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RESUMO 
 

 
Introdução: A literatura tem demonstrado que o uso prolongado de contraceptivos 
orais combinados (COC) de baixa dosagem favorecem a instalação de doenças 
cardiometabólicas. Uma forma de avaliar a saúde cardiovascular é através das 
medidas da variabilidade da frequência cardíaca (VFC). Por meio desta, é possível 
verificar o balanço autonômico cardíaco e predizer o risco de futuras intercorrências. 
Objetivo: Verificar se existe diferença entre o balanço simpatovagal, medido pela 
VFC, entre mulheres que utilizam e não utilizam COC. Métodos: Este é um estudo 
observacional, transversal, com abordagem analítica quantitativa, que contou com a 
participação de mulheres jovens categorizadas como irregularmente ativas pelo 
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) dividas em grupo que utiliza 
(GCOC) ou não (GSCOC) COC. Foram incluídas apenas mulheres com idade entre 
18 e 30 anos, Índice de Massa Corpórea (IMC) ≥ 18,5 kg/m² e  ≤ 24,9 kg/m², Ciclo 
menstrual regular, normolipídicas,  Nulíparas e Circunferência Abdominal < 80 cm. A 
monitoração da VFC foi realizada com o frequecímetro Polar RS800CX® no domínio 
da frequência pelos índices: High Frequency (HF), Low Frequency (LF), Intervalos 
RR, Very Low Frequency (VLF) e razão LF/HF, em decúbito dorsal (DD), sedestação 
(SD), ortostase (OT), e sedestação com Manobra de Valsalva (SMV), com tempo de 
avaliação de 10 minutos para cada posição. Análise estatística: das variáveis 
quantitativas foi verificada a normalidade da distribuição dos dados através da 
análise da simetria, curtose e o Teste de Shapiro-Wilk. Em caso de distribuição 
normal foi utilizada média e desvio padrão com Teste T de Student bidirecional para 
amostras independentes. Para distribuição não normal, os dados foram 
representados como mediana e quartis com Teste de Mann-Whitney bidirecional 
para amostras independentes, julgando significante um valor de p inferior a 5% e IC 
de 95%. Resultados: 30 mulheres foram selecionadas para esta pesquisa sendo 12 
alocadas no GCOC e 18 no GSCOC. O IPAQ demonstrou que 50% de cada grupo 
foram classificados como irregulamente ativas tipo A e 50% irregularmente ativas 
tipo B. As variáveis antropométricas e hemodinâmicas foram similares entre os 
grupos (p>0,05). Sobre a avaliação da VFC, durante a fase de Sedestação o GCOC 
apresentou maior valor pela razão LF/HF (IC: 1,01-2,01 versus 0,98-1,06, p=0,04) e 
HF em Ortostase (86-652 versus 405-995, p=0,02) quando comparados ao GSCOC. 
Avaliando a diferença entre as medidas de VFC durante a troca de posição, a Razão 
LF/HF demonstrou aumento mais significativo para a troca do DD para SD (p<0,01). 
Conclusão: embora não tenhamos encontrado diferença significativa entre a VFC 
dos dois grupos em todas as posições, a análise de tendência das medianas nos 
levam a aventar a hipótese de que mulheres que utilizam COC tem maior atividade 
simpática e menor atividade parassimpática em ortostase quando comparadas as 
suas congêneres sem uso de COC. 
 
Palavras-chave: Contraceptivos orais combinados. Tônus simpatovagal. 
Variabilidade da frequência cardíaca. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: The literature has shown that the prolonged use of low-dose combined 
oral contraceptives (COC) favors the onset of cardiometabolic diseases. One way to 
assess cardiovascular health is through measures of heart rate variability (HRV). 
Through this, it is possible to check the cardiac autonomic balance and predict the 
risk of future complications. Objective: To verify if there is a difference between the 
sympathovagal balance, measured by HRV, between women who use and do not 
use COC. Methods: This is an observational, cross-sectional study with a 
quantitative analytical approach, with the participation of young women categorized 
as irregularly active by the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) 
divided into groups that they use (GCOC) or not (GWCOC) COC. Only women aged 
between 18 and 30 years were included, Body Mass Index (BMI) ≥ 18.5 kg / m² and ≤ 
24.9 kg / m², Regular menstrual cycle, normolipids, Nulliparous and Abdominal 
Circumference <80 cm. HRV monitoring was performed with the Polar RS800CX® 
frequency meter in the frequency domain using the following indices: High Frequency 
(HF), Low Frequency (LF), RR Interval, Very Low Frequency (VLF) and LF / HF ratio, 
in the supine position (SP), sedestation (SD), orthostasis (OT), and sedation with 
Valsalva Maneuver (SMV), with an evaluation time of 10 minutes for each position. 
Statistical analysis: from the quantitative variables, the normality of the data 
distribution was verified through the analysis of symmetry, kurtosis and the Shapiro-
Wilk test. In case of normal distribution, mean and standard deviation were used with 
two-way Student's T-Test for independent samples. For non-normal distribution, data 
were represented as median and quartiles using the bidirectional Mann-Whitney test 
for independent samples, considering a p value of less than 5% to be significant and 
95% CI. Results: 30 women were selected for this research, 12 of which were 
allocated to the GCOC and 18 to the GWCOC. The IPAQ demonstrated that 50% of 
each group was classified as irregularly active type A and 50% irregularly active type 
B. The anthropometric and hemodynamic variables were similar between the groups 
(p> 0.05). Regarding the assessment of HRV, during the Sedation phase, the GCOC 
showed a higher value for the LF / HF ratio (CI: 1.01-2.01 versus 0.98-1.06, p = 0.04) 
and HF in Orthostasis (86-652 versus 405-995, p = 0.02) when compared to the 
GWCOC. Assessing the difference between HRV measurements during position 
changes, the LF / HF ratio demonstrated a more significant increase for the change 
from SP to SD (p <0.01). Conclusion: although we have not found a significant 
difference between the HRV of the two groups in all positions, the trend analysis of 
the medians leads us to suggest the hypothesis that women who use COC have 
greater sympathetic activity and less parasympathetic activity at orthostasis when 
compared to their counterparts without using COC. 
 
Keywords: Combined oral contraceptives. Sympathovagal tone. Heart rate 
variability. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As Nações Unidas reportaram que em 2019 o número de mulheres em idade 

reprodutiva fazendo uso de métodos contraceptivos foi superior a 920 milhões.(1) 

Dentre as possibilidades ofertadas de anticoncepcionais existem os Contraceptivos 

Orais (CO), que representam a quarta opção mais utilizada, contabilizando 151 

milhões de mulheres no mundo.(1)            

Desde o início da sua comercialização, os CO passaram por diversas 

formulações, isto porque, inicialmente o uso de CO estava fortemente associado a 

eventos tromboembólicos.(2)   

Na tentativa de minimizar esse efeito, novas formulações foram sendo 

empregadas, com adição de progestinas e diminuição da dosagem do etinilistradiol, 

dando origem aos CO combinados (COC). No entanto, alguns estudos recentes 

ainda apontam que mulheres em uso de COC apresentam maior risco 

cardiovascular quando comparadas a mulheres que não fazem uso desse 

fármaco.(2,3)  

Em 2018, um estudo publicou um estudo observacional que investigou os 

níveis de Lipoproteína de Baixa Densidade (LDL) Oxidada em mulheres jovens que 

faziam uso de COC. Os resultados da pesquisa mostram que os valores de LDL 

oxidada é maior em mulheres em uso de COC quando comparadas a mulheres que 

não utilizam COC.(4) Outros estudos prévios, de similar metodologia, apontam que 

mulheres em uso de COC apresentam maior lipemia pós-prandial(5) e inflamação 

subclínica(6) e pior perfil lipídico quando comparada a suas congêneres sem uso de 

COC.(5) Esses achados levantam a hipótese de que outras variáveis que servem 

como marcadores de risco cardiovascular podem estar alteradas também nessa 

população, como a variabilidade da frequência cardíaca (VFC).  

Entre os avanços tecnológicos para o estudo do sistema cardiovascular, está 

a avaliação da VFC. Os equipamentos para avaliação variam desde materiais 

validados para a pesquisa até instrumentos portáteis capazes de se conectar à 

dispositivos móveis (Smarphones).(7) 

A VFC é um método não invasivo capaz de determinar os níveis de interação 

entre o sistema nervoso autônomo e o coração, mais especificamente, 

demonstrando o balanço simpatovagal cardíaco. O controle das funções inotrópicas 

e cronotrópicas pelo Sistema Nervoso Autônomo (SNA) permitem a manutenção do 
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débito cardíaco ideal, seja no exercício ou em repouso.(8) 

Além disso, a relação entre as sinalizações simpática e parassimpática 

necessitam de um ponto de equilíbrio. Esta relação é demonstrada pela mensuração 

dos componentes simpático e parassimpático com o uso de um 

cardiofrequencímetro capaz de registrar o tempo entre cada intervalo R-R no traçado 

eletrocardiográfico, sendo a maior padronização destas distâncias um indicativo de 

baixa VFC, uma caracterização da predominância da descarga simpática.(8) 

A predominância da função simpática sobre o corpo, principalmente sobre o 

sistema cardiovascular, é um fator preditor de morte. Em 2017 um estudo de coorte 

com 11.715 participantes, seguidos por 19 anos, demonstrou que a redução na VFC, 

está intimamente relacionada a maior incidência de fibrilação atrial, que podem levar 

a insuficiência cardíaca e aumentam o risco de demência por acidente vascular 

encefálico e morte súbita.(9) Além disso, um estudo de revisão sistemática com 

metanálise envolvendo aproximadamente 22 mil participantes verificou que em 

população com baixa VFC os riscos de eventos cardiovasculares aumentam de 30 a 

45% quando comparados aos seus pares com maior variabilidade.(10)  

Apesar dos resultados de pesquisas já mencionados envolvendo o uso da 

VFC, a literatura atual não dispõe de tal avaliação para mulheres em uso de COC. 

Assim, o objetivo deste trabalho é verificar se existe diferença entre o balanço 

simpatovagal de mulheres que utilizam e não utilizam COC. 

Diante do exposto surge a pergunta motriz deste estudo: Existe diferença 

entre o balanço simpatovagal, medido pela VFC, entre mulheres que utilizam e não 

utilizam COC? 
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2 OBJETIVO 

 
Verificar se existe diferença entre o balanço simpatovagal, medido pela VFC, 

entre mulheres que utilizam e não utilizam COC. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA  

 

Esta seção foi dividida em sete partes: 3.1) Anticoncepcionais hormonais 

orais combinados; 3.2) Efeitos adversos dos contraceptivos orais combinados 3.3) 

Frequência cardíaca e variabilidade da frequência cardíaca; 3.4) Variabilidade da 

frequência cardíaca e doenças cardiovasculares e metabólicas. 3.5) Métodos de 

análise da variabilidade da frequência cardíaca; 3.6) Mensuração da variabilidade da 

frequência cardíaca; e 3.7) Manobra de Valsalva e alterações posturais como 

estímulos da função autonômica cardiovascular. 

 

3.1 Contraceptivos orais combinados 
 

O método de anticoncepção é uma abordagem bastante efetiva para o 

controle da gravidez utilizada por mulheres de todo o mundo. Na atualidade, há 

métodos anticoncepcionais no comércio, sendo o COC o tipo de método que é mais 

usado. O COC tem a sua classificação conforme a composição do hormônio, dose e 

tipo hormonal. Em relação à composição do hormônio, o mesmo divide-se em 

método isolado, que apresenta em sua formulação unicamente a progesterona, e o 

método combinado, que contém na fórmula uma progesterona e um estrógeno.(11) 

Os COC configuram como o método contraceptivo mais usado em todo o 

mundo, sendo estimado um número de 100 milhões de mulheres que fazem a 

utilização desta forma de contracepção. Os COC são caracterizados como um dos 

métodos com mais alta eficácia, com falha inferior a 1% quando utilizado 

corretamente.(12) 

No Brasil estima-se que quase 27% das mulheres em idade reprodutiva façam 

uso de COC(12). Os COC são classificados em primeira, segunda e terceira geração, 

e podem ser categorizados em monofásicos, bifásicos e trifásicos. Os monofásicos 

apresentam cartelas de 21, 24 ou 28 compridos - todos apresentando a mesma 

dosagem de hormônios e composição; já os bifásicos são divididos em duas fases 

quanto a dosagem, mas apresentam a mesma composição. Por sua vez, as pílulas 

trifásicas são divididas em três fases e possuem dosagens hormonais diferentes.(13) 

As pílulas mais usadas na atualidade são as do tipo monofásicas. As fórmulas 

mais antigas (de primeira geração) apresentavam em sua composição mestranol 

(estrógeno) e noretisterona (progestogênio) - pílulas não mais veiculadas. As 
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fórmulas de segunda geração têm em sua composição o levonorgestrel 

(progesterona) e etinilestradiol (estrógeno) em dosagens que variam de 30 a 50μg, 

com distribuição pelo Sistema Único de Saúde (SUS).(13) 

Por fim, as pílulas de terceira geração são as mais usadas e exibem o 

etinilestradiol em dosagens iguais ou inferiores a 30μg e apresentam progestógenos 

mais contemporâneos tais como Ciproterona, Gestodeno, Desogestrel e 

Drospirenona.(13) 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estabelece que as pílulas sejam 

compostas na sua formulação de baixa dosagem(14). Atualmente as pílulas podem 

apresentar-se com dosagens de etinilestradiol de 50mcg, 35mcg, 30mcg, 20mcg e 

15mcg.(5) 

Em determinadas circunstâncias, a utilização de COC por mulheres que 

apresentam alguns hábitos ou características biológicas podem ocasionar riscos 

para sua saúde. A utilização abusiva de álcool e tabaco, assim como presença de 

índice de massa corpórea (IMC) acima de 30kg/m2, tratam-se de fatores que 

potencializam ou depletam da atuação do COC modificando a sua segurança e 

mecanismo de efetividade. A relação entre o risco e o benefício para a mulher com o 

uso de CO necessita de uma avaliação profissional, uma vez que enfermidades pré-

existentes tais como a hipertensão arterial sistêmica, eventos tromboembolíticos ou 

cardíacos, podem também elevar os riscos conferidos pelos CO.(11) 

 

3.2 Efeitos adversos dos contraceptivos orais combinados 
 

Os COC apresentam eficácia e praticidade, entretanto, seus efeitos colaterais 

relacionados ao risco de diferentes doenças tem sido debatidos desde a sua 

iniciação no ano de 1960. Define-se por efeito adverso qualquer ação reativa do 

fármaco que não se associa com a principal atuação do mesmo. Os COC podem 

ocasionar várias reações adversas, como: alterações do sistema imunológico, 

nutricionais, psiquiátricas, metabólicas, vasculares, gastrintestinais, oculares, 

cutâneo-subcutâneas, hepatobilares, renais/urinárias, do aparelho auditivo, do 

sistema reprodutor e do sistema nervoso central.(15) 

 Um estudo de revisão sistemática de literatura (Guideline), com 86 artigos 

incluídos, sobre os contraceptivos hormonais combinados e o risco de 

tromboembolismo venoso (TEV) inferiu que ainda que esse seja raro na população 
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de mulheres jovens com idade fértil (1 a 5 / 10.000 mulheres / ano), os CO elevam o 

risco de TEV.(16) 

Além dessa questão, o etinilestradiol ocasiona modificações na cascata de 

coagulação, elevando os fatores: VII, VIII, IX, X, XII, XIII e fibrinogênio; tornando 

maior a geração de trombina. Isso corrobora para o desencadeamento de 

acontecimentos tromboembólicos venosos e arteriais.(17) 

Estudos transversais apontam modificações desfavoráveis de diversos 

parâmetros ao comparar mulheres que utilizam ou não CO. Do ponto de vista 

metabólico, sabe-se que a presença de alteração do perfil lipídico, estresse oxidativo 

e hiperglicemia podem ampliar o risco de DCV promovidas pela lesão do endotélio 

vascular.(18) Neste sentido, alguns estudos já demonstraram modificações 

desfavoráveis destas variáveis na presença dos CO.(4-6) 

Nos últimos anos, estudiosos verificaram a presença de triglicerídeos e 

colesterol total, em especial o LDL, aumentados em mulheres que fazem uso de 

COC. A lipotoxicidade promovida pelo balanço irregular do controle lipídico tem 

relação direta com a gênese da placa aterosclerótica. De forma isolada, a presença 

de triglicerídeos, ácidos graxos não esterificados e/ou LDL aumentados, assim como 

os baixos valores de Lipoproteína de alta densidade (HDL), são capazes de lesar a 

parede endotelial por meio de aumento do estresse oxidativo, diminuição da 

biodisponibilidade de óxido nítrico e inibição de outras funções protetoras atribuídas 

ao endotélio.(19) Além disso, a inflamação subclínica, caracterizada pela presença de 

marcadores na ausência de sintomas, também tem sido demonstrada.(4-6) Juntas, 

inflamação e perfil lipídico alterado, contribuem para instalação de placas 

ateroscleróticas, hipertensão arterial sistêmica e resistência insulínica, que pode 

levar ao Diabetes Mellitus tipo II (DMII).(20)  

Um evento pródromo a manifestação do DMII é a resistência insulínica. 

Caracteriza-se pelo bloqueio dos receptores de insulina IRSS I e II, cuja função é 

realizar uma sinalização para o deslocamento dos transportadores de glicose 

(GLUT’s) em direção a parede celular. A falha na condução deste mecanismo pode 

ocorrer na presença de inflamação e/ou estresse oxidativo, e uma estratégia 

fisiológica desempenhada pelo organismo é o aumento da liberação de insulina 

pelas células beta-pancreáticas.(18) 

O estudo de Seixas et al., 2019, envolvendo grupos de mulheres que fazem 

ou não o uso de COC, demonstrou que mulheres em uso ativo do fármaco 
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apresentam menor sensibilidade à insulina. Além disso, foi verificada maior produção 

de insulina como mecanismo compensatório.(19) Wang e colaboradores(21) em seu 

estudo de característica transversal e longitudinal constataram que apesar das 

mudanças evidentes no perfil lipídico e inflamatório destas mulheres, a cessação do 

uso é capaz de reverter tais alterações.  

Apesar disso, o estudo de coorte com seguimento de 15 anos, publicado em 

2012, não foi capaz de relacionar o risco de AVC e infarto do miocárdio com o uso 

de COC.(22) Posteriormente, um segundo estudo de coorte sobre o uso de CO foi 

publicado em 2014 e teve o acompanhamento de aproximadamente 122 mil 

mulheres durante 36 anos; e novamente, os resultados não foram capazes de 

demonstrar diferenças nas causas de morte proporcionadas pela utilização de CO, 

sendo os valores relacionados a doenças cerebrovasculares, câncer de ovário e 

mama considerados limítrofes.(23) Embora os estudos transversais levantem a 

hipótese de que mulheres em uso de CO tem maior risco de eventos 

tromboembólicos e DCV do que as que não utilizam CO, investigações longitudinais, 

demonstram que não existe diferença no risco entre esses dois grupos. No entanto, 

estudos de caso-controle e ensaios clínicos randomizados poderão responder 

melhor essa questão que ainda gera discussão e controvérsia. 

 

3.3 Frequência Cardíaca e a Variabilidade da Frequência Cardíaca 
 

O sistema cardiovascular é controlado, em parte, pelo sistema nervoso 

autônomo (SNA), o qual provê nervos ascendentes e descendentes ao órgão 

cardíaco através de terminações simpáticas por todo o músculo do coração, e 

terminações vagais ao nodo sinusal, o nódulo atrioventricular e o miocárdio atrial. O 

controle neural está associado à frequência cardíaca e também à atividade reflexa 

barorreceptora. Partindo da condução aferente, por meio de uma interação complexa 

estimulatória e inibitória, respostas do sistema simpático e vagal alteram a FC, numa 

adaptação às precisões de cada momento.(24) 

A elevação da FC é consequência de maior atividade simpática e de uma 

menor atividade vagal, e sua redução depende fundamentalmente do predomínio da 

atividade parassimpática.(24) A Figura 01 esquematiza o processo de troca da 

predominância de estímulo do repouso ao exercício máximo. 
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Figura 1 - Controle do Sistema Nervoso Autônomo na transição do repouso para o 
exercício. Redução da atividade parassimpática e progressivo aumento da atividade 
simpática.  
Fonte: Almeida & Araújo, 2003.

(25)
 

 

 

O coração, com relação à sua frequência de batimentos, não age de forma 

completamente padronizada. Uma complexa interação entre o coração, sistema 

nervoso, alterações hormonais, hemodinâmicas e ambientais acarretam em uma 

alternância no tempo de cada batimento. Esse sistema de funcionamento permite ao 

sistema cardiovascular responder a estímulos diversos (fisiológicos e patológicos) no 

intuito de manter a irrigação adequada de órgãos nobres como o cérebro, os 

pulmões, rins e o próprio coração.(26) 

   Sabe-se que a influência da estimulação ou inibição das fibras nervosas 

parassimpáticas regulam o ritmo característico e independente do nodo sinusal e da 

contratilidade do miocárdio. A utilização de um eletrocardiograma (ECG) como 

ferramenta de auxílio (Figura 02) permite observar a interação entre as eferências 

que resulta em oscilações da FC e dos intervalos R-R (iR-R), intitulada VFC.(27) 
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Figura 2 - Tacograma de um adulto jovem (A) e de um recém-nascido (B), ambos 
normais. A variabilidade da frequência cardíaca no painel B está consideravelmente 
menor, ao ser comparado com o painel A.  
Fonte: Vanderlei et al., 2009. 

(24)
 

  
 

A VFC representa as flutuações temporais entre as contrações ventriculares. 

As variações do tempo entre os intervalos R–R (milissegundos) do ECG dependem 

da modulação do Sistema Nervoso Autônomo. A VFC pode ser considerada como a 

diferença entre o tempo dos batimentos consecutivos e, quanto maior esta medida, 

maior a variabilidade. Em linhas gerais, a atividade simpática exacerbada ou 

parassimpática diminuída corroboram para a diminuição da VFC e está associada a 

piores prognósticos.(9,26) 

 

3.4 Variabilidade da Frequência Cardíaca e Doenças Cardiovasculares e 
Metabólicas 
 

A VFC é um recurso capaz de indicar alterações na interação cardiovascular e 

neurológica, que representam fator de risco para acidente vascular encefálico, 

fibrilação atrial e morte súbita. Em linhas gerais, o aumento da sinalização simpática 

ou diminuição parassimpática incorre em diminuição da VFC que está atrelada aos 

possíveis desfechos supracitados. Portanto, este é um método que pode ser 

aplicado como estratégia para triagem de fatores de risco.(9,28) 

A revisão conduzida por Sessa e colaboradores(29) destacou que o valor 
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diminuto para VFC é um fator independente para morte súbita, que representa 25% 

das causas de morte com origem cardíaca. Ainda neste cenário, o estudo de Orban 

et al., 2017, inferiram que pacientes em unidades de terapia intensiva, sob admissão 

por causa cardiovascular, representam 40% dos óbitos como considerados 

inesperados. 30) 

Dentre os avanços de monitoração de pacientes em unidades de terapia 

intensiva, o uso de métodos não lineares da avaliação da VFC permitiu a 

antecipação de eventos de morte súbita em 4 minutos. A estratégia desenvolvida por 

Fujita e colaboradores, 2016(31) permite classificar o comportamento da variabilidade 

como normal ou de risco, apontando possíveis casos com uma precisão de mais de 

94%, o que garante aos profissionais maior tempo de preparo para atuação e 

aumentam as chances de intervenção efetiva. 

Condições como a insuficiência cardíaca crônica e o infarto agudo do 

miocárdio também apresentam repercussões sobre a VFC e os valores diminuídos 

refletem condições mais graves da doença e risco de morte.(29,32) Pensando no 

aspecto preventivo, um dos instrumentos utilizados para mensurar o risco de 

doenças cardiovasculares é o escore de risco de Framingham. Trata-se de um 

instrumento mundialmente aceito que estabelece um valor de risco a partir de 

variáveis como sexo, idade, pressão arterial sistólica e perfil lipídico. Jelinek e 

colaboradores, 2013(33) conduziram um estudo que relacionou os valores do escore 

com as medidas de VFC e, novamente, pessoas com maior risco avaliado pelo 

escore de Framingham apresentaram menor VFC. 

A hipertensão arterial sistêmica, doença de característica assintomática, está 

presente em um terço da população brasileira.(34) Segundo a sétima diretriz brasileira 

de Hipertensão, a mesma é responsável por contribuir com 50% das mortes por 

doenças cardiovasculares e, ainda assim, negligenciada.(35) 

 Ao comparar a VFC de hipertensos como seus pares normotensos de mesma 

idade, percebe-se uma resposta diminuída da modulação parassimpática. A 

pesquisa de Menezes Junior e colaboradores, 2004.(36) realizou a comparação 

destes dois grupos com hipertensos tratados com inibidores da enzima conversora 

de angiotensina II, encontrando maior variabilidade no grupo que faz uso do 

fármaco. 

Do ponto de vista metabólico, o diabetes Mellitus tem sido extensamente 

estudado quanto à disfunção autonômica. A VFC é menor nesta população quando 
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comparada a grupos sem diabetes ou mesmo pré-diabéticos.(37) O estudo publicado 

em março de 2020 baseado na população de Maastricht (Holanda), reportou que 

mesmo a população de pré-diabéticos já apresentam alteração da modulação 

autonômica cardíaca, o que reforça a necessidade de atenção em estágios iniciais 

da doença.(38) 

Ao associar outras doenças ao diabetes, a resposta autonômica pode estar 

ainda mais deprimida, como é o caso da Hipertensão arterial sistêmica.(39) O estudo 

de Bassi e colaboradores 2018(39) com grupos de diabéticos tipo II portadores ou não 

de hipertensão demonstrou diferença nos índices de Intervalo R-R médio e 

parâmetros não lineares de avaliação da VFC, de forma que pacientes diabéticos 

hipertensos apresentaram menores valores de variabilidade. Desta forma, entende-

se que a hipertensão, outrora citada como fator capaz de reduzir a VFC em 

população dita saudável, amplifica os efeitos sobre a modulação autonômica 

cardíaca em diabéticos. 

As mudanças da variabilidade no diabetes não estão restritas aos momentos 

de repouso. Como já foi citado anteriormente, durante o esforço físico existe retirada 

do componente parassimpático e aumento da expressão simpática, cuja finalidade é 

o aumento da frequência e força de contração do músculo cardíaco. Porém, ao 

comparar indivíduos com ou sem diabetes do tipo I ou II, a resposta da variabilidade 

torna-se significativamente menor no grupo diabético. Além disso, a redução na VFC 

foi influenciada pela intensidade do esforço, o que transmite um alerta para a 

prescrição de exercício físico nessa população.(40,41) 

A obesidade, doença comum em pacientes com DMII, é outra condição que 

de forma isolada pode impactar o controle autonômico cardíaco. Já foi constatada 

correlação positiva entre os valores aumentados de adiposidade central e menor 

VFC.(42) Estes achados, junto às demais colocações sobre condições patológicas já 

instaladas e o risco de comorbidades, reforçam a necessidade de uma avaliação 

preventiva em possíveis grupos de risco do ponto de vista cardiometabólico. 

 

3.5 Métodos de Análise da Variabilidade da Frequência Cardíaca 
 

Agrupadas em métodos conceituados como lineares e não lineares, várias 

medidas de análise podem ser usadas para a avaliação da VFC. Os métodos 

chamados de não lineares são baseados na Teoria do Caos (são fenômenos 



28 

 

considerados altamente irregulares, mas que não ocorrem ao acaso); estes são 

muito complexos e ainda são investigados. Já os métodos chamados de lineares, 

são dois tipos quanto à apreciação da VFC: análise do domínio do tempo e a análise 

do domínio da frequência.(26) Os métodos lineares e não lineares estão disponíveis 

na Figura 03. 

 

 
  Figura 3 - Métodos de avaliação da variabilidade da frequência cardíaca. 
   Fonte: Rassi, 2000.

(43)
 

  
 
3.5.1 Métodos de Análise não Lineares 

 

A teoria do Caos ou teoria de métodos não lineares apresenta elementos 

imprevisíveis, por isso não há linearidade, e dificilmente repetem-se. Neste sentido, 
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valores mais dispersos na  VFC reapresentam melhores prognósticos nas avaliações 

de saúde e doença.(44) 

Os métodos não lineares ainda não são amplamente utilizados na prática 

clínica e dependem de novos estudos que permitam maior compreensão das suas 

variações.(44)  

 

 3.5.2 Métodos de Análise Lineares 

 

Para avaliar a VFC em DT, os resultados divulgados em unidade de tempo 

(milissegundos) e intervalos R-R normais são mensurados através de um intervalo 

de tempo determinado. Sendo assim, aplicando os métodos estatísticos e 

geométricos (utilização de média assim como desvio padrão e indicadores derivados 

de histograma ou através do mapa de coordenadas cartesianas dos intervalos R-R, 

os índices que traduzem as flutuações na duração dos ciclos cardíacos são 

calculados(43), (Tabela 1). 
 

 
Tabela 1 - Índices que permitem realizar cálculos para a avaliação da 
variabilidade da frequência cardíaca no Domínio do Tempo 
SDNN Desvio padrão da média aritmética de todos os iR-R normais, expresso em 

milissegundos. 

SDNN-i Média dos desvios padrões dos iR-R normais a cada 5min. 

SDANN Desvio padrão das médias dos RR normais a cada 5min. 

Rmssd Raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre os iR-R normais 

adjacentes, menos 1, expressa em milissegundos. 

pNN50 Porcentagem de iR-R adjacentes com diferença de duração superior a 50ms 

   Fonte: Vanderlei et al., 2009.
(24)

 

 
 

Através de um registro de longa duração os índices SDNN, SDANN e SDNN-i 

podem ser obtidos, representando a atividade simpatovagal, mas não permitem 

diferenciar as alterações da VFC devido ao aumento do tônus simpático ou à 

redução do tônus vagal.(43) 

Baseando-se na comparação entre dois iR-R adjacentes, representando a 

VFC os índices rMSSD e pNN50 demonstram predominância da atividade 

parassimpática.(43) 
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O domínio de frequência (Figura 04) é outro método linear, sendo que a 

densidade mais utilizada na atualidade é a densidade de potência espectral, quando 

trata-se de pesquisas com pessoas em condições de repouso.(24) 

Figura 4 - Análise Espectral de frequências referentes a um adulto jovem (A) e de 
um recém-nascido (B), ambos normais. Proporcionalmente, a variável de alta 
frequência (HF) está bem mais diminuído no recém-nascido (ver setas) bem como a 
potencial total.  
Fonte: Vanderlei et al., 2009.

(24)
 

 
 

Os exemplos do método linear através da análise do domínio da frequência podem 

ser visualizados na Tabela 2. 

 
 
Tabela 2 - Variáveis Espectrais com valores correspondentes das faixas de 
frequência e significado fisiológico de cada variável 
Componente espectral Faixa espectral 

(Hz) 

O que representa 

Alta frequência 

(HF) 

0,15 – 0,4 A modulação vagal. Seu pico máximo varia com 

incursões respiratórias, encontrando-se geralmente 

em 0,25Hz e correspondente a cerca de 15 incursões 

respiratórias por minuto. 
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Tabela 2 - Variáveis Espectrais com valores correspondentes das faixas de 
frequência e significado fisiológico de cada variável (Continuação) 

Componente espectral Faixa espectral 

(Hz) 

O que representa 

Baixa frequência 

(LF) 

0,03 – 0,15 A modulação conjunta do simpático com 

parassimpático, com predominância do simpático, 

sendo modulada pelo barorreflexo e pelas oscilações 

cíclicas da pressão arterial, com pico máximo em 

torno de 0,1Hz. 

Relação LF/HF  Representa um índice de equilíbrio simpatovagal 

Muito baixa frequência 

(VLF) e ultra baixa 

frequência (ULF) 

 Índices menos utilizados cuja explicação fisiológica 

não está bem estabelecida e parece estar relacionada 

ao sistema renina-angiotensina-aldosterona, à 

termorregulação e ao tônus vasomotor periférico. 

Fonte: Vanderlei et al., 2009.
(24)

 

 
 
3.6 Mensuração da Variabilidade da Frequência Cardíaca 
 

 A apreciação da VFC possibilita pesquisar a modulação autonômica sobre o 

coração, mediante às instantâneas variações, batimento a batimento. Entretanto, 

para se aferir a relativa ajuda de cada uma destas eferências na modulação 

autonômica sobre o coração, são usadas principalmente análises do domínio do 

tempo e da frequência.(24) 

Apesar do padrão-ouro na avaliação da VFC serem os conversores 

analógicos digitais, além do alto custo destes equipamentos, os mesmos 

apresentam como limitações a aplicação fora do ambiente clínico, como é o caso da 

monitoração durante o exercício físico.(24) 

O cardiofrequencímetro tem um sistema que realiza a monitorização e registro 

dos batimentos. Uma cinta colocada na região torácica com a presença de dois 

condutores repassam os valores da frequência cardíaca e intervalo R-R para um 

relógio colocado no pulso, o qual arquiva tais registros. Neste sentido, o 

frequencímetro Polar® modelo RS800CX já foi validado para pesquisa científica(45,46) 

e vem sendo aplicado em diversos estudos recentes como os de Plaza-Florido e 

colaboradores.(47,48) 

A determinação dos valores de normalidade da VFC representa uma 

importante área de estudos, servindo de base para avaliar alterações da mesma, 

nas diversas doenças que, direta ou indiretamente afetam o coração.(23) 
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3.7 Manobra de Valsalva e Alterações Posturais como estímulos da função 
autonômica cardiovascular 

O sistema cardiovascular é controlado também extrinsecamente pelo sistema 

nervoso autônomo, que ajusta suas funcionalidades. Como exemplo dessa influência 

observa-se as alterações que acontecem na PA e na FC, que são sinais vitais de 

fácil aferição não invasiva, possibilitando uma quantidade considerável de 

informações a respeito da atuação do organismo nas diferentes situações, tais como 

respostas às manobras respiratórias e às alterações posturais.(49) 

A Manobra de Valsalva (MV) é um teste usado para mensurar a 

funcionalidade do sistema nervoso autônomo. O grupo de respostas que acontecem 

durante e depois de sua aplicação já foram descritas em estudos. As respostas 

cardíacas e vasculares consequentes à MV são intercedidas através do SNA e se 

alteram mediante a estimulação e ou inibição parassimpática ou simpática. Este 

padrão dinâmico da atividade simpática e parassimpática é marcado por estímulos 

diferentes, tais como a contração muscular, a respiração, ação dos barorreceptores 

arteriais e mudanças posturais, sendo que, clinicamente pode ser investigado 

facilmente através da apreciação das respostas da FC.(50) 

Em relação às alterações posturais, no decorrer da modificação da postura 

supina para sedestação, acontecem adequações cardiovasculares pela explicação 

de que a força gravitacional age contra o retorno venoso em direção ao coração, 

promovendo uma redução no volume sistólico e elevação da FC, para conservação 

do débito cardíaco. Já na modificação postural para ortostase, ocorre redução do 

retorno venoso em direção ao coração, havendo depleção da pressão de 

enchimento, que pode ocasionar uma depleção de quase 40% do volume sistólico. 

Na alteração do corpo para a postura de ortostase, ajustes circulatórios iniciam-se, 

acontecendo fisiologicamente um declínio na pressão arterial assim como na 

pressão sobre o processo de enchimento ventricular esquerdo. Como resposta, 

ocorre um reflexo que promove a estimulação de receptores de níveis pressóricos 

elevados nas regiões das carótidas e no arco da aorta, bem como receptores de PA 

reduzida, situados nos pulmões e no coração. A redução do retorno venoso devido à 

modificação para ortostase reduz o nível pressórico nesses receptores, 

possibilitando que seus impulsos sejam liberados, chegando ao tronco encefálico,  

causando uma elevação do tônus simpático, tendo como resultado a vasoconstrição 

sistêmica.(51) 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Desenho do Estudo 
 

Estudo de natureza observacional, transversal com abordagem analítica 

quantitativa, com grupo de comparação.  

 

4.2 Variáveis 
 

Variável preditora = COC 

Variáveis principais de Desfecho = Variáveis Espectrais (HF, LF e LF/HF). 

 

4.3 Local do Estudo 
  

O estudo foi desenvolvido nas Faculdades Integradas do Extremo Sul da 

Bahia (Unesulbahia), na zona rural do município de Eunápolis. Criada em 2001, essa 

Instituição de Ensino Superior (IES) teve como objetivo trazer para a região do 

extremo sul do Estado educação superior na modalidade presencial e assistência 

social à comunidade, sobretudo para os aspectos socioculturais regionais. A 

Unesulbahia foi o primeiro Campus Universitário e a pioneira entre as Instituições 

Privadas de Ensino Superior nessa região.  

A coleta de dados ocorreu no período entre maio de 2017 a outubro de 2018.  

 

4.4 População Alvo 
 

Mulheres jovens irregularmente ativas que utilizam ou não COC de baixa 

dosagem. 

 
4.5 População Acessível 
 

A população do estudo foi constituída por voluntárias jovens irregularmente 

ativas que utilizam ou não COC, com idade entre 18 a 30 anos, estudantes da 

Unesulbahia, Eunápolis-BA; 

As voluntárias foram agrupadas em dois grupos: 

 Grupo 1 – Grupo que utiliza COC (GCOC); 

 Grupo 2 – Grupo que não utiliza COC (GSCOC). 
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4.6 Critérios de Elegibilidade 
 

4.6.1 Critérios de Inclusão 

 

Participaram deste estudo mulheres jovens irregularmente ativas, saudáveis e 

com características antropométricas semelhantes, e que estiveram de acordo com 

os seguintes critérios: 

 

 Mulheres jovens irregularmente ativas; 

 Idade entre 18 a 30 anos; 

 Com ou sem COC há pelo menos um ano; 

 Índice de Massa Corpórea (IMC) ≥ 18,5 kg/m² e  ≤ 24,9 kg/m²; 

 Ciclo menstrual regular; 

 Normolipídicas 

 Nulíparas; 

 Circunferência Abdominal < 80 cm. 

 

4.6.2 Critérios de Exclusão 

  

Foram consideradas como critérios de exclusão mulheres que apresentaram 

os seguintes aspectos:  

 

 Tabagistas, etilistas, usuárias de drogas; (autorreferida) 

 Síndrome do Ovário Policístico; (autorreferida) 

 Presença de doenças metabólicas ou cardiovasculares; (autorreferida) 

 Hipertensão Arterial Sistêmica; 

 Disfunções hormonais e ginecológicas; (autorreferida) 

 Uso de hormônios da tireoide. (autorreferida) 

 

 

4.7 Descrição do Instrumentos de Coleta de Dados       
 

Foram inseridos para a coleta de dados da pesquisa: o questionário padrão e 

exame físico, avaliação do perfil lipídico, o protocolo de monitorização da VFC – 



35 

 

incluindo a Manobra de Valsalva e o questionário internacional de atividade física 

(International Physical Activity Questionnaire -IPAQ-versão curta).  

 

a) Questionário padrão e exame físico (APÊNDICE 2); 

Após assinar o TCLE (APÊNDICE 1), foi aplicado esse questionário, dividido 

em anamnese e exame físico. 

 Nas posições sequenciais de decúbito dorsal, na maca, sedestação na 

cadeira com apoio de braço esquerdo e em ortostase, a voluntária foi avaliada 

por um fisioterapeuta assistente quanto à Pressão Arterial Sistólica (PAS) e 

Pressão Arterial Diastólica (PAD) (ambos no braço esquerdo). Esses dados 

foram registrados no questionário padrão. A Frequência Cardíaca (FC) foi 

registrada em sedestação, na cadeira. A PAS, PAD e FC foram mensuradas 

através de um medidor de pressão digital semiautomático de braço da marca 

Omron®, (HEM-7113), calibrado previamente, com manguito ajustado para a 

circunferência do braço.  

 O Índice de Massa Corpórea (IMC) foi calculado a partir do exame físico para 

documentação da massa corporal e da altura.  O cálculo do IMC foi baseado 

de acordo com a fórmula: IMC = massa (kg)/altura² (cm). Os pontos de corte 

do IMC adotados foram padronizados de acordo com a IV Diretriz Brasileira 

sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia(52), ou seja, baixo peso (IMC < 18,5); eutrofia (IMC 18,5-24,9); 

sobrepeso (IMC 25-29,9) e obesidade (IMC≥30). A circunferência abdominal 

foi mensurada com fita métrica sendo considerada normal valor inferior a 80 

cm.  

 

b) Avaliação do perfil lipídico 

Após a avaliação físico-clínica, as voluntárias que estiveram de acordo com 

os critérios de inclusão e não expuseram algum critério de exclusão foram 

submetidas, de forma agendada pelo fisioterapeuta responsável, aos exames 

de colesterol total (CT), HDL colesterol, LDL colesterol, Lipoproteína de muito 

Baixa Densidade (VLDL) colesterol, triglicérides (TG) e glicemia de jejum (GJ) 

no Laboratório Gontijo Guimarães (com ISO 9001). Esses exames foram 

realizados por técnicos de enfermagem, orientados por um farmacêutico e 

bioquímico. 
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As voluntárias fizeram jejum de 12 horas para a coleta de exames 

bioquímicos de sangue. As mesmas foram orientadas pelo fisioterapeuta 

responsável à manterem uma dieta do cotidiano, 48 horas antes do jejum.  

 Os níveis de CT e LDL foram avaliados pelo método Enzimático TRINDER, o 

HDL foi analisado pelo método Colorimétrico (Acelerador – Detergente 

Seletivo), o VLDL foi avaliado pelo método Colorimétrico Enzimático, as TG 

pelo método Colorimétrico (Enzimático-TRINDER) e a GJ método Enzimático. 

 

c) Protocolo de monitorização da VFC (APÊNDICE 3); 

O protocolo de monitorização da VFC com o Polar RS800CX foi composto 

pelo tema da pesquisa, nome do pesquisador responsável, nome da 

voluntária, dos tempos em minutos (00’, 03’, 06, 09’, 12’, 15’, 18’, 21’, 24’, 27’, 

30’, 33’, 36’, 39’) para o registro dos valores “Pressão Arterial Sistólica 

(mmHg)”, “Pressão Arterial Diastólica (mmHg)” e da “Frequência Cardíaca 

(bpm)”. Antes do monitoramento a voluntária ficou na maca em decúbito 

dorsal em repouso por 10 minutos. Após esse tempo, o Polar RS800CX, já 

colocado previamente na jovem era acionado para gravar o registro da VFC - 

início “em decúbito dorsal”, que ocorreu no tempo 00’. Essa posição de 

decúbito dorsal durou 10 minutos. No tempo 10’ houve a “Mudança de 

decúbito dorsal para a sedestação”. A fase de sedestação durou 10 minutos. 

A “Mudança de sedestação para ortostase” ocorreu no tempo 20’. A ortostase 

durou 10 minutos. A “Mudança de ortostase para sedestação com Manobra 

de Valsalva” (durante 20 segundos) iniciou no tempo 30’. A sedestação com 

Manobra de Valsalva durou 10 minutos. A MV durou do tempo 30’ a 30’20”. O 

“Fim da Monitorização Cardíaca” ocorreu no tempo 40’. Por fim, o 

fisioterapeuta assistente orientou a voluntária a assinar no final do Protocolo. 

 

d) Teste autonômico cardiovascular – Manobra de Valsalva; 

A Manobra de Valsalva (MV) é um teste autonômico cardiovascular.53 Esse 

teste é mensurado através de um manovacuômetro (Ger-Ar®), com variação 

de ± 120 cmH2O e ocorreu dentro do Protocolo de Monitorização da VFC. A 

MV foi aplicada por um fisioterapeuta assistente à voluntária durante a 

segunda sedestação. 

 



37 

 

e) Questionário Internacional de atividade física - IPAQ versão curta 

(ANEXO 2).  

Esse questionário é formado por seis questões de respostas descritivas e de 

assinalar, e informa ao leitor conhecimentos que possibilitam registrar o 

tempo estimado gasto por semana, em extensões distintas de atividade física: 

como a realização ou não de caminhadas e também atividades físicas com 

intensidades moderada e vigorosa e grau de inatividade física. No Brasil, o 

IPAQ versão curta foi validado no ano de 2001.(54,55) 

O IPAQ apresenta questões que fazem referência às atividades concretizadas 

na semana que antecedeu à aplicação desse questionário e compreende o 

registro do quantitativo em número de dias assim como o tempo gasto em 

minutos em atividades físicas associadas à ocupação, trabalho de caráter 

doméstico, caminhadas e lazer.  

 
Ao somar as atividades, o resultado categoriza o indivíduo quanto aos níveis 

de atividade física: sedentária, irregularmente ativo tipo A, irregularmente ativo tipo 

B, Ativo e Muito Ativo.  

 

4.8 Procedimentos de Coleta de Dados 

 

A coleta de dados teve a supervisão de um pesquisador responsável 

(fisioterapeuta) e outros profissionais de saúde, incluindo fisioterapeutas, 

farmacêutico e técnicos de enfermagem, treinados antecipadamente para as etapas 

desse estudo. 

 

4.8.1 Protocolo de Coleta 

 

4.8.1.1 1ª Etapa 
 

4.8.1.2 Termo de Consentimento e aplicação de Questionário Padrão e Exame 
Físico 
 

 

As universitárias foram convidadas em sala exclusiva a participarem da 

pesquisa e receberam informações sobre a relevância da mesma e dos 

procedimentos a serem realizados e, em caso de voluntariado participaram da 
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pesquisa, assinando duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -  

TCLE (APÊNDICE 1), sendo entregue uma via ao pesquisador responsável.  

Após assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), cada 

voluntária da UNESULBAHIA (Eunápolis, BA) teve seu horário agendado para a 

avaliação físico-clínica e de forma individual, foi encaminhada para o Laboratório de 

Fisiologia Humana desta Instituição de Ensino Superior (IES). 

No laboratório, cada voluntária foi avaliada por um fisioterapeuta assistente, a 

partir de um Questionário Padrão e Exame físico (APÊNDICE 2). 

 

4.8.1.3 2ª Etapa 

 

As voluntárias de cada grupo que tiveram os exames laboratoriais de CT, 

HDL, LDL, VLDL, TG e GJ dentro do padrão de normalidade foram atendidas 

individualmente e de forma agendada no Laboratório de Fisiologia Humana da 

Unesulbahia; e submetidas ao Protocolo de Monitorização da VFC (APÊNDICE 3), 

para o período de monitorização da função autonômica sobre a VFC. Para a 

aplicação desse Protocolo e de forma prévia, o fisioterapeuta responsável orientou 

as voluntárias a não ingerirem café, refrigerantes e chá, assim como a realização de 

qualquer atividade física além da do cotidiano, por 24 horas antes da monitorização 

da VFC e ressaltou sobre a importância de cada jovem dormir por um período 

mínimo de 8 horas na noite que antecedeu à data agendada para essa 

monitorização. 

 Cada voluntária foi submetida ao protocolo de atendimento individual no 

período da noite, agendada entre o horário de 19 à 22h, a fim de evitar interferências 

do ritmo circadiano e o laboratório foi climatizado com média de temperatura de 

23°C.  

Para a mensuração da Função Autonômica foi utilizado o registro da VFC, 

gravada através do aparelho Polar RS800CX®, constituído de um transmissor 

eletromagnético Polar RS800CX® acoplado a uma cinta elástica (Figura 05). O Polar 

RS800CX foi devidamente validado.(45,46)
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Figura 5 - Frequencímetro Polar RS800CX® no canto superior direito, 
monitor de conexão infravermelho – Infrared Data Association (IrDA) 
Polar®, do lado esquerdo e cinta elástica Polar® na parte inferior 

              Fonte: próprio autor. 
 
 

O fisioterapeuta responsável colocou na voluntária a cinta torácica do Polar 

RS800CX®, abaixo do apêndice xifoide, e o frequecímetro Polar RS800CX® na 

região do pulso esquerdo. Este Polar foi ligado pelo Fisioterapeuta Responsável. Um 

fisioterapeuta assistente registrou no protocolo a PAS, PAD e a FC. Esse 

frequencímetro gravou o registro da VFC. 

A FC, a PAS e a PAD foram mensuradas pelo fisioterapeuta responsável 

através de um medidor de pressão digital semiautomático de braço da marca 

Omron®, (HEM-7113), calibrado previamente, com manguito ajustado para a 

circunferência e colocado no braço esquerdo.  

A jovem permaneceu em repouso prévio ao monitoramento por um período de 

10 minutos em decúbito dorsal, na maca e com respiração espontânea. Após esse 

tempo, o fisioterapeuta responsável ativou a gravação do registro do 

cardiofrequencímetro, (por um período contínuo de 40 minutos) e a voluntária, 

continuou na maca, e em decúbito dorsal por mais 10 minutos com respiração 

espontânea. Foram registradas no protocolo de monitorização a PAS, PAD e FC. Ao 

término desse tempo a voluntária foi orientada a posicionar-se em sedestação, na 
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maca, com braços paralelos ao tronco, joelhos à 90 graus e pernas pendentes à 

maca, por um período de 10 minutos, com respiração espontânea, sendo registradas 

a PAS, PAD e FC. 

Em seguida, ao fim desse tempo, a jovem foi orientada a posicionar-se em 

ortostase com o apoio de uma escada. A mesma ficou com os pés apoiados no chão 

por 10 minutos, com respiração espontânea, sendo registradas a PAS, PAD e FC. 

Com 20 segundos antes da transição da voluntária da ortostase para 

sedestação (com MV) o fisioterapeuta assistente colocou na jovem um clip nasal – 

adulto (marca Speedo®), para evitar escapes de ar, preparando a jovem para a MV. 

A jovem então passou a respirar apenas pela boca.  

No fim da ortostase, a voluntária foi orientada pelo fisioterapeuta responsável 

a sentar numa cadeira. Em seguida, a mensuração da MV ocorreu durante o 

monitoramento da VFC, através de um manovacuômetro, com variação de ± 120 

cmH2O. O aparelho foi conectado previamente a uma traqueia de plástico de 15,5 

cm, na qual foi acoplado um bocal rígido. Para o registro da VFC durante a MV a 

voluntária posicionou-se em sedestação em uma cadeira, braços relaxados paralelos 

ao tronco, com a região do tronco em um ângulo de 90º em relação às coxas, 

joelhos à 90º, e os pés apoiados no chão. No ato da MV, o fisioterapeuta assistente 

orientou a voluntária para que esta realizasse uma inspiração até o nível da CPT e 

em seguida, o fisioterapeuta assistente fechou a válvula de oclusão, sendo solicitada 

pelo mesmo à voluntária, uma expiração máxima até o nível do VR, com 

sustentação de 20 segundos para gerar 40 cmH20. Após esses 20 segundos, o clip 

nasal foi retirado e a voluntária manteve a respiração espontânea (com 

monitoramento). 

A etapas do monitoramento da VFC podem ser visualizadas na Figura 06. 
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Figura 6 - Etapas do monitoramento contínuo da variabilidade da frequência 
cardíaca. 
Fonte: Próprio autor 
   

 

Os dados da VFC foram analisados através do software Polar Precision 

Performance, do Polar RS800CX®. 

 
4.9 ANÁLISE DE DADOS 

 

A análise dos dados do registro da VFC foi realizada de forma cega e 

independente por uma analisador fisioterapeuta doutor, e com especialização e 

experiência em fisioterapia cardiovascular. O analisador não teve acesso aos dados 

das voluntárias sobre uso ou não de COC e analisou a VFC pela Transformada 

Rápida de Fourier.(56) 

A VFC de cada voluntária foi avaliada no Domínio da Frequência (DF) na 

densidade de potência espectral(24), uma vez que a população acessível deste 

estudo foi monitorizada em situação de repouso.   

Para analisar o DF, usou-se a Transformada Rápida de Fourier (FFT). A partir 

dos componentes de Alta Frequência (HF) e Baixa Frequência (LF), dadas em 
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unidades absolutas (ms2), obteve-se o componente total de potência. Com relação 

as unidades normalizadas, dividiu-se o poder absoluto de um componente de HF ou 

de LF (ms2) pelo elemento total de potência, através da subtração da VLF e fazendo 

a multiplicação dessa relação por 100. Esse cálculo foi realizado para computar 

essas unidades normalizadas. A banda de LF tem como modulador o tônus 

simpático e o tônus vagal; a banda de HF é modulada pela atividade parassimpática 

e a razão LF/HF corresponde ao balanço simpático-parassimpático.(56) 
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5 ESTIMATIVA AMOSTRAL 
 

O cálculo amostral foi baseado em um estudo piloto onde a média do grupo 

teste foi de 1,06 (DP = 0,78) e no grupo controle a média foi de 0,78 (DP = 0,18), um 

tamanho de amostra de 24 sujeitos, 12 em cada grupo, foi suficiente para detectar 

uma diferença entre os grupos para a medida LF/HF, usando um teste t bicaudal 

para diferença entre médias com poder de 80% e nível de significância de 5%. 

Conforme fórmulas57 das figuras 7 e 8 para n1 e n2. 

 

                                              Figura 7 - Fórmula de n1  
Fonte: Rosner B, 2000.

(57)
 

 

                                             Figura 8 - Fórmula de n2 
 Fonte: Rosner B, 2000.

(57)
 

 

Onde :  

n1= tamanho do grupo 1 

n2=tamanho do grupo 2 

σ1 = desvio padrão do grupo 1 

σ2= desvio padrão do grupo 2 

Δ= diferença da média entre os grupos 

K= razão entre n1/n2 

Z1-α/2 = valor de Z bilateral (1,96) 

Z1-β= poder  
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5.1 Tabulação e Análise Estatística dos Dados 

  

Os dados da coleta foram analisados através do software R Versão 3.5.2. 

www.r-project.org. 

Das variáveis quantitativas foi verificada a normalidade da distribuição dos 

dados, através da análise da simetria, curtose e o Teste de Shapiro-Wilk. Em caso 

de distribuição normal foi utilizada média e desvio padrão (Idade, Índice de Massa 

Corporal, Circunferência abdominal, Frequência Cardíaca, Pressão Arterial Sistólica 

e Diastólica) com Teste T de Student bidirecional para amostras independentes. 

Para distribuição não normal, os dados foram representados como mediana e quartis 

(RR, LF, HF, LF/HF) com Teste de Mann-Whitney bidirecional para amostras 

independentes e medidas do intervalo de confiança de 95%. 

Para comparar a diferença entre as posições atual e a anterior (Delta) para 

cada variável (RR, LF, HF, LF/HF), foi aplicado o Teste bidirecional de Mann-

Whitney para amostras independentes. 

O nível de significância adotado foi de 5%. 

 

As hipóteses estatísticas adotas para o trabalho foram:  

 

H0- Mulheres que utilizam COC não apresentam alteração na VFC quando 

comparadas as mulheres que não utilizam. 

 

H1- Mulheres que utilizam COC apresentam alteração na VFC quando 

comparadas as mulheres que não utilizam. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.r-project.org/
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6 ASPECTOS ÉTICOS 

                                                       

 Este estudo, em toda a sua extensão observou as diretrizes sobre Pesquisa 

com Seres Humanos da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. O 

presente estudo foi submetido à Plataforma Brasil e aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa da Maternidade Climério de Oliveira/UFBA (ANEXO 1), de CAAE: 

53125516.0.0000.5543. As participantes do estudo assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE 1).  
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7 RESULTADOS 

 
Em fluxograma, Figura 9, segue o número de pessoas que foram avaliadas, o 

número de excluídos e a formação de cada grupo. 

 
 

 
 
Figura 9 - Fluxograma do estudo: Impacto do tônus autonômico no sistema 
cardiovascular em mulheres que utilizam ou não contraceptivos orais combinados, 
2020. 

 
 
Formação e características dos Grupos 
 

Foram selecionadas 30 voluntárias de acordo com os critérios de 

elegibilidade, sendo divididas em GCOC – Grupo que utiliza contraceptivo oral 

combinado (n=12) e GSCOC - Grupo que não utiliza contraceptivo oral combinado 

(n= 18). Não houve diferença significante entre as variáveis antropométricas e 

hemodinâmicas, esta última, independente da mudança postural. A cor das 
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voluntárias variou da seguinte forma para o GCOC e GSCOC, respectivamente, 

branca (5; 2), parda (6; 10) e negras (1; 6). As principais características das 

amostras são demonstradas na Tabela 3 e a classificação das mulheres de cada 

grupo pelo International Physical Activity Questionnaire estão disponíveis na Tabela 

4. 

 

Tabela 3 - Características e exame físico das mulheres irregularmente ativas que 
utilizam ou não Contraceptivos Orais Combinados. 

*Teste T de Student; nível de significância: p<0,05; bpm = batimentos por minuto; DP = Desvio 
Padrão; FC = Frequência Cardíaca; GCOC = Grupo Contraceptivo Oral Combinado; GSCOC = Grupo 
Sem Contraceptivo Oral Combinado; IMC = Índice de Massa Corporal. 

 
 
 
Tabela 4 - Nível de atividade física das participantes analisado pelo International 
Physical Activity Questionnaire 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GCOC = Grupo Contraceptivo Oral Combinado; GSCOC = Grupo Sem Contraceptivo Oral 
Combinado; International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) – Questionário Internacional de 
Atividade Física. 
 

 

A composição dos COC utilizados pelo GCOC, de acordo com suas medidas 

de Etinilestradiol e Progestagênio, pode ser verificada na Tabela 5. 

 

 

 

Variáveis GCOC (n=12) GSCOC (n=18)  

Média
 

DP Média DP Valor de p* 

      
Idade (anos) 23 3 21 3 0,20 
IMC (Kg/m²) 22 2 21 2 0,25 

Circunferência abdominal (cm) 73 5 70 5 0,12 
FC de Repouso (bpm) 76 11 78 11 0,56 
PAS repouso (mmHg) 115 10 116 9 0,70 
PAD repouso (mmHg) 73 8 72 10 0,64 

 

Variável 

 

Nível de atividade física (IPAQ) 

Irregularmente ativo A 

Irregularmente Ativo B  

Uso de contraceptivo oral 

     GCOC (n=12)       GSCOC (n=18)  

           n            %                                              n             %  

 

             
6 

         6 

 

50,0%    

50,0% 

 

          9         

          9 

 

50,0%        

50,0% 
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Tabela 5 - Lista de voluntárias e seus respectivos contraceptivos 
 Composição 

Voluntárias Etinilestradiol Progestagênio 

1 0,015mg Gest: 0,06mg 

2 0,03mg Lev: 0,15mg 

3 0,03mg Lev: 0,15mg 

4 0,03mg Lev: 0,15mg 

5 0,03mg Lev: 0,15mg 

6 0,03mg Lev: 0,15mg 

7 0,03mg Drosp: 3mg 

8 0,03mg Drosp: 3mg 

9 20mcg Gest: 75mcg 

10 20mcg Gest: 75mcg 

11 30mcg Gest: 75mcg 

12 30mcg Gest: 75mcg 

CO = Contraceptivo Oral; Drosp = Drospirenona; Etl = Etinilestradiol; Gest = Gestodeno; Lev = 
Levonorgestrel; mcg = microgramas; mg = miligramas. 

 

 

 
Na comparação entre os deltas dos grupos, os valores da Razão LF/HF foram 

maiores no GCOC quando comparadas as posições Sedestação e Decúbito dorsal.  

Os valores com as mudanças de posição podem ser observados na Tabela 6. 

 
Tabela 6 - Comparação intergrupo dos deltas da variabilidade da frequência 
cardíaca de mulheres irregularmente ativas que utilizam ou não contraceptivos orais 
combinados 

Deltas RR (ms) 

                 GCOC                                       GSCOC 

Mediana
 

Desvio 
Interquartil 

Mediana Desvio 
Interquartil 

Valor de p
* 

SD – DD -16,78 564,79 -3,20 258,11 0,76 

OT – SD -466,09 987,46 -197,60 790,94 0,67 

SMV – OT 181,63 1328,76 177,26 260,31 0.93 

      

Deltas LF (ms
2
)
 

     

SD – DD 56,53 223,21 30,43 106,39 0,70 

OT – SD -70,31 271,66 11,00 244,70 0,15 

SMV – OT 86,40 313,52 -11,17 100,92 0,11 

      

Deltas HF (ms
2
)      

SD – DD  -61,78 256,14 -50,06 391,64 0,64 

OT – SD -156,08 353,52 -64,24 311,23 0,67 

SMV – OT 109,64 158,59 41,20 148,15 0,09 
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O delta se estabeleceu como a diferença entre a postura atual e a postura anterior. *Teste bidirecional 
de Mann-Whitney para amostras independentes. Nível de significância: p<0,05; DD = Posição de 
Decúbito Dorsal; GCOC = Grupo Contraceptivo Oral Combinado; GSCOC = Grupo Sem 
Contraceptivo Oral Combinado; OT = Posição de Ortostase; SD = Posição de Sedestação; SMV = 
Posição de Sedestação com Manobra de Valsalva. 

 

Foi verificado diferença significante para LF/HF em sedestação, com valores 

mais elevados para o GCOC, o que representa maior atividade simpática. Já na 

posição de ortostase a variável HF, que representa a atividade parassimpática, 

esteve rebaixada para o GCOC em comparação ao GSCOC. Os dados estão 

disponíveis na tabela 7. 

 
Tabela 7 - Avaliação intergrupo da variabilidade da frequência cardíaca de mulheres 
irregularmente ativas que utilizam ou não contraceptivos orais combinados 

 

Tabela 6 -  Comparação intergrupo dos deltas da variabilidade da frequência cardíaca 
de mulheres irregularmente ativas que utilizam ou não contraceptivos orais 
combinados (Continuação) 
 GCOC GSCOC  

Deltas RR (ms) 
Mediana Desvio 

Interquartil 
Mediana Desvio 

Interquartil 
Valor de p

*
 

             
      Deltas LF/HF 

     

SD – DD 0,35 0,37 0,09 0,26 <0,01 

OT – SD 1,38 2,92 0,09 0,58 0,51 

SMV – OT -0,97 3,50 -0,12 0,29 0,26 

 
                   

Variáveis 

Uso de contraceptivo oral 

GCOC (n=12) GSCOC (n=18)  

Mediana
 

q1-q3 IC 95% Mediana q1-q3 IC 95% Valor de p 

Decúbito Dorsal 

  R-R (ms)
 

1817 1064-3494 1050-3535 1893 1084-4310 1147-
4035 

0,52 

  LF (ms²) 650 350-1028 348-1052 993 440-1080 508-1059 0,29 

  HF (ms²)
 

709 488-1028 478-1027 1010 561-1427 619-1358 0,17 

  LF/HF
 

0,89 0,78-1,30 0,78-1,31 0,90 0,70-1,00 0,71-0,97 0,35 

        
Sedestação 

  R-R (ms) 1773 1051-3525 1036-3692 1697 1041-3944 1085-
3748 

0,92 

  LF (ms²) 669 453-1306 451-1338 935 556-1253 572-1210 0,52 

  HF (ms²) 498 268-941 267-957 841 446-1347 482-1201 0,19 

  LF/HF 1,39 1,02-1,98 1,01-2,01 1,01 0,96-1,10 0,98-1,06 0,04 

        
Ortostase 

  R-R (ms) 1005 865-2203 858-2243 1471 880-3392 937-3054 0,42 

  LF (ms²)  644 230-1079 220-1095 888 479-1247 526-1159 0,33 

  HF (ms²)
 

263 89-649 86-652 679 366-1001 405-995 0,02 

  LF/HF 2,41 1,03-6,27 1,04-6,40 1,16 1,03-1,68 1,04-1,31 0,29 
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Teste de Mann-Whitney bidirecional. Nível de significância: p<0,05. GCOC= Grupo Contraceptivo 

Oral; GSCOC = Grupo Sem Contraceptivo Oral; HF = High Frequency - variável espectral Alta 
Frequência; IC 95% = Intervalo de Confiança 95%; LF = Low Frequency – variável espectral Baixa 
Frequência; LF/HF = Low Frequency/High Frequency – Baixa Frequência/Alta Frequência: representa 
um índice de equilíbrio da razão simpático/parassimpático; q1-q3 = intervalo do primeiro quartil a 
terceiro quartil; R-R = distância entre duas ondas R consecutivas.  
 

  
 Os gráficos para mediana e intervalos quartis em diferentes posições da razão 

LF/HF do GCOC comparado ao GSCOC estão disponíveis na figura 10. 

 

 
Figura 10 - Teste de Mann-Whitney bidirecional. Mediana e intervalos interquartis 
em diferentes posições para a razão LF/HF. 
GCOC = Grupo Contraceptivo Oral Combinado; GSCOC = Grupo Sem Contraceptivo Oral 
Combinado; LF/HF: Low Frequency/High Frequency (Baixa Frequência/Alta Frequência) – representa 
um índice de equilíbrio da razão entre o sistema nervoso simpático/parassimpático.  

Tabela 7 -  Avaliação intergrupo da variabilidade da frequência cardíaca de 
mulheres irregularmente ativas que utilizam ou não contraceptivos orais 
combinados(Continuaçao) 
 
                   

Variáveis 

Uso de contraceptivo oral 

GCOC (n=12) GSCOC (n=18)  

Mediana
 

q1-q3 IC 95% Mediana q1-q3 IC 95% Valor de p 
 

 
Sedestação com Manobra de Valsalva 

  R-R (ms) 2256 1033-3284 1026-3299 1738 1090-3437 1145-
3062 

0,69 

  LF (ms²) 850 517-976 502-980 683 431-1177 471-1098 0,85 

  HF (ms²) 501 309-887 300-891 691 428-1173 442-1093 0,19 

  LF/HF 1,45 1,00-2,28 1,00-2,31 1,02 0,99-1,19 1,00-1,18 0,15 



51 

 

Também realizamos uma análise das tendências das medianas, disponíveis 

na figuras 11 e 12, que demonstram uma curva de estimulação simpática mais 

acentuada no GCOC (figura 11) e retirada da atividade parassimpática mais 

acentuada na mulheres que utilizam COC (figura 12). 

 

 
Figura 11 - Comportamento das medianas dos Grupos com e Sem uso do 
Contraceptivo Oral Combinado para a razão LF/HF nas diferentes posturas. 
GCOC = Grupo Contraceptivo Oral; GSCOC = Grupo Sem Contraceptivo Oral; LF/HF = Low 
Frequency/High Frequency – Baixa Frequência/Alta Frequência: representa um índice de equilíbrio da 
razão simpático/parassimpático.  
 

 
 

 
Figura 12 - Comportamento das medianas dos Grupos com e Sem uso do 
Contraceptivo Oral Combinado para a medida HF nas diferentes posturas. 
GCOC = Grupo Contraceptivo Oral; GSCOC = Grupo Sem Contraceptivo Oral. HF: High Frequency – 
Alta Frequência 
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8 DISCUSSÃO  

 

A condução desta pesquisa permitiu comparar o comportamento da VFC 

entre mulheres jovens irregularmente ativas que utilizam e não utilizam COC. Para 

tanto, foram utilizadas medidas de repouso (Decúbito Dorsal e Sedestação) e 

medidas de esforço (Ortostase e MV). Basicamente, embora este estudo não tenha 

observado diferenças significantes nas variáveis antropométricas, hemodinâmicas, 

idade e da variabilidade da frequência cardíaca – o que inclui também a principal 

variável do estudo, Razão LF/HF, pode-se inferir que existe uma tendência de que 

mulheres em uso de COC apresentem maior atividade simpática e retirada 

parassimpática durante a ortostase e menor atividade parassimpática em todas as 

posições. Essa tendência pode ser melhor observada principalmente nas Figuras 11 

e 12.  

A hipótese sugerida neste estudo, se baseia em achados que podem ser 

observados desde a seleção da amostra. A inclusão de critérios de exclusão mais 

rígidos e a homogenidade da amostra (Tabela 3) são fatores importantes. Critérios 

que sabidamente poderiam aumentar a atividade simpática foram minimizados. Por 

exemplo, com base em estudos observacionais realizados previamente, nos quais 

foram visualizados que mulheres em uso de COC tem maior prevalência de 

dislipidemias subclínicas(4,5) e consequente inflamação subclínica(6), esta pesquisa 

resolveu incluir como critério de exclusão valores de triglicerídeos, de LDL e HDL 

fora dos valores de referência da normalidade. Sabe-se que a alteração dessas 

variáveis, bem como outras incluídas nos critérios de exclusão deste estudo, como 

presença de hiperglicemia, síndrome do ovário policístico e utilização de hormônios, 

podem elevar a inflamação subclínica. A elevação da inflamação subclínica, por sua 

vez, aumenta a atividade simpática. Essa decisão, aumentou a validade interna do 

trabalho e a segurança nos resultados observados, o que permite fazer a associação 

entre o uso de COC e o balanço simpatovagal. 

Ainda nesse sentido, embora este estudo tenha encontrado diferença pela 

Razão LF/HF somente em sedestação (Tabela 7), a observação da linha de 

tendência da Figura 11, apresenta que ambos os grupos partem basicamente do 

mesmo valor da mediana (Decúbito Dorsal); no entanto, a linha de tendência da 

Razão LF/HF ao longo das mudanças posturais, do GCOC, se afasta da linha de 

tendência do GSCOC. A elevação da atividade simpática no GCOC, evidencia-se na 
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primeira posição de esforço (Ortostase). Mesmo a VFC tendo se comportado de 

forma semelhante em ambos os grupos durante as diferentes posturas, é possível 

observar maior magnitude de elevação da atividade simpática no GCOC.  

Coadunado com o balanço simpatovagal desfavorável do GCOC, está a 

análise do comportamento do Índice HF. Nesse caso, ao observar a Figura 12 pode-

se  destacar que tanto a mediana de repouso (Decúbito Dorsal) quanto a mediana 

nas demais posturas adotadas no teste, foi menor no GCOC. Mesmo sendo 

detectada diferença somente em Ortostase (Tabela 7), o acompanhamento da linha 

de tendência da Figura 12, possibilita admitir-se a hipótese de que a atividade 

parassimpática de repouso e em esforço é menor em mulheres que fazem uso de 

COC. Em suma, com base nessa análise, pode-se levantar a ideia de que embora 

este estudo tenha atingido a suficiência amostral, o tamanho reduzido da amostra 

pode ter levado esta pesquisa a cometer o erro estatístico do Tipo II. Essas 

inferências são reforçadas na contemplação dos Box-Plots da Figura 10.  

Apesar dessa hipótese merecer uma reflexão crítica dos leitores, e deste 

delineamento pesquisa não poder gerar relação de causalidade perfeita, alguns 

estudos corroboram com essa ideia.  

A depressão vem sendo associada a um padrão pró-inflamatório gerado pela 

elevação da atividade simpática e rebaixamento parassimpático. Recentemente um 

estudo de coorte(58) publicada no JAMA relatou que o uso de COC por adolescentes 

esteve relacionado a maiores sintomas de depressão. Coadunando com estes 

resultados, a pesquisa de Anderl e colaboradores, 2020(59), realizada nos Estados 

Unidos, verificou relação positiva entre o uso de COC e depressão na idade adulta, 

principalmente quando o uso esteve presente na adolescência, sendo sugerida 

como principal fase de atenção ao uso do fármaco. A ligação entre os pontos citados 

advém da interação entre a hiperativação simpática com a liberação de substâncias 

pró-inflamatórias como a Interleucina 1 e Fator de Necrose Tumoral alfa, bem como 

a diminuição na liberação de Interleucina-10, substância anti-inflamatória mediada 

pela atividade parassimpática.(60) 

Finalmente, se este estudo estiver com a linha de raciocínio correta, uma 

pergunta deve ser feita e respondida: quais as implicações clínicas da maior 

atividade simpática e menor atividade parassimpática em mulheres que utilizam 

COC? 



54 

 

Valores aumentados da razão LF/HF durante o repouso são preditores de pior 

condição cardiovascular. O estudo de coorte realizado por Kubota e colaboradores, 

2017(61) verificou em população de 4 comunidades americanas, que a VFC é 

inversamente relacionada ao risco de doenças cardiovasculares e se intensificam 

com a elevação da idade, independente do sexo. Além disso, a metanálise de 

estudos de coorte publicada em 2020 por Fang e colaboradores(62) integrou os 

resultados de 28 estudos com um total de 3.094 pessoas, demonstrando que a 

diminuição da VFC está intimamente relacionada ao aumento do risco de morte, 

sejam por causas diversas, ou ligadas ao sistema cardiovascular sendo, esta última 

46% maior em pessoas com VFC diminuída. 

Como dito anteriormente, o índice HF, cujo aumento está relacionado a maior 

proteção cardiovascular, também esteve deprimido para o GCOC durante a 

ortostase. Este marcador específico para atividade vagal serve de alerta para a 

manutenção da homeostase corporal pela ótica inflamatória. Uma atividade 

parassimpática diminuída pode afetar o controle da atividade imunológica pela 

inibição da via anti-inflamatória colinérgica. O sistema de controle colinérgico atua 

através do nervo vago sobre o baço, inibindo liberação do Fator de Necrose Tumoral 

Alfa (TNF-α). Uma falha nesse sistema pode resultar em aumento da atividade 

inflamatória que reforçam o aumento da atividade simpática gerando um ciclo de 

retroalimentação positiva.(63,64) 

A VFC também vem sendo inversamente relacionada à incidência da doença 

arterial coronariana e este evento pode estar atrelado as mudanças do equilíbrio 

inflamatório sistêmico, cuja resposta pode ser a lesão do endotélio, um ponto inicial 

para a doença aterosclerótica(65). Neste sentido, a pesquisa de Smirnova e 

colaboradores, 2018(66)  também já demonstrou que a disfunção do endotélio está 

relacionada com os menores níveis de VFC. 

Outros aspectos como o risco de morte súbita e fibrilação atrial também são 

contemplados como possíveis desfechos dos valores deprimidos da VFC(9). Em 

suma, estas considerações reforçam a necessidade dos profissionais de saúde que 

lidam com essa população estarem atentos para o maior risco de desenvolvimento 

de DCV a médio e longo prazo nesse grupo, mesmo na ausência de outras 

características que favoreçam a instalação das DCV. 
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9 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Uma possível limitação deste trabalho é a ausência de uma avaliação e 

comparação do nível de estresse entre as amostras dos dois grupos envolvidos. O 

estresse pode ser considerado como uma condição tal qual o sistema simpático está 

superativado e resulta em comprometimentos de domínios psicológicos, físicos e do 

comportamento do sujeito, ou mesmo, como eventos que podem atrapalhar a 

homeostase corporal.(67,68) 

Outra limitação desta pesquisa foi o número amostral reduzido. Segundo 

Vargas e Mancia, 2019, é preciso levar em consideração que uma amostra pequena 

torna complexo o fato de localizar associações assim como generalizar inferências 

significativas partindo dos dados analisados, uma vez que as avaliações estatísticas 

demandam de um tamanho grande de amostra com a finalidade de sustentar uma 

distribuição que seja considerada representativa de agrupamento de indivíduos.69 
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10 POSSIBILIDADES DE ESTUDOS FUTUROS  

 

Outros estudos são recomentados para essa população, dentre eles a 

comparação da VFC entre grupos de mulher ativas e sedentárias que fazem uso do 

contraceptivo oral; verificação das medidas de VFC em mulheres ativas ou 

sedentárias que utilizam ou não contraceptivo injetável e, essencialmente, a 

aplicação do exercício físico como intervenção sistematizada tendo em vista a 

modulação autonômica cardíaca. 
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11 CONCLUSÃO  

 

Este estudo concluiu que embora não haja diferenças significativas entre a 

Variabilidade da Frequência Cardíaca, em todas as medidas de repouso e de 

esforço, a análise de tendência dos dados possibilita levantar a hipótese de que 

mulheres que utilizam contraceptivo oral combinado tem maior atividade simpática 

durante a ortostase e menor atividade parassimpática desde o repouso quando 

comparadas as suas congêneres sem uso de contraceptivo oral combinado.  
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                                                     APÊNDICES 

 

Apêndice 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 
 

                        
 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

RESOLUÇÃO Nº 466, DE 12 DE DEZEMBRO DE 2012. 

 

 

 

Título da Pesquisa: IMPACTO DO TÔNUS AUTONÔMICO NA MODULAÇÃO 

CARDIOVASCULAR EM MULHERES QUE UTILIZAM OU NÃO 

CONTRACEPTIVOS ORAIS COMBINADOS . 

 

Pesquisador Responsável: Wagner Santos Araújo. 

  

Telefones para contato: (73) 99955-1600; (73)99126-1143.  

 

A Srª___________________________________________________está sendo  

convidada a participar da pesquisa ¨ IMPACTO DO TÔNUS AUTONÔMICO NA 

MODULAÇÃO CARDIOVASCULAR EM MULHERES QUE UTILIZAM OU NÃO 

CONTRACEPTIVOS ORAIS COMBINADOS¨, de responsabilidade do pesquisador 

Wagner Santos Araújo. 

 

Objetivo e Justificativa  
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O presente estudo tem como objetivo principal: Verificar se existe diferença 
entre o balanço simpatovagal, medido pela Variabilidade da Frequência 
Cardíaca  (VFC), entre mulheres que utilizam e não utilizam COC. 
 
Este trabalho justifica-se no fato de que a determinação dos valores normais de VFC 

representa uma importante área de estudos, servindo de base para avaliar 

alterações da mesma, nas diversas doenças que, direta ou indiretamente afetam o 

coração. Para isso, diversos estudos foram e estão sendo realizados em diferentes 

condições; porém, faz-se necessários estudos para investigarem a VFC em 

mulheres jovens com relação aos contraceptivos orais.  

 

Passos do Estudo  

 

Em primeiro lugar se faz necessário dizer que todas as informações pessoais (nome, 

endereço, dados pessoais) não serão expostas na pesquisa. É necessário também 

dizer que os participantes não terão nenhuma despesa financeira relacionada à 

pesquisa.  

O primeiro passo de nosso trabalho ocorrerá no Laboratório de Fisiologia Humana 

da UNESULBAHIA(UNECE), Eunápolis –BA.  

No primeiro passo serão coletados em uma única vez e em repouso os seus dados 

clínicos através de um Questionário Padrão e exame físico e informações sobre o 

nível de atividade física.  

No segundo passo a voluntária será submetida à exames laboratoriais (uma única 

vez), com jejum prévio de 12 horas, para realização dos exames de Colesterol Total 

e Fracionado (HDL, LDL, VLDL, Triglicérides) e Glicemia - exames de sangue 

coletados no laboratório de Patologia Clínica Gontijo, com sede na cidade de 

Eunápolis-BA.  

Sobre os exames de glicemia, colesterol total, HDL, LDL, VLDL e triglicérides, todo o 

material utilizado para essas coletas é esterilizado e descartável e os exames serão 

realizados em laboratório especializado e por profissionais habilitados e experientes.  

No terceiro passo, será realizado o Protocolo de monitorização da Variabilidade da 

Frequência Cardíaca (VFC) no Laboratório de Fisiologia Humana da 

UNESULBAHIA, em Eunápolis- BA, durante um período de 50 minutos.  

O procedimento de registro da Variabilidade da Frequência Cardíaca será realizado 

colocando-se uma cinta no tórax da voluntária associada ao monitor Cardíaco 
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RS800CX®, que será colocado na região de punho esquerdo. A pressão arterial 

será mensurada de 3 em 3 minutos, a partir do início do registro da VFC, assim 

como a Frequência Cardíaca. Previamente ao registro da VFC a voluntária 

permanecerá em repouso inicial na posição sentada por 10 minutos. O registro da 

VFC será realizada da seguinte forma: [10 minutos em posição deitada na maca, 10 

minutos sentada na maca e 10 minutos em pé; e ao final dos 40 minutos, a 

voluntaria continuará a ser monitorada por mais 10 minutos na posição sentada, em 

uma cadeira com os pés apoiados no chão – sendo que, nos primeiros 20 segundos 

desses 10 minutos a voluntária realizará a partir de uma inspiração máxima, uma 

expiração forçada dentro de um sistema fechado constituído de um bocal acoplado a 

uma mangueira que, por sua vez, será acoplada a um medidor aneroide de pressão 

- um manovacuômetro, e o escape de ar pelas narinas será impedido utilizando um 

clipe nasal (Manobra de Valsalva); e no restante do tempo para completar esses 10 

minutos a voluntaria manterá a respiração espontânea].  

Qualquer dúvida da voluntária, em relação a algum procedimento poderá ser sanada 

diretamente com o pesquisador responsável.  

Sobre os riscos que esta pesquisa possa apresentar, neste estudo pode ocorrer 

certo desconforto por parte da voluntária durante a avaliação físico-clínica e coleta 

dos sinais vitais (de forma individualizada), em Laboratório de Fisiologia Humana da 

UNESULBAHIA pelo Pesquisador Responsável; assim como durante a coleta de 

sangue para os exames laboratoriais em Laboratório Especializado (Selo ISO 

9001/2008), coletado por profissionais especializados deste Laboratório; e durante o 

registro da VFC no Laboratório de Fisiologia Humana da UNESULBAHIA. Porém os 

danos aqui expostos (caso venham a ocorrer) são muito pequenos quando 

comparados aos resultados que esta pesquisa pode trazer. Esta pesquisa atenderá 

a voluntária de forma mais individualizada possível para que fiquem mais à vontade. 

Em qualquer momento a voluntária pode interromper ou finalizar a sua participação 

da pesquisa quando quiser sem que haja algum prejuízo para a mesma. O 

pesquisador responsável prestará toda a ajuda necessária para diminuir qualquer 

desconforto que eventualmente possa ocorrer à voluntária decorrente desta 

pesquisa.  

Com relação aos benefícios desta pesquisa, partindo da análise das variáveis 

cardiorrespiratórias deste estudo como parte integrante da avaliação fisioterapêutica, 

é possível obter informações fundamentais das condições fisiológicas da voluntária 
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e, com isso identificar precocemente possíveis alterações que contribuirão com o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares. Por utilizar de métodos com 

orçamento viável, a modulação cardíaca nas voluntárias deste estudo pode trazer 

resultados sobre a função autonômica que ajudem no desenvolvimento de meios de 

prevenção de doenças cardiovasculares relacionadas ao uso de contraceptivos orais 

e estilo de vida contribuindo para o desenvolvimento da Saúde Pública.                                               

 

Fica assegurado o direito da voluntária, a qualquer momento do estudo, de desistir 

de participar da pesquisa.  

 

Para maiores esclarecimentos, o contato para correspondência e número de telefone 

encontra-se abaixo:  

Maternidade Climério de Oliveira. Rua do Limoeiro, 137 – Nazaré, Salvador – BA, 

CEP 40055-150. Telefone: (71) 3283-9275.  

 

 

Eunápolis, _______de_____________de 20__.  

 

 

_______________________________________________________________  

Nome e assinatura da voluntária  

______________________________ 

CPF 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



68 

 

Apêndice 2 - Questionário Padrão e Exame Físico 

 
QUESTIONÁRIO PADRÃO E EXAME FÍSICO 

 

Data: ____/____/____                                                                  

 

1.Momento  

 

Identificação – Dados Socioeconômicos 

Nome:_________________________________________________________ 

Data de nascimento: ___________ Idade:____anos    Sexo: (X)F  (  )M 

Cidade onde reside:_________________________ Telefone: (    )__________ 

 

Grau de instrução: (   )Ensino Fundamental 

   (   ) Ensino Médio 

   (    ) Ensino Superior Incompleto 

   (   ) Ensino Superior Completo 

 

Profissão/Ocupação: _______________________________ 

                                

Como você se considera (cor/raça)? 

(    ) branca        (     ) preta        (     ) parda        (     ) amarela       

 

(     ) indígena    (      ) sem declaração      

 

Usa o Sistema único de Saúde?     (      ) Sim    (     ) Não 

 

Usa o Sistema privado de Saúde?   (      ) Sim    (     ) Não 

 

Posse de Plano de Saúde:     (     ) Sim              (     ) Não 

 

Contando com você, quantas pessoas moram em seu domicílio? 

____________________________________________________ 
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Renda Familiar (soma da renda de todos os que moram em seu domicílio, contando 

com você) em R$:  

 

________________________   (       ) Não declarou. 

 

2.Momento: 

 

Pratica algum exercício físico?   (      ) Sim        (       ) Não 

 

Se você respondeu “Sim” quanto a prática de exercício físico, responda: 

 

a) Há quanto tempo você treina? 

_________________________________________________________ 

 

b) Qual a frequência da prática de exercício físico? 

 

(     ) 1 x por semana    (     ) 2 x por semana     (      ) 3 x por semana 

 

(      ) 4 x por semana   (      ) 5 x por semana    (       ) 6 x por semana 

 

(       ) Todos os dias da semana 

 

Você tem diagnóstico de Síndrome do Ovário Policístico? (      ) Sim   (      ) Não 

 

Apresenta alguma doença metabólica? (      ) Sim      (       ) Não 

 

Apresenta alguma doença osteomioarticular? (      ) Sim      (       ) Não 

 

É hipertensa? (      ) Sim      (       ) Não 

 

Faz uso de betabloqueadores? (      ) Sim      (        ) Não 

 

Apresenta disfunções hormonais? (      ) Sim      (       ) Não 
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Faz uso de hormônios da tireóide? (      ) Sim      (       ) Não 

 

Apresenta alguma disfunção ginecológica? (      ) Sim      (       ) Não 

 

É fumante? (      ) Sim       (       ) Não 

 

É etilista?    (      ) Sim       (        ) Não 

 

É usuária de drogas ilícitas?  (      ) Sim    (       ) Não 

 

Apresenta alguma doença não citada acima? 

(      ) Sim      (        ) Não 

 

 Se Sim, Qual (is)? 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

  

É nulípara (mulher que nunca teve filhos)?    (      ) Sim         (        ) Não 

  

Contraceptivo oral 

Não utiliza (    )  Se Não utiliza, qual o tempo do ciclo menstrual em dias?____ 

Utiliza        (    ) 

 Qual utiliza: ______________________ 

 Nome e Dosagem de Etinilestradiol (µg): _______________/_________ 

 Nome e Dosagem de Progestagênio: __________________/_________ 

 Tempo de uso: (      ) Inferior a 01 ano    (      ) Igual ou superior a um ano 

           Descrição Exata do Tempo de uso (exemplo: 1 ano e 2 meses): 

_______________________________________________________________ 

 

3. Momento 

Massa corpórea:____Kg  Altura:____ cm   

IMC:_____Kg/m²   Circunferência Abdominal:_____ cm 
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Pressão Arterial em repouso decúbito dorsal na maca: _____________ mmHg 

Pressão Arterial em repouso decúbito dorsal na cadeira: _____________ mmHg 

Pressão Arterial em repouso ortostase: _____________ mmHg 

 

 

FC de repouso: ____ bpm 
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Apêndice 3 - Protocolo de monitorização da VFC 

 

 
IMPACTO DO TÔNUS AUTONÔMICO NA MODULAÇÃO CARDIOVASCULAR EM 

MULHERES QUE UTILIZAM OU NÃO CONTRACEPTIVOS ORAIS COMBINADOS 

  

 
Pesquisador Responsável: Prof. Msc. Wagner Santos Araujo – Doutorando em 
Medicina e Saúde Humana pela Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 
 

PROTOCOLO DE MONITORIZAÇÃO DA VFC 
Nome:  Data:  
 
Minutos Pressão Arterial 

Sistólica (mmHg) 
Pressão Arterial 

Diastólica (mmHg) 
Frequência 
Cardíaca 

(bpm) 

 
 

 INICIAR EM DECÚBITO DORSAL 

00’     

03’     

06’     

09’     

10’ MUDANÇA DE DECÚBITO DORSAL PARA SEDESTAÇÃO 

12’     

15’     

18’     

20’ MUDANÇA DE SEDESTAÇÃO PARA ORTOSTASE 

21’     

24’     

27’     

30’ MUDANÇA DE ORTOSTASE PARA SEDESTAÇÃO 

(Manobra de Valsalva, durante 20 segundos, obstruindo o ofício) 

Manter o fluxo em 40 cm/H2O 

30’     

33’     

36’     

39’     

40’ FIM DA MONITORIZAÇÃO CARDÍACA 

 
_______________________________________________ 

Assinatura da voluntária 
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Apêndice 4 – Artigo “Impacto do Tônus Autonômico na Modulação 

Cardiovascular em Mulheres que Utilizam ou não Contraceptivos Orais 

Combinados”. 

 

Wagner Santos Araújo, M.Sc.*, Giulliano Gardenghi, D.Sc**, Marvyn de Santana do Sacramento***, 
Pedro Henrique Santos****, Ana Marice Teixeira Ladeia, D.Sc.*****, Jefferson Petto, Ft., D.Sc.******* 

 *Doutorando em Medicina e Saúde Humana, Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, 
Salvador/BA, Docente do Curso de Fisioterapia da UNESULBAHIA, Eunápolis/BA. **Coordenador 
Técnico do Instituto Movimento Reabilitação - Goiânia, GO. ***Acadêmico de Fisioterapia, Faculdade 
Social da Bahia, Salvador/BA, **** ACTUS CORDIOS Reabilitação Cardiovascular, Respiratória e 
Metabólica, Salvador, Bahia, Brazil. *****Médica, Coordenadora da Pós-graduação Stricto Sensu em 
Medicina e Saúde Humana, Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, Salvador/BA. 
******Docente do Curso na Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, Faculdade Social da Bahia, 
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RESUMO 

 

Introdução: O uso prolongado de contraceptivos orais combinados (COC) de baixa 

dosagem favorecem a instalação de doenças cardiometabólicas e a variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC) permite predizer o risco de futuras intercorrências. 

Objetivo: Verificar se existe diferença entre o balanço simpatovagal, medido pela 

VFC, entre mulheres que utilizam e não utilizam COC. Métodos: Trata-se de um 

estudo de natureza observacional, transversal com abordagem analítica quantitativa, 

que contou com a participação de mulheres jovens categorizadas como 

irregularmente ativas pelo International Physical Activity Questionnaire(IPAQ) dividas 

em grupo que utiliza (GCOC) ou não (GSCOC) COC. Foram incluídas apenas 

mulheres com idade entre 18 e 30 anos, Índice de Massa Corpórea(IMC) ≥18,5kg/m² 

e ≤24,9kg/m², Ciclo menstrual regular, normolipídicas, Nulíparas e Circunferência 

Abdominal <80cm. A monitoração da VFC foi realizada no domínio da frequência 

pelos índices: High Frequency(HF), Low Frequency(LF), Intervalor RR, Very Low 

Frequency (VLF) e razão LF/HF, em decúbito dorsal(DD), sedestação(SD), 

ortostase(OT), e sedestação com Manobra de Valsalva(SMV), com tempo de 

avaliação de 10 minutos para cada posição. Resultados: 30 mulheres foram 

selecionadas para esta pesquisa sendo 12 alocadas no GCOC e 18 no GSCOC. 

Durante a fase de SD o GCOC apresentou maior valor pela razão LF/HF (p=0,04) e 

HF em OT (p=0,02) quando comparados ao GSCOC. Conclusão: embora não 
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tenhamos encontrado diferenças estatísticas em todas as posições, a análise de 

tendência das medianas nos leva a aventar a hipótese de que mulheres que utilizam 

COC têm maior atividade simpática e menor atividade parassimpática comparadas 

as suas congêneres sem uso de COC. 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The prolonged use of low-dose combined oral contraceptives (COC) 

favors the onset of cardiometabolic diseases and the heart rate variability (HRV) 

allows to predict the risk of future complications. Objective: To verify if there is a 

difference between the sympathovagal balance, measured by HRV, between women 

who use and do not use COC. Methods: This is an observational, cross-sectional 

study with a quantitative analytical approach, with the participation of young women 

categorized as irregularly active by the International Physical Activity Questionnaire 

(IPAQ) divided into groups that they use (GCOC) or not (GWCOC) COC. Only 

women aged between 18 and 30 years, Body Mass Index (BMI) ≥18.5kg / m² and 

≤24.9kg / m², regular menstrual cycle, normolipids, nulliparous and abdominal 

circumference <80cm were included. HRV monitoring was performed in the 

frequency domain using the following indices: High Frequency (HF), Low Frequency 

(LF), RR Interval, Very Low Frequency (VLF) and LF / HF ratio, in the supine position 

(DD), sedation (SD), orthostasis (OT), and sedation with Valsalva Maneuver (SMV), 

with an evaluation time of 10 minutes for each position. Results: 30 women were 

selected for this research, 12 of which were allocated to the GCOC and 18 to the 

GSCOC. During the SD phase, the GCOC showed higher value for the LF / HF ratio 

(p = 0.04) and HF in OT (p = 0.02) when compared to the GWCOC. Conclusion: 

although we did not find meaningful differences in all positions, the trend analysis of 

the medians leads us to suggest the hypothesis that women who use COC have 

greater sympathetic activity and less activity compared to their counterparts without 

using COC. 

 

INTRODUÇÃO 

 

As Nações Unidas reportaram que em 2019 o número de mulheres em idade 

reprodutiva fazendo uso de métodos contraceptivos foi superior a 920 milhões.1 
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Dentre as possibilidades ofertadas para o controle de natalidade existem os 

Contraceptivos Orais (CO), que representam a quarta opção mais utilizada, 

contabilizando 151 milhões de mulheres no mundo.1 

Em 2018, nosso grupo publicou um estudo observacional que investigou os 

níveis de Lipoproteína de Baixa Densidade Oxidada em mulheres jovens que faziam 

uso de COC. Os resultados da pesquisa mostram que os valores de LDL oxidada é 

maior em mulheres em uso de COC quando comparadas a mulheres que não 

utilizam COC.2 Outros estudos prévios, de similar metodologia, também realizados 

por nosso grupo, apontam que mulheres em uso de COC apresentam maior lipemia 

pós-prandial3 e inflamação subclínica4 e pior perfil lipídico quando comparada a suas 

congêneres sem uso de COC.3 Esses achados levantam a hipótese de que outras 

variáveis que servem como marcadores de risco cardiovascular, podem estar 

alteradas também nessa população, como a variabilidade da frequência cardíaca 

(VFC). 

Entre os avanços tecnológicos para o estudo do sistema cardiovascular, está 

a avaliação da VFC, um método não invasivo capaz de determinar os níveis de 

interação entre o sistema nervoso autônomo e o coração. A VFC pode ser avaliada a 

partir de um frequencímetro capaz de registrar o tempo de cada intervalo RR no 

eletrocardiograma, sendo a maior padronização destas distancias um indicativo de 

baixa VFC e uma caracterização da predominância da descarga simpática.5 

A predominância da função simpática sobre o corpo, principalmente sobre o 

sistema cardiovascular, é um fator preditor de morte. Em 2013 um estudo de coorte 

com 11.715 participantes, seguidos por 19 anos, demonstrou que a redução na VFC, 

está intimamente relacionada a maior incidência de fibrilação atrial, que podem levar 

a insuficiência cardíaca e aumentam o risco de demência por acidente vascular 

encefálico e morte súbita.6 Além disso, um estudo de revisão sistemática com 

metanálise envolvendo aproximadamente 22 mil participantes, verificou que em 

população com baixa VFC os riscos de eventos cardiovasculares aumentam de 30 a 

45% quando comparados aos seus pares com maior variabilidade.7  

Apesar dos resultados de pesquisas já mencionados envolvendo o uso da 

VFC, a literatura atual não dispõe de tal avaliação para mulheres em uso de COC. 

Assim, o objetivo deste trabalho é verificar se existe diferença entre o balanço 

simpatovagal, de mulheres que utilizam e não utilizam COC. 

Diante do exposto surge a pergunta motriz deste estudo: Existe diferença 
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entre o balanço simpatovagal, medido pela VFC, entre mulheres que utilizam e não 

utilizam COC? 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo de natureza observacional, transversal com 

abordagem analítica quantitativa, com grupo de comparação. Para esta pesquisa 

foram selecionadas 30 voluntárias de acordo com os critérios de elegibilidade 

listados a seguir, sendo divididas em Grupo que utiliza (GCOC; n=12) e não utiliza 

contraceptivo oral combinado (GSCOC; n=18). 

  

Critérios de Elegibilidade 

 

Participaram deste estudo mulheres jovens irregularmente ativas, saudáveis e 

com características antropométricas semelhantes, e que estiveram de acordo com 

os seguintes critérios: 

 

 Mulheres jovens Irregularmente ativas; 

 Idade entre 18 a 30 anos; 

 Com ou sem COC há pelo menos um ano; 

 Índice de Massa Corpórea (IMC) ≥ 18,5 kg/m² e  ≤ 24,9 kg/m²; 

 Ciclo menstrual regular; 

 Normolipídicas 

 Nulíparas; 

 Circunferência Abdominal < 80 cm. 

Foram consideradas como critérios de exclusão mulheres que apresentaram 

os seguintes aspectos:  

 

 Tabagistas, etilistas, usuárias de drogas; (autorreferida) 

 Síndrome do Ovário Policístico; (autorreferida) 

 Presença de doenças metabólicas ou cardiovasculares; (autorreferida) 

 Hipertensão Arterial Sistêmica; 

 Disfunções hormonais e ginecológicas; (autorreferida) 

 Uso de hormônios da tireoide. (autorreferida) 
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As voluntárias responderam um questionário o questionário internacional de 

atividade física (International Physical Activity Questionnaire -IPAQ-versão curta) e 

perguntas sobre os critérios de exclusão supracitados. Verificada a concordância 

com os termos da pesquisa, as voluntárias foram convidadas a assinar o termo de 

consentimento Livre e esclarecido. Em seguida passaram pelo exame físico e, na 

ausência de fatores impeditivos, foram encaminhadas para a análise laboratorial e, 

posteriormente, avaliação da VFC. 

O Exame físico contou com a avaliação da pressão arterial sistólica (PAS), 

pressão arterial diastólica (PAD), frequência cardíaca (FC), índice de massa corporal 

e medida da circunferência abdominal. A PAS, PAD e FC foram mensuradas com as 

participantes em sedestação após 5 minutos de repouso. Foi utilizado o um medidor 

de pressão digital semiautomático de braço da marca Omron®, (HEM-7113), 

calibrado previamente, com manguito ajustado para a circunferência do braço. A FC 

foi avaliada na mesma posição com o frequecímetro Polar RS800CX®. Para o 

calculo do IMC utilizou-se a fórmula: massa (kg)/ Altura(m)2. 

Não houve diferença significante entre as variáveis antropométricas. A cor das 

voluntárias variou da seguinte forma para o GCOC e GSCOC, respectivamente, 

branca (5; 2), Parda (6; 10) e Negras (1; 6). As principais características das 

amostras são demonstradas na Tabela 1. 

 
Tabela 1. Características e exame físico das mulheres que utilizam ou não Contraceptivos Orais 
Combinados. 

*Teste T de Student; bpm = batimentos por minuto; FC = Frequência Cardíaca; DP = Desvio Padrão; 
GSCOC = Grupo Contraceptivo Oral Combinado; GSCOC = Grupo Sem Contraceptivo Oral 
Combinado; IMC = Índice de Massa Corporal. 

 

A análise laboratorial compreendeu exames de colesterol total (CT), 

lipoproteínas de alta densidade (HDL), lipoproteínas de baixa densidade (LDL), 

Variáveis GCOC (n=12) GSCOC (n=18)  

Média
 

DP Média DP Valor de p* 

      

Idade (anos) 23 3 21 3 0,20 

IMC (Kg/m²) 22 2 21 2 0,25 

Circunferência abdominal (cm) 73 5 70 5 0,12 

FC de Repouso (bpm) 76 11 78 11 0,56 

PAS repouso (mmHg) 115 10 116 9 0,70 

PAD repouso (mmHg) 73 8 72 10 0,64 
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lipoproteínas de muito baixa densidade (VLDL) colesterol, triglicérides (TG) e 

glicemia de jejum (GJ) no Laboratório Gontijo Guimarães (com ISO 9001). As 

voluntárias fizeram jejum de 12 horas para a coleta de exames bioquímicos de 

sangue. As mesmas foram orientadas pelo fisioterapeuta responsável à manterem 

uma dieta do cotidiano, 48 horas antes do jejum. 

 

Cuidados pré-avaliação da VFC 

Para a aplicação desse Protocolo e de forma prévia, o fisioterapeuta 

responsável orientou as voluntárias a não ingerirem café, refrigerantes e chá, assim 

como a realização de qualquer atividade física além da do cotidiano, por 24 horas 

antes da monitorização da VFC e ressaltou sobre a importância de cada jovem 

dormir por um período mínimo de 8 horas na noite que antecedeu à data agendada 

para essa monitorização. 

 Cada voluntária foi submetida ao protocolo de atendimento individual no 

período da noite, agendada entre o horário de 19 à 22h, a fim de evitar interferências 

do ritmo circadiano e o laboratório foi climatizado com média de temperatura de 

23°C.  

 

Protocolo de monitorização da VFC 

O fisioterapeuta responsável colocou na voluntária a cinta torácica do Polar 

RS800CX®, abaixo do apêndice xifoide, e o frequecímetro Polar RS800CX® na 

região do pulso esquedo. Um fisioterapeuta assistente registrou no protocolo a PAS, 

PAD e a FC. Esse frequencímetro gravou o registro da VFC e os dados foram 

analisados através do software Polar Precision Performance, do Polar RS800CX®. 

A participante permaneceu em repouso na posição de decúbito dorsal, com 

respiração espontânea por 10 minutos antes do início da monitoração. Em seguida, 

o protocolo de monitorização da VFC com o Polar RS800CX foi composto pela frase 

“decúbito dorsal”, que ocorreu no tempo 00’. Essa posição de decúbito dorsal durou 

10 minutos. No tempo 10’ houve a “Mudança de decúbito dorsal para a sedestação”. 

A fase de sedestação durou 10 minutos. A “Mudança de sedestação para ortostase” 

ocorreu no tempo 20’. A ortostase durou 10 minutos. A “Mudança de ortostase para 

sedestação com Manobra de Valsalva” iniciou no tempo 30’(durante 20 segundos). A 

sedestação com Manobra de Valsalva durou 10 minutos. O “Fim da Monitorização 
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Cardíaca” ocorreu no tempo 40’. Por fim, o fisioterapeuta assistente orientou a 

voluntária a assinar no final do Protocolo. 

 

Teste autonômico cardiovascular – Manobra de Valsalva; 

A Manobra de Valsalva (MV) é um teste autonômico cardiovascular8. Esse 

teste é mensurado através de um manovacuômetro (Ger-Ar®), com variação de ± 

120 cmH2O e ocorreu dentro do Protocolo de Monitorização da VFC. O 

fisioterapeuta assistente colocou na jovem um clip nasal – adulto (marca Speedo®), 

para evitar escapes de ar, preparando a jovem para a MV. A jovem então passou a 

respirar apenas pela boca, sendo solicitado que a participante sustentasse uma 

pressão de +40 cmH2O. 

               

Análise de Dados 

 

A análise dos dados do registro da VFC foi realizada de forma cega e 

independente por uma fisioterapeuta com especialização e experiência em 

fisioterapia cardiovascular. O analisador não teve acesso aos dados das voluntárias 

sobre uso ou não de COC e analisou a VFC pela Transformada Rápida de Fourier9. 

A VFC de cada voluntária foi avaliada no Domínio da Frequência (DF) na 

densidade de potência espectral10, uma vez que a população acessível deste estudo 

foi monitorizada em situação de repouso.   

Para analisar o DF, usou-se a Transformada Rápida de Fourier (FFT). A partir 

dos componentes de Alta Frequência (HF) e Baixa Frequência (LF), dadas em 

unidades absolutas (ms2), obteve-se o componente total de potência. Com relação 

as unidades normalizadas, dividiu-se o poder absoluto de um componente de HF ou 

de LF (ms2) pelo elemento total de potência, através da subtração da VLF e fazendo 

a multiplicação dessa relação por 100. Esse cálculo foi realizado para computar 

essas unidades normalizadas. A banda de LF tem como modulador o tônus 

simpático e o tônus vagal; a banda de HF é modulada pela atividade parassimpática 

e a razão LF/HF corresponde ao balanço simpático-parassimpático9. 
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Estimativa Amostral 

 

O cálculo amostral foi baseado em um estudo piloto onde a média do grupo 

teste foi de 1,06 (DP = 0,78) e no grupo controle a média foi de 0,78 (DP = 0,18), um 

tamanho de amostra de 24 sujeitos, 12 em cada grupo, foi suficiente para detectar 

uma diferença entre os grupos para a medida LF/HF, usando um teste t bicaudal 

para diferença entre médias com poder de 80% e nível de significância de 5%.  

 

Tabulação e Análise Estatística dos Dados 

  

Os dados da coleta foram analisados através do software R Versão 3.5.2. 

www.r-project.org. Das variáveis quantitativas foi verificada a normalidade da 

distribuição dos dados, através da análise da simetria, curtose e o Teste de Shapiro-

Wilk. Em caso de distribuição normal foi utilizada média e desvio padrão (Idade, 

Índice de Massa Corporal, Circunferência Abdominal, Frequência Cardíaca, Pressão 

Arterial Sistólica e Diastólica) com Teste T de Student bidirecional para amostras 

independentes. Para distribuição não normal, os dados foram representados como 

mediana e quartis (RR, LF, HF, LF/HF) com Teste de Mann-Whitney bidirecional 

para amostras independentes e intervalo de confiança de 95%. 

Para comparar a diferença entre as posições atual e a anterior (Delta) para 

cada variável (RR, LF, HF, LF/HF), foi aplicado o Teste bidirecional de Mann-

Whitney para amostras independentes. 

O nível de significância adotado foi de 5%. 

 

Aspectos Éticos 

  

 Este estudo, em toda a sua extensão observou as diretrizes sobre Pesquisa 

com Seres Humanos da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. O 

presente estudo foi submetido à Plataforma Brasil e aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa da Maternidade Climério de Oliveira/UFBA de CAAE: 

53125516.0.0000.5543. 

 

 

 

http://www.r-project.org/
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RESULTADOS 
 

Na comparação entre os deltas dos grupos, os valores da Razão LF/HF foram 

maiores no GCOC quando comparadas as posições Sedestação e decúbito dorsal. 

Os valores com as mudanças de posição podem ser observados na Tabela 2. 

 
Tabela 2. Comparação intergrupo dos deltas das variáveis analisadas. 

O delta se estabeleceu como a diferença entre a postura atual e a postura anterior. *Teste bidirecional 
de Mann-Whitney para amostras independentes. GSCOC = Grupo Contraceptivo Oral Combinado; 
GSCOC = Grupo Sem Contraceptivo Oral Combinado; DD = Posição de Decúbito Dorsal; OT = 
Posição de Ortostase; SD = Posição de Sedestação; SMV = Posição de Sedestação com Manobra de 
Valsalva. 

 

Para comparação entre os valores de R-R, LF, HF e razão LF/HF intragrupo 

nas mudanças de decúbito foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis, ou seja, cada uma 

dessas variáveis foi analisada separadamente em virtude do tempo para se verificar 

como a mudança de postura interferiu na atividade do sistema nervosos autônomo.  

Na comparação intragrupo do GCOC e GSCOC, os valores de R-R, LF, HF e 

Deltas RR (ms) 

                 GCOC                                       GSCOC 

Mediana
 

Desvio 

Interquartil 

Mediana Desvio 

Interquartil 

Valor de p
* 

SD – DD -16,78 564,79 -3,20 258,11 0,76 

OT – SD -466,09 987,46 -197,60 790,94 0,67 

SMV – OT 181,63 1328,76 177,26 260,31 0.93 

      

Deltas LF (ms
2
)
 

     

SD – DD 56,53 223,21 30,43 106,39 0,70 

OT – SD -70,31 271,66 11,00 244,70 0,15 

SMV - OT 86,40 313,52 -11,17 100,92 0,11 

      

Deltas HF (ms
2
)      

SD – DD -61,78 256,14 -50,06 391,64 0,64 

OT – SD -156,08 353,52 -64,24 311,23 0,67 

SMV – OT 109,64 158,59 41,20 148,15 0,09 

      

Deltas LF/HF      

SD – DD 0,35 0,37 0,09 0,26 <0,01 

OT – SD 1,38 2,92 0,09 0,58 0,51 

SMV – OT -0,97 3,50 -0,12 0,29 0,26 
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razão LF/HF, comparados nas posições Decúbito Dorsal Vs Sedestação; 

Sedestação Vs Ortostase e Ortostase Vs Manobra de Valsalva, não demonstraram 

diferenças estatísticas (p>0,05). 

 

Tabela 3.  Avaliação intergrupo da VFC de mulheres sedentárias que utilizam ou não Contraceptivos 

Orais Combinados. 
#Teste a Posteriori de Dunn; GCOC= Grupo Contraceptivo Oral; GSCOC = Grupo Sem Contraceptivo 
Oral. HF = High Frequency - variável espectral Alta Frequência; LF = Low Frequency – variável 
espectral Baixa Frequência; LF/HF = Low Frequency/High Frequency – Baixa Frequência/Alta 
Frequência: representa um índice de equilíbrio da razão simpático/parassimpático. q1-q3 = intervalo 
do primeiro quartil a terceiro quartil. IC 95% = Intervalo de Confiança 95%. R-R = distância entre duas 
ondas R consecutivas. 

 

                   

Variáveis 

Uso de contraceptivo oral 

GCOC (n=12) GSCOC (n=18)  

Mediana
 

q1-q3 IC 95% Mediana q1-q3 IC 95% Valor de p 

Decúbito Dorsal 

  R-R (ms)
 

1817 1064-3494 1050-3535 1893 1084-4310 1147-

4035 

0,52 

  LF (ms²) 650 350-1028 348-1052 993 440-1080 508-1059 0,29 

  HF (ms²)
 

709 488-1028 478-1027 1010 561-1427 619-1358 0,17 

  LF/HF
 

0,89 0,78-1,30 0,78-1,31 0,90 0,70-1,00 0,71-0,97 0,35 

        

Sedestação 

  R-R (ms) 1773 1051-3525 1036-3692 1697 1041-3944 1085-3748 0,92 

  LF (ms²) 669 453-1306 451-1338 935 556-1253 572-1210 0,52 

  HF (ms²) 498 268-941 267-957 841 446-1347 482-1201 0,19 

  LF/HF 1,39 1,02-1,98 1,01-2,01 1,01 0,96-1,10 0,98-1,06 0,04 

        

Ortostase 

  R-R (ms) 1005 865-2203 858-2243 1471 880-3392 937-3054 0,42 

  LF (ms²)  644 230-1079 220-1095 888 479-1247 526-1159 0,33 

  HF (ms²)
 

263 89-649 86-652 679 366-1001 405-995 0,02 

  LF/HF 2,41 1,03-6,27 1,04-6,40 1,16 1,03-1,68 1,04-1,31 0,29 

        

Sedestação com Manobra de Valsalva 

  R-R (ms) 2256 1033-3284 1026-3299 1738 1090-3437 1145-

3062 

0,69 

  LF (ms²) 850 517-976 502-980 683 431-1177 471-1098 0,85 

  HF (ms²) 501 309-887 300-891 691 428-1173 442-1093 0,19 

  LF/HF 1,45 1,00-2,28 1,00-2,31 1,02 0,99-1,19 1,00-1,18 0,15 
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Figura 1 – Mediana e intervalos interquartis em diferentes posições para a razão LF/HF. 
LF/HF: Low Frequency/High Frequency (Baixa Frequência/Alta Frequência) – representa um índice 
de equilíbrio da razão entre o sistema nervoso simpático/parassimpático. GCOC = Grupo 
Contraceptivo Oral Combinado; GSCOC = Grupo Sem Contraceptivo Oral Combinado.  
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Figura 2. Comportamento das medianas dos Grupos com (GCOC) e Sem uso do Contraceptivo Oral 
Combinado (GSCOC) para a razão LF/HF (A) e HF (B) nas diferentes posturas. LF/HF = Low 
Frequency/High Frequency – Baixa Frequência/Alta Frequência: representa um índice de equilíbrio da 
razão simpático/parassimpático. HF = High Frequency – Alta Frequência: representa atividade 
parassimpática. 

 

DISCUSSÃO  

 

A condução desta pesquisa permitiu comparar o comportamento da VFC 

entre mulheres sedentárias que utilizam e não utilizam COC. Para tanto, foram 

utilizadas medidas de repouso (Decúbito Dorsal e Sedestação) e medidas de esforço 

(Ortostase e MV). Basicamente, embora não tenhamos observado diferenças entre 

as variáveis analisadas e também na principal variável do estudo, Razão LF/HF, 

podemos inferir que existe uma tendência de que mulheres em uso de COC 

apresentem maior atividade simpática e retirada parassimpática durante medidas de 

esforço e menor atividade parassimpática em repouso. Essa tendência pode ser 

melhor observada principalmente na Figura 2.  

A hipótese sugerida neste estudo, se baseia em achados que podem ser 

observados desde a seleção da amostra. A inclusão de critérios de exclusão mais 

rígidos e a homogeneidade da amostra (Tabela 1) são fatores importantes. Critérios 
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que sabidamente poderiam aumentar a atividade simpática foram minimizados. Por 

exemplo, com base em estudos observacionais realizados previamente por nosso 

grupo, nos quais visualizamos que mulheres em uso de COC tem maior prevalência 

de dislipidemias subclínicas2,3 e consequente inflamação subclínica4, resolvemos 

incluir como critério de exclusão valores de triglicerídeos, de LDL e HDL fora dos 

valores de referência da normalidade. Sabemos que a alteração dessas variáveis, 

bem como outras incluídas nos critérios de exclusão deste estudo, como presença 

de hiperglicemia, síndrome do ovário policístico e utilização de hormônios, podem 

elevar a inflamação subclínica. A elevação da inflamação subclínica, por sua vez, 

aumenta a atividade simpática. Essa decisão, aumentou a validade interna do 

trabalho e a segurança nos resultados observados, que nos levam a pensar mais 

puramente na associação entre o uso de COC e o balanço simpatovagal. 

Ainda nesse sentido, embora tenhamos encontrado diferença pela Razão 

LF/HF somente em sedestação (Tabela 3), a observação da linha de tendência da 

Figura 2(A), nos mostra algo diferente. Ao analisa-la, observamos que ambos os 

grupos partem basicamente do mesmo valor da mediana (Decúbito Dorsal), no 

entanto, a linha de tendência da Razão LF/HF ao longo das mudanças posturais, do 

GCOC, se afasta claramente da linha de tendência do GSCOC. A elevação da 

atividade simpática no GCOC, fica mais evidente na primeira posição de esforço 

(Ortostase). Mesmo a VFC tendo se comportado de forma semelhante em ambos os 

grupos durante as diferentes posturas, é possível observar nitidamente maior 

magnitude de elevação da atividade simpática no GCOC.  

Reforçando esse balanço simpatovagal desfavorável do GCOC, está a análise 

do comportamento do Índice HF. Nesse caso, ao observar a Figura 2(B) podemos 

destacar que tanto a mediana de repouso (Decúbito Dorsal) quanto a mediana nas 

demais posturas adotadas no teste, foi menor no GCOC. Mesmo sendo detectada 

diferença somente em Ortostase (Tabela 3), o acompanhamento da linha de 

tendência da Figura 2(B), nos induz a admitir a hipótese de que a atividade 

parassimpática de repouso e em esforço é menor em mulheres que fazem uso de 

COC. Em suma, com base nessa análise, podemos aventar a ideia de que embora 

tenhamos atingido a suficiência amostral, o tamanho reduzido da amostra pode ter 

nos levado a cometer o erro estatístico do Tipo II. Essas inferências são reforçadas 

na contemplação dos Box-Plots da Figura 1.  
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Apesar de acabarmos de expor um pensamento subjetivo, que merece uma 

reflexão crítica dos leitores, e de nosso delineamento pesquisa não poder gerar 

relação de causalidade perfeita, alguns estudos corroboram com nossa ideia.  

A depressão vem sendo associada a um padrão pró-inflamatório gerado pela 

elevação da atividade simpática e rebaixamento parassimpático. Recentemente um 

estudo de coorte11 publicada no JAMA relatou que o uso de COC por adolescentes 

esteve relacionado a maiores sintomas de depressão. Coadunando com estes 

resultados, a pesquisa de Anderl et al.12, realizada nos Estados Unidos, verificou 

relação positiva entre o uso de COC e depressão na idade adulta, principalmente 

quando o uso esteve presente na adolescência, sendo sugerida como principal fase 

de atenção ao uso do fármaco. A ligação entre os pontos citados advém da 

interação entre a hiperativação simpática com a liberação de substâncias pró-

inflamatórias como a Interleucina 1 e Fator de Necrose Tumoral alfa, bem como a 

diminuição na liberação de Interleucina-10, substância anti-inflamatória mediada pela 

atividade parassimpática.13 

Finalmente, se estivermos no sentido correto de pensamento, uma pergunta 

deve ser feita e respondida: Quais as implicações clínicas da maior atividade 

simpática e menor atividade parassimpática em mulheres que utilizam COC? 

Valores aumentados da razão LF/HF durante o repouso são preditores de pior 

condição cardiovascular. O estudo de coorte realizado por Kubota et al.14 verificou 

em população de 4 comunidades americanas, que a VFC é inversamente 

relacionada ao risco de doenças cardiovasculares e se intensificam com a elevação 

da idade, independente do sexo. Além disso, a metanálise de estudos de coorte 

publicada em 2020 por Fang et al.15 integrou os resultados de 28 estudos com um 

total de 3.094 pessoas, demonstrando que a diminuição da VFC está intimamente 

relacionada ao aumento do risco de morte, sejam por causas diversas, ou ligadas ao 

sistema cardiovascular sendo, esta última 46% maior em pessoas com VFC 

diminuída. 

Como dito anteriormente, o índice HF, cujo aumento está relacionado a maior 

proteção cardiovascular, também esteve deprimido para o GCOC durante a 

ortostase. Este marcador específico para atividade vagal serve de alerta para a 

manutenção da homeostase corporal pela ótica inflamatória. Uma atividade 

parassimpática diminuída pode afetar o controle da atividade imunológica pela 

inibição da via anti-inflamatória colinérgica. O sistema de controle colinérgico atua 
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através do nervo vago sobre o baço, inibindo liberação do Fator de Necrose Tumoral 

Alfa (TNF-α). Uma falha nesse sistema pode resultar em aumento da atividade 

inflamatória que reforçam o aumento da atividade simpática gerando um ciclo de 

retroalimentação positiva.16,17 

A VFC também vem sendo inversamente relacionada à incidência da doença 

arterial coronariana e este evento pode estar atrelado as mudanças do equilíbrio 

inflamatório sistêmico, cuja resposta pode ser a lesão do endotélio, um ponto inicial 

para a doença aterosclerótica. Neste sentido, a pesquisa de Smirnova et al.18  

também já demonstrou que o que a disfunção do endotélio está relacionada com os 

menores níveis de VFC. 

Outros aspectos como o risco de morte súbita e fibrilação atrial também são 

contemplados como possíveis desfechos dos valores deprimidos da VFC6. Em 

suma, estas considerações reforçam a necessidade dos profissionais de saúde que 

militam com essa população estarem atentos para o maior risco de desenvolvimento 

de DCV a médio e longo prazo nesse grupo, mesmo na ausência de outras 

características que favoreçam a instalação das DCV. 

 

Limitações do Estudo 

Uma possível limitação deste trabalho é a ausência de uma avaliação e 

comparação do nível de estresse entre as amostras dos dois grupos envolvidos. O 

estresse pode ser considerado como uma condição tal qual o sistema simpático está 

superativado e resulta em comprometimentos de domínios psicológicos, físicos e do 

comportamento do sujeito, ou mesmo, como eventos que podem atrapalhar a 

homeostase corporal19,20.  

 

CONCLUSÃO  

Podemos concluir que embora não tenhamos encontrado diferenças 

estatísticas entre a Variabilidade da Frequência Cardíaca, em todas as medidas de 

repouso e de esforço, a análise de tendência dos dados nos levam a aventar a 

hipótese de que mulheres que utilizam contraceptivo oral combinado tem maior 

atividade simpática em ortostase e menor atividade parassimpática desde o repouso 

quando comparadas as suas congêneres sem uso de contraceptivo oral combinado.  
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                                                          ANEXOS 

 

Anexo I – Parecer Consubstanciado do CEP 
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Anexo 2 - Questionário Internacional de Atividade Física – (IPAQ)                                          

 

 
 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA 

(IPAQ) - VERSÃO CURTA 
 

Nome:_______________________________________________________  
Data: ______/ _______ / ______ Idade : ______ Sexo: F ( ) M ( ) 

 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas 

fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo 

que está sendo feito em diferentes países ao redor do mundo. Suas respostas nos 

ajudarão a entender que tão ativos nós somos em relação à pessoas de outros 

países. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta 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 mesmo que considere que 

não seja ativo. Obrigado pela sua participação !  
 

Para responder as questões lembre 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) 



95 

 

 
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 cavoucar no jardim, carregar pesos 

elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou 

batimentos do coração. 
 

dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 

 

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. Isto inclui 

o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa 

visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo 

gasto sentando 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 
 
                           Classificação: _____________________________ 
 
 

_________________________________________ 

Avaliador 
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Anexo 3 – Artigo Publicado: “Exercício Cíclico na Saúde Cardiovascular da 
Mulher: Uma Análise pela Variabilidade da Frequência Cardíaca.” 

 

WOMEN'S CARDIOVASCULAR HEALTH EXERCISE: AN ANALYSIS OF HEART 

RATE VARIABILITY. 
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Anexo  4 – Artigo submetido: Impacto do Tônus autonômico na modulação 
cardiovascular em mulheres que utilizam ou não contraceptivos orais 
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Anexo 5 - Produção Científica Durante o Período do Doutorado não Vinculada 

à Tese 
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