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Resumo
O objetivo do presente estudo é investigar a influência 

da prática de atividade física, na frequência cardíaca (FC) 
de recuperação após o teste ergométrico, em esteira, em 
adultos assintomáticos, com e sem fator de risco familiar 
para doença cardiovascular.

Duzentos e cinquenta adultos de ambos os sexos com 
idades entre 18 e 59 anos foram estudados. Nenhum dos 
participantes tinham histórico de doença cardiovascular e 
não utilizavam remédios para doenças crônicas. Todos foram 
submetidos ao teste de esforço com o protocolo Ellestad. Os 
valores de delta foram calculados pela subtração da FC de 
pico pela FC do primeiro, segundo, quarto e sexto minuto de 
recuperação. O histórico familiar cardiovascular e de atividade 
física foram documentados. Para a análise estatística foi feito 
o teste de ANOVA seguido pelas comparações múltiplas 
de Bonferroni ou Kruskall-Wallis seguido das comparações 
múltiplas de Dunn.

O delta do primeiro, segundo, quarto e sexto minuto da 
recuperação, foi menor nos indivíduos que não praticavam 
atividade física e que não tinham fator de risco cardiovascular 
familiar, em comparação aos fisicamente ativos e sem fator de 
risco familiar. Os valores de delta não foram diferentes entre 
os fisicamente ativos com fatores de risco cardiovascular em 
comparação aos fisicamente inativos com histórico familiar 
nos momentos estudados.

A prática de atividade física, em indivíduos sem fator de 
risco familiar, pode promover melhor controle autonômico, 
proporcionando maior capacidade de reduzir a FC após o 
esforço. Isso não foi observado naqueles com fator de risco 
familiar, pois a prática de atividade física não influenciou a 
FC de recuperação.

Introdução
A frequência cardíaca (FC) de recuperação após o teste 

ergométrico (TE), é um preditor independente de mortalidade 
cardiovascular em adultos assintomáticos.1,2 A capacidade do 
sistema nervoso autonômico de controlar a FC imediatamente 
após o TE, reduzindo mais do que 12 batimentos no primeiro 
minuto da recuperação, está associada ao melhor prognóstico 
em comparação aos indivíduos que reduzem valores inferiores 
a este.3 Este efeito é atribuído à redução da atividade nervosa 
simpática e ao aumento do domínio parassimpático;3,4 hábitos 
relacionados ao estilo de vida, como a prática de atividade 
física (AF), pode diminuir a atividade muscular nervosa 
simpática pelo aumento do tônus vagal.4 Ademais, o risco 
de desenvolver doença cardiovascular, está aumentado em 
indivíduos com o risco familiar, que são aqueles os quais os pais 
e/ou irmão foram diagnosticados com doença cardiovascular 
ou tiveram algum evento, como infarto agudo do miocárdio 
(IAM), parada cardíaca (PC), e acidente vascular encefálico 
(AVE), antes dos 60 anos.1,3 O desfecho cardiovascular 
naqueles com RF é influenciado pelas comorbidades, como 
a obesidade e o tabagismo, assim como pela presença de 
doenças cardiometabólicas.1 Portanto, entender se a prática de 
AF pode influenciar a FC de recuperação em indivíduos sem 
comorbidades, é fundamental para absorvemos marcadores 
na prática clínica que são bem estabelecidos na literatura 
científica e devem ser acompanhados na história clínica 
do paciente. Isso se faz importante, pois foi observado em 
homens obesos com RF que a redução da FC após o TE está 
prejudicada, demonstrando mau prognóstico; no entanto, 
este prejuízo é predominantemente atribuído ao RF presente 
nesses indivíduos e não à obesidade.2 Nosso estudo visa 
determinar se a prática de AF, em indivíduos assintomáticos 
que alcançam as recomendações dos 150 minutos semanais 
de atividade moderada, pode atenuar a influência do RF na 
FC de recuperação. Portanto, o objetivo do presente estudo é 
investigar a influência do histórico da prática de AF na FC de 
recuperação de adultos assintomático com e sem RF.

Métodos
Foram estudados 250 adultos de ambos os sexos, com 

idade entre 18 e 59 anos durante os exames rotineiros da 
Clínica Pró-Coração, formando, então, uma amostra por 
conveniência. Inicialmente, os pacientes foram avaliados, 
junto aos seus prontuários médicos, pelo mesmo médico 
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cardiologista. Os critérios de inclusão foram: idade, entre 
18 e 59 anos, ausência de queixas cardiovasculares, como 
dor na nuca e palpitações, estar apto a realizar um TE no 
protocolo Ellestad de pelo menos seis minutos, atingindo ao 
menos 85% da FC predita para a idade (220 – idade = FC 
predita). O protocolo Ellestad foi escolhido por ser aplicável 
à população a ser estudada, adultos jovens e de meia-idade 
assintomáticos do ponto de vista cardiovascular, tornando este 
o protocolo exclusivo para a participação do estudo e para 
que não haja interferência de outros protocolos, por gerarem 
diferentes respostas hemodinâmicas. Além disso, o protocolo 
escolhido oferece maior intensidade frente aos outros, 
gerando o estresse cardiovascular necessário para avaliação 
do sistema cardiovascular no tempo adequado, de 6 a 12 
minutos. Apesar deste protocolo ser realizado a todo tempo 
com 10% de inclinação, podendo gerar fadiga periférica ao 
invés de central, todos os testes incluídos foram, ao menos, 
submáximos. Os critérios de exclusão foram: diagnóstico e/
ou sintomas de doença cardiovascular, eletrocardiograma 
ilegível, arritmias pré-teste, PAS ≥ 180 mmHg, PAD ≥ 110 
mmHg em repouso, limitações ortopédicas para execução do 
teste, ingestão de cafeína no dia do teste e uso de fármacos 
para o controle das crônicas, como a hipertensão, diabetes, 
dislipidemias, hipotireoidismo e hipertireoidismo. Além do 
uso de fármacos, indivíduos que reportaram estar sobre algum 
tratamento hormonal não foram incluídos. Por fim, foram 
excluídos aqueles indivíduos que não tinham conhecimento 
sobre as informações referentes ao RF. Cabe ressaltar que não 
houve controle referente aos hábitos alimentares e à rotina 
de sono dos participantes.

A partir do cálculo amostral de estudos anteriores, 
utilizamos α=0,05, 1-β=0,80, médias de 16 e 9 e o desvio 
padrão de 11,2, sendo necessários, ao menos, 41 participantes 
por grupo.5 O estudo foi aprovado pelo comitê de ética e 
todos os participantes assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido. Este estudo está registrado nos Ensaios 
Clínicos (NCT05987891). As variáveis iniciais, como a 
pressão arterial (PA) e a FC foram coletadas na esteira, com 
o participante na posição em pé com os eletrodos no tórax 
(Inbramed®, Porto Alegre, Brasil). A PA sistólica e diastólica, 
PAS e PAD respectivamente, foram avaliadas pelo método 
auscultatório. Todos os aparelhos passam anualmente por 
manutenções preventivas, garantindo a qualidade do dado 
analisado. A FC, PAS e PAD foram avaliadas no repouso, no 
final de cada estágio do teste antes do incremento da esteira, 
no pico do esforço e no primeiro, segundo, quarto e sexto 
minuto da recuperação. O pico do exercício foi definido 
pela incapacidade do participante de continuar realizando 
esforço naquela carga, referindo exaustão voluntária. Para 
investigar o controle autonômico, não foram feitas análises 
da variabilidade da FC e da atividade nervosa simpática. 
Utilizamos um cálculo que é factível na prática clínica, 
utilizando o delta da FC de recuperação. Os valores de delta 
foram calculados pela FC máxima alcançada no teste subtraído 
pela FC do primeiro, segundo, quarto e sexto minuto da 
recuperação. Foi cuidadosamente explicado e questionado 
durante as consultas se os pacientes faziam, ao menos, 150 
minutos de AF moderada por semana no último ano. No que 
tange ao RF, foi perguntado se algum parente, pais e irmãos, 

foi diagnosticado ou teve algum evento cardiovascular, como 
o IAM, PC e o AVE antes dos 60 anos. De acordo com os 
questionamentos, grupos foram formados pela presença (+), 
ou ausência (-) dos fatores estudados, portanto: não atinge 
a recomendação de AF e não tem RF (-AF/-RF), atinge a 
recomendação de AF e não tem RF (+AF/-RF), não atinge 
a recomendação de AF, mas tem RF (-AF/+RF), e aqueles 
que atingiam a recomendação de AF e tinha RF (+AF/+RF), 
conforme demonstrado na Figura 1. Todos os dados foram 
coletados pelos mesmos autores, que são devidamente 
treinados e experientes.

Análise estatística
O teste de normalidade e Kolmogorov-Smirnov foi realizado 

para verificar a distribuição dos dados. As análises estatísticas 
foram feitas pelo teste de ANOVA seguido de múltiplas 
comparações de Bonferroni, quando o dado era normal, ou 
Kruskal-Wallis seguido pelas comparações múltiplas de Dunn, 
quando a distribuição do dado não era normal. Foi feita a 
análise de covariâncias (ANCOVA) seguida de comparações 
múltiplas de Bonferroni para verificar o impacto do índice 
de massa corpórea (IMC) e a circunferência abdominal (CA) 
sobre o delta da FC de recuperação nos grupos estudados. 
As variáveis categóricas foram analisadas pelo teste de qui-
quadrado. Foi considerado estatística se p<0,05. Os dados 
foram expressos em média ± desvio padrão. Foi utilizado o 
programa GraphPad Prism, versão 5.0.

Resultados
Não houve diferença na distribuição de sexo entre os 

grupos estudados. No que diz respeito ao tabagismo ativo 
e aos ex-fumantes, a distribuição foi igual entre os grupos 
estudados: -AF/-RF (n=16), +AF/-RF (n=9), -AF/+RF (n=17) 
e +AF/+RF (n=8). Na análise de todos os testes, não foram 
encontradas arritmias, nem testes sugestivos para isquemia 
do miocárdio em toda a amostra estudada.

A idade foi igual entre os quatro grupos. O IMC e a CA 
estavam maiores no -AF/-RF do que no +AF/-RF e +AF/+RF 
(p<0,05; p<0,01, respectivamente), conforme demonstrado 
na Tabela 1. O tempo de duração do TE foi igual entre os grupos. 
A FC, PAS e PAD de repouso não diferiram. Entretanto, a FC 
máxima alcançada durante o teste foi maior no +AF/-RF do 
que nos -AF/+RF (p<0,05), ainda assim, os valores pressóricos 
máximos e do período de recuperação foram iguais. 

Os valores de delta da FC do primeiro, segundo, quarto 
e sexto minuto foram menores no grupo -AF/-RF em 
comparação ao +AF/-FR (p<0,05), conforme demonstrado 
na Figura 2. Não foram encontradas diferenças no delta da 
FC do primeiro, segundo, quarto e sexto minuto entre os 
outros grupos estudados. Os valores do terceiro e do quinto 
minuto não foram documentados pois não são fornecidos 
automaticamente pelo software utilizado no teste. 

A partir das diferenças encontradas do IMC e da CA entre 
grupos – AF/-RF e +AF/-RF, foi feita a análise para verificar 
se poderiam influenciar no delta da FC de recuperação 
como fatores de confusão. Entretanto, apesar do IMC e da 
CA estarem maiores e os valores de delta menores no grupo 
-AF/-RF em comparação ao grupo +AF/-RF, mesmo após a 
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análise, a diferença dos valores de delta da FC de recuperação 
se mantiveram nos grupos estudados (p<0,05), conforme 
demonstrado na Tabela 2 do Material Suplementar.

Discussão
Nossos dados mostram a influência do histórico de AF sobre 

o sistema autonômico, reduzindo com maior efetividade a FC 
de recuperação em indivíduos sem FR. O grupo -AF/-FR, que 
demonstrou menor redução na FC de recuperação do que o 
+AF/-RF, também tinha maior IMC e CA. No entanto, dados 
mostram que a FC de recuperação é menor nos indivíduos 

com RF, independente do IMC.2 Reforçando os achados 
do estudo atual em comparação ao supracitado, podemos 
observar uma possível limitação do histórico de AF em 
reduzir a FC após o esforço em quem tem RF, uma vez que 
já foi demonstrado que a prática de AF melhora o controle 
autonômico em adultos, independente do sexo, idade e IMC.4 

O papel da prática de AF na melhora do controle da FC, PAS 
e PAD está bem documentado em pacientes hipertensos não 
tratados, promovendo maior controle dessas variáveis. Por trás 
destes efeitos clínicos, é conhecido que o sistema responsável por 
este efeito, está na redução de disparos da atividade simpática 
muscular.6 Esta, que como uma de nossas limitações, não foi 

Figura 1 – Fluxo da distribuição dos participantes envolvidos no estudo.
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Tabela 1 – Variáveis antropométricas e hemodinâmicas dos grupos estudados

Parâmetros/grupos -AF /-RF (n=82) +AF/-RF (=79) -AF/+RF (n=46) +AF/+RF (n=43) p

Sexo (F/M) 28/54 34/45 22/24 19/24 0,4258

Idade (anos) 40 ± 10 37 ± 11 42 ± 10 40 ± 12 0,2200

IMC (kg/m²) 27,8 ± 3,8 a, b 26,1 ± 4,5 26,9 ± 5,1 25,6 ± 3,7 0,0088

CA (cm) 99,6 ± 11,1 c, d 92,2 ± 13,0 96,9 ± 13,0 91,9 ± 12,2 0,0007

Tempo de exercício (s)  430 ± 102 491 ± 148 454 ± 137 451 ± 117 0,1328

FC (bpm)

     Repouso 81 ± 13 79 ± 14 79 ± 11 75 ± 13 0,1981

     Máxima 167 ± 13 171 ± 12 e 164 ± 12 168 ± 13 0,0459

     % Predita para a idade 93 ± 6 94 ± 6 92 ± 5 93 ± 5 0,4402

Pressão Arterial Sistólica (mmHg)

     Repouso 121 ± 8 118 ± 10 121 ± 8 119 ± 6 0,1894

     Máxima 152 ± 8 150 ± 13 151 ± 9 152 ± 15 0,3373

Pressão Arterial Diastólica (mmHg)

     Repouso 80 ± 5 78 ± 7 79 ± 5 78 ± 6 0,3478

     Máxima 80 ± 5 78 ± 7 80 ± 6 78 ± 6 0,3182

IMC: índice de massa corporal; CA: circunferência abdominal; bpm: batimentos por minuto; a- -AF/-RF vs. +AF/-RF: p<0,05; b- -AF/-RF vs. +AF/+RF: p<0,05; 
c- -AF/-RF vs. +AF/-RF: p<0,01; d- -AF/-RF vs. +AF/+RF: p<0,01; e- +AF/-RF vs. -AF/+RF: p<0,05,
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avaliada no presente estudo. A atividade nervosa simpática avaliada 
de maneira direta, está maior em pacientes sarcopênicos com 
insuficiência cardíaca, em comparação aos não sarcopênicos. 
Além disso, os valores de delta da FC do primeiro e do segundo 
minuto da recuperação após o TE estão menores nesses mesmos 
pacientes.7 Esses dados demonstram como a atividade nervosa 
simpática influencia diretamente a FC de recuperação. Mais 
adiante, dados similares mostram, em pacientes infartados, que 
a prática de exercício físico ao longo de seis meses diminui a 
atividade nervosa simpática e a FC de repouso.8

O histórico de RF influencia negativamente o sistema 
cardiovascular. Quando expostos ao estresse, indivíduos 
com o RF presente tem a resposta exacerbada e o prejuízo 
na recuperação da FC.9 Inclusive, a presença do RF é 
mais influente do que a obesidade, no que diz respeito 
às respostas hemodinâmicas.2 Corroborando com estes 
achados, o presente estudo apresentou que, mesmo após 
a correção pelo IMC e pela CA. os valores de delta da 
FC de recuperação se mantiveram, em todos os tempos 
estudados, entre os grupos -AF/-RF e +AF/-RF. Análises 
como essa são importantes, pois a documentação do risco 
familiar por meio de questionário, juntamente a uma medida 
rotineira da clínica, enriquecem a estratificação de risco. O 
monitoramento da FC de recuperação é uma medida com 
uma melhor relação custo-benefício e bem documentada 
quanto ao seu papel no risco cardiovascular.1

O valor de delta da FC de recuperação é um achado 
que caracteriza a atividade do sistema autonômico sobre a 
circulação após o exercício físico. Em algumas comorbidades, 
o desequilíbrio desse sistema é observado, caracterizando a 

Figura 2 – Valores de delta da FC de recuperação dos grupos estudados.
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alta atividade simpática e a redução, ou até a inibição, do 
componente vagal.10,11 Inclusive, a hiperatividade simpática 
retarda a reativação vagal, prejudicando a FC de recuperação. 
Imediatamente após o exercício, e até o segundo minuto 
da recuperação, ocorre o predomínio da reativação vagal 
e a redução da ativação simpática,11,12 que pode estar 
prejudicada na população com RF. É importante ressaltar 
que a FC de recuperação é influenciada pelas concentrações 
de norepinefrina, que diminui após o segundo minuto da 
recuperação,13 pela disfunção endotelial,14 além de ser 
dependente de diferentes mecanismos como o comando 
central, mecanoreflexo, metaborreflexo e a termorregulação.11 
Esses fatores não foram avaliados no presente estudo.

A ausência da avaliação da atividade nervosa, tal como da 
variabilidade da FC e registros da AF e do RF mais detalhados 
são as principais limitações do presente estudo, que, por 
outro lado, garante futuras investigações sobre a temática dos 
fatores de risco familiares. Outra limitação envolve a ausência 
da documentação sobre o sono e alimentação, que podem 
interferir na FC; entretanto, vale ressaltar que nenhum dos 
voluntários faziam uso de fármacos de maneira contínua.

Conclusão
Indivíduos sem RF e que estejam engajados na prática de 

AF regularmente, têm a maior capacidade de reduzir a FC 
na fase de recuperação após um TE, em comparação aos não 
praticantes. Efeitos esses, observados após a correção pelo IMC 
e CA. Por outro lado, naqueles com RF, a prática de AF não 
demonstrou influenciar a FC de recuperação. A ausência de 
avaliações diretas da atividade autonômica é uma limitação 
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deste estudo, assim como uma possibilidade para futuros 
trabalhos na população com RF.

Contribuição dos autores
Concepção e desenho da pesquisa: Dourado LA, Dourado 

PMM, Braga PGS; Obtenção de dados: Dourado LA, Dourado 
PMM, Oliveira JG, Silva EM, Braga PGS; Análise e interpretação 
dos dados: Dourado LA, Dourado PMM, Oliveira JG, Silva EM, 
Dourado JPA, Braga PGS; Análise estatística: Braga PGS; Obtenção 
de financiamento: Dourado LA, Dourado PMM, Dourado JPA; 
Redação do manuscrito: Dourado LA, Dourado PMM, Braga PGS; 
Revisão crítica do manuscrito quanto ao conteúdo: Dourado LA, 
Dourado PMM, Dourado JPA, Braga PGS.

Potencial conflito de interesse
Não há conflito com o presente artigo

Fontes de financiamento
O presente estudo não teve fontes de financiamento 

externas.

Vinculação acadêmica
Não há vinculação deste estudo a programas de pós-

graduação.

Aprovação ética e consentimento informado 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo - HCFM/USP sob o número de protocolo 6.258.413. 
Todos os procedimentos envolvidos nesse estudo estão de 
acordo com a Declaração de Helsinki de 1975, atualizada 
em 2013. O consentimento informado foi obtido de todos 
os participantes incluídos no estudo.

1.	 Qiu S, Cai X, Sun Z, Li L, Zuegel M, Steinacker JM, et al. Heart Rate Recovery 
and Risk of Cardiovascular Events and All-Cause Mortality: A Meta-Analysis 
of Prospective Cohort Studies. J Am Heart Assoc. 2017;6(5):e005505. doi: 
10.1161/JAHA.117.005505. 

2.	 Rahul, Verma N, Agarwal M, Vishwakarma P, Kanchan A, Kumar P. Heart Rate 
Recovery in Normal and Obese Males with and Without Parental History of 
Cardiovascular Disease. J Family Med Prim Care. 2020;9(5):2379-83. doi: 
10.4103/jfmpc.jfmpc_132_20.

3.	 Cole CR, Blackstone EH, Pashkow FJ, Snader CE, Lauer MS. Heart-Rate 
Recovery Immediately after Exercise as a Predictor of Mortality. N Engl J 
Med. 1999;341(18):1351-7. doi: 10.1056/NEJM199910283411804. 

4.	 Tebar WR, Ritti-Dias RM, Mota J, Farah BQ, Saraiva BTC, Damato TMM, et al. 
Relationship between Domains of Physical Activity and Cardiac Autonomic 
Modulation in Adults: A Cross-Sectional Study. Sci Rep. 2020;10(1):15510. 
doi: 10.1038/s41598-020-72663-7. 

5.	 Coutinho RQ, Montarroyos UR, Barros IML, Guimarães MJB, Costa LOBF, 
Medeiros AKL, et al. Non Electrocardiographic alterations in exercise testing 
in Asymptomatic Women. Associations with Cardiovascular Risk Factors. 
Clinics. 2019;74:e1005. doi: 10.6061/clinics/2019/e1005. 

6.	 Laterza MC, Matos LD, Trombetta IC, Braga AM, Roveda F, Alves MJ, 
et al. Exercise Training Restores Baroreflex Sensitivity in Never-Treated 
Hypertensive Patients. Hypertension. 2007;49(6):1298-306. doi: 10.1161/
HYPERTENSIONAHA.106.085548. 

7.	 Fonseca GWPD, Santos MRD, Souza FR, Costa MJAD, Haehling SV, 
Takayama L, et al. Sympatho-Vagal Imbalance is Associated with Sarcopenia 
in Male Patients with Heart Failure. Arq Bras Cardiol. 2019;112(6):739-46. 
doi: 10.5935/abc.20190061. 

8.	 Martinez DG, Nicolau JC, Lage RL, Toschi-Dias E, Matos LD, Alves MJ, et al. 
Effects of Long-Term Exercise Training on Autonomic Control in Myocardial 

Infarction Patients. Hypertension. 2011;58(6):1049-56. doi: 10.1161/
HYPERTENSIONAHA.111.176644. 

9.	 Wright CE, O’Donnell K, Brydon L, Wardle J, Steptoe A. Family History of 
Cardiovascular Disease is Associated with Cardiovascular Responses to Stress 
in Healthy Young Men and Women. Int J Psychophysiol. 2007;63(3):275-82. 
doi: 10.1016/j.ijpsycho.2006.11.005. 

10.	 Gerritsen J, Dekker JM, TenVoorde BJ, Kostense PJ, Heine RJ, Bouter 
LM, et al. Impaired Autonomic Function is Associated with Increased 
Mortality, Especially in Subjects with Diabetes, Hypertension, or a 
History of Cardiovascular Disease: The Hoorn Study. Diabetes Care. 
2001;24(10):1793-8. doi: 10.2337/diacare.24.10.1793. 

11.	 Peçanha T, Silva-Júnior ND, Forjaz CL. Heart Rate Recovery: Autonomic 
Determinants, Methods of Assessment and Association with Mortality and 
Cardiovascular Diseases. Clin Physiol Funct Imaging. 2014;34(5):327-39. 
doi: 10.1111/cpf.12102. 

12.	 Okutucu S, Karakulak UN, Aytemir K, Oto A. Heart Rate Recovery: A 
Practical Clinical Indicator of Abnormal Cardiac Autonomic Function. Expert 
Rev Cardiovasc Ther. 2011;9(11):1417-30. doi: 10.1586/erc.11.149. 

13.	 Perini R, Orizio C, Comandè A, Castellano M, Beschi M, Veicsteinas A. 
Plasma Norepinephrine and Heart Rate Dynamics During Recovery 
from Submaximal Exercise in Man. Eur J Appl Physiol Occup Physiol. 
1989;58(8):879-83. doi: 10.1007/BF02332222. 

14.	 Huang PH, Leu HB, Chen JW, Cheng CM, Huang CY, Tuan TC, et 
al. Usefulness of Attenuated Heart Rate Recovery Immediately after 
Exercise to Predict Endothelial Dysfunction in Patients with Suspected 
Coronary Artery Disease. Am J Cardiol. 2004;93(1):10-3. doi: 10.1016/j.
amjcard.2003.09.004.

Referências

*Material suplementar
Para informação adicional, por favor, clique aqui.

Este é um artigo de acesso aberto distribuído sob os termos da licença de atribuição pelo Creative Commons

5

http://abccardiol.org/supplementary-material/2025/12201/2024-0435_tabela_2_Suppl.pdf
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

