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RESUMO

COMPORTAMENTO DA FREQUENCIA CARDIACA EM INDIVIDUOS SADIOS
COM E SEM ADMINISTRACAO DE BETA-BLOQUEADOR EM REPOUSO E
EM EXERCICIO DENTRO E FORA DA AGUA

Autor: Nadia Andreia Turra
Orientador: Prof. Dr. Luiz Fernando Martins Kruel
Co-Orientador: Prof. Dr. Jorge Pinto Ribeiro

Sabe-se que o exercicio fisico na agua produz respostas fisiologicas
diferentes do que o exercicio em terra, devido ao efeito hidrostatico da agua no
sistema cardio-respiratério, bem como a acentuada dissipacdo de calor na
agua, comparada ao ambiente terrestre. Em repouso ou em exercicio no meio
aquatico, o organismo apresenta alteragdes que se refletem na frequéncia
cardiaca (FC). O objetivo deste estudo foi identificar as respostas da FC em
individuos saudaveis com e sem administracdo de beta-bloqueador em
repouso e em exercicio dentro e fora da agua. Quinze alunos da Escola de
Educacéo Fisica da Universidade Federal do Rio Grande do Sul fizeram parte
da amostra. A avaliagdo foi realizada de forma duplo-cego, com administragédo
do beta-bloqueador metoprolol 100 mg (via oral) e de placebo, foi utilizado um
protocolo de exercicio escalonado continuo. A média da idade foi de
22,33£1,84 anos, estatura de 171,00£0,12 cm e massa corporal de
64,99+14,50 Kg. Foi realizado um Teste “T” de Student para amostras
dependentes com nivel de significancia de 5% para: a) comparar a FC com e
sem a utilizagdo de beta-bloqueador nas variaveis FC inicial (FC de repouso
em pé) no meio terrestre com e sem beta-bloqueador (FCICB - 66,40+£9,65 bpm
vs. FCISB - 81,67+12,75 bpm), FC inicial no meio aquatico (FCACB -
54,67+7,91 bpm vs. FCASB - 65,53+8,45 bpm), FC em exercicio na terra e na
agua (FCMTCB - 162,60+17,51 bpm vs. FCMTSB - 179,73£10,95 bpm e
FCMACB - 149,93+21,85 bpm vs. FCMASB - 172,80£13,94 bpm); a FC
maxima em esteira (FCMECB - 169,93+17,27 bpm vs. FCMESB - 189,66+8,38

bpm), e a sensagéo subjetiva do esforgo (SSE) na terra e na agua (SSETCB -



15,60+1,06 vs. SSETSB - 16,00+1,41 e SSEACB - 15,53+1,19 vs. SSEASB -
15,53+0,99) e b) comparar os comportamentos das variaveis FC e SSE entre
os dois meios experimentais (FCICB vs. FCACB; FCISB vs. FCASB; FCMTCB
vs. FCMACB; FCMTSB vs. FCMASB; SSETCB vs. SSEACB e SSETSB vs.
SSEASB). Encontramos diferengas significativas em todas as comparacgoes,
exceto na comparagdo da FCMTSB vs. FCMASB e nas comparag¢des de SSE.
Como a sensagao subjetiva do esfor¢co ndo diferiu estatisticamente em
nenhuma das situagdes experimentais, concluimos que devemos usa-la para
determinar a carga de trabalho em pessoas que usam beta-bloqueador durante

exercicio em agua.
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ABSTRACT

BEHAVIOR OF THE HEART RATE IN HEALTHY INDIVIDUALS WITH AND
WITHOUT ADMINISTRATION OF BETA-BLOCKER IN REST AND
EXERCISING IN AND OUT OF WATER

Author: Nadia Andreia Turra
Adviser: Prof. Dr. Luiz Fernando Martins Kruel

Co-Adviser: Prof. Dr. Jorge Pinto Ribeiro

It is known that physical exercising in water produces different
physiological responses than exercising in land, due to the hydrostatic effect of
water in the cardio-respiratory system, as well as the accentuated heat
dissipation in water, compared to the terrestrial environment. In rest or
exercising in aquatic mean, the organism presents alterations that reflect in the
heart rate (FC). The objective of this study was to identify the responses of the
heart rate in healthy individuals with and without administration of beta-blocker
in rest and exercising, in and out of water. Fifteen students of the School of
Physical Education of the Federal University of Rio Grande do Sul had been
part of the sample. The double-blind technique was used to evaluate, with
administration of metoprolol 50 mg (oral administration) and placebo, a
continuous chelonated exercises protocol was used. The age average was
22,33 +/- 1,84 vyears, stature 171,00 +/~ 0,12 cm and corporal mass
64,99 +/- 14,50 kg, carried through a "T" Test of Student for dependent samples
with significance level of 5%: a) to compare the heart rate (FC) with and without
beta-blocker use in initial variable FC in the terrestrial mean
(FCICB - 66,40 +/- 9,65 bpm versus FCISB - 81,67 +/- 12,75 bpm), initial FC in
the aquatic mean (FCACB - 54,67 +/- 7,91 bpm versus FCASB - 65,53
+/- 8,45 bpm), heart rate when exercising in land and in water (FCMTCB -
162,60 +/- 8,45 bpm versus FCMTSB - 179,73 +/- 10,95 bpm and FCMACB -
149,93 +/- 21,85 bpm versus FCMASB - 172,80 +/- 13,94 bpm); the maximum
heart rate in treadmill (FCMECB - 169,93 +/- 17,27 bpm versus FCMESB -
189,66 +/- 8,38 bpm) and the subjective sensation of effort (SSE) in land and



water (SSETCB - 15,60 +/- 1,06 versus SSETSB - 16,00 +/- 1,41 and SSEACB
- 15,53 +/-1,19 versus SSEASB - 15,53 +/- 0,99) and b) to compare the
behaviors of the FC and SSE variables between the two experimental means
(FCICB versus FCACB; FCISB versus FCASB; FCMTCB versus FCMACB,;
FCMTSB versus FCMASB; SSETCB versus SSEACB and SSETSB versus
SSEASB). Significant differences were found in all the comparisons, except in
the FCMTSB versus FCMASB comparison and in the SSE comparisons. As the
subjective  sensation of effort did not differ statiscally in
none of the experimental situations, the conlcusion is that it must be used to
determine the work load in people who ingest beta-blocker when exercising in

water.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

HUMAN MOVEMENT SCIENCES POSTGRADUATION PROGRAM
Author: Nadia Andreia Turra

Adviser: Prof. Dr. Luiz Fernando Martins Kruel

Co-Adviser: Prof. Dr. Jorge Pinto Ribeiro

Title: behavior of the heart rate in healthy individuals with
and without administration of beta-blocker in rest and exercising in and
out of water

Dissertation of Master's Degree in Sciences of the Human Movement
Porto Alegre, July, 2003.



SUMARIO

AGRADECIMENTOS ... iiiriiereess s s s smssssss s s s s ss s s s s s s e mnma e s e mnnma s ees 3
] U 11 4
N = S I £ N O O 6
LISTADE TABELAS ...t r e s e s s s s s e sr s s se s s s s s e e e e e 10
LISTA DE SIGLAS, ABREVIATURAS E SIMBOLOS .......cccoeeerireeeceseeseans 14
LISTA DE ANEXOS ... s s s s s s s s s s e e s s ss s s s s e s mmman e nes 17
1 INTRODUGAOD ...t e sas e ss s s s s se s s s e s b s sssae s s s aesnessnssnnnns 18
1.1 O PROBLEMA E SUA IMPORTANCIA ....coccutiiiirrineesssen s sneessseesssnesssnesssseesssnns 18
1.2 OBUETIVOS ....coiiiieiiiniesiseesssnesssseessseessssns et e ssssn e s s snsssssnesssnessssnnsssnsesssnsesssnnes 21

1.2.1 OBJETIVO GERAL .....ooeitieeeiee ettt ean e eee e 21

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS ....uoiiiiieeciiiieeeie e ettt e e eetraae e e 21
1.3 DEFINIGAO DE TERMOS .......oooiuiiiiiieeeiiie et e et e e eteeeeteeeeeve e e e veeeetaeeeeeeeaaeeas 22

1.3.1 DEFINIGAO CONCEITUAL ....cceuieiiiieeetie e et e et et 22

1.3.2 DEFINIGAO OPERACIONAL .....cuvviecttieeetie et e et 23
2 REVISAO DE LITERATURA ...ttt aessss e s s sssssss e ss s s s ssessnas 24
2.1 EFEITOS DA IMERSAO SOBRE O ORGANISMO .........c..ccoouiiiiiieeieeeeiie e 24
2.2 FREQUENCIA CARDIACA .........coooeieieiee ettt 29

2.3 MODIFICAGOES NA FREQUENCIA CARDIACA COM O CORPO IMERSO NA

AGUA EM REPOUSO E EM EXERCICIO ..........ovvviiiieiiiiiiiiie e e et 32
2.4 USODE FARMAGCOS. .......coiiiiiiiieee e e ettt te e e ettt e e e e e st aa e e e s e e enaeeeeaeeannnnnes 42
2.4.1 AGENTES BETA-BLOQUEADORES ........oceiiuieiitiieeinteeeteeeeeteeeeteeeeseeeeeeeeeaenneas 43
2.4.2 FUNGCOES DOS BETA-BLOQUEADORES .......cocuviieiiiieeiteeeeeeeeeeieeeeteeeeeee e 47

2.4.2.1 METOPROLOL ...veeeiiie et ettt ettt e e e eaee e enaeeeneeeeas 51
3 METODOLOGIA ... errircecrr s rr s s se s s s s s s s s s mam s s s s e nrnm s s s s e mmnnnssnenes 54
3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA .........oooouviiiiiieeeiee e eee ettt 54
K T2 o 1= i 7N RS 54

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO ........c.ooovviiieeeiiiiieieee e eeieee e 54



3.4 MEDIDAS DE CONTINGENCIA ..........ooviiiiiiiiicieeieee ettt e e 55

3.5 COMITE DE ETICA ..ottt e 55
3.6 FORMA DE ATENDIMENTO ......c.ooiiiiiieiiiiieitie et ettt e e ae e 55
3.7 IDENTIFICAGAO DAS VARIAVEIS ..o 56
3.7.1 VARIAVEIS INDEPENDENTES ....uuviiiiieeeiiieeieeeeeieeeeiteeeeteeeeneeeeaeeee e 56
3.7.2 VARIAVEIS DEPENDENTES .....ccuviieitiieeeteeeteeeeetieeeeeeeeteeeneeeeeae e e 56
3.7.3 VARIAVEL CONTROLE ........ooiviiieeiicece e 56
3.8 CONDIGAO DA COLETA DE DADOS ..........ooouoireeceeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeee s 57
3.9 TRATAMENTO DA VARIAVEL INDEPENDENTE ..........oooiuiieiiiieeeiie e, 57
3.10 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS .......c..ooeiitiieiieeeeeeeeeenieeereeeeeee e 59
310,71 BALANGA. ...ttt et e e e e e et e e e aaeas 59
3.10.2 ESTADIOMETRO ...ocoveiviieieceiiece e eese e 59
3.10.3 SENSOR DE BATIMENTO CARDIACO .......oocuvieeciieciieee et et 59
3.10.4 METRONOMO ...eeviieeeiiiiieeeee e e ettt e e e e et e e e e e e e e e e e e e e s ennaneeaaeas 60
3.10.5 TERMOMETRO QUIMICO DE ESCALA INTERNA .........cocovoviiereieiereceeann 60
3.10.6 ESTEIRAELETRICA ..ot 60
3.11 DESENHO EXPERIMENTAL.........c..ooiiiiiieeiieceiieeeetiee et e e eee e e eee e e enee e 61
3.12 TRATAMENTO ESTATISTICO .....oooiiiiiiiiiciiiectee et 61
4. RESULTADOS E DISCUSSAOD .......ooceeiriisecesmssesse s sns e ssse s ssssssnns 63
5. CONCLUSOES E CONSIDERAGOES..........ccccrmrreceri e s 79
6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........oooiieecreseesrss s sssse e sesesnsens 81

ANEXOS.......coo o 92



Tabela 1 -
Tabela 2 -

Tabela 3 —

Tabela 4 —

LISTA DE TABELAS

Descricdo do desenho experimental...............ooooiiiiiiiiiiien e
Testes de normalidade (Shapiro-Wilks) e homogeneidade das
variancias (Levene) para cada fase experimental do estudo (P <
0,05), frequéncia cardiaca de repouso (FCR); frequéncia cardiaca
inicial em terra (FCI); frequéncia cardiaca inicial em agua (FCA);
frequéncia cardiaca maxima em terra (FCMT); frequéncia
cardiaca maxima em agua (FCMA); sensacdo subjetiva do
esforco em terra (SSET); sensacgao subjetiva do esforco em agua
(SSEA); frequéncia cardiaca maxima em esteira (FCME)..............
Caracterizacdo da amostra: Valores médios, desvios padroes
(dp), coeficientes de variagédo (CV) para as variaveis idade, massa
corporea € estatura...........ooooeiiiiiiii e
Médias, desvios-padrdes (dp), erro padrdo da média e coeficiente
de variagdo (CV%) com apresentagdo dos valores minimo e
maximo de cada variavel frequéncia cardiaca de repouso em terra
com uso de beta-bloqueador (FCRCB); frequéncia cardiaca de
repouso em terra sem o uso de beta-bloqueador (FCRSB);
freqUéncia cardiaca inicial em terra com o uso de beta-bloqueador
(FCICB); frequéncia cardiaca inicial em terra sem o uso de beta-
bloqueador (FCISB); frequéncia cardiaca inicial em agua com o
uso de beta-bloqueador (FCACB); frequéncia cardiaca inicial em
agua sem o uso de beta-bloqueador (FCASB); frequéncia
cardiaca maxima em terra com o0 uso de beta-bloqueador
(FCMTCB); frequéncia cardiaca maxima em terra sem o uso de
beta-bloqueador (FCMTSB); frequéncia cardiaca maxima em
agua com o uso de beta-bloqueador (FCMACB); frequéncia
cardiaca maxima em agua sem o uso de beta-bloqueador
(FCMASB); sensagao subjetiva do esforgo em terra com uso de
beta-bloqueador (SSETCB); sensagao subjetiva do esforgo em

terra sem o uso de beta-bloqueador (SSETSB); sensacgao

63

64



Tabela 5 —

Tabela 6 —

subjetiva do esforgo em agua com o uso de beta-bloqueador
(SSEACB); sensacéo subjetiva do esforgo em agua sem o uso de
beta-bloqueador (SSEASB); bradicardia com o uso de beta-
bloqueador (BRADCB); bradicardia sem o uso de beta-bloqueador
(BRADSB); frequéncia cardiaca maxima em esteira com o uso de
beta-bloqueador (FCMECB); frequéncia cardiaca maxima em
esteira sem o uso de beta-bloqueador (FCMESB)................ccc.. ...
Médias, desvios-padrdes (dp), diferenca, T e P nas fases
experimentais. Frequéncia cardiaca inicial em terra comparada
com a frequéncia cardiaca inicial na agua com o uso de beta-
bloqueador (FCICB-FCACB); frequéncia cardiaca inicial em terra
comparada com a frequéncia cardiaca inicial na agua sem o uso
de beta-bloqueador (FCISB-FCASB); frequéncia cardiaca maxima
em terra comparada com a frequéncia cardiaca maxima na agua
com uso de beta-bloqueador (FCMTCB-FCMACB); frequéncia
cardiaca maxima em terra comparada com a frequéncia cardiaca
maxima na agua sem o uso de beta-bloqueador (FCMTSB-
FOMASB)....ceeiiiie ettt e e e e e e e aae e e e e
Diferengcas das médias, desvios padrdes (dp), diferenga, T e grau
de significancia (P < 0,05), nas fases experimentais: frequéncia
cardiaca de repouso em terra com uso de beta-bloqueador
comparada com a frequéncia cardiaca de repouso em terra sem
uso de beta-bloqueador (FCRCB-FCRSB); frequéncia cardiaca
inicial em terra com uso de beta-bloqueador comparada a
freqUéncia cardiaca inicial em terra sem o uso de beta-bloqueador
(FCICB-FCISB); frequéncia inicial na agua com uso de beta-
bloqueador comparada a frequéncia cardiaca inicial na agua sem
uso de beta-bloqueador (FCACB-FCASB); frequéncia cardiaca
maxima em terra com uso de beta-bloqueador comparada a
frequéncia cardiaca maxima em terra sem o uso de beta-
bloqueador (FCMTCB-FCMTSB), frequéncia cardiaca maxima na
agua com uso de beta-bloqueador comparada a frequéncia

65

66



Tabela 7 —

Tabela 8 —

Tabela 9 —

Tabela 10 —

Tabela 11 —

cardiaca maxima na agua sem uso de beta-bloqueador
(FCMACB-FCMASB).......ccii ittt
Comparacao da FC em esteira com uso de beta-bloqueador com
a FC em esteira sem o uso de beta-bloqueador (FCECB-FCESB)
com apresentagdo das médias, desvio padrao (dp), diferenca, T e
grau de significancia (P).......ccccoooiiiiiiiiieeeee e
Comparacado da frequéncia cardiaca maxima em esteira com a
frequéncia cardiaca maxima em terra com o uso de beta-
bloqueador (FCMECB-FCMTCB) e da frequéncia cardiaca
maxima em esteira com a frequéncia cardiaca maxima em terra
sem o uso de beta-bloqueador (FCMESB-FCMTSB), com média,
dp, diferenca e grau de SignifiCaNCia...........ccceeveeiiiiiiiiiie
Analise descritiva da variavel sensacao subjetiva do esforgo
(SSE): sensacgao subjetiva dos esfor¢o em terra com uso de beta-
bloqueador (SSETCB); sensacédo subjetiva do esforco em terra
sem uso de beta-bloqueador (SSETSB); sensagao subjetiva do
esforco em agua com uso de beta-bloqueador (SSEACB) e
sensagao subjetiva do esforgo em agua sem o uso de beta-
bloqueador, com médias, desvio padrdao (dp), minimo,
7= D ([ 0 T T
Teste ndo paramétrico de Wilcoxon Signed Ranks Test para
avaliar os resultados da variavel SSE. Verificamos média, dp,
diferenca e o grau de significancia (P) quando comparamos as
fases experimentais sensacéo subjetiva do esforgco em terra com
e sem o uso de beta-bloqueador (SSETCB-SSETSB), e
sensagao subjetiva do esforco em agua com e sem o uso de beta-
bloqueador (SSEACB-SSEASB).......cccoiiiiiiiiiie
Teste ndo paramétrico de Wilcoxon Signed Ranks Test para
avaliar os resultados da variavel SSE. Verificamos média, dp,
diferenca e o grau de significancia (P) quando comparamos as
fases experimentais sensacéo subjetiva do esforgco em terra com

uso de beta-bloqueador com a sensagéao subjetiva do esforgo em

70

74

75

76

76



agua com uso de beta-bloqueador (SSEACB-SSETCB) e sensacdo
subjetiva do esfor¢o em terra sem uso de beta-bloqueador com sensagdo
subjetiva em d4gua sem o uso de beta-bloqueador (SSEACB-

SSETSB)..ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeseeeesese e e se e se e eeeeseeeesess e ee e eeeene



LISTA DE SIGLAS, ABREVIATURAS E SiMBOLOS

AMP Adenosina Mono-Fosfato

ATP Adenosina Tri-Fosfato

AV Atrioventricular

A-V Auriculoventricular

AVC Acidente Vascular Cerebral

AVCg Acidentes Vasculares Cerebrais

bpm Batimento por minuto

b Beta-bloqueador do receptor beta 1

b? Beta-bloqueador do receptor beta 2

cm Centimetros

cm’ Centimetro cubico

°C Graus Centigrados

col. Colegas ou Colaboradores

CP Coronariopatia

DAC Doenca Arterial Coronariana

DC Débito Cardiaco

DChax Débito Cardiaco Maximo

DP Desvio Padréo

ESEF Escola de Educacéao Fisica

et. al. E Colaboradores

FC Frequéncia Cardiaca

FCA Freqliéncia Cardiaca Inicial em Agua

FCACB Freqiiéncia Cardiaca Inicial em Agua com Beta-Bloqueador
FCASB Freqliéncia Cardiaca Inicial em Agua sem Beta-Bloqueador
FCI Frequéncia Cardiaca Inicial

FCICB Frequéncia Cardiaca Inicial com Beta-bloqueador

FCISB Frequéncia Cardiaca Inicial sem Beta-bloqueador

FCrmax Frequéncia Cardiaca Maxima

FCMACB Freqiiéncia Cardiaca Maxima em Agua com Beta-

Bloqueador



FCMASB

FCMTCB

FCMTSB

FCR
FCRCB
FCRSB
gr
HDL
ICC
IM
Kg
Km
I
[/min
LDL
MAE
mm
mmHg
mg
mg/Kg
mg/ml
min
mi
OMS

Freqiiéncia Cardiaca Maxima em Agua sem Beta-
Bloqueador

Frequéncia Cardiaca Maxima em Terra com Beta-
Bloqueador

Freqiiéncia Cardiaca Maxima em Agua sem Beta-
Bloqueador

Frequéncia Cardiaca de Repouso

Frequéncia Cardiaca de Repouso com Beta-bloqueador
Frequéncia Cardiaca de Repouso sem Beta-bloqueador
Gramas

Lipoproteinas de Alta Densidade

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

Infarto do Miocardio

Quilograma

Quildbmetro

Litros

Litros por minuto

Lipoproteinas de Baixa Densidade

Assisténcias Médicas de Emergéncia

Milimetros

Milimetros de Mercurio

Miligramas

Miligramas por quilo

Miligramas por Mililitros

Minutos

Mililitros

Organizagao Mundial da Saude

Oxigénio

Presséao Arterial

Por cento

Potencial de Hidrogénio

Intervalo entre a Despolarizagéo Atrial e Ventricular



QRS

Despolarizagao Ventricular

Despolarizagao e Repolarizagao Ventricular
Razao de Troca Respiratoria

Sinoauricular

Teste T

Teste de Esforgo Progressivo

Universidade Federal de Santa Maria
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Ventilagdo Maxima

Volume Diastdlico Final

Consumo de Oxigénio

Consumo Maximo de Oxigénio

Volume Sistdlico

Volume Sistélico Final



LISTA DE ANEXOS

ANEXO 1 —Termo de Consentimento......c.oeneeeeeee e 93
ANEXO 2 — ANAIMNESE .o e 95
ANEXO 3 — EXAME FiSICO nneneeieeee e e 97

ANEXO 4 — Aprovagao do Comité de EtiCa .........cccoveveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 98



1 INTRODUGAO

1.1 O Problema e sua Importancia

Os efeitos terapéuticos e fisioldgicos da imersdo sdo espantosamente
amplos. Isso é resultado de uma notavel série de efeitos relacionados as forgas
fisicas que atuam sobre o organismo dentro da agua. Esses principios fisicos,
muito conhecidos desde o advento da ciéncia, afetam quase todos os sistemas
fisiologicos do organismo humano (RUOTI et al., 2000).

A imersédo na agua reduz o estresse sobre o sistema cardiovascular. A
imersao do corpo até o pescogo aplica pressao sobre a sua parte inferior, o
qual tende a minimizar o acumulo de sangue nos membros inferiores facilitando
o retorno deste ao coracgdo, diminuindo o trabalho do sistema cardiovascular,
resultando assim, numa diminuigdo na frequéncia cardiaca de repouso (FCR)
(JOHANSEN, 1997). De acordo com SHELDAHL (1985), com a imersao
vertical do corpo na agua, em exercicios aquaticos, caminhadas na agua ou
outras situagdes aquaticas, deve observar-se que ha um gradiente hidrostatico
de pressao exercido na superficie do corpo. Estudos no estado de repouso
durante a imersdo e apenas com a cabeca fora da agua, mostraram que o
retorno venoso € aumentado. De acordo com ARBORELIUS et al. (1972a) e
RISCH et al. (1978a), a pressédo venosa central tem uma tendéncia de sofrer
um aumento, nessas situacdoes, em humanos.

Segundo AVELLINI et al. (1983), pode-se esperar que o exercicio fisico,
na agua, produza respostas fisiologicas diferentes do que o exercicio em terra,
devido ao efeito hidrostatico da agua no sistema cardio-respiratério, bem como
a qualidade acentuada de dissipacgéo de calor na agua, comparada ao ar.

As possiveis diferengas que podem existir entre os exercicios realizados
dentro e fora da agua foram inicialmente investigados, comparando-se as
respostas maximas e sub-maximas, obtidas durante a corrida realizada com e
sem imers&o na agua (DENADAI et al., 1997). Na década de noventa, alguns

estudos utilizaram a corrida em agua profunda para investigar as diferengas
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nas respostas metabdlicas e cardiovasculares que existem entre o exercicio
realizado dentro e fora da agua (SVEDENHAG & SEGER, 1992).

CORSINO et al. (1995) relatam estudos no qual individuos foram
imersos em agua em temperaturas que variavam entre 27 a 32°C. Esses
experimentos evidenciaram redugdo na frequéncia cardiaca (FC), tanto em
repouso quanto durante exercicios de intensidades sub-maximas e maximas.
Fatores como demandas termorregulatérias, efeitos hidrostaticos e
gravitacionais (posi¢ao do corpo — pronado ou supino) podem explicar esse
fenbmeno. Também, relatam que, na natacido, estimulam-se os receptores
arteriais faciais os quais, de forma reflexa, produzem uma reducéo na FC.

A bradicardia em repouso é uma caracteristica reconhecida em atletas
bem treinados. A bradicardia do atleta € uma adaptacao fisiologica e reversivel
do treinamento fisico intenso. Além da bradicardia de repouso, € caracteristica
do individuo bem treinado a menor elevagdo da FC em exercicio, em
comparagao a individuos nao treinados. A FC dos individuos com melhor
capacidade aerodbica retorna ao normal, apés o exercicio, mais rapidamente
GHORAYEB & BARROS (1999). Para BLAIR et al. (1994), a média da FC em
repouso em um individuo sedentario é aproximadamente de 72bpm.

Em repouso ou em exercicio no meio aquatico, o organismo apresenta
alteragdes que se refletem na FC. Essas alteragbes variam de acordo com a
posicdo do corpo, a profundidade de imersdo, a temperatura da agua e a
intensidade da atividade (KRUEL, 2000). O consenso da literatura aponta para
a existéncia de uma diminuig¢édo na FC (bradicardia) durante a imersao em agua
(CHRISTIE et al., 1990; RITCHIE & HOPKINS, 1991; KRUEL, 1994; DIAS et
al., 1997; MULLER, 2000; COERTJENS et al., 2000; ALBERTON et al., 2002;
KRUEL et al., 2003).

PAULEV & HANSEN (1972), afirmam que a bradicardia decorrente da
imersdo € amplamente aceita, mesmo havendo discordancia acerca da origem,
consisténcia e grau de diminuicdo dessa alteracgéo fisioldgica.

Para o tratamento de coronariopatias, sdo utilizados medicamentos que
atuam sobre a FC. Entre eles estdo os beta-bloqueadores, que sé&o
administrados, frequentemente, desde que respeitadas suas contra-indicagdes.
Com a utilizacdo de diferentes beta-bloqueadores, ocorre uma diminuicdo

significativa na incidéncia de eventos cardiacos, como o6bito (principalmente a
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custa de diminuigdo de morte subita), angina instavel ou novo infarto. E
interessante ressaltar que os beta-bloqueadores diminuem a tolerancia ao
calor, e observa-se que o treinamento fisico e farmacos bloqueadores do
receptor beta modificam a inclinagao da reta que expressa a FC em fungdo do
consumo de oxigénio (VO.), sem, todavia, alterar as suas caracteristicas de
linearidade (PORTO, 1998).

Em uma pesquisa realizada por HEIGENHAUSER et al. (1977), todos os
sujeitos que fizeram parte do estudo, inclusive os pacientes que usaram beta-
bloqueador, mostraram a mesma magnitude de queda na FC quando imersos
em agua. Os autores concluiram que a bradicardia ocorrida durante a imers&o,
nao estava associada com a presencga de doenca arterial coronariana ou com o
uso de beta-bloqueador no tratamento da doencga, mas que tal alteragdo no
automatismo sinusal estaria associada com a imersao “per se”.

Como as atividades no meio liquido podem ser graduadas ndo apenas
pela variagdo da velocidade, mas também variando-se a atividade, e como a
FC é o indice cardiocirculatério mais utilizado durante o exercicio, e sua ampla
utilizagdo como indicador da intensidade da atividade fisica, deve-se a
facilidade de medigao e suas relagées com o consumo de oxigénio, a carga de
trabalho e o treinamento, é importante pesquisarmos os aspectos e os efeitos
que o meio liquido exerce sobre a FC em individuos que usam ou n&o
medicamentos que influenciam o cronotropismo.

Pesquisas no meio aquatico, com administragdo de medicamentos beta-
bloqueadores, s&do pouco realizadas com seres humanos. Atualmente, as
atividades fisicas realizadas nesse meio vém sendo amplamente utilizadas
pelas mais diversas areas e muitos individuos que fazem uso de tais
medicamentos sdo orientados a realiza-los no meio liquido por ser uma forma
de reabilitacdo de lesdes e de condicionamento cardiovascular, ja que os
movimentos na agua sado facilitados e tornam-se menos estressantes.
Considerando tais aspectos, achamos importante realizar um trabalho com
esse enfoque. Para sabermos se o mais seguro é realizar exercicio na agua,
apesar de ja ter sido comprovado em varios estudos que as respostas
fisiologicas nesse meio sdo diferentes das respostas encontradas no meio
terrestre, assim como, auxiliar professores de educacao fisica, fisioterapeutas e

médicos a terem maiores subsidios ao recomendarem esse tipo de atividade as
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pessoas que fazem uso rotineiro de beta-bloqueadores. Dessa maneira,
pretendemos, com este estudo, buscar respostas a seguinte questao.
Ocorrerao alteragcoes nas respostas da frequéncia cardiaca em
individuos aparentemente saudaveis com e sem administragcao de beta-
bloqueador (Metoprolol) em repouso e em exercicio dentro e fora da

agua?

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral

Identificar as respostas da FC em individuos aparentemente saudaveis
com e sem administracdo de beta-bloqueador (Metoprolol) em repouso e em
exercicio dentro e fora da agua.

1.2.2 Objetivos Especificos

a) Determinar as respostas da FC em individuos aparentemente saudaveis
com administragdo de beta-bloqueador (Metoprolol) em repouso no meio
terrestre;

b) Determinar as respostas da FC em individuos aparentemente saudaveis
com administracdo de beta-bloqueador (Metoprolol) em repouso na agua, na
profundidade de apéndice xiféide;

c) Determinar as respostas da FC em individuos aparentemente saudaveis com
administracao de placebo em repouso no meio terrestre;

d) Determinar as respostas da FC em individuos aparentemente saudaveis
com administracdo de placebo em repouso na agua, na profundidade de
apéndice xiféide;

e) Determinar a SSE e as respostas da FC em individuos aparentemente
saudaveis com administragao de beta-bloqueador (Metoprolol) em exercicio no

meio terrestre;
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f) Determinar a SSE e as respostas da FC em individuos aparentemente
saudaveis com administragao de beta-bloqueador (Metoprolol) em exercicio no
meio liquido;

g) Determinar a SSE e as respostas da FC em individuos aparentemente
saudaveis com administracdo de placebo em exercicio no meio terrestre;

h) Determinar a SSE e as respostas da FC em individuos aparentemente
saudaveis com administracédo de placebo em exercicio no meio liquido;

i) Determinar as repostas da FCnsx em individuos aparentemente saudaveis
com administragao de beta-bloqueador (Metoprolol) em exercicio na esteira;

g) Determinar as respostas da FCnax em individuos aparentemente saudaveis

com administracado de placebo em exercicio em esteira.

1.3 Definigao de Termos

1.3.1 Conceitual

a) Bradicardia: Diminuigédo da FC (WILMORE & COSTILL, 2001).

b) Frequéncia Cardiaca (FC): Numero de vezes que o coragéo bate por minuto
(PORTO, 1998).

c) Saude: E um estado de aparente bem-estar fisico, mental e social (OMS,
1983).

d) Beta-bloqueador: Medicamento que afeta diretamente a resposta ao
exercicio, age sobre a FC, pressdo sanguinea e consumo de oxigénio
miocardico (BLAIR et al, 1994).

e) Placebo: Substéncia inativa com uma forma idéntica a droga original,
comumente utilizada para a testagem de resultados reais produzidos pela
substancia teste versus os resultados igualmente reais de origem
psicolégica (WILMORE & COSTILL, 2001).
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1.3.2 Operacional

a)

b)

Posicdo Fundamental: Sera a posicdo adotada pelo individuo para a
coleta de dados em repouso. Na posicao fundamental, o corpo devera
ficar alongado, com o individuo em pé, com os bragos ao longo do
corpo, palmas das méos voltadas em direcdo as coxas e aos pes
perpendiculares as pernas, olhando no plano orbital de Frankfurt.
Frequéncia Cardiaca de Repouso (FCR): Sera a FC obtida por meio de
um sensor de FC, apos o individuo permanecer na posicédo deitada,
durante 10 minutos, ao lado da piscina (KRUEL, 1994).

Frequéncia Cardiaca Inicial (FCI): Sera a FC obtida por meio de um
sensor de FC, apos o individuo permanecer por 1 minuto em pé, na
posicao fundamental (KRUEL, 1994).

Frequéncia Cardiaca em Imersédo: Sera a FC obtida por meio de um
sensor de FC. A sua leitura sera feita apdés 1,5 minuto de adaptacéo a
profundidade de apéndice xiféide.

Frequéncia Cardiaca Obtida em Exercicio: Sera a FC obtida durante o
exercicio maximo no meio terrestre e no meio liquido na profundidade de

apéndice xiféide.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Efeitos da Imersao Sobre o Organismo

A agua, segundo RUOTI et al. (2000), representa um meio importante
para a realizagao de exercicios, e algumas respostas ao exercicio na agua séo
diferentes daquelas em terra.

A combinacdo das propriedades fisicas de resisténcia, flutuabilidade,
pressao hidrostatica e termorregulagdo da agua podem favorecer os efeitos
fisioldgicos, metabdlicos, perceptivos e musculo-esqueléticos. A resisténcia e a
pressao hidrostatica proporcionariam um aumento no retorno venoso e um
gasto energético elevado. O peso hidrostatico relativamente mais baixo e a
flutuabilidade reduzem o estresse e o impacto articular durante o exercicio
aquatico. Outra vantagem da agua é a capacidade de intensificar a perda de
calor facilitando a termorregulacdo quando a temperatura ambiental esta
elevada (LAZZARI & MEYER, 1997).

Para EPSTEIN (1976), o uso da imersdo na agua como agente
terapéutico € muito antigo e todas as civilizagbes antigas referem as reais
propriedades da imersdo, e que, ultimamente, os exercicios dentro da agua se
tornaram uma forma de atividade fisica amplamente utilizada, principalmente
como uma forma de simular o baixo impacto, e com isso diminuir o numero de
lesbes.

Conforme EVANS et al. (1978), os efeitos de boiar e da resisténcia da
agua tornam possiveis altos niveis de gasto de energia com pouco movimento
e esforgo das articulagdes dos membros inferiores. Em termos de presséao da
articulacdo, quanto mais pesado o individuo, maior a forga de impacto nestas
articulagdes. Essa pressdo aumenta significativamente da caminhada para a
corrida ou danca aerdbica de alto impacto e pode causar varios tipos de lesdes
relacionadas ao esforgo nessas articulacdes.

KRUEL (1994) concorda com os autores acima citados, e relata que na
agua a habilidade de um corpo flutuar € importante na maioria dos esportes
aquaticos. Nao s6 essa habilidade é importante, mas também as forcas que
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atuam no meio aquatico, fazendo com que o individuo diminua o peso
hidrostatico e, consequentemente, as forcas compressivas que atuam nas
articulagdes, principalmente nas de membros inferiores, reduzindo assim o
estresse e provavelmente as lesdes articulares.

WHITLEY & SCHOENE (1987), relatam que individuos com problemas
nas articulagbes dos membros inferiores, com peso elevado, e para a
reabilitacdo cardiaca (especialmente para pacientes que tem excesso de peso
e problemas nas articulagdes dos membros inferiores), a corrida e a caminhada
na agua sao alternativas eficientes para os programas de exercicios de
caminhada e corrida na terra.

Segundo GLEIM & NICHOLAS (1989), YAMAJI et al. (1990), TOWN &
BRADLEY (1991), WILDER & BRENNAN (1993), WILDER et al. (1993) e
WILBER et al. (1996), as atividades fisicas na agua na posi¢ao vertical sdo
modalidades potencialmente uteis em individuos com problemas de quadril,
perna ou costas, uma vez que o corpo é mais flutuante na agua. E muitos
individuos que ndo podem suportar muito peso numa determinada articulagcéo
podem, assim, usar musculos que ndo estdo sendo usados em terra e também
podem aumentar a sua gama de movimentos com este tipo de atividade.

FERNHALL et al. (1991) relatam que, embora os exercicios em agua
tenham se mostrado eficientes nos tratamentos neuromusculares e reumaticos,
seu uso na area de reabilitagdo cardiovascular tem sido polémico tanto no
aspecto de seguranga quanto no de adequacédo, e relatam também que a
imersdo em agua pode produzir alteragbes cardio-respiratorias tais como
aumento do volume central de sangue e do volume ventricular esquerdo,
possivel diminuicdo no ritmo do coragdo e possivel aumento de irritabilidade
ventricular com a imersdo em agua fria. Recomendam assim, que os exercicios
mais apropriados para serem realizados no meio liquido por pessoas que tém
problemas cardiacos, sdo a hidroginastica e a caminhada em agua profunda.
AVELLINI et al. (1983), concordam que durante os exercicios na agua fria, o
retorno venoso e consequentemente a frequéncia cardiaca (FC) serédo afetados
pela combinagdo do aumento de pressao nas regides mais baixas do corpo e a
temperatura da agua, ambos tendendo a deslocar o volume de sangue
periférico para as areas centrais do coracéao.
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DENISON et al. (1972), relatam que a imersao no meio liquido expde o
corpo a outra viscosidade do meio e os efeitos dessas trocas poderao variar
com a postura, com a intensidade do trabalho, com o tipo de movimento dos
bragos, com a temperatura da agua, e deveriam ser mais evidentes com
individuos realizando exercicios maximos em agua fria.

Para RUOTI et al. (2000), durante o exercicio dinamico leve e moderado
usado em programas de exercicio na agua, a maior parte da energia usada
para sustentar a atividade fisica € suprida por meio do metabolismo aerdbico.
Em virtude das diferentes propriedades fisicas da agua, os fatores que
determinam o custo energético do exercicio na agua séo diferentes daqueles
do exercicio em terra. Para exercicios com sustentagdo de peso em terra, tal
como caminhada, trote, subir degrau em um banco e danga aerobica, a taxa de
dispéndio de energia é determinada principalmente pela intensidade do
exercicio (velocidade de movimento e desenvolvimento de forga), pelo peso
corporal e pela habilidade na execugéo da atividade. Para o mesmo padrao de
movimento, o dispéndio de energia na agua pode ser diferente do dispéndio em
terra porque a forga de flutuagédo da agua reduz o peso hidrostatico e, portanto,
reduz a energia exigida para elevar o corpo contra a forga da gravidade, e a
maior viscosidade da agua aumenta a energia necessaria para superar a
resisténcia ao movimento através da agua (arrasto). Assim, o dispéndio de
energia na agua depende menos da energia gasta para mover o peso corporal
do que a energia utilizada para superar o arrasto, em comparagdo com o
exercicio em terra.

Caminhada e trote na agua tornaram-se atividades aerdbicas populares
nao relacionadas com a natagao. Essas atividades tém sido usadas como parte
de programas de reabilitacéo, terapéuticos e de condicionamento geral e sédo
considerados particularmente uteis para pessoas com lesdes de extremidade
inferior. Para LAZZARI & MEYER (1997), a caminhada €& provavelmente o mais
seguro e facil exercicio para acompanhamento de individuos com sobrepeso e
obesos. Dependendo da caminhada, ela pode oferecer um satisfatorio gasto
energético devido a movimentagdo de grandes grupos musculares. Discute-se
a caminhada aquatica como uma opgao para programas de redugcédo do peso
corporal.
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Segundo LAZZARI & MEYER (1997), a diferenga entre a caminhada
aquatica e a caminhada na esteira pode ser observada pela FC e pela
percepcao do esforco, as quais refletem a intensidade de trabalho. Neste
estudo, no primeiro minuto, a FC na caminhada em agua foi de 24,9% maior do
gue na caminhada em esteira, e no ultimo minuto essa diferenga passou para
45,6%, e a SSE no primeiro minuto na caminhada em agua foi de 30,2% maior
do que o esforgo na caminhada em esteira, enquanto que no ultimo minuto a
SSE aumentou para 51,43%. Na agua, as respostas podem ser influenciadas
pela temperatura, intensidade de esforgo, profundidade e pelo grau de
treinamento. Considerando as propriedades fisicas da agua, hipotetizam que,
para a mesma velocidade de caminhada na agua e caminhada na esteira, as
respostas da FC e da percepcgao de esforco sdo maiores na agua do que na
esteira. A magnitude dessas diferencas ainda é discutivel, podendo até
depender do grau de adiposidade dos individuos.

Para MAZETTI (1993) e MARQUES (1995), a hidroginastica é uma
forma alternativa de condicionamento fisico, constituida de exercicios aquaticos
especificos, baseados no aproveitamento da resisténcia da agua como
sobrecarga. Os exercicios sao realizados de maneira agradavel e recreativa. A
posicao vertical na hidroginastica torna-se importante para as pessoas que
possuem inseguranga no meio liquido, principalmente as que n&o colocam o
rosto na agua, o que é inevitavel na pratica da natacgéo.

Ja para KRASEVEC & GRIMES (s.d.), a hidroginastica pode ser
considerada como uma atividade fisica que contribui primeiramente para a
melhoria da resisténcia cardiorrespiratéria, da resisténcia muscular localizada,
da flexibilidade e composi¢cao corporal. Como beneficios secundarios ativacao
da circulagéo, melhoria da postura e da auto-imagem, diminuicdo da frequéncia
cardiaca de repouso e diminui¢do dos riscos de lesbes articulares.

De acordo com EVANS et al. (1978) e CASSADY & NIELSEN (1992),
tais programas de exercicios podem ser planejados para incorporarem O USO
de grupos musculares, tanto de extremidades superiores quanto de
extremidades inferiores, através de uma série completa de movimentos
articulares com minimo desgaste muscular resultando num menor prejuizo
musculo-esquelético. Trabalhando contra a resisténcia da agua, a aptidao
cardiorrespiratoria pode ser aperfeicoada ou mantida.
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A relagao entre FC e o consumo de oxigénio (VO;) durante o exercicio
na agua, em comparagdo com o realizado em terra, é variavel e depende da
intensidade, do modo de exercicio, da massa muscular exigida e da
temperatura da agua.

Segundo TOWN & BRADLEY (1990); BUTTS et al. (1991);
SVEDENHAG & SEGER (1992), as respostas de VOzmzsx do individuo no meio
liquido sdo menores do que no meio terrestre. Portanto, quando prescrever
exercicios no meio aquatico a partir de avaliagbes no meio terrestre (por
exemplo: eletrocardiograma de esforgo realizado em esteira rolante) é
importante levar em consideracdo essa modificagdo, para nao ocorrer a
superestimagao da carga de esforgo para o praticante.

Como consideragcbes gerais acerca das modificagcbes de lactato,
metabolismo e do quociente respiratorio (RQ) com a imersdo no meio liquido,
de acordo com CONNELLY et al., (1990); BUTTS et al., (1991); TOWN &
BRADLEY, (1991) e GEHRING et al., (1997), pode-se destacar a similaridade
do RQ entre o exercicio terrestre e aquatico. A grande utilizacdo do limiar
anaerdbico para o controle do treinamento de nadadores de alto-rendimento e
a falta de consenso acerca das respostas de lactato em exercicios realizados
na posigao vertical. Isso se deve, muito provavelmente, devido as metodologias
utilizadas, mais especificamente aos protocolos de testes usados e os
diferentes tipos de amostras estudadas. Outro problema ja destacado na
literatura se refere a ambientagdo e habilidade dos sujeitos ao meio liquido e
ao movimento requerido, sendo essas variaveis modificadoras da relagéo FC-
VOonax € percepcdo de esforgco portanto determinando efeitos também no
lactato sérico e no quociente respiratorio de pico (RQ pico).

Varios estudos com repostas cardiorrespiratdrias e metabdlicas durante
caminhada em esteira e em agua ja foram realizados. Geralmente, a FC e a
sensagao subjetiva do esforco (SSE) sdo usadas para estabelecer a
intensidade do exercicio também na agua. A FC durante exercicio em agua €&
mais baixa quando comparada com trabalhos de caminhada em terra. Portanto,
€ importante examinar a relagéo entre FC com caminhada em agua e FC com
caminhada em terra, além da intensidade do exercicio baseada na SSE
(SHIMIZU, et al., 1998 e SHONO et al., 2000).
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Em relagcdo a sensacdo subjetiva de esforgo, pode-se dizer que a
aplicacdo da escala de Borg é adequada durante atividades aquaticas. De
acordo com UEDA & KUROKAWA (1995); HALL et al. (1998), a avaliagdo e o
controle da intensidade desses exercicios podem ser efetuados através dessa
escala. E boa a correlacdo entre os indices de esforgo percebido propostos na
escala de Borg com a frequéncia cardiaca durante exercicios na agua
(significativa). A resposta do lactato sanguineo também apresenta relagéo
muito forte com a percepgdo subjetiva do esforco. Da mesma forma, o
consumo de oxigénio pode mostrar relagao linear com o esforgo percebido. No
entanto, ressalta-se que o uso confiavel da escala de Borg necessita
orientagdo e treinamento apropriados, para impedir que a desfamiliarizacdo

com o instrumento e/ou sua aplicagao incorreta alterem os resultados.

2.2 Frequéncia Cardiaca (FC)

A FC é o indice cardiocirculatério mais utilizado durante o exercicio
(FOX et al. 1991). Sua ampla utilizagcdo como indicador da intensidade da
atividade fisica deve-se a facilidade de medicdo e suas relagdes com o
consumo de oxigénio, a carga de trabalho e o treinamento.

A FC, segundo ASTRAND & RODAHL (1987), € o numero de
batimentos ventriculares por minuto, contados a partir do registro do
eletrocardiograma ou de curvas de pressao sanguinea. A FC também pode ser
facilmente determinada pela ausculta com um estetoscopio ou pela palpagao
sobre o coragcdo, ambos durante repouso e em exercicio.

Para ARAUJO (1986), a FC €& normalmente representada pelo numero
de despolarizagdo do noédulo sinusal no periodo de um minuto, e € um dos
parametros cardiovasculares mais afetados pelo exercicio e se constitui no
mais frequentemente estudado. Com a continuacéo do exercicio, a FC persiste
aumentando, porém, com incrementos menos pronunciados. Varios

mecanismos contribuem para essa resposta, podendo-se citar estimulacao
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adrenérgica, distensdo mecénica do atrio e por consequéncia do nodulo
sinusal, aumento da temperatura corporal e aumento da acidez sanguinea.

Para WILMORE & COSTILL (2001), a FC é um dos parametros mais
simples de se mensurar e que mais fornece informagdes cardiovasculares. Sua
medida envolve simplesmente tomar o pulso do individuo, geralmente pela
artéria radial, ou por uma carétida. A FC reflete a quantidade de trabalho que o
coracdo deve realizar para satisfazer as demandas aumentadas do corpo
durante uma atividade.

Segundo SCOLFARO et al. (1998), a mensuragao da FC representa um
controle fisiolégico para se avaliar a intensidade do esfor¢o a que o organismo
esta sendo submetido. Existem varios procedimentos para o controle da
intensidade do exercicio fisico, tdo simples como o indice de percepcido do
esforco, ou mais complexos como a dosagem do lactato sanguineo. No
entanto, a mensuragao da FC representa um excelente instrumento de controle
e acompanhamento do exercicio, sendo utilizada nas mais diversas populag¢des
(sedentarios, atletas, cardiacos e idosos). O uso da FC como forma de controle
da carga de trabalho é justificado por ser de facil mensuragdo e,
principalmente, por apresentar uma relagao linear com o VO, Dessa forma, &
possivel estabelecer um programa de atividade fisica tomando esse parametro
como elemento de controle da intensidade de trabalho.

Em média, de acordo com WILMORE & COSTILL (2001), a frequéncia
cardiaca de repouso (FCR) varia de 60 a 80 batimentos por minuto (bpm). Em
individuos de meia idade, nao-condicionados e sedentarios, a FCR pode
ultrapassar os 100 bpm. Em atletas de alto desempenho aerdbico, foram
descritas FCR de 28 a 40 bpm. A FCR tipicamente diminui com a idade. Ela
também é afetada por fatores ambientais, aumentando nos extremos de
temperatura e altitude. A FC aumenta em proporgcdo direta ao aumento da
intensidade do exercicio. A medida que o esfor¢co aumenta, a FC comeca a se
estabilizar. Isso indica que se esta aproximando do valor maximo. A frequéncia
cardiaca maxima (FCnsx) € o valor mais elevado que se pode atingir num
esforco maximo até o ponto de exaustao. A FC,,s pode ser estimada tomando-
se por base a idade, pois a FC,s apresenta uma diminuicdo discreta, porém

constante, de aproximadamente um batimento por ano e que comeca a ser



31

percebida entre os 10 e 15 anos de idade. A subtracédo da idade de 220 fornece
uma idéia aproximada da FC,.; média. No entanto, trata-se apenas de uma
estimativa - os valores individuais variam consideravelmente desse valor médio
(=12 bpm).

Para SCOLFARO et al. (1998), a FC,,sx € um paradmetro basico para a
determinacao do esforgo e para a prescrigao da intensidade do exercicio fisico.
A modificagdo da FC,,s tem grande importancia nessa prescrigao e discute-se
que podera apresentar variabilidade entre as modalidades ciclicas como a
corrida, a natagao e o ciclismo.

Para ALFIERI & DUARTE (1993), fatores emocionais, tais como
excitacdo e medo, acarretam aumento da FC através do sistema nervoso
autébnomo. A FC em repouso € menor na posigao supina, aumenta ligeiramente
na posicao sentada e eleva-se mais na posicao de pé, sofrendo também
modificagées com a imersao no meio liquido.

Para McARDLE et al. (1985), na influéncia simpatica, a partir de
estimulos dos nervos cardioaceleradores simpaticos ha liberagdo de adrenalina
e noradrenalina. Coletivamente, esses horménios neurais sdo denominados
catecolaminas. Essas agem acelerando a despolarizagdo do nodulo sinusal, o
que faz com que o coragao bata mais rapidamente. As catecolaminas também
aumentam muito a contratilidade miocardica. A estimulagdo simpatica maxima
quase duplica a forca de contracdo ventricular. A adrenalina liberada pela
por¢cdo medular das glandulas adrenais, em resposta a uma ativagao simpatica
generalizada, produz um efeito semelhante, porém, de agdo mais lenta sobre a
funcdo cardiaca. Ja sob a influéncia parassimpatica, a acetilcolina, que é o
mediador quimico do sistema nervoso parassimpatico, ha o retardo no ritmo da
descarga sinusal e o coragcdo despolariza mais lentamente. Esse efeito é
mediado pelo nervo vago, cujos corpos celulares tém origem no centro
cardioinibitério no bulbo. A estimulagdo nao exerce praticamente nenhum efeito
sobre a contratilidade miocardica. Os impulsos provenientes do cértex cerebral
passam pelo centro cardiovascular do bulbo.

Para ALFIERI & DUARTE (1993), a elevacéo da FC constitui a maneira
mais simples de aumentar o débito cardiaco. Contudo, o aumento do débito
obtido apenas pelo aumento da FC é limitado, pois o aumento da FC
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acarretaria uma diminuicdo do tempo de enchimento diastdlico a reduzir o
volume sistdlico. FC acima de 170 a 180bpm, para individuos jovens,
determinariam redugao do volume sistdlico.

Ja para VIVACQUA & HESPANHA (1992), dentre os fatores que
influenciam na FC, inclue-se o sexo. As mulheres geralmente apresentam uma
FCR um pouco acima da FCR dos homens, possivelmente devido a um menor
volume sistolico. Para a FC,,;, prevista, os valores sdo aproximadamente iguais
em ambos 0s sexos; o tipo de exercicio - em relagao aos esforgos estaticos, as
atividades dindmicas provocam maiores aumentos de FC. O teste de esforgo
na esteira rolante provoca maiores aumentos da FC em relagdo a bicicleta,
assim como os trabalhos de pernas em relagcédo aos trabalhos de bracos;
condicdo atlética - pessoas de melhor condicionamento aerdbico apresentam
FCR com menores valores, assim como em qualquer carga de trabalho,

inclusive no esforgo maximo, em relagao aos individuos sedentarios.

2.3 Modificagdes na FC com o Corpo Imerso na Agua em Repouso e

em Exercicio

A pressao hidrostatica, segundo WILDER & BRENNAN (1993), é
postulada para ajudar na performance cardiaca promovendo o retorno venoso.
Isso pode contribuir para a diminuicdo dos batimentos cardiacos observados
durante a corrida maxima e sub-maxima em agua profunda.

A temperatura da agua também tem demonstrado um efeito sobre os
batimentos cardiacos durante o exercicio. Com a temperatura mais elevada, ha
um aumento nos batimentos cardiacos, conforme observado por MULLER
(2000).

De acordo com GLEIM & NICHOLAS (1989), a temperatura da agua
afeta a relagdo da FC com VO, a profundidade da cintura, sugerindo que a
temperatura da agua pode significar uma carga termal maior para o sistema
cardiovascular. Quando o exercicio é no calor, a FC aumenta mais

rapidamente porque um maior volume sanguineo deve ser direcionado a
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superficie. A medida que a temperatura da 4gua se aproxima da do corpo, o
calor condutivo e convectivo transferido entre corpo e agua diminui.

Sabe-se que, com a imersdao no meio liquido, o volume sanguineo
central aumenta em torno de 900ml, por meio da redistribuicdo do sangue
venoso e fluido extracelular dos membros inferiores para a regido central.
Como o volume plasmatico na regido central aumenta, ocorre também um
aumento do volume do coragdo (aproximadamente 200ml). Com isso, o
coracdo e vasos da circulacido central distendem-se, ocasionando uma
estimulacdo nos receptores de volume e pressado desses tecidos, levando a
uma readaptagdo no sistema cardiovascular, aumentando a pressao venosa
central, o débito cardiaco (DC) e o volume sistolico (VS), diminuindo enfim, a
FC (ARBORELIUS et al., 1972a, RISCH et al., 1978a e WATENPAUGH et al.,
2000). Além disso, pode ocorrer uma bradicardia devido a diminuicdo da
necessidade de troca de calor por conveccado e, consequentemente, menor
quantidade de sangue na regido periférica (CRAIG & DVORAK, 1969; RENNIE
et al., 1971; DENISON et al. 1972; ARBORELIUS et al., 1972a; HOLMER &
BERGH, 1974, McARDLE et al., 1976, McMURRAY & HORWATH, 1979;
AVELLINI et al., 1983; SHELDAHL et al. 1984; LEE et al. 1997; JOHANSEN et
al., 1997; MULLER, 2000; SRAMEK et al., 2000).

GABRIELSEN et al. (1993), avaliaram os efeitos da imers&do gradual no
enchimento cardiaco e consequentemente no pulso de pressao arterial e sua
relagdo com a FC. A FC reduziu significativamente de acordo com o nivel de
imersao e permaneceu reduzida durante todo o periodo. A pressao venosa
elevou-se gradualmente de acordo com o nivel de imers&o, a média de pressao
arterial (PA) permaneceu inalterada, enquanto o pulso de pressao arterial tenha
elevado-se de acordo com o nivel de imersao. Esses achados demonstram que
ocorre gradual aumento no enchimento cardiaco, levando a alteragdes nas
pressoes de distensido cardiaca a cada nivel de imers&o. Ocorre distensao dos
vasos intratoracicos e atrio estimulando os barorreceptores de baixa pressao.

SHIRAISHI et al. (2002), testaram a imersdo aguda em agua ao nivel do
pescogco comparada com 6 graus (6°) de inclinagdo da cabega para baixo,
induzindo a uma maior distensdo pronunciada do coracdo e do baixo nivel
plasmatico de horménios vasoconstritores. Dez (10) homens sadios foram
submetidos a 30 minutos de inclinagdo da cabeca, imersdo em agua até o



34

pescogco e o0 grupo controle permaneceu sentado. A FC diminuiu durante a
imers&o, com diferencga significativa, mas foi mais pronunciada a queda durante
0s 6° de inclinagdo da cabega para baixo, com diferenga significativa.

Estudos confirmam que 6° de inclinacdo da cabecga para baixo e imersao
até o pescoco, foram e sao utilizados para estudar os efeitos cardiovasculares
com a diminuicdo do peso em humanos devido a imersdo. Durante ambas
situagdes, sangue e fluidos sado redistribuidos das por¢des caudal e cefalica
para o corpo, principalmente para aumentar o retorno venoso. O aumento do
retorno venoso induz distensdo do coragdo. Simultaneamente, a liberacdo do
peptideo natriurético atrial € aumentado, assim como os niveis plasmaticos de
vasopressina, noropinefrina, renina e aldosterona (NORSK & EPSTEIN, 1988;
NORSK, 1992; EPSTEIN, 1992).

Além disto, outro efeito que o organismo sofre frente a imerséo € a
diminuicdo do peso hidrostatico. Independente da idade, o percentual de
reducdo do peso hidrostatico no ponto da cicatriz umbilical € de 55% de acordo
com estudos realizados por KRUEL, 1994 e KRUEL & TARTARUGA, 2001.
Com isso, acredita-se que, além da termodinamica e pressdo hidrostatica,
outro fator que influencia na resposta da bradicardia com o corpo imerso no
meio liquido, seja o peso hidrostatico, pois segundo ALBERTON et al. (2002), a
imersdao em meio liquido conduz a uma diminuicdo no peso hidrostatico,
inibindo, dessa forma, os efeitos da forga gravitacional. Portanto, a musculatura
envolvida na manutencido da postura em pé torna-se menos requisitada e um
menor aporte de sangue é destinado aos membros inferiores, auxiliando
também para a concentragdo de sangue na regido central do organismo. No
referido estudo, foi observada uma reducdo de 15 bpm com imersdo até a
cicatriz umbilical, entretanto com adicdo de peso até o ponto em que o peso
hidrostatico se equilibrava com o peso corporal, a redu¢ao na FC diminuia para
11bpm, confirmando a influéncia da diminuicdo do peso hidrostatico na
bradicardia.

Foram realizados muitos estudos sobre o comportamento da FC quando
o individuo esta imerso no meio liquido. Primeiramente, abordaremos os
trabalhos que ndo encontraram nenhuma mudanca na FC durante a imerséo.
Apos, os trabalhos que encontraram um aumento na FC e, por fim, os trabalhos

que encontraram uma diminuigao da FC:
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a) Nenhuma mudang¢a na FC com a imerséo:

COSTILL (1968), ndo encontrou diferengas em relacédo a FC e o VO, ao
testar nadadores na piscina a temperaturas de 17,8°C, 25°C e 32,2°C. Para
CRAIG (1969), o ciclismo subaquatico, com a cabeca fora da agua, a 25°C,
mostra uma resposta da FC menor para um conjunto de VO,, mas com o
aumento da temperatura de 30° para 35°C nenhuma diferencga foi encontrada
em relacao a FC em terra.

RENNIE et al. (1971), analisaram os efeitos de diferentes temperaturas
durante a imersao, em repouso e em exercicio no cicloergbmetro (temperaturas
abaixo de 34°C e a 36°C). Os resultados revelaram que a imersdo em repouso,
na temperatura de 36°C, ndo houve alteragéo significativa na FC média. Assim
como durante o exercicio intenso, a FC nao revelou altera¢des significativas.

ARBORELIUS et al. (1972a), ao estudarem 10 sujeitos saudaveis,
sentados, imersos até o pescogo, em agua aquecida a 35°C, ndo encontraram
modifica¢des significativas na FC.

BEGIN et al. (1976), também ndo encontraram modificacdes
significativas nos valores de FC ao avaliar 5 homens na posigao sentada fora
da agua e imersos até o pesco¢o em agua com temperatura de 33,5 a 34,5°C.

MADGER et al. (1981), analisaram os efeitos da natacdo em pacientes
com doenga arterial isquémica. Os autores realizaram exercicio na posigéo
sentada e supina em cicloergbmetro e no swimming flume em oito pacientes,
sendo que todos estavam ingerindo beta-bloqueador. Os sujeitos exercitaram-
se em temperaturas de 25,5°C e 18°C, e os resultados de FC e VO, dos
exercicios de natagdo para os de cicloergbmetro ndo apresentaram diferencas
significativas. Foi concluido que o conforto que a natagéo oferece e a utilizagédo
de grandes grupos musculares envolvidos, acabam por fazer da natagdo um
exercicio interessante. Porém, a alta energia despendida foi responsavel por
produzir sintomas de isquemia, o0 que recomenda precaugcdes ao se indicar
esse tipo de atividade para pacientes cardiopatas, especialmente se suas
habilidades natatdrias sdo pouco desenvolvidas.

GREEN et al. (1990), ao compararem a corrida na esteira com a
corrida em agua funda, em 10 sujeitos, submetidos a uma temperatura de agua

de 28°C, ndo encontraram diferengas na relagao entre FC e VO..
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FUJISHIMA & SHIMIZU (2003), avaliaram a inter-relacdo entre
temperatura corporal, VO, e FC durante caminhada em agua na altura do
apéndice xiféide (31°C e 35°C) durante 20 minutos em cada temperatura, e em
terra (27°C) durante 40 minutos, exercitando-se na SSE 13 da escala de Borg.
A FC durante os dois testes em agua e durante o teste em terra nao

demonstraram diferengas significativas.

b) Aumento da FC com a imersé&o:

COSTILL (1971) avaliou o comportamento da FC em 10 homens, os
quais realizaram exercicios em cicloergbmetro na posigao horizontal, dentro e
fora da agua, onde foram encontrados valores de FC maiores na situagao
aquatica.

DENISON et al. (1972), avaliaram 4 homens e encontraram 10% de
aumento na FC de individuos pedalando em cicloregdmetro na posigcéo
horizontal submersos em agua, quando comparados com a mesma situagéo
fora da agua.

JOHNSON et al. (1977), compararam as respostas de consumo de
oxigénio e de FC durante exercicios de ombro (abdugdo-adugédo e flexado-
extensdo) realizados tanto em terra quanto na agua. Eles encontraram um
aumento significativo da FC nos exercicios executados na agua se comparados
aos executados em terra (31 bpm para os homens e 13 bpm para as
mulheres).

WHITLEY & SCHOENE (1987), ao compararem as respostas de
FC da caminhada na agua versus esteira, em 4 velocidades diferentes,
analisando 12 voluntarios universitarios do sexo feminino, saudaveis, néo
encontraram diferengas significativas entre as FC de repouso, mas as FC da
caminhada na agua foram significativamente mais altas que as respostas da
caminhada em esteira. De acordo com os autores, os resultados desse estudo
sustentam a hipétese que as FC durante a caminhada na agua seriam
significativamente mais elevadas que aquelas durante a caminhada em esteira
e que as FC durante a caminhada na agua com velocidades especificas seriam
de intensidades suficientes para encontrar o objetivo das necessidades de FC

para alcangar a forma cardiorrespiratdria em individuos jovens e saudaveis.
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Ja num estudo realizado por KENNY et al. (1996), realizado com 9
homens, em repouso, em agua aquecida a 42°C, encontrou-se um aumento

médio de 30 batimentos apds 15 minutos de imersao.

c¢) Diminuicdo da FC com a imers&o:
No estudo de MAGEL & FAULKNER (1967), com 26 nadadores que
realizaram testes na esteira em terra e natacédo estacionaria, foi encontrada

uma diminuigao significativa na FC,sx no meio liquido. Os valores foram 185+7

bpm na natacdo e 197+7 bpm na corrida em esteira.

DIXON & FAULKNER (1971) compararam corrida na esteira e natagcéo
estacionaria, encontrando valores maximos de FC na natagdo reduzidos em 12
bpm para os atletas, e em 20 bpm para os nao-atletas.

McARDLE et al. (1971), em uma pesquisa com 5 nadadoras
universitarias, encontraram uma diferenca da FC entre a natagdo e o teste de
esteira de 9 a 13 bpm em todos os estagios do experimento. A FC,sx da
natagdo também foi mais baixa (169 bpm) e a FC,,sx da esteira 190 bpm. Os
autores concluiram que a FC,,s para o nado de crawl foi aproximadamente 10
bpm menor que o previsto pelos referidos pesquisadores para nadadores
competitivos.

HOLMER et al. (1974a) e HOLMER et al. (1974b), ao compararem
nadadores de elite durante um teste maximo em esteira rolante e um teste
maximo de natacdo num swimming flume, encontraram uma diminui¢gdo média
na FC_, de 15+10 bpm (HOLMER et al, 1974a) e 126 bpm (HOLMER et al.

1974b), respectivamente durante o teste de natagdo.

HEIGENHAUSER et al. (1977) compararam as respostas
cardiovasculares de 6 pacientes pés-infarto do miocardio e de 6 individuos
saudaveis em intensidades sub-maximas e maximas num cicloergbmetro e no
tethered swimming. Eles encontraram, durante a imersdo, uma diminui¢gdo na
FCR de 85 bpm para 75 bpm no grupo controle, e uma diminuicdo de 78 bpm
para 69 bpm nos pacientes. Mesmo dois pacientes que estavam utilizando
Propranolol demonstraram a mesma magnitude de diminuicdo na imersé&o. Isso

demonstra, segundo os autores, que a bradicardia esta associada a imerséo e
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nao € influenciada pela presenca de doencga arterial coronariana ou com 0 uso
da medicagao no tratamento da doenga. O grupo controle e os pacientes, n&o
demonstraram diferengas significativas na FC,, 4.

RISCH et al. (1978a) analisando 6 homens, na posi¢do vertical,
estaticos, em diferentes profundidades de agua (imersdo das extremidades
inferiores primeiro até a sinfise, apds até o nivel do diafragma, e por ultimo
imerso até o pescogo), na temperatura de 35°C, encontraram uma diminuigc&o
semelhante da FC, mesmo na posi¢do vertical. Segundo os autores, com a
dilatagdo do coragdo durante a imersdo, a FC cai em 15%, provavelmente por
natureza reflexa.

Entretanto, ao analisar 5 sujeitos durante rapida imersdo de todo o
corpo, RISCH et al. (1978b) encontraram uma diminuicdo mais acentuada da
FC. A diminuicdo da FC oscilou entre 17 bpm a 30 bpm (21%). Durante a
imersdo, os autores observaram, através de Raio X, um aumento no tamanho
do coragao, especialmente do atrio direito e uma queda na FC. A analise
quantitativa da silhueta do coragcdo em diastole revelou que a distenséo
maxima do coragao alcangando (31%) foi atingida apds ndo mais de 6 bpm a
partir do inicio da rapida imersdo. Apdés um leve aumento, o tamanho do
coragao permaneceu em um nivel elevado constante.

SHELDAHL et al. (1984), ao compararem a FC de 12 sujeitos saudaveis
em cicloergdbmetro dentro e fora da agua, encontraram uma redugédo da FC de
10+5 bpm dentro da agua.

OLSSON et al. (1988), estudaram a influéncia do beta-bloqueador nas
respostas da FC durante imersao facial em agua gelada apds infarto agudo do
miocardio. Quarenta (40) pacientes com infarto agudo do miocardio realizaram
estudo (duplo-cego) com metoprolol 200mg diario ou placebo-combinado. A
terapia iniciou-se logo apds a admissado no hospital e continuou durante 15
dias. Apos esse periodo inicial, todos os pacientes foram tratados com beta-
bloqueador durante os 6 meses seguintes. As investigacdes repetidas de
respostas da FC a imersao facial em agua gelada e eletrocardiograma de 24
horas foram executados no 15° dia, apdés 6 semanas, 3 e 6 meses. Durante
todo o periodo de 6 meses, a imersao facial apresentou redugdes significativas
de FC em ambos os grupos. Nenhuma diferenca foi encontrada entre os dois
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grupos ou entre as comparagdes diferentes durante o procedimento. N&o
houve nenhuma correlacdo entre as respostas da FC durante a imersdo da
face e a frequéncia de arritmias ventriculares durante a monitoracdo de 24
horas. Os autores concluiram que a administragdo aguda do metoprolol no
infarto do miocardio n&o influencia a resposta bradicardica a imersao facial
antes e tampouco na fase pés-infarto ou durante os 6 meses de procedimento.
Nao ha nenhuma relagao entre a resposta bradicardica a imersao da face e a
frequéncia de arritmias ventriculares.

TOWN & BRADLEY (1991), compararam as respostas metabolicas
maximas de 9 corredores competitivos de cross country, sendo 7 homens e 2
mulheres, durante a corrida em esteira, corrida em agua profunda e corrida em
agua rasa. A FC, durante a corrida em agua rasa foi de aproximadamente
90% das encontradas durante a corrida em esteira. Na corrida em agua
profunda, a FCnax também foi de 90% da corrida em esteira.

Examinando o relacionamento entre FC e VO, durante exercicios sub-
maximos graduados, SVEDENHAG & SEGER (1992), encontraram FC mais
baixa durante a corrida em agua profunda do que a corrida em terra para
qualquer consumo de oxigénio dado. Um relacionamento similar entre FC e
VO, foi notado por WILDER & BRENNAN (1993), para carga mais alta de
trabalho. Esses resultados sugerem que o efeito de um treinamento aerdbico
pode ocorrer para FC mais baixas durante a corrida em agua profunda do que
a corrida na esteira.

ITOH et al. (1994), avaliaram as respostas da FC e PA em nadadores
master apds a realizacido de duas séries de 25 m na intensidade habitualmente
utiizada em seus treinos. A PA sistdlica apresentou-se significativamente
elevada apds o teste, sendo que a PA diastdlica permaneceu inalterada.
Durante a imers&o da face, a FC diminuiu significativamente no grupo controle
de 86 £ 13 bpm para 69 = 12 bpm, o tempo de imersdo foi de 34 + 16
segundos. A FCysx durante a natacdo foi observada no final do teste com
diferenca significativa. Os valores atingidos pelos nadadores foram de 140 + 18
bpm e os valores atingidos pelo grupo controle foram 129 + 16 bpm, (p < 0,01).

O nivel da FC correspondia a 87 + 11% da FCns predita em cada idade,
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ocorrida durante o teste de corrida. A FC retornava gradualmente ao nivel de
repouso dentro de 3 a 5 minutos.

KRUEL (1994), analisou o comportamento da FC durante a imersao
vertical em diferentes profundidades de agua. A bradicardia média encontrada
nas diferentes profundidades foi de 2 bpm (joelho), 9 bpm (quadril), 13 bpm
(cicatriz umbilical), 16 bpm (apéndice xiféide), 17 bpm (ombro), 12 bpm (ombro
com os bragos fora da agua). A pesquisa de DIAS et al. (1997) mostrou
resultados similares aos de KRUEL (1994), ndo havendo diferenga significativa
entre sexos ou faixa etaria. Da mesma forma, COERTJENS et al. (2000) néo
encontraram diferencgas significativas entre faixas etarias ou sexo ao analisar
individuos em imersao vertical em diferentes profundidades. Nesta pesquisa,
guando foram analisadas as FC de acordo com a FCR, a bradicardia variou de
1 a 44 bpm, concluindo que tanto a profundidade de imersdo quanto a FCR
influenciam a bradicardia aquatica.

FRANGOLIAS & RHODES (1995), realizaram testes de esforgo maximo
em esteira fora da agua e na corrida em agua profunda em 13 corredores,
sendo 5 mulheres e 8 homens. Os resultados apontam diminuicdo média de 15
bpm na FC, verificada quando os individuos atingiam seu consumo maximo de
oxigénio (VOomax)-

DENADAI et al. (1997), compararam a FC correspondente ao primeiro e
segundo limiares ventilatorios, obtida na corrida em agua profunda e na corrida
em pista, em 12 individuos de ambos os sexos. A FC aquatica foi 22 bpm
menor no primeiro limiar ventilatorio e 34 bpm no segundo limiar.

Num estudo de DARBY & YAEKLE (2000), o objetivo foi comparar a FC
e VO, na execugdo de exercicios verticais similares em terra e em agua. Os
exercicios foram realizados em terra e em agua somente com as pernas, e
apés com bracos e pernas. Nos exercicios, a intensidade e a cadéncia
aumentavam a cada 3 minutos. Em repouso no pré-exercicio, foram
encontradas diferengas significativas na FC quando compararam agua com
terra. No pds-exercicio, essa diferenga nao foi notada. A FC em exercicio nos
dois meios n&o foi diferente; ja foram encontradas diferengas significativas
quando compararam as diferentes intensidade do exercicio (intensidade Il >
intensidade I) e o tipo de exercicio (brago/perna > somente pernas); a relagéo

VO2max € FC somente no exercicio de pernas em terra e em agua houve
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diferencga significativa, assim como, nos exercicios de bragos e pernas também
foram encontradas diferengas significativas tanto em terra quanto em agua.

McARDLE et al. (1976), realizaram um estudo com exercicios realizados
em cicloergbmetro nas temperaturas aquaticas de 18, 25 e 33°C. Os exercicios
realizados em agua com temperatura de 18°C foi, em média, 5 bpm menor do
que em 25°C e 15 bpm menor do que em 33°C (diferenga significativa), para
um valor sub-maximo de VO, pré-estabelecido. A diferenca entre os 25°C e
33°C (10 bpm) também foi significativa.

O estudo de McMURRAY & HORVATH (1979), realizado nas
temperaturas aquaticas de 20, 25, 30 e 35°C, confirma os resultados relatados
anteriormente. A FC mostrou-se diferente nas diversas temperaturas,
revelando aumento ou diminuicdo conforme respectivo aumento ou diminuicao
na temperatura da agua. A variagdo mostrou-se mais acentuada em 30 e 35°C,
com valores significativamente diferentes daqueles encontrados em 20°C.

CORSINO et al. (1995), realizaram um estudo de revisdo entre os
procedimentos ergométricos em terra e na agua e reafirmam que a resposta

aguda da FC_,. e sub-maxima em testes na agua € menor do que nos testes

em terra. E a redugéo é mais pronunciada quanto mais fria for a agua.

Ja MULLER (2000), analisou o comportamento da FC durante a imersao
vertical em repouso encontrando redugao de 17 bpm na temperatura aquatica
de 33°C, 24 bpm na temperatura de 30°C e 33 bpm na temperatura de 27°C.
Houve diferenga significativa somente entre as temperaturas de 27 e 33°C.

WHITE et al. (2003), compararam a termorregulacdo, metabolismo e efeito
perceptivo com imersdo em agua a 20°C, na altura da cicatriz umbilical e do pescoco
com técnicas de pré-resfriamento durante exercicio sub-maximo em ciclo-ergdmetro. O
trabalho foi realizado a 60% do VO,. A FC foi medida aos 10 minutos, aos 20 minutos e
aos 30 minutos de imersdo, tanto em repouso quanto em exercicio. Ocorreram diferenca
significativas durante o repouso em imersdo na altura do pescogo vs. na altura da
cicatriz umbilical: [75 + 15bpm vs. 67 =22 bpm (10 minutos); 72 + 14 bpm vs. 65 + 19
bpm (20 minutos); 70 = 12 bpm vs. 63 + 16 bpm (30 minutos)] ndo ocorrendo
diferencas significativas durante o exercicio [139 + 3 bpm vs. 135 + 2 bpm (10
minutos); 155 = 3 bpm vs. 150 + 3 bpm (20 minutos); 164 + 3 bpm vs. 160 £+ 3 bpm (30

minutos)].
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A imersao ao nivel do pesco¢o muda o equilibrio do fluido corporal e as
respostas cardiovasculares durante imersdo em agua (EPSTEIN et al., 1983).

Verifica-se com esses achados diferentes, aspectos interessantes das
alteracbées da FC quando o individuo € imerso no meio liquido, sendo sua
reducdo mais pronunciada quanto menor for a temperatura da agua e quanto
maior for a profundidade de imersdo. PAULEV & HANSEN (1972), afirmam que
€ amplamente aceito que ocorre uma bradicardia durante a imersao na agua,
embora exista discordancia sobre a consisténcia, o grau de diminuigdo e a

origem do fendmeno.

2.4 Uso de Farmacos

Segundo FARDY et al. (1998), na histéria natural da maior parte das
doencgas cardiovasculares, o tratamento medicamentoso frequentemente torna-
se necessario para aliviar sintomas ou outras manifestagbes de doenca. As
varias indicagdes clinicas para se dar inicio ao tratamento medicamentoso sao:
alivio de angina pectoris, tratamento da insuficiéncia cardiaca, controle de
arritmias cardiacas, tratamento da hipertensado e terapéutica antiplaquetaria e
anticoagulante. Para cada uma dessas situagbes ha inumeras classes de
medicamentos que podem ser eficazes, existindo diversas opgbes em cada
classe. Varios sao os fatores que levam a selecdo de um medicamento
especifico para um determinado paciente, envolvendo tanto a ciéncia quanto a
arte da medicina. Incluidos no processo decisério estdo a experiéncia do
médico, a resposta terapéutica desejada, a facilidade de administragdo, os
efeitos colaterais, os custos e as interacbes potenciais com outros
medicamentos.

Para BLAIR et al. (1994), os medicamentos podem afetar diretamente a
resposta ao exercicio, tais como os efeitos dos agentes beta-bloqueadores
adrenérgicos (beta-bloqueadores) sobre a FC, pressdo sanguinea e, por
consequéncia, o consumo de oxigénio miocardico. Outros medicamentos
podem afetar indiretamente a performance. Um exemplo é o potencial de

certos medicamentos, como os diuréticos.
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Para BLAIR et al. (1994), assim como os efeitos dos medicamentos
sobre a frequéncia cardiaca, pressdo sanguinea, contratilidade miocardica,
ritmo cardiaco, achados eletrocardiograficos e capacidade ao exercicio s&o
considerados, também devem ser considerados e entendidos os estados
fisiolégico e fisiopatologicos do paciente. Um fato importante a lembrar é que
os medicamentos, habitualmente, sdo administrados devido a anormalidades
patofisiologicas, tais como angina pectoris, insuficiéncia cardiaca ou arritmias,
ou por condigdes patoldgicas (doenga cardiaca coronariana - infarto
miocardico, doenga cardiaca valvular ou doenga cardiaca congénita). Além das
respostas individuais dos pacientes, os fatores farmacologicos requerem
consideragao. Muitos medicamentos possuem efeitos que sio relacionados a
dose. Medicagdes que sdo administradas em dosagens que resultam em niveis
sub-terapéuticos habitualmente nao tém efeito. Dentro das variagdes
terapéuticas, os maiores efeitos podem ocorrer com as maiores dosagens.

Segundo GOODMAN & GILMAN (1967), muitos fatores modificam os
efeitos das drogas. Alguns deles, tais como o desenvolvimento de
hipersensibilidade, resultam em diferengcas qualitativas dos efeitos de uma
droga e podem impedir seu uso seguro. Outros produzem apenas alteragdes
quantitativas dos efeitos usuais da droga e podem ser compensados por
ajustamento apropriado da dose. Essas variaveis devem ser levadas em conta
antes que uma droga seja prescrita, e a dose terapéutica estabelecida. E
apropriado afirmar que a dose de uma droga € a suficiente. Os fatores mais
importantes que influenciam a dose terapéutica de uma droga sé&o: idade, peso,
sexo, via de administracéo, tempo de administracéo, velocidade de inativagdo e
eliminagéo, toleréncia, variaveis fisiologicas, estado patolégico, meio, fatores

genéticos, interagdo das drogas.

2.4.1 Agentes Beta-bloqueadores

Para FRISHMAN (2003), os beta-bloqueadores s&o horménios
conhecidos com catecolaminas (norepinefrina e epinefrina), ativa ou estimula

receptores especificos, conhecidos como receptores adrenérgicos. A excitagéo
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do receptor causa uma mudanca na FC, contragdo do musculo cardiaco, PA e
relaxamento do musculo liso, tornando mais facil exercitar-se. Os beta-
bloqueadores sao administrados via intravenosa ou oral. Os efeitos dos beta-
bloqueadores sdo maiores quando os niveis de catecolaminas e o numero de
receptores sao altos, como acontece durante exercicio intenso, e € menor
guando os niveis de catecolaminas sao reduzidos, como durante o sono. Os
beta-bloqueadores sdo uma importante classe de drogas para o tratamento de
varias doengas do coragéao, incluindo hipertensdo, angina pectoris, arritmias,
cardiomiopatia hipertrofica, parada cardiaca, enxaquecas e glaucoma.

Esses agentes, segundo BRAUNWALD (1987), concomitantemente
antiarritmicos, antianginosos e anti-hipertensivos, previnem a angina pela
reducdo dos dois principais geradores da necessidade de oxigénio pelo
miocardio: FC e contratilidade. O aumento compensatorio do volume de ejegao;
meio mais eficiente, sob ponto de vista de consumo de oxigénio, de obtencgéo
de aumento do débito cardiaco, a redugao da resisténcia vascular sistémica e o
aumento da extragao periférica de oxigénio se combinam no sentido de permitir
um nivel mais elevado de desempenho ergométrico no paciente portador de
angina do peito. Os beta-bloqueadores mascaram o aumento da FC em
qualquer nivel de exercicio e, portanto, o conceito de FCnax Ou esperada nao
se aplica. Pelo contrario, o exercicio deve continuar até que aparecam
evidéncias de isquemia ou intolerancia ao exercicio.

De acordo com BLAIR et al. (1994), os receptores beta, sdo mediadores
da estimulacdo cardiaca, enquanto os receptores beta, sdo mediadores do
relaxamento da musculatura lisa vascular ou bronquica. Os beta-bloqueadores
agem sobre ambos os tipos de receptores, embora os beta-bloqueadores
cardiosseletivos exercam um efeito maior sobre os receptores beta; do que
sobre os receptores beta,

Nos ultimos anos, de acordo com BRAUNWALD (1987), os beta-
bloqueadores tém sido utilizados de forma crescente, tornando-se a forma mais
popular de tratamento anti-hipertensivo, apds os diuréticos. Sua popularidade
reflete sua eficacia relativa e auséncia de efeitos colaterais incbmodos. Os
beta-bloqueadores sdo de administragdo mais facil do que os outros agentes

bloqueadores adrenérgicos, uma vez que, raramente, sdo encontradas queixas
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de sonoléncia, xerostomia ou impoténcia. Além disso, atualmente existem beta-
bloqueadores mais cardiosseletivos, e sua utilizagcdo provavelmente reduzira,
apesar de nao eliminar, alguns dos potenciais efeitos colaterais.

Farmacologicamente, segundo BRAUNWALD (1987), os mais de 15
beta-bloqueadores disponiveis diferem consideravelmente com respeito ao
grau de absorgao, ligagao protéica e biodisponibilidade. Porém, trés diferencas
mais importantes que influenciam sua utilizagdo clinica repousam em sua
cardiosseletividade, atividade simpaticomimética intrinseca e lipossolubilidade.
Apesar dessas diferencas, todos parecem ser anti-hipertensivos eficazes, com
poténcias aproximadamente iguais.

FARDY et al. (1998), concordam que os agentes beta-bloqueadores
disponiveis diferem em termos de suas propriedades farmacolégicas. Os
agentes cardiosseletivos (metoprolol, atenolol) tém vantagens sobre as drogas
nao seletivas (propranolol, timolol, nadolol) porque minimizam os efeitos
indesejaveis dos Dbeta-bloqueadores sobre outros tecidos, tais como
broncoconstricdo. Nos pacientes com doenca reativa das vias aéreas
(bronquite crénica, asma), esses efeitos indesejaveis podem agravar o
broncoespasmo. Outra propriedade farmacologica importante que diferencia os
beta-bloqueadores é a sua solubilidade lipidica. As drogas lipossoluveis
(propranolol, metropolol, timolol) tém uma vida média relativamente curta e
devem ser administradas 2 a 4 vezes ao dia. Em contraste, os agentes
hidrossoluveis (atenolol, nadolol) apresentam uma vida média longa e podem
ser administrados uma vez ao dia.

Segundo GHEORGHIADE et al. (2003), a morte subita responde pela
maioria das mortes em pacientes com insuficiéncia cardiaca, e € mais comum
em pacientes com sintomas moderados, e pode acontecer antes do
desenvolvimento dos sintomas ou depois que estes ja foram bem controlados.
Ha evidéncia conclusiva que os beta-bloqueadores diminuem a morte subita, e
melhoram os sintomas em pacientes com insuficiéncia cardiaca, apesar de n&o
ter contra-indicagdes, muitos pacientes ainda nao recebem o tratamento.

Mesmo em pequenas doses, para BRAUNWALD (1987), os beta-
bloqueadores comegcam a diminuir a pressao arterial dentro de poucas horas
apesar da possibilidade de seu efeito maximo nao ser observado durante
algumas semanas. Uma das atragbes dessas drogas € a consisténcia de sua
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acao anti-hipertensiva, muito pouca alterada pelas modificagdes na atividade,
na postura ou na temperatura. Uma vez que o sistema nervoso simpatico é
bloqueado, as respostas hemodinamicas ao estresse se reduzem, mas a
maioria dos pacientes podem realizar atividades fisicas corriqueiras sem
dificuldade. No estresse maximo, entretanto, a resposta pode ser mascarada,
provavelmente o suficiente para interferir com um desempenho atlético.

Segundo HAYES & MACKAY (1996), os beta-bloqueadores devem
ser administrados rotineiramente no momento do infarto. Sua utilizagdo deve
ser iniciada precocemente, tendo como objetivo, manter a FC do paciente ao
redor de 60bpm. Os ensaios clinicos tém demonstrado que os beta-
bloqueadores melhoram os parametros hemodinamicos, a fragdo de ejecéo do
ventriculo esquerdo, a remodelac&o ventricular, além de alivio de sintomas. Os
beta-bloqueadores antagonizam a ativagao simpatica, reduzem o consumo de
oxigénio, possuem atividade antiarritmica e promovem aumento dos receptores
beta-adrenérgicos. No inicio do tratamento, as doses devem ser baixas,
aumentando-se gradualmente com cautela e controle rigoroso, até que atinjam
as metas preconizadas. A melhora da fungéo ventricular ndo ocorre antes do
primeiro més. Com isso, ndo se recomendam esquemas terapéuticos de curta
duracao.

Segundo PORTO (1998), os beta-bloqueadores sdo medicamentos de
grande valia no controle clinico da angina instavel. Aliviam a dor e diminuem a
necessidade de analgésicos ao reduzir o consumo de oxigénio pelo miocardio,
bloqueando o0s efeitos adversos das catecolaminas, além de terem
propriedades antiarritmicas. Alguns estudos mostraram que os beta-
bloqueadores podem reduzir a progressao para infarto agudo do miocardio em
pacientes com angina instavel, como o de Yusuf apud PORTO (1998). Nao ha,
por outro lado, estudos demonstrando superioridade de uma classe de beta-
bloqueadores sobre outras. Caso ndo haja nenhuma contra-indicagao, os beta-
bloqueadores devem ser iniciados logo apés o diagndéstico. Pode-se utilizar o
mesmo esquema proposto para o tratamento do infarto agudo do miocardio,
iniciando por via intravenosa e a manutengéo por via oral.

Segundo PORTO (1998), varios estudos demonstraram, utilizando
diferentes beta-bloqueadores (propranolol, metoprolol, timolol, atenolol),

diminuicdo significativa na incidéncia de eventos cardiacos, como O&bito
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(principalmente a custa de diminuicdo de morte subita), angina instavel ou novo
infarto. Assim sendo, esses medicamentos devem ser usados de rotina, por
prazo indefinido, em todo paciente pds-infartado, ressalvando-se suas contra-
indicagdes.

Segundo KATZUNG & SILVA (1998), administrados cronicamente, os
beta-bloqueadores fazem baixar a presséo arterial em pacientes hipertensos.
Os fatores envolvidos podem incluir efeitos sobre o coracido e os vasos
sanguineos, o sistema renina-angio-tensina e talvez o sistema nervoso central.
Os beta-bloqueadores tém grande importéncia clinica no tratamento da
hipertensdo. Em doses convencionais essas drogas geralmente ndo causam
hipotens&o em individuos sadios, com pressao arterial normal.

GOLIGHTLY e SUTHERLAND (1985), relatam, em seu estudo, que
agentes beta-bloqueadores produzem efeitos visiveis no desempenho fisico ao
exercicio. Nos pacientes com doenca arterial coronariana, a capacidade de
exercitar-se pode, em alguns casos, aumentar durante o beta-bloqueio. Os
efeitos do treinamento (capacidade funcional € aumentada), podem um tanto
ser atenuados em individuos relativamente saudaveis e que fazem uso de
beta-bloqueador, embora com programas vigorosos de exercicio, adaptagdes

fisiologicas ao exercicio provavelmente ocorram.

2.4.2 Fungoes dos Beta-bloqueadores

Os beta-bloqueadores segundo FRISHMAN (2003), reduzem a FC
durante o exercicio, reduzindo assim o trabalho do coragcédo e a sua
necessidade por oxigénio, permitindo assim, que o individuo exercite-se mais.

De acordo com FARDY et al. (1998), os beta-bloqueadores trabalham
como inibidores competitivos da ligagdo das catecolaminas nos pontos
receptores beta-adrenérgicos.

De acordo com BLAIR et al. (1994), uma vez que os beta-bloqueadores
sdo competitivos, antagonistas reversiveis da estimulagdo beta-adrenérgica,
seus efeitos sao dose-relacionados, temporariamente, e dependentes da
concentragdo endogena de catecolaminas do individuo. As respostas gerais
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sdo uniformes dentre os individuos, mas a magnitude da resposta varia
acentuadamente de paciente para paciente. A interrupgdo abrupta do
tratamento com beta-bloqueadores pode resultar em aceleragdo da angina
pectoris, taquicardia, reinfarto miocardico, morte subita e hipertenséao.

De acordo com BRAUNWALD (1987), doenga coronariana coexistente:
mesmo sem provas de que os beta-bloqueadores protejam os pacientes de
eventos coronarianos iniciais, os efeitos antiarritmicos e antianginosos dessas
drogas tornam-nas particularmente uteis nos paciente hipertensos portadores
de doenca coronariana coexistente.

Segundo BRAUNWALD (1987), pacientes que necessitam de tratamento
anti-hipertensivo vasodilatador - quando um diurético e um blogueador
adrenérgico sao inadequados para controlar a presséo arterial, a adicdo de um
vasodilatador € a terceira etapa légica. Quando utilizados isoladamente, os
vasodilatadores induzem a estimulagdo simpatica reflexa do coragdo. A
utilizagdo simultdnea de um beta-bloqueador previne esse aumento indesejavel
do débito cardiaco, que ndo somente incomoda o paciente, mas também
obscurece o efeito anti-hipertensivo do vasodilatador.

Pacientes portadores de hipertensdo hipercinética - alguns pacientes
hipertensos possuem DC aumentado que pode persistir por muitos anos. Os
beta-bloqueadores podem ser particularmente eficazes nesses pacientes, mas
a reducdo da capacidade de exercicio pode restringir sua utilizacdo em jovens
atléticos. A maioria dos efeitos colaterais dos beta-bloqueadores se relacionam
a sua agao farmacologica principal, o bloqueio dos beta-receptores (BLAIR et
al.,1994).

Segundo PORTO (1998), os beta-bloqueadores s&o anti-hipertensivos
preferenciais para pacientes jovens, hipertensos labeis e com sindrome
hipercinética. Seus efeitos adversos sao broncoespasmo, bradicardia,
hipertrigliceridemia, = mascaramento dos sintomas de hipoglicemia,
especialmente em diabéticos dependentes de insulina, depressao miocardia e
disturbio da condugéao atrioventricular, além de disfungdo sexual. Recomenda-
se que a interrupg¢do do tratamento com beta-bloqueadores deve ser gradual,
principalmente quando o paciente esta usando os de meia-vida curta, pois a
retirada abrupta pode ser causa de eventos coronarianos e hipertensivos.
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Segundo GHEORGHIADE et al. (2003), os beta-bloqueadores carvedilol
e metoprolol foram aprovados nos Estados Unidos como redutores de
mortalidade e morbidez em pacientes com insuficiéncia cardiaca, ja o bisoprolol
foi aprovado por varios paises europeus. O metoprolol e o bisoprolol sao
seletivos para o receptor betay,
ja o carvedilol bloqueia os receptores beta; e betaz, resultando assim, em
vasodilatador periférico.

Muitos estudos foram realizados com diferentes tipos de beta-
bloqueadores, sendo as respostas de FC, tanto em repouso quanto em
exercicio, variaveis (tanto em imersdo quanto em terra, de acordo com o tipo
de beta-bloqueador usado).

HEIGENHAUSER et al. (1977) compararam as respostas
cardiovasculares de 6 pacientes pés-infarto do miocardio e de 6 individuos
saudaveis em intensidades sub-maximas e maximas num cicloergbmetro e no
tethered swimming. Eles encontraram durante a imersao, diminuigdo na FCR
de 10 bpm no grupo controle, e diminuigdo 9 bpm nos pacientes. Mesmo dois
pacientes que estavam utilizando propranolol demonstraram a mesma
magnitude de diminui¢do na imersao.

HOUBEN et al. (1982), pesquisaram os efeitos hemodinamicos do
teste de respostas ao frio (imersdo em pé durante 6 minutos em agua a 5°C),
sem medicagao e apos com o beta-bloqueador propranolol (ndo-seletivo) e o
beta-bloqueador metoprolol (seletivo) administrados a 17 voluntarios. No grupo
controle, bem como no grupo com beta-bloqueador, a exposigao ao frio causa
mudangas. O aumento da FC durante a exposi¢céo ao frio é clara e igualmente
reduzida com ambos os beta-bloqueadores. Conclui-se com este estudo que,
para o estresse ao frio, o beta-bloqueador seletivo ndo confere importante
vantagem sobre o beta-bloqueador n&o-seletivo, podendo-se optar por
qualquer um deles.

McMURRAY et al. (1988), estudaram as respostas hemodindmicas de
individuos com doencga cardiovascular durante exercicio em cicloergbmetro, em
agua e em terra, sendo que em agua estavam imersos até o apéndice xifoide, a
FC de exercicio em imersdo encontrada nos testes foram baixas, ndo havendo

diferengas significativas quando comparada com o teste em terra (12,8 = 0,08
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bpm). Segundo os autores, isso ocorreu devido a baixa carga de trabalho.
Outro fator que influenciou foram os efeitos dos beta-bloqueadores.

No estudo de GAURI et al. (2001), os sujeitos realizaram corrida em
esteira utilizando o protocolo de rampa. Para determinar a FCsx, foi utilizada a
equacao de regressao linear 210 - 0.8 x (Idade). A amostra foi dividida em 3
grupos: os que ndo alcangcaram 85% da FCn: e estavam tomando beta-
bloqueador (FCRTCB 78 + 13 bpm e FCMTCB 153 £ 15 bpm); os que nao
alcancaram a FCnsx. € ndo estavam tomando beta-bloqueador (FCRTSB 69 +
13 bpm e FCMTSB 120 £ 14 bpm) e aqueles que alcangaram 85% da FCnax. €
nao estavam tomando beta-bloqueador (FCRTSB 86 + 15 bpm e FCMTSB
109 = 16 bpm).

O objetivo do estudo de MENADAS et al. (2002), foi determinar se o
tratamento com beta-bloqueador (atenolol) melhora a resposta cardiopulmonar
e o desempenho ventilatéorio em pacientes com estenose mitral em ritmo
sinusal. Testes de exercicio cardiopulmonar foram executados antes e apos
terapia com atenolol. Os autores encontraram resultados de FCRCB vs.
FCRSB (55 bpm vs. 72 bpm) com P=0,003, e FCMTCB vs. FCMTSB (105 bpm
vs. 153 bpm) com P=0,003.

RIBEIRO et al. (1991), avaliaram a validade do modelo de
Rosenblueth-Simeone para a resposta de FC ao exercicio dindmico. Onze (11)
homens saudaveis executaram testes maximos de exercicios em um
cicloergbmetro apés a administragdo de placebo, propranolol, atropina ou
propranolol e atropina (duplo bloqueio). O modelo mostrou que a influéncia da
atividade simpatica na FC aumentou em intensidades até alcancar o percentual
de 70% da FCnsx de quando ingeriram placebo, e nivelou em intensidades
mais elevadas, quando havia uma retirada progressiva da atividade
parassimpatica. A relacdo entre FC predita pelo modelo e pelo tratamento
seguido da FC atingida durante ingestdo de placebo, apresentava uma
tendéncia a serem menores que 1,0, em intensidades mais baixas de exercicio,
e aproximou-se das intensidades acima daquelas que resultaram em uma FC
maior de 70% da FCnsx atingida durante ingestdo de placebo. Havia uma
correlacado forte (r = 0,94, P < 0,01) entre a FC com placebo e a FC estimada
pelo modelo. Assim, durante o exercicio, a influéncia da atividade simpatica na

FC nédo se torna progressivamente mais importante em intensidades mais
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elevadas do exercicio. A aplicagdao do modelo de Rosenblueth-Simeone mostra
limitagbes durante o exercicio com aumento progressivo de carga,

particularmente em intensidades baixas de exercicio.

2.4.2.1 Metoprolol

Em nosso estudo, utilizamos o beta-bloqueador metoprolol 50mg. A
seguir faremos um relato para que tratamento esse é indicado, as precaugdes
que devem ser tomadas, as reagdes adversas que esse causa, e algumas
informacgdes adicionais.

Esse medicamento, segundo ZANINI et al. (1998), € indicado para
tratamento de angina de peito crbnica, arritmias cardiacas (profilaxia e
tratamento), hipertensdo, cardiomiopatia hipertéfrica, infarto do miocardio
(profilaxia e tratamento), cefaléia vascular, enxaqueca (profilaxia), tremores,
ansiedade (adjuvante), tireotoxicose (adjuvante), sindrome do prolapso da
valvula mitral. E contra-indicado no choque cardiogénico, bloqueio atrio-

ventricular de 2° e 3° graus e hipotensao.

Precaugées (segundo ZANINI et al. ,1998):

a) A biodisponibilidade do metoprolol pode ser aumentada quando ingerido na
presenca de alimentos;

b) Suspender a terapia na ocorréncia de indugdo de depressédo do sistema
nervoso central;

c) O risco/beneficio deve ser avaliado em situagdes clinicas como alergia,
asma brdnquica, enfisema ou bronquite n&o alérgica, insuficiéncia cardiaca
congestiva, diabetes, comprometimentos hepaticos e renal, hipertirioidismo,
depressdo mental, miastenia grave, psoriase, sindrome de Raynaud e
outras doengas vasculares periféricas, gravidez.

d) Monitorar o hemograma, glicemia, funcdo cardiaca, fungdo hepatica,
pulsagédo, funcédo renal, pressao arterial, eletrocardiograma, rendimento

cardiaco.
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Reacdes Adversas (segundo ZANINI et al., 1998):

a) Reacbes mais frequentes: diminuicdo do desempenho sexual, sonoléncia
(doses altas), dificuldade em dormir, cansaco e fraqueza;

b) Reagcbes ocasionais: disturbios gastrointestinais, congestdo nasal,
constipacdo, ansiedade ou irritabilidade, bradicardia sintomatica (tontura),
broncoespasmo, insuficiéncia cardiaca congestiva, depressao, reducédo da
circulagao periférica (frio nas maos e pés).

c) Reagdbes raras: exantema, arritmias, dor nas costas e articulagdes, confusdo
mental, alucinagdo, leucopenia, hipotensdo ortostatica, erupcédo tipo

psoriase, alteracao do paladar, irritacdo ocular, pesadelos.

Informagoes Adicionais (segundo ZANINI et al., 1998):
a) Cinética: A absorgdo gastrointestinal é 95%; lipossolubilidade moderada.
Ligac&o proteica baixa (12%). O efeito maximo é atingido entre 1 a 2 horas com
comprimido comum e em 6 a 12 horas com comprimido de agao prolongada;
excregcdao renal sendo de 3 a 10% excretado na forma inalterada.
Biotransformacgao hepatica. Meia-Vida entre 3 a 7 horas;
b) Interagbes Medicamentosas: O uso concomitante de medicamentos
bloqueadores de canal de calcio pode diminuir a biotransformacéo hepatica do
metoprolol, resultando em efeito aditivo na depressdo cardiaca; com
propafenoma resulta em significante aumento da concentragéo plasmatica e da
meia-vida do metoprolol;
c) Farmacologia: O metoprolol age predominantemente nos receptores beta 1 e
€ relativamente cardio seletivo. Como antianginoso, reduz a demanda de
oxigénio miocardico devido aos efeitos cronotrépico e inotropico negativos.
Como antiarritmico, reduz a velocidade de disparos (estimulos) espontaneos
do sei0 e marcapassos ectopicos e diminuem a conducdo nodal
atrioventricular. Tem agado terapéutica também como anti-hipertensivo, na
cardiomiopatia hipertréfica, no infarto do miocardio, na cefaléia vascular e
enxaqueca, como antitremor, na tiroxicase (tremor, taquicardia e hipertensao) e
como ansiolitico, na melhora dos sintomas somaticos secundarios através do
bloqueio beta-adrenérgico.

Estudos com o beta-bloqueador metoprolol mostram uma queda na FC
tanto de repouso quanto de exercicio:
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OLSSON et al. (1988), estudaram a influéncia do beta-bloqueador
metoprolol 200mg diario, nas respostas da FC durante imersao facial em agua
gelada apés infarto agudo do miocardio. Quarenta (40) pacientes com infarto
agudo do miocardio realizaram estudo duplo-cego com metoprolol 200mg ou
placebo-combinado. Todos os pacientes foram tratados com beta-bloqueador
durante 6 meses. Durante todo o periodo de 6 meses, a imersdo facial
apresentou redugdes significativas de FC em ambos os grupos.

O estudo de STOSCHITZKY et al. (2001), comparou os efeitos do
metoprolol com o carvedilol investigando os efeitos de doses orais clinicamente
recomendadas de metoprolol (50, 100 e 200 mg) e carvedilol (25, 50 e 100 mg)
em saudaveis. Doses crescentes de metoprolol (50, 100 e 200 mg) causaram
uma diminui¢do progressiva na FC (62 + 13, 60 £ 8 e 58 £ 5 bpm) que foi
significativamente diferente do placebo em todos os casos. Em repouso, antes
do exercicio, e apds 15 minutos de recuperagéo (67 £ 5,64 £ 9 e 64 + 6 bpm) o0
metoprolol diminuiu a FC, mas isto n&o ocorreu durante o exercicio. Como
esperado, doses crescentes de metoprolol causaram diminuigdo da FC. O
metoprolol diminuiu a FC significativamente durante exercicio (116 £+ 9, 114
11 e 111 £ 19 bpm). Ja o estudo de KUKIN et al. (1999), o qual comparou de
forma randomizada os efeitos a longo tempo do tratamento com metoprolol ou
carvedilol nos sintomas, exercicio, fracdo de ejecdo e estresse oxidativo em
sujeitos com parada cardiaca acentuada, confirmou o beneficio do beta-
bloqueio em parada cardiaca, como também ndo demonstrou nenhuma
diferencga, significativa entre o metoprolol e terapia com carvedilol em parada
cardiaca, sendo que ambos, apesar de diferenciarem farmacologicamente s&o

eficientes no tratamento.



3 METODOLOGIA

3.1 Delineamento da Pesquisa

Esta pesquisa é do tipo randomizada, cruzada, duplo-cego.

Esta pesquisa tem também caracteristicas descritivas, descreve um
fendbmeno ou situacdo, mediante um estudo realizado em determinado espaco-
tempo. Aborda também quatro aspectos: descricdo, registro, analise e
interpretacdo de fendémenos, objetivando o seu funcionamento. O estudo
descritivo pretende descrever "com exatidao" os fatos e fendmenos de
determinada realidade (GAMBOA, 1994).

3.2 Amostra

A amostra foi de 15 individuos sadios de ambos os sexos, com idades
entre 18 e 25 anos, alunos da Escola de Educacado Fisica da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul.

3.3 Critérios de Inclusao e Exclusao

Para serem incluidos no estudo, os sujeitos deveriam ser saudaveis
(para isso foi realizado por um médico uma anamnese, um exame fisico e um
eletrocardiograma de repouso).

Nenhum dos individuos selecionados foi excluido do estudo.
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3.4 Medidas de Contingéncia

No caso de aparecimento de efeitos adversos da droga utilizada, seria
feita interrupcdo do uso da medicagao, e o participante seria referenciado ao
servico de cardiologia do HCPA conforme ja acordado com um dos
participantes deste projeto (Dr. Jorge Pinto Ribeiro) que é membro do servigo
de cardiologia do HCPA. Em caso de alteragbes importantes, seria feito contato
telefonico com o cardiologista referido e o sujeito seria enviado ao setor de
emergéncia do HCPA (no decorrer da coleta de dados ndo ocorreu nenhum
incidente).

3.5 Comité de Etica

Este trabalho foi submetido ao Comité de Etica da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, sendo aprovado.

3.6 Forma de Atendimento

Os testes foram acompanhados por médico do esporte com experiéncia
comprovada em medidas basicas e avancadas de reanimacéo cardiovascular,
Rosemary de Oliveira Petkowicz — médica do esporte e plantonista do pos-
operatorio | do Instituto de Cardiologia RS. A ESEF/UFRGS dispde de material
basico de intercorréncias e urgéncias, desde estetoscopio até tubo de oxigénio
e valvula, baldo auto-inflavel (ambu). Além disso, ha o convénio da Escola de
Educacédo Fisica com a Assisténcia Médica de Emergéncia (MAE) para caso

seja necessario maior aparato de material ou remocgéo.
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3.7 ldentificagao das Variaveis

3.7.1 Variaveis Independentes

Metoprolol, Placebo, exercicio dentro da agua.

3.7.2 Variaveis Dependentes

3.7.2.1 Comportamento da frequéncia cardiaca de repouso deitado fora

da agua.

3.7.2.2 Comportamento da frequéncia cardiaca de repouso em pé fora

da agua.

3.7.2.3 Comportamento da frequéncia cardiaca de repouso no meio
liquido em pé (na profundidade de apéndice xiféide).

3.7.2.4 Comportamento da frequéncia cardiaca de exercicio no meio

terrestre.

3.7.2.5 Comportamento da frequéncia cardiaca de exercicio no meio

liquido (na profundidade de apéndice xiféide).

3.7.2.6 Comportamento da frequéncia cardiaca maxima de exercicio na

esteira.

3.7.3 Variavel de Controle

Temperatura da agua (32°C).
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3.8 Condicao da Coleta de Dados

Foram utilizadas as dependéncias do Centro Natatoério Frederico
Guilherme Gaelzer da ESEF - UFRGS, para a coleta de dados referente a
frequéncia cardiaca em repouso dentro e fora da agua, e em exercicio no meio
liquido e no meio terrestre, e as dependéncias do Laboratério de Pesquisa do
Exercicio (LAPEX), para a coleta de dados referente a anamnese, ao teste
fisico e ao eletrocardiograma de repouso, e teste maximo em esteira.

Os individuos selecionados compareceram ao Centro Natatorio em dias
e horarios pré-determinados. As medidas foram realizadas ao longo de 15 dias.

3.9 Tratamento das Variaveis Independentes

Os testes foram realizados pelo mesmo examinador.

Foi administrado beta-bloqueador ou placebo na forma duplo-cego. O
beta-bloqueador administrado foi o metoprolol 50mg por via oral.

Através de sorteio, foi administrado via oral a metade dos individuos
metoprolol 50mg e a outra metade placebo, dois (2) comprimidos por dia [um
pela manha (50mg) e outro a noite (50mg)]. Os individuos ingeriram, durante
quatro (4) dias, o medicamento ou o placebo. No quarto dia, através de sorteio
foi determinado em que meio (terra ou agua), realizariam repouso e exercicio.
Continuaram ingerindo os comprimidos e 48 horas apds realizaram repouso e
exercicio no meio oposto ao que haviam realizado anteriormente. Ficaram 24
horas sem ingerir nenhum medicamento. Apds esse periodo, os individuos que
ingeriram metoprolol passaram a ingerir placebo e os individuos que ingeriram
placebo, passaram a ingerir metoprolol, seguindo a mesma rotina descrita
anteriormente.

Para a leitura da frequéncia cardiaca de repouso (FCR), o sujeito ficou
deitado num colchonete ao lado da piscina durante 10 minutos, em estado pés-
absortivo.

A frequéncia cardiaca inicial (FCI) foi considerada ap6s 1 minuto na
posicdo em pé fora da piscina. Para a leitura da frequéncia cardiaca na agua
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(FCA), o individuo ficou em pé dentro da piscina, com agua na altura do
apéndice xifoide. A FCA foi coletada apds o sujeito permanecer durante 1
minuto e 30 segundos na posi¢gao fundamental naquela profundidade.

Para a coleta dos dados da frequéncia cardiaca em exercicio, foi
escolhido o exercicio de hidroginastica Lagosta | (conhecido como corrida
estacionaria), o mais usado dos dez mais utilizados pelos professores de
hidroginastica do Brasil (exercicios e classificagao determinados por MORAES,
1998). O exercicio foi executado dentro da agua na profundidade do apéndice
xiféide e fora da agua.

A FC em exercicio foi considerada quando o individuo atingiu a
frequéncia maxima de execugao do exercicio.

Foi utilizado um Protocolo Escalonado Continuo para que o individuo
durante a caminhada/corrida estacionaria em terra e no meio liquido
apresentasse elevacédo na FC. Esse constava de sete estagios diferentes, (1° <
2° <3°<4°<5°<6°<7°). Esses foram definidos em batimentos por minuto, e
o equipamento utilizado foi o metrénomo. As intensidades estabelecidas foram:
72 bpm; 96 bpm; 112 bpm; 132 bpm; 152 bpm; 176 bpm; 200 bpm. Em cada
intensidade, independente do meio (liquido ou terrestre), o individuo
permanecia executando a caminhada/corrida por 2 minutos, era avisado que o
ritmo aumentaria aos 1 minuto e 50 segundos de cada estagio, através de um
apito. As frequéncias do metrébnomo foram gravadas em fita cassete, e
reproduzidas através de caixas de som, num volume que 0O sujeito pudesse
ouvir sem nenhuma dificuldade. Os individuos por avaliagdo pessoal (cansago,
dor, sintomas adversos) ou motivos alheios aos avaliadores, poderiam cessar o
exercicio a qualquer momento. Caso o exercicio ndo fosse interrompido por
estas situagdes, o protocolo encerrava-se ao final do sétimo estagio. Foi
considerada a maior FC atingida pelo sujeito durante o teste.

Foi realizado um teste maximo em esteira fora da agua com o uso de
beta-bloqueador e sem o uso de beta-bloqueador, para avaliarmos se a FC
atingida no teste de corrida estacionaria realmente foi a FCnsx. O protocolo de
esteira utilizado foi o de Bruce, por ser um protocolo recomendado para
individuos saudaveis e nao treinados, que foi o caso da nossa amostra. Esse
protocolo € realizado com velocidades e inclinagdes que sao aumentadas

automaticamente de 3 em 3 minutos, as velocidades e inclinagbes foram: 1° -
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velocidade de 2,7 Km/h e inclinacdo de 10%; 2° - velocidade de 4,0 Km/h e
inclinacao de 12%; 3° - velocidade de 5,5 Km/h e inclinacdo de 14%; 4° -
velocidade de 6,8 Km/h e inclinacdo de 16%; 5° - velocidade de 8 Km/h e
inclinacao de 18% e 6° - velocidade de 9,3 Km/h e inclinagao de 20%.

3.10 Instrumentos de Coleta de Dados

Para a coleta de dados foram utilizados os seguintes instrumentos:

3.10.1 Balanga

O instrumento utilizado para determinacdo do peso corporal, foi uma

balanca de alavanca da marca FILIZOLA, com resolucdo de 100 gramas.

3.10.2 Estadiometro

Equipamento utilizado para aferir a estatura dos individuos. Esse é
constituido de uma escala métrica, na qual desliza um cursor que mede a
estatura do individuo na posi¢cao em pé. Essa escala é fixa a uma base apoiada
ao solo, com resolugédo de 1 mm.

3.10.3 Sensor de Batimentos Cardiacos

Foi utilizado um sensor de batimentos cardiacos, aparelho utilizado para
verificar o numero de batimentos cardiacos por minuto, marca POLAR, modelo
S-610. Com as seguintes caracteristicas:

a) indicacao simultanea da frequéncia cardiaca, do tempo total de exercicio e
da hora atual,
b) armazenamento na memoria de oito diferentes arquivos com ftrinta e trés

horas de monitorizacéao;
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c) gravar e armazenar histérico detalhado para posterior avaliagdo em
computador;

d) ser a prova d'agua até vinte metros.

3.10.4 Metronomo

Para a determinagdo da frequéncia de execucdo dos exercicios, foi
utilizado um metrénomo REBEL, modelo KM 201. Resolucédo de 2bpm entre 40
e 60bpm; 3bpm entre 60 e 76bpm; 4bpm entre 76 e 120; 6bpm entre 120 e
152bpm; 8bpm entre 168 e 208bpm.

3.10.5 Termometro Quimico de Escala Interna

Aparelho utilizado para medir a temperatura com valores minimo e

maximo de -10 e 50 graus centigrados. Marca INCOTERM.

3.10.6 Esteira Elétrica

Aparelho utilizado para que os avaliados executem o teste maximo e

que possam ser aferidas suas FCn,sx. Marca Imbramed, modelo 10200 ATL.
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3.11 Desenho Experimental

Tabela 1 — Descricdo do Desenho Experimental

Tratamento Testes

oF

O-

X4 O3

O4

Os

A oF
X2 02

O3

O4

Os

onde,
X1 = beta-bloqueador
X2 = placebo
O+ = frequéncia cardiaca de repouso deitado
O, = frequéncia cardiaca inicial em terra
O3 = frequéncia cardiaca de repouso na agua
O4 = frequéncia cardiaca maxima em terra

Os = frequéncia cardiaca maxima na agua

3.12 Tratamento Estatistico

Para a analise dos dados, foi utilizada a estatistica descritiva. A fim de
determinarmos a normalidade da distribuicdo dos grupos, foi realizado o teste
de normalidade (Shapiro-Wilks) e de homogeneidade das variancias (Levene).
Foi realizado um teste-t para amostras dependentes para comparar as
variaveis frequéncia cardiaca inicial, frequéncia cardiaca de repouso e

frequéncia cardiaca de exercicio com e sem beta-bloqueador, nos ambientes
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terra e agua e frequéncia cardiaca maxima em esteira com e sem beta-
bloqueador. Para a variavel sensagéo subjetiva do esforgo, foi utilizado o teste
nao parameétrico de Wilcoxon Signed Ranks Test. O nivel de significancia
adotado neste estudo foi de 5% (p < 0,05). Todos os testes estatisticos foram
aplicados no programa estatistico SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) versao 8.0.



4. RESULTADOS E DISCUSSAO

A normalizacido dos dados em relagao a distribuicdo dos valores em
funcdo da frequéncia dos casos € um subsidio importante para a analise dos
resultados e necessaria na decisdo dos procedimentos estatisticos mais
apropriados para um estudo.

O teste de Shapiro-Wilks foi escolhido por ser o mais indicado para
estudos com menos de 50 amostras. A homogeneidade das variancias foi
avaliada através do teste de Levene. Os resultados estdo expressos acerca da
significancia do teste (tabela 2).

Tabela 2 - Testes de normalidade (Shapiro-Wilks) e homogeneidade das variancias (Levene)
para cada fase experimental do estudo (P < 0,05), frequéncia cardiaca de repouso (FCR);
freqliéncia cardiaca inicial em terra (FCI); freqiiéncia cardiaca inicial em &agua (FCA);
freqliéncia cardiaca maxima em terra (FCMT); freqiiéncia cardiaca maxima em agua (FCMA);
sensacgdo subjetiva do esforgo em terra (SSET); sensagédo subjetiva do esforgo em agua

(SSEA); freqliéncia cardiaca maxima em esteira (FCME).

Variaveis Normalidade Homogeneidade
FCR  Combetabloqueador 0454 0.716
POl ombetabloquesdor 0064 0,478
FCA  ombetabloqueador 0211 0,975
FOMT o betabloquesdor 0370 0,084
FOMA o petabloqueador 0,961 0,024
SSET oM betabloqueador 0,010 0,304
SSEA  Combetabloquesdor 0010 0,915
FCME (0T petabloqueador 0527 0,007

Os resultados apresentados na tabela 2 revelam uma distribuicdo
normal, exceto na variavel SSE, e na homogeneidade na variavel FCME,
segundo PESTANA & GAGEIRO (1998), oferecem assim uma possibilidade
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segura de utilizacdo de testes paramétricos. Mesmo na variavel FCME, de
acordo com PESTANA & GAGEIRO, podemos utilizar um teste paramétrico,
pois o numero de sujeitos das amostras foi 0 mesmo.

A partir desta analise, realizamos um Teste T para amostras
dependentes para avaliar as variaveis frequéncia cardiaca de repouso no meio
terrestre com e sem uso de beta-bloqueador (FCRCB e FCRSB); frequéncia
cardiaca inicial em terra com e sem o uso de beta-bloqueador (FCICB e
FCISB); frequéncia cardiaca inicial em agua com e sem o uso de beta-
bloqueador (FCACB e FCASB); frequéncia cardiaca maxima em terra com e
sem 0 uso de beta-bloqueador (FCMTCB e FCMTSB); frequéncia cardiaca
maxima em agua com e sem o uso de beta-bloqueador (FCMACB e FCMASB);
frequéncia cardiaca maxima em esteira com e sem o uso de beta-bloqueador
(FCECB e FCESB). Realizamos um Teste Nao Paramétrico para avaliar a
variavel sensacgao subjetiva do esforgo em terra com e sem uso de beta-
bloqueador (SSETCB e SSETSB); sensacgéao subjetiva do esfor¢o em agua com
e sem o uso de beta-bloqueador (SSEACB e SSEASB); frequéncia cardiaca
maxima em esteira com e sem o uso de beta-bloqueador (FCMECB e
FCMESB).

Para caracterizarmos a amostra do estudo, na tabela 3 estdo
apresentadas as médias, desvio-padrao (dp) e coeficiente de variagédo (CV%)
das variaveis idade (anos), massa corporal (Kg) e estatura (cm). Os dados s&o
de toda a amostra (15 individuos de ambos os sexos). A média de idade foi
22,33+1,84 anos, da massa corporal foi de 64,99+14,50 Kg e da estatura foi de
171,00+0,12 cm.

TABELA 03 — Caracterizagdo da amostra: Valores médios, desvios padroes (dp), coeficientes

de variagdo (CV%) para as variaveis idade (anos), estatura (cm) e massa corpérea (Kg) .

Variaveis (N=15) Média dp CV%
Idade (anos) 22,33 + 1,84 8,23
Estatura (cm) 171,00 * 0,12 6,85

Massa Corporal (Kg) 64,99 +14,50 22,32

Realizamos uma analise descritiva para analisarmos melhor o

comportamento de cada variavel em cada fase experimental, e assim,
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fazermos uma comparacédo entre elas. Esses dados estdo apresentados na
tabela 4.

TABELA 4 - Médias, desvios-padrdes (dp), erro padrdo da média com apresentagdo dos
valores minimo e maximo de cada variavel freqiiéncia cardiaca de repouso em terra com uso
de beta-bloqueador (FCRCB); freqiiéncia cardiaca de repouso em terra sem o uso de beta-
bloqueador (FCRSB); frequéncia cardiaca inicial em terra com o uso de beta-bloqueador
(FCICB); frequéncia cardiaca inicial em terra sem o uso de beta-bloqueador (FCISB);
frequéncia cardiaca inicial em agua com o uso de beta-bloqueador (FCACB); freqiéncia
cardiaca inicial em agua sem o uso de beta-bloqueador (FCASB); freqliéncia cardiaca maxima
em terra com o uso de beta-bloqueador (FCMTCB); frequiéncia cardiaca maxima em terra sem
0 uso de beta-bloqueador (FCMTSB); freqiiéncia cardiaca maxima em agua com o uso de
beta-bloqueador (FCMACB); freqiiéncia cardiaca maxima em agua sem o uso de beta-
blogueador (FCMASB); sensagao subjetiva do esforgo em terra com uso de beta-bloqueador
(SSETCB); sensacgao subjetiva do esforgo em terra sem o uso de beta-bloqueador (SSETSB);
sensagao subjetiva do esforgo em agua com o uso de beta-bloqueador (SSEACB); sensagéo
subjetiva do esforgo em agua sem o uso de beta-bloqueador (SSEASB); bradicardia com o uso
de beta-bloqueador (BRADCB); bradicardia sem o uso de beta-bloqueador (BRADSB);
freqliéncia cardiaca maxima em esteira com o uso de beta-bloqueador (FCMECB); frequéncia
cardiaca maxima em esteira sem o uso de beta-bloqueador (FCMESB).

Variaveis Média dp  Minimo Maximo ,ﬂ;‘fa
FCRCB (bpm) 55,87  +8,77 42 72 2,26
FCRSB (bpm) 63,53  +7,57 52 76 1,95
FCITCB (bpm) 66,40  +9,65 47 81 2,49
FCITSB (bpm) 81,67 #1275 67 115 3,29
FCACB (bpm) 54,67  +7,91 42 69 2,04
FCASB (bpm) 65,53  +845 52 87 2,18

FCMTCB (bpm) 162,60 +17,51 122 181 4,52
FCMTSB (bpm) 179,73  +10,95 153 201 2,83
FCMACB (bpm) 149,93 21,85 117 181 5,64
FCMASB (bpm) 172,80 +13,94 143 198 3,60

SSETCB 16,00  +1.41 15 20 0,37

SSETSB 1553  + 99 15 18 0,26

SSEACB 15,60  +1,06 15 18 0,27

SSEASB 1553  +1,19 15 19 0,31

BRADCB (bpm) 11,73 +531 5 25 1,37
BRADSB (bpm) 16,13  +6,86 4 30 1,77
FCMECB (bpm) 169,93 +17,28 131 197 4,46

FCMESB (bpm) 189,67  +8,39 173 204 2,17
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Além da determinagdo das meédias, desvios-padrdes (dp) e coeficientes
de variacdo (CV%) para as variaveis que caracterizam a amostra, e da analise
descritiva para entendermos melhor o comportamento de cada uma das
variaveis, analisamos as fases experimentais através de um Teste T para
amostras dependentes, com o propdsito de verificar se existiam diferencas
entre cada variavel. Foram comparadas as fases experimentais (FCl e FCM)
em terra com as fases experimentais em agua com o uso de beta-bloqueador.
Foram comparadas, também, as fases experimentais (FCl e FCM) em terra
com as fases experimentais em agua sem o uso de beta-bloqueador (tabela 5),
sendo que em cada fase foi verificada a média, desvio padrao (dp), diferenca
(dif), T (Teste T) e grau de significancia (P).

TABELA 5 - Médias, desvios-padrdes (dp), diferenga, T e P nas fases experimentais.
Freqiéncia cardiaca inicial em terra comparada com a freqiiéncia cardiaca inicial na agua com
0 uso de beta-bloqueador (FCICB-FCACB); frequéncia cardiaca inicial em terra comparada
com a frequéncia cardiaca de repouso na agua sem o uso de beta-bloqueador (FCISB-
FCASB); frequiéncia cardiaca maxima em terra comparada com a freqiiéncia cardiaca maxima
na agua com uso de beta-bloqueador (FCMTCB-FCMACB); freqiiéncia cardiaca maxima em
terra comparada com a freqiiéncia cardiaca maxima na agua sem o uso de beta-bloqueador
(FCMTSB-FCMASB).

Terra Agua
Variaveis dif T P
Média dp Média dp

FCICB (bpm) 66,40 9,65 54,67 791 -11,73 8,55 0,001
FCISB (bpm) 81,67 +12,75 6553 845 -16,13 9,10 0,001
FCMCB (bpm) 162,60 *17,51 149,93 £21,85 -12,67 4,26 0,001
FCMSB (bpm) 179,73 +10,95 17280 +1394 -693 1,99 0,067

Comparando os resultados nas fases experimentais no meio terrestre
com os resultados nas fases experimentais no meio liquido com o uso de beta-
bloqueador, foi encontrada diferenga significativa quando comparamos os
resultados obtidos na FCI, (66,40 + 9,65 bpm vs. 54,67 £ 7,91 bpm, P=0,001).
Também, encontramos diferengas significativas quando comparamos os
resultados obtidos na FCM, que foram de (162,60 + 17,51 bpm vs. 149,93 +
21,58 bpm, P=0,001).
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Em nossos resultados, encontramos uma diminuicdo na FCICB de
11,73 bpm, com diferenca significativa (P=0,001). No estudo de
HEIGENHAUSER et al. (1977), o qual selecionou medidas de respostas
cardiovasculares para pacientes pdés-infarto do miocardio e de atividades
normais em exercicios maximos e sub-maximos com intensidade e duracao
limitada de natacao e ciclismo vertical e para avaliar as diferencas observadas
entre os dois grupos e entre os dois tipos de exercicio, a diminui¢do da FC
encontrada foi de 9bpm com diferengas significativas (P < 0,05). Em nosso
estudo, encontramos uma FCICB de 2,73 bpm a mais que encontrado por
HEIGENHAUSER et al., isto ocorreu, provavelmente, pelas diferengcas que
existem entre as amostras.

Quando comparamos os resultados nas fases experimentais no meio
terrestre com os resultados nas fases experimentais no meio liquido, sem 0 uso
de beta-bloqueador de FCl (81,67 = 12,75 bpm vs. 65,53 + 8,45 bpm),
encontramos diferengas significativas, com um grau de significAncia de
P=0,001. Entretanto, ndo encontramos diferengas significativas quando
comparamos a FCM (179,73 £ 10,95 bpm vs. 172,80 + 13,94 bpm) sem o uso
de beta-bloqueador.

Quando comparamos o0s nhossos resultados de FCICB, com os
resultados encontrados por McMURRAY et al. (1988), que estudaram as
respostas hemodinadmicas de individuos com doenga cardiovascular durante
exercicio em cicloergbmetro, em agua e em terra, sendo que em agua estavam
imersos até o apéndice xiféide, os pacientes que usaram beta-bloqueador
tiverem diminuicdo da FCIl, mas ndo foram encontradas diferencas
significativas. Porém, no nosso estudo, encontramos diferengas significativas
(P=0,001). Tal fato pode ter ocorrido, devido a amostra, que em nosso estudo
foi composta por sujeitos jovens e saudaveis (com média de idade de 22,33
anos), enquanto no estudo de McMurray et al. (1988), a amostra foi composta
por pacientes com doenga cardiovascular e com média de idade 52 anos.

Quando analisamos os nossos resultados de FCISB, encontramos uma
diminuicdo de FC de 16,13 bpm, com diferenca significativa (P=0,001). No
estudo de HEIGENHAUSER et al. (1977), os autores encontraram uma
diminuicdo de 10 bpm com diferengas significativas (P < 0,05). Quando
comparamos o nosso estudo com o de HEIGENHAUSER et al. (1977),
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encontramos uma diferenca de FCISB de 6,13 bpm. Tal fato também pode ter
relagdo com a amostra, pois no nosso estudo os sujeitos eram jovens e
saudaveis, com uma média de idade de 22,33 £ 1,84 anos, enquanto no estudo
de HEIGENHAUSER et al. eram pacientes poés-infarto do miocardio, com uma
meédia de idade de 50 £ 2,3 anos.

Outros estudos, também, encontraram uma diminuicdo na FCISB. Essas
dimimui¢des sdo similares a que encontramos em nosso estudo, que foi de
16,13 bpm. KRUEL (1994), analisou o comportamento da FC durante a
imerséo vertical em diferentes profundidades de agua, encontrou na altura de
apéndice xiféide uma diminuicdo de 17 bpm; COERTJENS et al. (2000)
encontraram resultados similares aos de KRUEL (1994), na altura de apéndice
xifoide, a diminuicdo foi de 18 bpm; ALBERTON et al. (2002) em imersao na
agua na altura de cicatriz umbilical encontraram uma diminui¢do de 15 bpm;
MULLER (2000) encontrou em imersdo na agua na temperatura de 33°C uma
diminuicdo de 17 bpm. Em nosso estudo, a temperatura da agua estava em
32°C.

Outros estudos, como o de McARDLE et al. (1971), encontraram uma
diminuicdo de 9 a 13 bpm entre natacao e teste de esteira; McCARDLE et al.
(1976) encontraram uma diminuigdo de 10 bpm em exercicios realizados em
cicloergdbmetro nas temperaturas aquaticas de 25 e 33°C; MULLER (2000) na
temperatura de 30°C encontrou uma diminuicdo de 24 bpm e na temperatura
de 27°C, a diminuicdo foi de 33 bpm. Estes resultados diferem dos nossos
resultados, provavelmente, devido ao tipo de atividade realizada ter sido
diferente da realizada no nosso estudo, além das diferentes temperaturas e as
ja citadas diferencas de caracteristicas das amostras.

Em nosso estudo, quando comparamos as FCMCB (terra vs. agua),
encontramos uma diminuigdo de 12,67 bpm, com diferenca significativa
(P=0,001). Ja para a FCMSB, encontramos uma diminui¢do de 6,93 bpm, n&o
sendo observada diferenca nesta situacdo experimental. No estudo de
HEIGENHAUSER, et al. (1977) a diminuicdo da FCMCB foi de 4,7 bpm, e 1,6
bpm, na FCMSB. Os autores ndo encontraram diferencas significativas em
exercicio em nenhuma das fases experimentais.

Quando analisamos os resultados encontrados por McCMURRAY et al.
(1988), observa-se que a FCMACB encontrada foi baixa, ndo havendo
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diferengas significativas quando comparada com a FCMTCB (12,8 £ 0,08bpm).
Segundo os autores, devido a baixa carga e ao baixo trabalho, um outro fator
que influenciou foram os efeitos dos beta-bloqueadores, ndo podendo afirmar
com certeza se as respostas foram induzidas pela imers&o ou pela combinacao
da imers&do com a droga. Quando comparamos os resultados do estudo de
McMURRAY et al. (1988) com os resultados encontrados em nosso estudo,
que na mesma fase experimental encontramos uma diferenga significativa de
12,67 bpm, os resultados foram semelhantes. Acreditamos que estes sejam,
provavelmente, devido as caracteristicas da nossa amostra, que foi de jovens
saudaveis, quando comparada a amostra de McMURRAY et al. (1988), que
foram pacientes com doenca cardiaca, além do tipo de exercicio realizado: no
nosso foi corrida estacionaria, no de McMURRAY et al. foi de cicloergémetro.

Encontramos uma diminuigdo na FCMSB, que foi de 6,93 bpm, ja
MAGEL & FAULKNER (1967) encontraram uma diminuicdo de 12 bpm, quando
compararam teste em esteira em terra com natacdo estacionaria; DIXON &
FAULKNER (1971), ao compararem corrida em esteira e natagcao estacionaria,
encontraram uma diminuicdo de 20 bpm para néo atletas e 12 bpm para
atletas; HOLMER et al. (1974a) encontraram uma diminuigdo de 15 bpm e
HOLMER et al. (1974b) encontraram uma diminuigdo de 12 bpm, ao
compararem um teste maximo em esteira com um teste maximo de natagéo
num swimming flume; SHELDAHL et al. (1984) encontraram uma diminui¢ao de
10 bpm, em teste de cicloergdbmetro dentro e fora da agua, RITCHIE &
HOPKINS (1991), comparando as modalidades de corrida em agua profunda e
corrida em esteira, encontraram uma diminuigdo de 17 bpm; FRANGOLIAS &
RHODES (1995) encontraram uma diminui¢do de 15 bpm ao realizarem testes
de esforgo maximo em esteira fora da agua e na corrida em agua funda , a
diferenca de resultados, provavelmente, deve-se as caracteristicas das
populagdes envolvidas nos experimentos, assim como, os tipos de exercicios
realizados durante os estudos.

Foi realizado um outro Teste T para amostras dependentes (tabela 6)
comparando cada fase experimental com e sem o uso de beta-bloqueador nos
diferentes meios, analisando as médias, desvio padr&o (dp), diferenga, T e grau
de significancia (P < 0,05).
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TABELA 6 - Diferengas das médias, desvios padroes (dp), diferenca, T e grau de significancia
(P < 0,05), nas fases experimentais: freqiiéncia cardiaca de repouso em terra com uso de beta-
blogueador comparada com a freqiiéncia cardiaca de repouso em terra sem uso de beta-
bloqueador (FCRCB-FCRSB); freqiiéncia cardiaca inicial em terra com uso de beta-bloqueador
comparada a freqiiéncia cardiaca inicial em terra sem o uso de beta-bloqueador (FCICB-
FCISB); freqUiéncia cardiaca inicial na agua com uso de beta-bloqueador comparada a
frequiéncia cardiaca inicial na agua sem uso de beta-bloqueador (FCACB-FCASB); freqiiéncia
cardiaca maxima em terra com uso de beta-bloqueador comparada a freqliiéncia cardiaca
maxima em terra sem o uso de beta-bloqueador (FCMTCB-FCMTSB), freqiiéncia cardiaca
maxima na agua com uso de beta-bloqueador comparada a freqiiéncia cardiaca maxima na
agua sem uso de beta-bloqueador (FCMACB-FCMASB).

Sem beta- Com beta-
Variaveis bloqueador bloqueador dif T P
Média dp Média dp

FCR (bpm) 63,53 +7,57 5587 8,77 -7,67 -3,58 0,003
FCI (bpm) 81,67 +12,75 66,40 +9,65 -1527 -4,59 0,001
FCA (bpm) 6553 +845 5467 +791 -10,87 -4,38 0,001
FCMT(bpm) 179,73 +10,95 162,60 =+17,51 -17,13 -3,95 0,001
FCMA (bpm) 172,80 +13,94 149,93 +21,85 -22,87 -4,64 0,001

Através da anadlise dos resultados (tabela 6), encontramos diferencas
significativas, quando comparamos as fases experimentais FCRTSB vs.
FCRTCB (63,53 + 7,57bpm vs. 55,87 + 8,77bpm) com P=0,003; FCITSB vs.
FCITCB (81,67 + 12,75bpm vs. 66,40 + 9,65bpm) com P=0,001; FCASB vs.
FCACB (65,53 + 8,45bpm vs. 54,67 + 7,91bpm) com P=0,001; FCMTSB vs.
FCMTCB (179,73 £ 10,95bpm vs. 162,60 = 17,51bpm) com P=0,001; FCMASB
vs. FCMACB (172,80 + 13,94bpm vs. 149,93 + 21,85bpm) com P=0,001.
Quando analisamos cada fase experimental com e sem o uso de beta-
bloqueador, encontramos diferengas significativas em nosso estudo (P<0,05),
sendo que as FC com o uso de beta-bloqueador foram mais baixas que sem o
uso de beta-bloqueador em todas as fases experimentais, tanto em terra
quanto em agua.

Ao compararmos com o estudo de HEIGENHAUSER et al. (1977), que
foram na FCISB vs. FCICB de 85 bpm vs. 78 bpm; FCASB vs. FCACB de
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75 bpm vs. 69 bpm, sendo que esses também encontraram uma diminuigao
significativa na FCI com (P < 0,05), o que percebemos € que em nosso estudo
a diminuicao foi maior, FCI = 12,75 bpm e FCA = 10,87 bpm, ja no estudo de
HEIGENHAUSER et al. (1977) foi FCI = 7bpm e FCA = 6bpm. Isto se deve,
provavelmente, a amostra, a do nosso estudo foram sujeitos saudaveis e
jovens com meédia de idade de 22,33%1,84 anos, a amostra de
HEIGENHAUSER et al. foram pacientes cardiacos e com média de idade de
50+2,3 anos, além de que, no nosso estudo foi avaliado o mesmo grupo em
todas as situagdes experimentais, ja no estudo de HEIGENHAUSER et al.
foram avaliados dois grupos, um grupo controle (que nao ingeriu
medicamentos) e um grupo experimental (que ingeriu medicamentos).

Quando analisamos o estudo de STOSCHITZKY et al. (2001), o qual
comparou os efeitos do beta-bloquedor metoprolol e carvedilol quando
administrado oralmente em sujeitos saudaveis, esse estudo investigou os
efeitos de doses orais clinicamente recomendadas de metoprolol (50, 100 e
200 mg) e carvedilol (25, 50 e 100 mg). Duas horas depois de administracao
oral a FC e pressao sanguinea foram medidas em repouso, depois de 10 min.
de exercicio, e depois de 15 min. de recuperacdo. Doses crescentes de
metoprolol (50, 100 e 200 mg) causaram uma diminuigdo progressiva na FCRI
62 + 13, 60 + 8 e 58 £ 5 bpm que foi significativamente diferente do placebo 71
+ 13 bpm em todos os casos. Em nosso estudo, usamos o beta-bloqueador
metoprolol 50mg e placebo, e encontramos FCR (55,87 + 8,77bpm vs. 63,53 *
7,57 bpm), no nosso estudo também encontramos diferengas significativas,
quando comparamos com placebo. Segundo STOSCHITZKY et al. (2001) o
metoprolol diminuiu a FC, e como esperado, doses crescentes de metoprolol
causam maior diminuicdo da FC. Comparando as FCI do nosso estudo com o
estudo de STOSCHITZKY et al. (2001), com metoprolol 50 mg encontramos
uma diferenca de 7 bpm.

Quando analisamos os resultados de MENADAS et al. (2002), cujo o
objetivo do estudo foi determinar se o tratamento com beta-bloqueador
(atenolol) melhora a resposta cardiopulmonar e o desempenho ventilatorio em
pacientes com estenose mitral em ritmo sinusal, testes de exercicios
cardiopulmonares foram executados antes e depois de terapia com atenolol.
Encontraram resultados de FCRSB de 72 bpm vs. FCRCB de 55 bpm com
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P=0,003. Ja em nosso estudo, os resultados encontrados foram FCRSB
63,53 bpm vs. FCRCB de 55,87 bpm com P=0,003, o que percebemos & que
ambos apresentaram uma diminui¢gdo de FCR, sendo que, no nosso estudo a
queda foi menor que no estudo de MENADAS et al., provavelmente, isto se
deve ao tipo de amostra e ao tipo de medicamento.

Ao compararmos os nossos resultados de FCICB vs. FCISB, que foram
de 81,67 + 12,75 bpm vs. 66,40 £ 9,65 bpm com os resultados de FCI
encontrados por GAURI et al. (2001), onde sujeitos realizaram corrida em
esteira utilizando o protocolo de rampa, (a amostra foi dividida em 3 grupos:
gue nao alcancaram 85% da FCnax € estavam tomando beta-bloqueador; que
nao alcancaram a FC. i € nao estavam tomando beta-bloqueador; e que
alcancaram 85% da FCna € n&o estavam tomando beta-bloqueador), os
resultados de FCI foram: FCICB de 78 + 13 bpm, FCISB de 69 + 13 bpm e
FCISB de 86 + 15 bpm. Quando comparamos os resultados encontrados por
GAURI et al. (2001) com os nossos resultados, percebemos que estes diferem,
as FCI no nosso estudo, foram mais baixas nas duas fases experimentais. Isso
pode ter ocorrido devido a diferenca das amostras. Mas quando comparamos
0s nossos resultados de FCISB com os resultados de FCISB no estudo de
GAURI et al. (2001) na fase experimental em que os sujeitos ndo alcangaram
85% da FCnax € ndo estavam tomando beta-bloqueador, verificamos que em
nosso estudo a FC foi maior. Isso se deve, provavelmente, devido as condi¢des
fisicas da amostra.

Os resultados do nosso estudo de FCMTSB vs. FCMTCB foram
179,73 bpm %= 10,95 bpm vs. 162,60 bpm = 17,51 bpm, quando comparados
aos resultados de HEIGENHAUSER et al. (1977), que encontraram 158,3 bpm
vs. 131,3 bpm, percebemos que ambos os estudos encontraram uma
diminuicdo na FC, sendo que HEIGENHAUSER et al. encontraram uma maior
diminui¢do, isso se deve, provavelmente, a amostra.

Quando comparamos os nossos resultados de FCMTSB vs. FCMTCB
179,73 + 10,95 bpm vs. 162,60 £ 17,51 bpm, com os achados de GAURI et al.
(2001), nas 3 situagdes experimentais: sujeitos que ndo alcangaram 85% da
FCmax. € estavam tomando beta-bloqueador; sujeitos que nao alcangaram a
FCmax. € né&o estavam tomando beta-bloqueador; e sujeitos que alcangaram
85% da FCnax € ndo estavam tomando beta-bloqueador: FCMTCB de 153 +
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15 bpm, FCMTSB de 120 £ 14 bpm e FCMTSB de 109 + 16bpm, sendo que
encontraram diferengas significativas quando compararam as duas fases
experimentais sem uso de beta-bloqueador. Percebemos que os resultados
diferem dos resultados encontrados no nosso estudo. Os préprios autores do
estudo, realizado em 2001, explicam que os testes de exercicios foram
considerados inadequados, e n&do foram ajustados para pessoas que usam
beta-bloqueadores e para pessoas que ndo alcangaram 85% da FCnax predita.

Em relagcdo a FCMTSB vs. FCMTCB no estudo de MENADAS et al.
(2002), os quais encontraram 153 bpm vs. 105 bpm com P=0,003. Os
resultados encontrados em nosso estudo foram 179,73 bpm vs. 162,60 bpm
com P=0,001, percebemos que houve queda na FC em ambos os estudos,
mesmo tratando-se de populagdes tao diferentes. O que notamos também, é
gue a queda foi mais acentuada no estudo de MENADAS et al., isso se deve,
provavelmente, ao tipo de exercicio e a idade da amostra.

No estudo de STOSCHITZKY et al. (2001), as doses de 50, 100 e
200mg de metoprolol diminuiram a FCMT significativamente durante exercicio
em cicloergbmetro, 116 £ 9, 114 £ 11 e 111 + 19 bpm, quando comparado com
placebo 146 + 9 bpm. No nosso estudo, também encontramos um diminuigéo
na FCM 162,60 £ 17,51 bpm quando comparamos com o placebo 179,73 +
10,95 bpm. O que percebemos é que em nosso estudo a FCMT foi mais alta
que no estudo de STOSCHITZKY et al. (2001). Isso se deve, provavelmente, a
nossa amostra e ao nosso experimento, pois comparamos 0 mesmo grupo com
e sem beta-bloqueador, diferente do estudo de STOSCHITZKY et al. (2001)
que fez a comparagdo com grupos diferentes. Outra variavel que pode ter
influenciado os resultados € a idade: no nosso estudo a média de idade é de
22,33 £+ 1,84 anos e no estudo de STOSCHITZKY et al. (2001), a média de

idade é de 33 £ 7 anos.

Quando comparamos FCMASB vs. FCMACB, os resultados encontrados
foram 172,80 bpm + 13,94 bpm vs. 14993 bpm = 21,85 bpm,
HEIGENHAUSER et al. encontraram 156,7+4,9 bpm vs. 136,0+4,7 bpm, a
diminuicdo de FC encontrada por HEIGENHAUSER et al. (1977), foi mais baixa
que a diminuigdo encontrada no nosso estudo, mas a diferenga € pequena,

isso pode ter ocorrido, provavelmente, devido ao tipo de exercicio e a amostra.
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Na tabela 7, comparamos a FCMECB com a FCMESB, com média,

desvio padrao, diferenga, T e grau de significancia.

Tabela 7 — Comparacdo da FC em esteira com uso de beta-bloqueador com a FC em esteira
sem o uso de beta-bloqueador (FCMECB-FCMESB) com apresentagao das médias, desvio

padréo (dp), diferenga, T e grau de significancia (P).

Variaveis Média dp Dif T P

FCMECB (bpm) 169,93 17,27

Quando comparamos a variavel frequéncia cardiaca maxima em esteira
com uso de beta-bloqueador (169,93 = 17,27 bpm) vs. sem uso de beta-
bloqueador (189,66 = 8,38 bpm), encontramos diferenga significativa com
P=0,001.

No estudo de KRITTAYAPHONG et al. (1997), sendo que o objetivo foi
determinar se o atenolol (50 mg ou 100 mg) seria melhor que o placebo em
termos de tratamento dos sintomas, severidade de arritmias ventriculares, e
qualidade de vida do paciente, o teste foi executado em esteira através de uso
de protocolo de Bruce modificado, no estado de jejum. A comparacédo entre
efeito de atenolol e placebo na FCME 158,2 £ 60,9 bpm vs. 106,9 + 22,2 bpm
com P=0,42, ndo encontrando diferengas significativas. No nosso estudo,
realizamos um teste em esteira através do protocolo de Bruce e encontramos
os resultados de FCME 189,66 + 8,38 bpm vs. 169,93 + 17,27 bpm com
P=0,001, encontramos diferengas significativas, o que percebemos € que em
nossos resultados, a FC encontrada foi bem mais alta que no estudo de
KRITTAYAPHONG et al., provavelmente, devido a nossa populacido ser
saudavel e ter atingido a sua FCsx , além de se tratar de sujeitos jovens.

Na tabela 8, estdo os resultados da média, desvio padréo, erro padrao
da média, T e P quando comparamos a FC em esteira com a FC em terra com
beta-bloqueador (FCECB-FCTCB), e quando comparamos a FC em esteira
com a FC em terra sem beta-bloqueador (FCESB-FCTSB).
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Tabela 8 — Comparacgao da freqiiéncia cardiaca maxima em esteira com a freqiiéncia cardiaca
maxima em terra com o uso de beta-bloqueador (FCMECB-FCMTCB) e da freqiiéncia cardiaca
maxima em esteira com a freqiiéncia cardiaca maxima em terra sem o uso de beta-bloqueador
(FCMESB-FCMTSB), com média, dp, diferenga e grau de significancia.

FCME (bpm) FCMT (bpm)
Variaveis Dif P
Média dp  Média  dp
gom beta: 169,93 162,60 7,33 0,133
bloqueador ’ +17,28 ’ + 17,51 , ;
Sembeta- 0967 179.73 993 0,004
bloqueador ’ 8,39 ’ +10,95 , ;

Ao compararmos a FCMECB de 169,93 + 17,28 bpm, com a FCMTCB
de 162,60 = 17,51 bpm, ndo encontramos diferengas estatisticas, mas quando
comparamos a FCMESB de 189,67 + 8,39 bpm, com a FCMTSB de 179,73 +
10,95 bpm, encontramos diferengas significativas com P=0,004, pois no
exercicio realizado em terra, os sujeitos da amostra pararam antes de atingir a
FCM devido a fadiga muscular localizada, ou por ndo conseguirem seguir o
ritmo estipulado pelo metrénomo.

RITCHIE & HOPKINS (1991), realizaram um estudo com 8 homens,
comparando as modalidades de corrida em agua profunda e corrida em esteira,
em ritmos intensos. Os resultados apontaram uma FC média significativamente
menor durante a corrida em agua profunda. Os valores encontrados foram
159+10 bpm na agua e 176+10 bpm na esteira. Em nosso estudo, encontramos
uma FCMA de 172,80£13,94 bpm e uma FCME de 189,67+8,39 bpm, sendo
que os valores também foram maiores na corrida em esteira. A diferenca
encontrada em nosso estudo foi a mesma encontrada no estudo de RITCHIE &
HOPKINS (1991), mesmo a amostra tendo sido diferente, assim como a
populagdo no nosso estudo ter sido composta por homens e mulheres, ja no
estudo de RITCHIE & HOPKINS foi composta s6 por homens. Esses resultados
nos levam a concluir que quando realizamos o mesmo tipo de exercicio em
terra e em agua, na agua a FC é menor. Isso se deve, provavelmente, a

pressao hidrostatica, a temperatura da agua e ao perfil da amostra.
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Na tabela 9, estdo demonstrados os resultados da analise
descritiva da variavel sensagcdo subjetiva do esforco (SSE). Quando
analisamos as variaveis através dos testes de normalidade e homogeneidade,
verificamos que a variavel SSE n&o foi normal, com isso realizamos o teste de
Wilcoxon Signed Ranks Test, o qual compara as médias de amostras

provenientes de distribuigdes n&o paramétricas (tabela 10).

Tabela 9 — Analise descritiva das variaveis sensagao subjetiva do esforgo. Sensagao subjetiva
do esforgo em terra com uso de beta-bloqueador (SSETCB); sensacao subjetiva do esforgo em
terra sem uso de beta-bloqueador (SSETSB); sensagao subjetiva do esforgo em agua com uso
de beta-bloqueador (SSEACB) e sensagéo subjetiva do esforgo em agua sem o uso de beta-

bloqueador, com médias, desvio padrao (dp), minimo, maximo.

Variaveis Média dp Minimo  Maximo
SSETCB 16,00 1,41 15 20
SSETSB 15,53 0,99 15 18
SSEACB 15,60 1,06 15 18
SSEASB 15,53 1,19 15 19

Quando comparamos a variavel sensagao subjetiva do esforgo em terra
com e sem o uso de beta-bloqueador (16,00 £ 1,41 vs. 15,60 £ 1,06), n&o
encontramos diferengas significativas, o mesmo ocorrendo quando
comparamos a variavel sensagao subjetiva do esforco em agua com e sem o
uso de beta-bloqueador (15,53 + 0,99 vs. 15,53 + 1,19).

Tabela 10 — Teste ndo paramétrico de Wilcoxon Signed Ranks Test para avaliar os resultados
da varidvel SSE. Verificamos média, dp, diferenga e o grau de significancia (P) quando
comparamos as fases experimentais sensagao subjetiva do esforgo em terra com e sem o uso
de beta-bloqueador (SSETCB-SSETSB), e sensagao subjetiva do esforgo em agua com e sem
o0 uso de beta-bloqueador (SSEACB-SSEASB).

Sem beta- Com beta-
Variaveis bloqueador bloqueador Dif P
Média Dp Média dp

SSEterra 1560 106 1600 1441 040 0,68
SSEagua 1553 +1,19 1553 ,gg9g O 065
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Ao compararmos a variavel sensacao subjetiva do esfor¢o (tabela 11)
em terra (16,00 + 1,41) com a sensagao subjetiva do esforgco em agua (15,53 +
0,99) com o uso de beta bloqueador, ndo encontramos diferengas
significativas. Também, ndo encontramos diferengas significativas quando
comparamos a variavel sensagao subjetiva do esforgo em terra (15,60 + 1,06)
com a sensagao subjetiva do esforco em agua (15,53 = 1,19) sem o uso de

beta-bloqueador.

Tabela 11 - Teste ndo paramétrico de Wilcoxon Signed Ranks Test para avaliar os resultados
da varidvel SSE. Verificamos média, dp, diferenga e o grau de significancia (P) quando
comparamos as fases experimentais sensagao subjetiva do esforgo em terra com uso de beta-
bloqueador com a sensagdo subjetiva do esforgo em agua com uso de beta-bloqueador
(SSEACB-SSETCB) e sensagao subjetiva do esforgo em terra sem uso de beta-bloqueador

com sensagao subjetiva em agua sem o uso de beta-bloqueador (SSEACB-SSETSB).

Terra Agua
Variaveis Dif P
Média dp Média dp

SSECB 16,00 + 1,41 15,53 + 0,99 0,47 0,31
SSESB 15,60 +1,06 15,53 +1,19 0,07 1,00

Mesmo quando realizamos o teste nao paramétrico para as variaveis
SSE com e sem beta-bloqueador no meio liquido e no meio terrestre, néo
encontramos diferengas significativas em nenhuma das fases experimentais.

Em nosso estudo, ndo encontramos diferengas significativas quando
comparamos a variavel SSESB em terra com agua, quando comparamos com
os resultados encontrados por DENADAI et al. (1997), que realizaram um
estudo visando comparar frequéncia cardiaca e percep¢ao subjetiva de esforgo
correspondentes aos limiares ventilatorios | e Il durante corrida em pista e deep
water running, em intensidades de exercicio submaximas. Os resultados
encontrados por DENADAI et al. indicaram que a percepgédo subjetiva de
esforco, tanto no primeiro limiar quanto no segundo limiar, ndo foi

significativamente diferente entre o exercicio dentro e fora d’agua. Esses
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resultados condizem com 0s nossos resultados, mesmo que 0s exercicios

tenham sido diferentes.



5 CONCLUSOES E CONSIDERAGOES

Ocorreram mudangas significativas na FC de repouso e nas FCI, de
exercicio, tanto no meio liquido como no meio terrestre, com e sem
administracao de beta-bloqueador. Isso se deve tanto a influéncias e diferencas
dos meios estudados como, acredita-se, da influéncia do medicamento sobre a
FC.

Quando comparamos o meio terrestre com o meio liquido, verificamos
que ocorreu queda da FC em todas as fases experimentais (beta-bloqueio
versus placebo), o que nos leva a concluir que o medicamento realizou um
bloqueio parcial, clinicamente aceito, que € o esperado do medicamento que
usamos.

Ao analisarmos a FCME, encontramos semelhante diminuigdo da FC
com o uso de beta-bloqueador, que encontramos no exercicio no meio
terrestre. Quando comparamos a FCMECB com a FCMTCB, nao encontramos
diferengas significativas. Com isso, concluimos que o bloqueio parcial ocorreu
tanto no teste de corrida estacionaria, quanto no teste de esteira. Entretanto,
encontramos uma diminuigdo significativa quando comparamos a FCMESB
com a FCMTSB. Nesse caso, antes de atingir a FCM, os sujeitos da amostra
interrompiam o teste, queixando-se de fadiga muscular, ou entdo n&o
conseguiam acompanhar o ritmo estipulado pelo metrbnomo. No teste de
esteira, todos conseguiram atingir o seu maximo.

Quando analisamos a sensagao subjetiva do esfor¢co, ndo encontramos
diferengas significativas entre o beta-bloqueador e o placebo, o que nos leva a
concluir que podemos usa-la com pessoas que ingerem beta-bloqueador,
durante exercicio em agua. E importante salientar que, em diferentes meios,
em uma mesma sensacgao subjetiva com e sem a utilizagdo de betabloqueador
o comportamento da FC € diferente tanto em repouso quanto em exercicio.
Provavelmente, a partir desses achados seria mais importante prescrevermos a
atividade fisica em pessoas que ingerem betabloqueador pela SSE do que pela
FC, principalmente em atividades realizadas no meio liquido.
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E interessante ressaltar que os beta-bloqueadores diminuem a tolerancia
ao calor, por isso € recomendado atividades fisicas no meio liquido a pessoas
que wusam esses medicamentos, pois a agua pela sua maior
termocondutividade, aumenta a perda de calor e os individiduos,
provavelmente, possam realizar uma atividade fisica por mais tempo nesse
meio.

Como a maioria dos estudos que encontramos que utilizam beta-
bloqueador, sédo realizados com pessoas com doengas arteriais coronarianas,
assim como s&o realizadas com grupos controles e grupos experimentais, ou
guando séo realizadas com pessoas saudaveis, a faixa etaria € mais avangada
gue a utilizada em nosso estudo, os resultados diferem dos que encontramos,
pois a nossa populagao foi de jovens saudaveis, e s6 havia um grupo, onde as
comparagdes das fases experimentais foram realizadas. Sugerimos entéo, que
mais estudos como 0 nosso sejam realizados, porém com uma populagao de
cardiopatas, para verificar se as pessoas que usam a mais tempo beta-
bloqueador, terdo as mesmas respostas de FC que encontramos em nosso

estudo, em terra e em agua.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO

Estamos realizando uma pesquisa cientifica com alunos da Escola de
Educacdo Fisica da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, para
verificarmos a resposta da frequéncia cardiaca em individuos sadios com
administracdo de beta-bloqueador nas diferentes profundidades do corpo
na agua, e em exercicio no meio liquido. Gostariamos de convida-lo para
fazer parte deste estudo.

A sua participagdo neste estudo consta do cumprimento dos seguintes
itens:

1) Submeter-se a medidas de peso e estatura, através de uma balanga e de
um estadidmetro, ndo sendo nenhum destes procedimentos invasivos;

2) Comparecer na piscina da ESEF/UFRGS, no dia e hora marcados para
realizar os testes de exercicio de hidroginastica na profundidade de
apéndice xiféide e fora da agua, e os testes em repouso nas diferentes
profundidades do corpo na agua (tornozelo, joelho, quadril, cicatriz
umbilical, apéndice xiféide, ombro e pescogo) e fora da agua, onde serao
realizadas coletas de frequéncia cardiaca, estas nao invasivas.

Fica antecipadamente garantido que:

a) A administracdo dos medicamentos sera realizada por um médico
cardiologista conceituado, assim como, todo o acompanhamento de cada
individuo antes, durante e apds os testes, além disso, os testes serdo
acompanhados por médico do esporte com experiéncia comprovada em
medidas basicas e avangadas de reanimagao cardiovascular, Dra.
Rosemary de Oliveira Petkowicz — médica do esporte e plantonista do pos-
operatorio | do Instituto de Cardiologia RS. A ESEF/UFRGS dispbe de
material basico de intercorréncias e urgéncias, desde estetoscopio até tubo
de oxigénio e valvula, baldo auto-inflavel (ambu), etc. Além disso ha o
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convénio da Escola de Educacdo Fisica com a MAE para caso seja
necessario maior aparato de material ou remogéo.

b) Os testes serdo realizados por pessoas especializadas;

c) Nao havera nenhum custo aos participantes do estudo;

d) Fica assegurado o acesso aos resultados obtidos nos testes realizados pelo
individuo e as interpretacdes dos mesmos;

e) Fica assegurado o direito a esclarecimentos sobre outros detalhes da
pesquisa, quando julgar necessario, bem como, a cancelar esta
autorizagdo em qualquer tempo, sem que haja prejuizos de qualquer ordem
ao aluno;

f) Os nomes dos participantes do estudo n&o serdo divulgados, assegurando-
se o carater confidencial das informagdes obtidas durante esta pesquisa;

No caso de aparecimento de efeitos adversos da droga utilizada,
sera feita interrupgado do uso da medicacgao, e o participante sera referenciado
ao servico de cardiologia do HCPA conforme ja acordado com um dos
participantes deste projeto (Dr. Jorge Pinto Ribeiro) que é membro do servigo
de cardiologia do HCPA, em caso de alteragdes com risco eminente de vida,
sera feito contato telefénico com o cardiologista referido e enviado ao servigo
de emergéncia.

Esta pesquisa € classificada como de risco minimo, sendo inerentes a
qualquer sujeito submetido a administragdo de medicamentos ou testes de
esforco, assim como, o desconforto que estes procedimentos provocam, nao
sendo esperado nada além do normal.

Ciente, e de acordo com o que foi anteriormente exposto, eu

estou de acordo em participar dessa pesquisa cientifica, subscrevendo

este consentimento.

PARTICIPANTE DO ESTUDO



ANEXO 2

ANAMNESE

Nome:

Idade: Sexo:

1. Vocé possui alguma doenga alérgica, por exemplo asma, renite?

()sim ( )ndo  Se sim, qual?

2. Vocé ja mediu a presséo alguma vez?

()sim ( )ndo Se sim, era normal?

3. Alguma vez vocé ja teve desmaio ou perdeu a consciéncia sem causa
conhecida?
()sim ( )ndo Se sim, quantas vezes?

Vocé procurou o0 meédico apds?

4. Possui algum problema glandular, por exemplo tiredide, diabetes ou outro?
()sim ( )ndo Se sim, qual?

5. Alguma vez o médico |Ihe disse que tinha sopro no coragao?

()sim ( )ndo  Se sim, vocé fez exames para investigar?

6. Alguém na sua familia (pai, mae ou avos) possui problemas de coragao ou
diabetes?

()sim ( )ndo Se sim, quem?
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7. Vocé ja teve alguma fratura ou luxacao (deslocamento de osso) ou qualquer
problema em ossos ou articulagdes?

( )sim ( )ndo Se sim, qual?

8. Vocé ja esteve internado no hospital?

()sim ( )ndo Se sim, por que?

9. Atualmente vocé faz uso de alguma medicagéo?

()sim ( )ndo Se sim, qual?

10.Vocé possui algum problema de saude que nao esteja incluido nas
perguntas acima?

()sim ( )ndo Se sim, qual?



ANEXO 3

EXAME FiSICO

PA: FCRepouso:

Ausculta Cardiaca

Ritmo ( ) regular ( )irregular

Presenga de Sopros ( ) sim ( ) ndo
Outras Alteragbes ( )sim ( )n&o Qual?

Ausculta Pulmonar
Presencga de Estertores ( ) sim ( ) ndo
Murmurio Vesicular Simétrico ( ) sim ( ) ndo

Pulsos Periféricos: Palpaveis e Simétricos ( ) sim ( ) n&o



ANEXO 4

APROVAGAO DO COMITE DE ETICA

UFRGS

PRO-REITORIA DE PESQUISA PROPESQ

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

RESOLUGAO

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
analisou o projeto:

Numero:200277

Titulo do artigo: Comportamento da frequéncia cardiaca em individuos sadios
com administragéo de beta-bloqueador em repouso e em exercicio no meio liquido

Investigador(es) principal(ais): Luiz Fernando Martins Kruel(orientador)/ Nadia Andreia
Turra (mestranda)

O mesmo foi aprovado ad referendum do Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS, por

estar adequado ética e metodologicamente e de acordo com a Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Satde.

Porto Alegre, 07 de fevereiro de 2003.

PRO-REITORIA DE PESQUISA
Av. Paulo Gama, 110 - 7° andar - 90046-900 - Porto Alegre - RS
Fone: (0xx51) 3316 3629 Fax: (0xx51) 3316 4085 E-mail: pro-reitoria@propesq.ufrgs.br



