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Resumo
O objetivo deste estudo foi verificar a relação entre modulação autonômica da frequência 
cardíaca (FC) e nível da atividade física habitual (AFH) em pacientes com doença arterial 
coronariana (DAC). Estudo transversal, amostra de 26 homens (59,6±4,2 anos), com tempo 
de 16±3 meses de diagnóstico da doença, divididos em dois grupos: usuários (GB, n=12) e não 
usuários de betabloqueadores (GSB, n=14). Para avaliar a modulação autonômica foi utilizada 
a variabilidade da frequência cardíaca (VFC) pelo registro dos intervalos R-R durante 15 mi-
nutos na condição de repouso na postura supina. Para avaliar o nível de AFH foi utilizado o 
questionário de Baecke. O escore total da AFH apresentou correlação positiva com os índices 
da VFC, para o GB e GSB, respectivamente: raiz quadrada da média dos quadrados das dife-
renças entre intervalos R-R normais adjacentes (r=0,499; P=0,039 e r=0,612; P=0,010), poder 
da banda de alta frequência (r=0,675; P=0,008 e r=0,470; P=0,045), entropia de Shannon 
(r=0,594; P=0,021 e r=0,453; P=0,042), entropia condicional normalizada (r=0,805; P=0,001 
e r=0,559; P=0,019) e padrões de duas variações diferentes (r=0,872; P<0,001 e r=0,630; 
P=0,008); e correlação negativa com os índices: poder da banda de baixa frequência (r=-0,675; 
P=0,008 e r=-0,470; P=0,045), razão baixa/alta frequência (r=-0,675; P=0,008 e r=-0,466; 
P=0,047) e padrões sem variação (r=-0,782; P=0,001 e r=-0,684; P=0,004). Em pacientes com 
DAC, o maior nível de AFH está associado a maior modulação parassimpática e menor mo-
dulação simpática para o coração em repouso, sugerindo que níveis mais elevados de atividade 
física relacionam-se a melhor modulação autonômica cardiovascular nesta população.

Palavras-chave
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Abstract
The aim of this study was to investigate the relation between the autonomic modulation of heart rate 
(HR) and the level of habitual physical activity (HPA) in patients with coronary artery disease (CAD). 
This is a cross-sectional study with a sample of 26 men (age 59.6 ± 4.2) with CAD diagnosed for a 
mean time of 16±3 months, divided into two groups, users (GB, n=12) and non-users of beta-blockers 
(GSB, n=14). To evaluate the autonomic modulation, the analysis of heart rate variability (HRV) 
was performed from the registration of rest RR intervals for 15 minutes in the supine posture. Baecke 
questionnaire was applied to verify the level of HPA. The HPA total score correlated positively with 
indices of HRV respectively for GB and GSB: square root of the mean squared differences of successive 
normal RR intervals (r=0.499; P=0.039 and r=0.612; P=0.010), power of high frequency component 
(r=0.675; P=0.008 and r=0.470; P=0.045), Shannon entropy (r=0.594; P=0.021 and r=0.453; 
P=0.042) and normalized conditional entropy (r=0.805; P=0.001 and r=0.559; P=0.019), patterns 
of two different variations (r=0.872; P<0.001 and r=0.630; P=0.008), and correlated negatively 
with power of low frequency component (r=-0.675; P=0.008 and r=-0.470; P=0.045), low/high fre-
quency ratio (r=-0.675; P=0.008 and r=-0.466; P=0.047) and no variation pattern (r=-0.782; 
P=0.001 and r=-0.684; P=0.004). In patients with CAD, high level of HPA was related to increased 
parasympathetic and reduced sympathetic modulation to the heart at rest, suggesting that higher levels 
of physical activity are related to better cardiovascular autonomic modulation in this population.
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INTRODUÇÃO

Em virtude da alta prevalência, a doença arterial coronariana (DAC) represen-
ta um importante problema de saúde pública e, apesar de abordagens para a 
redução das doenças cardiovasculares (DCV), a DAC continua sendo a princi-
pal causa de mortalidade no mundo industrializado1,2. 

O desenvolvimento da DAC normalmente está relacionado à presença de 
fatores de risco, tais como tabagismo, obesidade, hipertensão arterial, diabetes, 
hipercolesterolemia e sedentarismo. A presença destes fatores altera a função 
autonômica cadiovascular3,4, o que se relaciona ao grau de oclusão das artérias 
coronárias5. A DAC pode prejudicar o balanço simpatovagal, promovendo di-
minuição da modulação parassimpática e aumento da modulação simpática 
cardiovascular mesmo na condição de repouso, o que eleva o risco de arritmias 
fatais e morte súbita6,7.

Em virtude da relação entre DAC e disfunção autonômica, a avaliação do 
sistema nervoso autônomo é considerada de extrema importância nesta po-
pulação. Atualmente, a variabilidade da frequência cardíaca (VFC), que re-
presenta a análise das variações dos intervalos R-R8, é uma ferramenta am-
plamente aceita para a avaliação da modulação autonômica nesta população. 
Trata-se de um método não invasivo, confiável e de baixo custo que permite 
determinar o comportamento das variações da frequência cardíaca (FC)9,10 a 
partir de modelos estatísticos e matemáticos8.

Como o sedentarismo é um dos fatores de risco para o desenvolvimento da 
DAC, tem sido estudada a existência de associação entre risco coronariano e o ní-
vel de atividade física, seja esta atividade ocupacional ou de lazer. Sujeitos que rea-
lizam atividades físicas no trabalho com alto gasto calórico e atividades recreacio-
nais mais vigorosas apresentam menor risco de ter eventos coronarianos11,12. Além 
disso, a realização de caminhada com ritmo aumentado e uma maior distância 
percorrida associam-se com índices favoráveis de função autonômica cardíaca13.

Mesmo que a influência benéfica da atividade física sobre o risco corona-
riano esteja estabelecida11-13, estudos que avaliam sua relação com a modulação 
autonômica da FC em pacientes com DAC pré existente são escassos. Assim, o 
objetivo deste estudo foi verificar a relação entre alguns índices de modulação 
autonômica da FC e o nível de atividade física habitual (AFH) em coronario-
patas. A hipótese é que maiores níveis de AFH se associam a um padrão mais 
benéfico de modulação autonômica nestes pacientes.

MÉTODOS

Desenho do estudo
Estudo transversal, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Institui-
ção, sob o parecer nº 03/13. Todos os participantes assinaram um termo de 
consentimento livre e esclarecido.

Participantes
Após convite e consentimento de participação no estudo, 64 pacientes do gê-
nero masculino, idade entre 50 e 70 anos e diagnóstico de DAC foram triados 
no Setor de Reabilitação Cardiorrespiratória da Clínica de Fisioterapia da 
Universidade Metodista de Piracicaba. O diagnóstico de DAC foi confirmado 
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por angiocoronariografia realizada pela equipe do Serviço de Hemodinâmica 
do Hospital Santa Casa de Misericórdia de Piracicaba, a partir da evidência de 
obstrução em uma ou mais artérias coronarianas. O grau da doença foi avalia-
do em termos de porcentagem de obstrução.

Para o estudo, o cálculo amostral foi realizado no aplicativo GraphPad 
StateMate 2.0, considerando-se erro alfa de 5% e poder de 80%. O cálculo 
baseou-se nos desvios-padrão dos índices não lineares de VFC relatados por 
Neves et al.14. A amostra mínima calculada foi de 12 voluntários.

A AFH foi avaliada pelo questionário de Baecke15. Como este é um 
instrumento recordatório dos últimos 12 meses, foram incluídos no estudo 
os pacientes que apresentassem diagnóstico de DAC há pelo menos um ano. 
Foram considerados os seguintes critérios de exclusão: arritmias e extrassísto-
les frequentes em condições de repouso; angina instável; uso de marca-passo 
cardíaco; hipertensão arterial sistêmica acima do estágio 1; doença pulmonar 
obstrutiva crônica; diabéticos em uso de insulina; neoplasias; insuficiência re-
nal; sequela de acidente vascular cerebral; doença arterial periférica; insufici-
ência hepática e hipotireoidismo não controlado. Esses critérios foram consi-
derados para evitar possíveis influências sobre a modulação autonômica.

Assim, 26 pacientes foram elegíveis para ingressar no estudo, os quais 
foram divididos em dois grupos: um de usuários de betabloqueadores (GB, 
n=12) e outro de não usuários de betabloqueadores (GSB, n=14). Na Tabela 1 
estão apresentas as características da amostra.

Tabela 1 – Características dos voluntários dos dois grupos: usuários (GB) e não usuários (GBS) 
de betabloqueadores.

Variáveis GB (n=12) GSB (n=14) P

Idade (anos) 59,7±6,5 59,3±5,5 0,54

Estatura (m) 1,72±0,2 1,73±0,2 0,99

Massa corporal (kg) 81,5±10,4 82,0±14,0 0,31

Índice de massa corporal (kg/m²) 27,5±3,1 27,3±3,01 0,89

Tempo médio de diagnóstico (meses) 17±3 16±2 0,17

Características clínicas - n (%)

Infarto do miocárdio 7 (58,3) 4 (28,6) 0,12

Revascularização do miocárdio 4 (33,3) 2 (14,3) 0,25

Reperfusão 3 (25,0) 2 (14,3) 0,49

Obstrução < 50% na angiocoronariografia 9 (75,0) 6 (42,9) 0,09

Medicação - n (%)

Betabloqueadores 12 (100,0) 0 (0,0) <0,001

Inibidores da enzima conversora da angiotensina 3 (25,0) 2 (14,3) 0,49

Hipolipemiantes 8 (66,7) 7 (50,0) 0,39

Diuréticos 2 (16,7) 1 (7,1) 0,45

Antiplaquetários 11 (91,7) 10 (71,4) 0,19

Fatores de risco - n (%)

Tabagismo 12 (100,0) 11(78,6) 0,09

História familiar para doença arterial coronariana 9 (75,0) 11 (78,6) 0,83

Dislipidemia 5 (41,7) 5 (35,7) 0,76

Hipertensão arterial (≥140/90 mmHg) 9 (75,0) 6 (42,9) 0,1

Obesidade (índice de massa corporal ≥ 30 kg/m²) 3 (25,0) 3 (21,4) 0,83
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Procedimentos experimentais
Com o objetivo de evitar influência nos resultados, a coleta dos dados (aplica-
ção do questionário de Baecke e registro da FC e dos intervalos R-R) foi rea-
lizada por um pesquisador responsável, enquanto que a análise dos resultados 
foi feita por outros pesquisadores independentes.

Questionário de Baecke
Os pacientes foram questionados a respeito de suas AFH nos últimos 12 me-
ses através do Questionário de Baecke15. O questionário é composto de 16 
questões que abrangem três escores: 1) escore de atividades físicas ocupacio-
nais, com oito questões; 2) escore de exercícios físicos no lazer (EFL), com 
quatro questões; 3) escore de atividades físicas de lazer e locomoção (ALL), 
com quatro questões. Neste trabalho, como a casuística foi composta por pa-
cientes com DAC pré-existente, os quais na maioria não exerciam atividades 
ocupacionais, utilizou-se apenas os escores de EFL, ALL e, como escore total, 
a soma destes dois. 

Para a primeira questão, referente à prática de esportes ou exercícios físi-
cos, foi atribuído um valor de acordo com critérios e coeficientes descritos no 
estudo de validação do questionário para a população brasileira15. Para cada 
uma das próximas sete questões, foi atribuída uma pontuação entre 1 e 5. Para 
o cálculo dos escores, foram utilizadas as seguintes equações: EFL = (questão 
1 + questão 2 + questão 3 + questão 4)/4, e ALL = [(6 - questão 5) + questão 6 
+ questão 7 + questão 8]/4. O ET foi obtido pela somatória dos dois domínios 
(ET = EFL + ALL), sendo que pacientes com maiores escores foram conside-
rados mais ativos.

Registro da frequência cardíaca (FC) e dos intervalos R-R (iR-R) 
As coletas foram realizadas no período da manhã; sendo a temperatura da sala 
de experimentos mantida entre 22 e 24ºC, com umidade relativa do ar entre 
40 e 60%. Previamente, os pacientes foram instruídos a não fumar, não ingerir 
bebidas estimulantes, como café, chá e refrigerantes, não ingerir bebidas al-
coólicas, a não realizar exercícios físicos extenuantes e a realizar uma refeição 
leve no máximo 4 horas antes das coletas.

Para verificar se as condições basais estavam adequadas para o início da co-
leta, os indivíduos permaneceram 15 minutos em repouso na postura supina. 
Foram medidas e registradas: a pressão arterial (PA) pelo método auscultató-
rio, utilizando-se um esfigmomanômetro de coluna de mercúrio e um estetos-
cópio; e a FC de repouso por um cardiofrequencímetro, sendo todas as medi-
das realizadas pelo mesmo pesquisador. Em seguida, o paciente permaneceu 
na mesma postura e deu-se início à coleta de dados com o registro dos iR-R 
pelo cardiofrequencímetro Polar modelo RS800CX (Polar Electro Co.Ltda. 
Kempele, Finland) por 15 min. Durante o tempo de registro, os participan-
tes mantiveram respiração espontânea, foram orientados a não conversar, não 
dormir e evitar movimentos bruscos. Posteriormente, os iR-R gravados foram 
transferidos por meio de uma interface para um computador compatível, res-
ponsável pelo armazenamento e processamento dos sinais. 

Análise da variabilidade da frequência cardíaca
Para a escolha do trecho de análise, foram descartados os dois minutos iniciais 
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e finais dos iR-R coletados. Em seguida, dois pesquisadores independentes e 
com experiência, selecionaram 300 batimentos da região central dos 11 minu-
tos restantes. Em caso de diferença entre os trechos escolhidos, um terceiro 
pesquisador realizava nova seleção com base nos mesmos critérios.

Para os modelos lineares, utilizou-se o software Kubius HRV Analysis Ver-
sion 2.0 (Kuopio, Finland). A partir da escolha do trecho mais estável, a VFC 
foi analisada no domínio do tempo (DT) por meio da raiz quadrada da média 
do quadrado das diferenças entre iR-R normais adjacentes expressa em milis-
segundos (RMSSD), que representa a modulação parassimpática cardíaca. 

No domínio da frequência (DF), foi realizada a análise espectral utilizan-
do-se a Transformada Rápida de Fourier8, avaliando-se a banda de baixa fre-
quência (BF), que representa a combinação das modulações simpática e paras-
simpática no coração, com predomínio da modulação simpática; a banda de 
alta frequência (AF), que representa a modulação parassimpática cardíaca; e 
a razão BF/AF, que representa o balanço simpatovagal. Os valores utilizados 
para a análise foram calculados em unidades normalizadas (un) pela divisão 
do valor absoluto de um componente de BF ou de AF (ms²) pelo componente 
de potência espectral (CPE) total, subtraído do valor absoluto da muito baixa 
frequência (MBF), e então multiplicado por 100 (AF/ (CPE-MBF) x100) ou 
(BF/ (CPE-MBF) x 100)8.

Para os modelos não lineares utilizou-se um programa específico, desen-
volvido por Porta et al. (2001)16 que possibilita analisar a complexidade e a 
regularidade dos iR-R, sendo utilizadas a Entropia de Shannon (ES), a Entro-
pia Condicional Normalizada (ECN) e a Análise Simbólica (AS). A ES é um 
método que calcula o grau de complexidade da distribuição da série dos iR-
R16. A ES será grande se na série temporal todos os padrões de variação forem 
identicamente distribuídos e, portanto, a série carrega a quantidade máxima 
de informação. Por outro lado, a ES será pequena se houver um conjunto de 
padrões mais frequente na série, enquanto outros estão ausentes ou infre-
quentes. A Entropia condicional (EC) quantifica a informação transportada 
por uma nova amostra que não pode ser derivada de uma sequência passada17. 
Quando estimada em registros de curta duração, o valor pode estar reduzi-
do dependendo das oscilações apresentadas pela série dos IR-R. Esse índice 
foi normalizado pela Entropia de Shannon, para se obtiver a EC normali-
zada (ECN) com valores que variam entre 0 (série completamente regular 
com amostra completamente previsível a partir das amostras passadas) até 1 
(série complexa com amostra que não pode ser derivada das amostras passa-
das). Quanto maior a ECN, maior a complexidade e menor a regularidade da 
série. A AS baseia-se na transformação dos iR-R em números inteiros (sím-
bolos), distribuídos em 6 níveis16. Posteriormente, os padrões simbólicos são 
agrupados em sequência de três símbolos. De acordo com tipo de variação 
de cada padrão simbólico, eles são agrupados em quatro famílias: 1) padrões 
sem variação (0V); 2) padrões com uma variação (1V); 3) padrões com duas 
variações similares (2VS); e 4) padrões com duas variações diferentes (2VD). 
Em seguida, é calculado o percentual de ocorrência de cada família na série 
temporal. O padrão 0V reflete a modulação simpática cardíaca e o 2VD, a mo-
dulação parassimpática. Os demais padrões representam a modulação simpá-
tica e parassimpática, com predomínio parassimpático para o padrão 2VS17,18. 
Neste estudo utilizou-se apenas os padrões 0V e 2VD.
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Análise estatística
Foram realizadas as análises descritivas de tendência central e dispersão das 
variáveis estudadas. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a dis-
tribuição dos dados. Devido à não normalidade, foi utilizado o teste de Mann 
Whitney para a comparação intergrupos, o teste de Chi Quadrado para a 
comparação das proporções das covariantes (características clínicas, medica-
ção e fatores de riscos) e o coeficiente de correlação de Spearman para verifi-
car a relação entre os escores do questionário de AFH de Baecke (EFL, ALL 
e ET) e os índices da VFC (RMSSD, BF, AF, BF/AF, ES, ECN, 0V e 2VD). A 
significância estabelecida foi de 5%. 

RESULTADOS
Na Tabela 2 estão apresentados os resultados da comparação entre o GB e 
GSB dos índices lineares no domínio do tempo (RMSSD) e da frequência (BF, 
AF e BF/AF), dos índices não lineares (ES, ECN, 0V%, 2VD%) da VFC, e 
dos escores do questionário de AFH de Baecke (EFL, ALL e ET). Não foram 
observadas diferenças significantes entre os grupos em nenhuma das variáveis.

Tabela 2 – Comparação dos índices da variabilidade da frequência cardíaca e escores do ques-
tionário de atividade física habitual entre os grupos de pacientes usuários (GB) e não usuários 
(GBS) de betabloqueadores.

Índices da variabilidade da frequência cardíaca GB (n=12) GSB (n=14) P

     Média dos intervalos R-R (ms) 1007±124 905±172 0,11

Domínio do tempo

     RMSSD (ms) 27,9±18,2 20,8±12,7 0,97

Domínio da frequência

     Baixa frequência (un) 52,0±20,4 62,9±20,2 0,18

     Alta frequência (un) 48,0±20,4 37,1±20,2 0,18

     Baixa frequência/Alta frequência 1,1±0,8 1,7±0,9 0,68

Índices não-lineares

     Padrões sem variação (%) 32,9±20,8 29,7±13,3 0,9

     Padrões com duas variações diferentes (%) 18,4±8,8 16,3±7,6 0,74

     Entropia de Shannon 3,1±0,9 3,4±0,4 0,59

     Entropia condicional corrigida normalizada  0,7±0,1 0,6±0,1 0,78

Escores do questionário de atividade física habitual      

     Exercícios físicos no lazer 2,8±0,9 2,6±0,9 0,61

     Atividades físicas de lazer e locomoção 2,1±0,89 1,5±1,2 0,18

     Escore total 4,9±1,73 4,1±1,9 0,21

Dados = média±desvio padrão. RMSSD: raiz quadrada da média dos quadrados das diferenças 
entre intervalos RR normais adjacentes.

Na Tabela 3 estão apresentados os resultados da análise de correlação entre 
os escores do questionário de AFH e os índices da VFC dos participantes do 
GB. Observa-se que, com exceção de RMSSD e EFL, todas as demais corre-
lações foram significantes. Assim, as correlações dos índices de atividade física 
foram positivas com os índices representativos da modulação parassimpática 
cardíaca (RMSSD, AF, ES, ECN e 2VD), e negativas com os índices de mo-
dulação simpática cardíaca (BF, BF/AF e 0V).
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Tabela 3 – Correlação entre os índices de variabilidade da frequência cardíaca e os escores do 
questionário de atividade física habitual dos pacientes usuários de betabloqueadores (GB).

GB (n=12)
EFL ALL ET

r P r P r P

Domínio do tempo

     RMSSD (ms) 0,025 0,470 0,501 0,041 0,499 0,039

Domínio da frequência

     BF(un) -0,582 0,024 -0,811 0,001 -0,675 0,008

     AF(un) 0,582 0,024 0,811 0,001 0,675 0,008

     BF/AF -0,582 0,024 -0,811 0,001 -0,675 0,008

Índices não-lineares

     0V% -0,746 0,003 -0,692 0,006 -0,782 0,001

     2VD% 0,845 <0,001 0,743 0,003 0,872 <0,001

     ES 0,480 0,047 0,520 0,041 0,594 0,021

     ECN 0,758 0,002 0,627 0,015 0,805 0,001

EFL: escore de exercícios físicos no lazer; ALL: escore de atividades físicas de lazer e locomoção; 
ET: escore total; RMSSD: raiz quadrada da média dos quadrados das diferenças entre intervalos 
RR normais adjacentes; BF(un): banda de baixa frequência da variabilidade da frequência cardí-
aca em unidades normalizadas; AF(un): banda de alta frequência da variabilidade da frequência 
cardíaca em unidades normalizadas; 0V%: padrões sem variação; 2VD%: padrões com duas va-
riações diferentes; ES: entropia de Shannon; ECN: entropia condicional normalizada. 

Na Tabela 4 estão apresentados os resultados da análise de correlação entre 
os escores do questionário de AFH e os índices da VFC dos participantes do 
GSB. Observa-se que, com exceção dos índices RMSSD, BF, AF e BF/AF com 
EFL, todas as demais correlações foram significantes. Assim, as correlações 
dos índices de atividade física foram positivas com os índices representativos 
da modulação parassimpática cardíaca (RMSSD, AF, ES, ECN e 2VD), e ne-
gativas com os índices de modulação simpática cardíaca (BF, BF/AF e 0V).

Tabela 4 – Correlação entre os índices de variabilidade da frequência cardíaca e os escores do 
questionário de atividade física habitual dos pacientes não usuários de betabloqueadores (GSB).

GSB (n=14)
EFL ALL ET

r P r P r P

Domínio do tempo

     RMSSD (ms) 0,187 0,261 0,601 0,021 0,612 0,010

Domínio da frequência

     BF(un) -0,313 0,138 -0,582 0,015 -0,470 0,045

     AF(un) 0,313 0,138 0,582 0,015 0,470 0,045

     BF/AF -0,307 0,143 -0,578 0,015 -0,466 0,047

Índices não-lineares

     0V% -0,485 0,040 -0,808 <0,001 -0,684 0,004

     2VD% 0,496 0,036 0,771 0,001 0,630 0,008

     ES 0,451 0,042 0,501 0,034 0,453 0,042

     ECN 0,551 0,040 0,660 0,005 0,559 0,019

EFL: escore de exercícios físicos no lazer; ALL: escore de atividades físicas de lazer e locomoção; 
ET: escore total; RMSSD: raiz quadrada da média dos quadrados das diferenças entre intervalos 
RR normais adjacentes; BF(un): banda de baixa frequência da variabilidade da frequência cardí-
aca em unidades normalizadas; AF(un): banda de alta frequência da variabilidade da frequência 
cardíaca em unidades normalizadas; 0V%: padrões sem variação; 2VD%: padrões com duas va-
riações diferentes; ES: entropia de Shannon; ECN: entropia condicional normalizada. 
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DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo mostraram que não houve diferença significan-
te na comparação dos índices da VFC e escores do questionário de AFH entre 
os pacientes usuários e não usuários de betabloqueadores. Além disso, em ambos 
os grupos, houve correlação positiva entre os escores de atividade física habitual 
e a modulação parassimpática cardíaca, e negativa com a modulação simpáti-
ca cardíaca. Assim, pacientes com DAC mais ativos apresentam menor balanço 
simpatovagal cardíaco. Como o padrão de modulação autonômica cardiovascu-
lar com predomínio parassimpático é aceito como um marcador prognóstico 
positivo em pacientes com cardiopatias8, os resultados deste estudo sugerem que 
pacientes com DAC mais ativos podem apresentar menor risco cardiovascular.

A importância da atividade física na prevenção primária da DAC já está bem 
estabelecida19-20. Sujeitos que realizam atividades físicas no trabalho com alto 
gasto calórico e atividades recreacionais vigorosas apresentam menor risco de 
evento coronariano do que os que realizam atividades moderadas ou leves11,12.

O presente estudo investigou este aspecto na prevenção secundária, ou 
seja, pacientes já diagnosticados com DAC. O questionário de atividade fí-
sica utilizado incluiu questões sobre a prática de exercícios físicos no lazer, 
e a prática de atividades físicas de lazer e locomoção15 e não sobre ativida-
des vigorosas. A escolha deste questionário baseou-se no fato de que não são 
recomendadas atividades físicas intensas para sujeitos com DAC por aumentar 
o risco de eventos cardíacos21.

Apesar de ser referido na literatura que sujeitos que realizam atividades fí-
sicas mais vigorosas apresentam menor risco de evento coronariano do que os 
que realizam atividades moderadas ou leves11,12, nossos resultados mostraram 
que a realização de atividades físicas habituais teve associação positiva com 
índices favoráveis da VFC (RMMSD, AF, 2VD, ES, ECN) e negativa com 
índices desfavoráveis (BF, 0V). Esses resultados são concordantes com os de 
um estudo prospectivo envolvendo homens de meia idade com e sem doença 
cardiovascular isquêmica, que após oito anos de seguimento, constatou que a 
realização de atividade física moderada teve influência protetora nos sujeitos 
com doença isquêmica, e não foram observados benefícios adicionais naque-
les que realizaram atividades físicas vigorosas21. Conjuntamente, os resultados 
deste e de nosso estudo sugerem que o efeito cardioprotetor não se limita, 
somente, à realização de exercícios vigorosos.

Estudos relacionando atividade física e risco cardiovascular, a partir da 
avaliação da modulação autonômica, são escassos. Encontramos uma publica-
ção13, na qual os autores avaliaram idosos, de forma transversal e longitudinal 
e, como no presente estudo, os resultados demonstraram que atividades de 
lazer e caminhadas associam-se a padrões favoráveis da VFC avaliados no do-
mínio do tempo e da frequência, e de índices não lineares. 

Os possíveis mecanismos fisiológicos responsáveis pela relação entre os ní-
veis de atividade física e os de modulação autonômica cardíaca talvez possam 
ser explicados pelas adaptações autonômicas que ocorrem frente à prática de 
exercícios físicos, sendo elas: redução da FC intrínseca22, aumento da atividade 
vagal no nó sinusal23 e redução da descarga simpática neste nó24.

Os betabloqueadores são conhecidos por modificar a modulação autonô-
mica cardíaca, reduzindo a resposta do nó sinusal à ativação simpática25. Po-
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rém, no presente estudo, não foram evidenciadas diferenças nos índices da 
VFC na comparação entre o GB e GSB. Os resultados da correlação entre os 
índices da análise espectral (BF, AF e BF/AF) e o escore EFL foram signifi-
cantes no GB e não significantes no GSB, sugerindo que a relação encontrada 
no GB pode ter sido influenciada pelo uso de betabloqueadores. Entretanto, 
esta correlação foi significante com os índices não lineares, o que talvez pos-
sa ser explicada pelo fato de que comparados aos índices tradicionais (linea-
res no domínio do tempo e da frequência), os índices não lineares da VFC 
conservam seu poder prognóstico em pacientes usuários de betabloqueadores, 

o que é atribuído ao fato destes índices estimarem a complexidade das flutua-
ções da FC, enquanto os índices lineares avaliam a magnitude de variação da 
VFC em diferentes bandas26.

Em relação à análise da VFC pelos modelos não lineares, a correlação 
positiva entre o nível de atividade física e ES e ECN sugere que indivíduos 
mais ativos têm uma regulação cardíaca mais complexa. O sistema cardio-
vascular é composto por vários subsistemas especializados interagindo entre 
si, sob influência de influxo interno e externo, incluindo comandos centrais, 
mecanismos reflexos e fatores humorais27-29. A avaliação da VFC a partir de 
métodos derivados de dinâmicas não lineares, como as entropias, possibilita 
uma melhor compreensão da complexidade da regulação cardiovascular. Con-
siderando que a redução da ES e ECN está associada a risco de arritmias e 
morte cardíaca em paciente com história de infarto agudo do miocárdio30, as 
correlações encontradas sugerem que os indivíduos mais ativos tenham redu-
ção destes riscos.

Potenciais limitações do estudo devem ser consideradas. A avaliação da 
atividade física foi feita por auto relato e a partir de um questionário, que ape-
sar de validado, não possibilita quantificar de forma direta o gasto energético. 
Outro fator limitante é que no estudo foram incluídos somente homens com 
tempo de diagnóstico da doença de 16±3 meses, o que não permite extrapolar 
os resultados para mulheres e pacientes com DAC mais recente ou mais longa.

Os resultados do presente estudo permitem concluir que em pacientes com 
DAC, o maior nível de AFH apresenta relação com maior modulação paras-
simpática e menor modulação simpática cardíaca em repouso, sugerindo que 
níveis mais elevados de atividade física habitual relacionam-se a melhor modu-
lação autonômica cardiovascular, melhorando o prognóstico nesta população.
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