquirida pelos indivíduos que 

deixam o sedentarismo e tornam – se ativos à bem condicionados fisicamente 

com uma VFC maior (alta), FC (baixa) melhor e com fortes evidências de 

predominância da modulação vagal no nó sinusal (25,46,47), observações estas 

encontradas quando somente o público é feminino (48–52) e, até 55 anos têm 

FC alta em repouso (53). Além destas, tem – se descrito as ocorrências de 

ativação / melhora na sensibilidade dos barorreceptores cardiovagais e 

regulação central do débito vagal principalmente em repouso (38,54,55). 

 As diferenças relacionadas ao sexo na modulação autonômica cardíaca 

têm sido estudadas em muitas pesquisas. No entanto, uma metanálise recente 

mostrou que as principais limitações dos vários estudos são o controle 

insuficiente para as diferenças entre os sexos (56). Os índices basais de 

modulação autonômica cardíaca podem ser influenciados por diferentes 

condições, incluindo sexo. No presente estudo, as mulheres apresentaram níveis 

mais baixos de PAS. De acordo com esses dados, estudos anteriores relataram 

que mulheres de meia idade apresentam as maiores variações na VFC e os 

menores valores de pressão arterial em condições de repouso em comparação 

aos homens (38,57). Esse achado indica que a população feminina apresenta 

uma modulação cardíaca vagal aumentada. Nesse sentido, dados recentes 

apoiam que o estrogênio fornece um grau de proteção cardiovascular por 

influência do sistema nervoso autônomo (38,58). De acordo com (59), o 

estrogênio parece ser um importante mediador que atua centralmente na 

redução da pressão arterial, excitação simpática e estresse oxidativo. 

 O presente estudo demonstrou que o estilo de vida ativo associado à 

diferença de sexo promove alterações nos parâmetros espectrais da VFC, como 

um aumento de 41% no VAR-RR e 34% no RMSSD em homens ativos versus 

sedentários. Por outro lado, mulheres fisicamente ativas apresentaram aumento 

de 74% e 78% no VAR-RR e RMSSD em relação às sedentárias, 

respectivamente. Além disso, observamos uma diminuição de 75% e 50% na 

razão BF / AF em homens e mulheres fisicamente ativos em comparação com 

os pares sedentários, respectivamente. Além disso, quando os homens foram 
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comparados às mulheres, foram observadas diferenças. Homens fisicamente 

ativos apresentaram níveis 66% mais altos de razão BF / AF e 20% menor 

RMSSD quando comparados a mulheres fisicamente ativas. Esses resultados 

estão de acordo com estudos anteriores que mostram que as mulheres 

apresentaram menor modulação autonômica simpática (banda BF) e maior 

poder na banda AF representativa da modulação autonômica parassimpática 

(56,60). Independentemente das diferenças entre os sexos observadas no 

presente estudo, estudos anteriores relataram que atividades físicas regulares 

melhoram a modulação autonômica cardíaca, impedindo, assim, as situações 

fisiopatológicas (61). 

 Algumas limitações deste estudo devem ser mencionadas. Primeiro, 

foram utilizados apenas questionários para determinar o nível de atividade física, 

uma vez que informações mais precisas poderiam ser obtidas através do teste 

de VO2. Em segundo lugar, o método auscultório utilizado para avaliar a PA é 

um procedimento bastante limitado quando comparado aos métodos mais 

invasivos; no entanto, todas as precauções foram tomadas para garantir a 

confiabilidade de nossos resultados. 
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6. Considerações Finais  

 

 Devido a origem multicausal, multifatorial (7,62,63), exibindo como 

consequência alterações estruturais e/ou funcionais dos órgãos-alvo, distúrbios 

metabólicos, hormonais, aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais, 

não fatais e elevado índice de internações oriundas das DCV (10,62,64), o 

sedentarismo surge como fator preponderante e agravante na gênese das DCV. 

Mudanças do estilo de vida se fazem necessárias para melhor qualidade de vida 

e têm sido preconizada pois a população jovem e adulta está desenvolvendo 

doenças crônicas como consequências da inatividade física (6,14).   

 Nossos resultados sugerem que as respostas cardiovasculares e 

autonômicas são influenciadas por estilo de vida e sexo. A inatividade física 

induz prejuízo na modulação autonômica cardíaca. Por outro lado, a atividade 

física é capaz está associada a melhora da modulação autonômica cardíaca, 

independentemente do sexo. No entanto, mulheres fisicamente ativas 

demonstraram menor equilíbrio simpatovagal que os homens, sugerindo maior 

proteção cardiovascular.  

 Desta forma, nossos resultados demonstraram a importância da 

atividade física no manejo da modulação autonômica cardíaca como uma 

abordagem não farmacológica capaz de induzir uma melhor qualidade de vida 

e/ou prevenir disfunção cardiovascular ou autonômica, reforçando a análise da 

VFC como um possível marcador precoce de risco de doenças cardiovasculares. 
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8 Anexo 1 

 

IPAQ – QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA 

 

NOME COMPLETO SEM ABREVIAÇÕES E EM LETRA DE FORMA: 

                             

 

 

IDADE: _____________ SEXO: ___________   DATA DE NASCIMENTO: ____/_____/_____ 
 
As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gastou fazendo atividade física na ÚLTIMA 
semana. As perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a 
outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no 
jardim.  
Suas respostas são MUITO importantes. Por favor, responda cada questão. Obrigado pela sua 
participação! 
 

Para responder as questões lembre-se que: 

➢ Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e 
que fazem respirar MUITO mais forte que o normal; 

➢ Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que 
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal. 

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 
10 minutos contínuos de cada vez: 
 
1a Em quantos dias da última semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos em 
casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por 
prazer ou como forma de exercício? 
dias _____ por SEMANA (   )  Nenhum; 
1b. Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no total 
você gastou caminhando por dia?  horas: ______ Minutos: _____; 
 
2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo menos 
10 minutos contínuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica 
aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, 
no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez 
aumentar moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO 
INCLUA CAMINHADA): dias ___ por semana (   ) Nenhum; 
2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos, 
quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?  horas: ______ Minutos: 
________; 
 
3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 
10 minutos contínuos, como por exemplo, correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar 
rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou 
no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua 
respiração ou batimentos do coração.  
Dias _____ por semana (   ) Nenhum; 
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3b. Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos 
quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?  horas: ______ Minutos: 
__________;  
Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, 
na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre (deixa livre ou lazer. Isto inclui o 
tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um 
amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV, jogando vídeo game, bate-papo na internet e 
uso do computador para jogar e estudar. Não inclua o tempo gasto sentado durante o transporte 
em ônibus, trem, metrô ou carro. 
 
4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana?  _____ horas ______ 
minutos; 
4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? ______ 
horas _______ minutos. 
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Anexo: 2 
 

 

Questionário – Laboratório de Fisiologia Translacional 

 
 

Nome: 

____________________________________________________________________________ 

Data de Nascimento:_____________________ Telefone:_______________ Sexo: (  ) F (  )M  

 

1.Um dos seus pais possui:  

(   ) Pressão alta; 

(   ) Diabetes (glicose aumentada no sangue); 

(   ) Outras doenças cardiovasculares. 

Especifique____________________________________________________________ 

 

2.Um de seus pais faz uso de medicamentos para controle da pressão arterial?  

Pai: Sim (   ) Não (   )    Mãe: Sim (   ) Não (   ) 

   

3. Algum dos seus irmãos possui Pressão alta? (   ) Sim / (   ) Não.  

Em caso afirmativo, quantos? _____________________________________________ 

 

4. Algum dos seus irmãos possui Diabetes? (   ) Sim / (   ) Não.  

Em caso afirmativo, quantos? _____________________________________________ 

 

5. Você se lembra do valor habitual da sua pressão arterial?  

Nunca medi (   ) 

Não lembro (   ) 

Até 120/80 mmHg (12/8) (   )  

> que 120/80 mmHg (12/8) (   ) 

 

6. Você possui algum tipo de problema de saúde? (   ) Sim / (   ) Não.  

Em caso afirmativo descreva qual? _______________________________________________ 

 

7. Qual o seu peso corporal (aproximado)? _____________kg.  

Qual a sua altura? _______ metros. 

 

8.  Você é fumante?  (   ) Sim / (   ) Não.  

Qual a quantidade? _____________cigarros/dia.  

Há quanto tempo? ______________________________________________________ 

Você já fumou antes?  (   ) Sim / (   ) Não.  

Parou há quanto tempo? _________________________________________________ 

Por quanto tempo fumou? ________________________________________________ 

Houve aumento de peso após? (   ) Sim / (   ) Não 

É fumante passivo? (   ) Sim / (   ) Não 

 

9. Você possui o hábito de ingerir bebidas alcóolicas? (   ) Sim  /  (   ) Não 

  Tipo de bebida: (   ) destilados   (   ) fermentados  

Quantidade:____________________________________________________________ 

Há quanto tempo? ______________________________________________________ 

Frequência: ____________________________________________________________ 

 

10. Como você classifica o seu estresse?  

(  ) Leve  /  (   ) Moderado  /  (   ) Severo 
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11. Você prática algum tipo de atividade física?  (   ) Sim  /  (   ) Não.  

Qual tipo de atividade física? ______________________________________________ 

Qual a duração? ________________________________________________________ 

Qual a frequência semanal? _______________________________________________ 

Com qual intensidade você desempenha sua atividade? (   ) Leve / (   ) Moderada / (   ) 

Forte. 

 

12. Você já praticou algum tipo de esporte? (  ) Sim (  ) Não.  

Em caso afirmativo, por quanto tempo praticou? _______________________________ 

Há quanto tempo foi a interrupção? _________________________________________ 

Qual tipo de atividade física praticou? _______________________________________ 

 

13. Você tem Diabetes? (   ) Sim / (   ) Não. 

Há quanto tempo? ______________________________________________________ 

Como você controla seu Diabetes? _________________________________________ 

 Mudou sua dieta com a presença do Diabetes? _______________________________ 

 

14. Você possui Hipertensão Arterial? (   ) Sim / (   ) Não. 

Há quanto tempo? ______________________________________________________ 

Faz algum tipo de terapia para controle? (   ) Sim / (   ) Não   

Quais? _______________________________________________________________ 

 

15. Qual a frequência que você toma refrigerantes? 

(   ) 01 vez por semana 

(   ) 02 vezes por semana 

(   ) 03 ou mais vezes por semana 

(   ) não tomo 

 

16. Para mulheres: Faz uso de anticoncepcional? _________________________________ 

Qual?_________________________________________________________________ 

Tem ciclo de quantos dias aproximadamente? ________________________________ 

Ciclo regular? (   ) Sim / (   ) Não 
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Anexo 3 

Declaração STROBE Statement 

Links: http://www.hgo.pt/revista/public/journals/4/CGO-STROBE.pdf  

 https://www.strobe-statement.org/index.php?id=strobe-home 

 

 

 

http://www.hgo.pt/revista/public/journals/4/CGO-STROBE.pdf
https://www.strobe-statement.org/index.php?id=strobe-home
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