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RESUMO 

 
JUNIOR, Ruy Marra da Silva. Efeito do treinamento esportivo em moradores de 
áreas de vulnerabilidade social: um estudo por variabilidade da frequência 
cardíaca (VFC) e biofeedback Rio de Janeiro, 2020. Dissertação - Mestrado em 
Medicina (Cardiologia) - Faculdade de Medicina 
 
Introdução: Indivíduos que residem em favelas são geralmente submetidos a um 
elevado impacto da violência urbana e uma assistência de saúde primária precária. A 
capacidade física e o repertório de regulação emocional dos atletas podem promover 
uma adaptação diferente em relação aos não-atletas que residem na mesma área de 
vulnerabilidade. A interação entre as áreas do cérebro relacionadas ao 
processamento das emoções com o sistema nervoso autônomo e o coração pode ser 
medida pela variabilidade da frequência cardíaca (VFC). Nos humanos, a fisiologia 
das emoções promove um comportamento adaptativo com objetivo da sobrevivência, 
desde a identificação de pistas de segurança no ambiente, mudanças da homeostase, 
até repertórios comportamentais complexos que se relacionam à manutenção da 
saúde ou às alterações. A VFC pode ser um indicador de saúde mental capaz de 
revelar a qualidade da relação do organismo com o meio ambiente, como no caso das 
respostas ao estresse e mudanças nas interações sociais. A prática de esportes 
estimula uma série de mudanças fisiológicas, inclusive do sistema nervoso, 
promovendo a saúde e alterações do sistema nervoso autônomo que incluem 
modificações consequentes na VFC. Objetivo: O objetivo geral deste estudo é avaliar 
o efeito do treinamento esportivo em residentes de áreas de vulnerabilidade social e 
violência urbana, dentre eles, atletas e não-atletas, por medidas cardiorrespiratórias 
usando VFC e medidas psicométricas antes e após um treinamento por biofeedback 
cardiorrespiratório. Metodologia: Foram incluídos 36 voluntários;18 atletas de jiu-jitsu 
e 18 não-atletas, ambos do sexo masculino. As medidas psicométricas incluídas 
foram: o histórico de trauma (THQ) e afeto positivo e negativo (Panas). A VFC foi 
medida por 5 minutos em repouso e 5 minutos pós treinamento biofeedback. A 
comparação dos valores da VFC foi realizada pela análise de variância (anova). O 
nível de significância adotado foi de 95%. Resultados: Na avaliação da VFC antes do 
BFB HRV e após o treinamento, houve significância estatística nos métodos linear e 
não linear. O grupo de atletas apresentou maior valor de SDNN em repouso. Os 
valores da banda de baixa frequência aumentaram para ambos os grupos após o 
treinamento. Os valores da banda de alta frequência diminuíram após o treinamento. 
O índice não linear SD2 também apresentou valores maiores para o grupo de atletas 
em repouso em relação aos não atletas, pois também aumentou após o treinamento. 
Os participantes do grupo de atletas apresentaram maior traço de afeto positivo e 
percepção de melhor qualidade de vida em relação aos participantes do grupo de não 
atletas. Não houve significância estatística na escala de história de trauma. 
Conclusão: Concluímos que a variabilidade da frequência cardíaca em repouso 
(traço fisiológico), e nesse estudo a VFC total, pode indicar que prática esportiva 
contribuiu para o aumento e desenvolvimento da modulação autonômica 
cardiovascular, mesmo em área de vulnerabilidade. A capacidade da modulação 
autonômica reflete melhor condição de saúde. O organismo pode adaptar-se com 
mais flexibilidade em relação aos estímulos internos e externos. mesmo diante de um 
cenário com violência expressiva. 
 
Palavras-chave: Emoção; Sistema Nervoso Autonômico; Estresse; Esportes.  



ABSTRACT 

 

JUNIOR, Ruy Marra da Silva. Effect of sports Trainning in residents of areas of social 
vulnerability: a study for heart rate variability (HRV) and biofeedback. 

 

. Rio de Janeiro, 2020. Dissertation - Master in Medicine (Cardiology) - Faculty of 
Medicine 
 
Introduction: People living in slums often suffer a high impact from urban violence 
and prior medical care. Athletes' physical ability and emotional control repertoire may 
promote a different adaptation to athletes residing in the same area of vulnerability. An 
interaction between areas of the brain related to emotion processing with the 
autonomic nervous system (ANS) and the heart can be measured by heart rate 
variability (HRV). In humans, the physiology of emotions promotes adaptive behavior 
aimed at survival, from identifying safety cues in the environment, homeostasis 
changes, to complex behavioral repertoires that relate the quality of homeostasis, from 
sports to survival. in environments exposed to high stress levels and even with social 
interactions. HRV can be an indicator of the responses of the body's relationship to the 
environment as in the case of stress responses. The practice of sports could stimulate 
changes in homeostasis and promote changes in the brain, ANS and consequent 
changes in HRV. Aim: The aim of this study is to evaluate the acute effects of 
cardiorespiratory biofeedback (BFB) training, measuring HRV in athletes and non-
athletes living in socially vulnerable areas and also by psychometric scales. Methods: 
The groups of study were composed of 36 volunteers, 18jiujitsu athletes and 18 non-
athletes, both male. The psychometric scales included were: history of trauma and 
positive and negative affect (Panas). HRV was measured for 5 minutes at rest and 5 
minutes after biofeedback training. The comparison of HRV values was performed by 
analysis of variance (ANOVA). The significance level adopted was 95%. Results: In 
the HRV evaluation, there was statistical significance in the nonlinear methods. 
Participants in the group of athletes showed greater positive affection than participants 
in the group of non-athletes. There was no statistical significance in the trauma history 
scale. Conclusion:. We conclude that the heart rate variability at rest (physiological 
trait), and in this study a total HRV, may indicate that sports practice contributed to the 
increase and development of cardiovascular autonomic modulation, even in a 
vulnerable area. An autonomic modulation capacity, reflecting the best health 
condition. The organism can adapt with more flexibility in relation to internal and 
external stimuli. even in the face of a scenario with expressive violence 
 
Keywords: Emotion; Autonomic Nervous System; Stress; Sports. 
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1 INTRODUÇÃO E OBJETIVOS 

 

1.1 INTRODUÇÃO 

 

Pessoas que vivem em comunidades sob situações de vulnerabilidade social 

apresentam um risco maior à saúde e, portanto, iniciativas com foco em projetos 

sociais estão se desenvolvendo (HARTLEY, 2004; RUGER; KIM, 2006; WHO, 2009). 

Uma revisão sistemática realizada com dados de 30 estudos apontaram uma 

correlação entre exposição à violência na infância com doenças cardiovasculares, 

mais especificamente doenças coronarianas, infarto do miocárdio e hipertensão 

(SUGLIA et al., 2015). Outra revisão sistemática selecionou 87 artigos publicados 

entre 1980 e 2009 em 44 países destacou a prevalência de 60% de transtornos de 

ansiedade a mais em populações expostas á áreas de risco do que aquelas que não 

eram expostas (BAXTER et al., 2013).  

Eventos traumáticos, especialmente de violência, associados à distúrbios 

psiquiátricos são extremamente comuns nas grandes cidades brasileiras. Um estudo 

foi realizado nas cidades de São Paulo e do Rio de Janeiro com 3.500 indivíduos e 

com foco na investigação da relação entre eventos traumáticos e prevalência de 

desordens mentais, no qual destacou que 90% dos indivíduos já haviam relatado 

algum evento violento sendo que 40% dessa amostra é a prevalência para transtornos 

psiquiátricos na sua generalidade (RIBEIRO et al., 2013). A comparação entre as duas 

cidades em relação aos padrões de violência e morbidade psiquiátrica sugere que 

fatores ambientais podem amortecer os impactos negativos de eventos traumáticos. 

A identificação desses fatores pode orientar a implementação de intervenções para 

melhorar a saúde mental e a qualidade de vida nos centros urbanos.  

A interação do estresse e da ansiedade em doenças coronarianas são 

evidências do efeito delas sobre, por exemplo, a progressão e as complicações 

trombóticas na aterosclerose em função dos índices de ansiedade (GIANNARELLI et 

al., 2013). Em contrapartida, o exercício físico é apontado como benéfico para a 

dislipidemia, envolvida com a formação da placa de ateroma, na redução do estresse 

e na melhora da saúde cardiovascular, sendo um importante fator para reduzir índices 

de mortalidade cardiovascular e por todas as causas (ALMEIDA; ARAÚJO, 2003). O 

exercício demanda do sistema cardiovascular, sendo necessários ajustes do sistema 

cardíaco e do controle vascular periférico, incluindo a regulação autonômica, para 
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realização deste. Os mecanismos neurais periféricos envolvidos na realização do 

exercício devem mediar a resposta inicial ao exercício - isto é, alterar rapidamente a 

frequência cardíaca e a pressão arterial (AUBERT; SEPS; BECKERS, 2003. No 

modelo de integração neuro-visceral, as respostas biológicas para os desafios de 

adaptação ambiental podem variar em função das interações de diversas fontes para 

sua modelagem: fisiológicas, fisiopatológicas comportamentais, afetivos, cognitivos, 

sociais e ambientais (THAYER; YAMAMOTO; BROSSCHOT, 2010).  

As medidas da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) têm se mostrado 

importantes marcadores biológicos de estresse e de saúde (THAYER et al., 2012), 

onde alterações neurocardiológicas podem estar associadas à saúde mental 

(CHALMERS et al., 2014) e podem ser parcialmente caracterizadas pela persistência 

de emoções negativas em resposta a agentes estressores, intrínsecos ou extrínsecos, 

cuja incapacidade de regulá-las parece desempenhar um papel importante na 

manutenção ou piora dos sintomas (BLECHERT et al., 2007; CAMPBELL-SILLS et 

al., 2006). No modelo de integração bidirecional envolvendo o cérebro e a regulação 

autonômica da frequência cardíaca (THAYER et al., 2012), as redes cerebrais 

relacionadas com esta integração estão envolvidas com a neurofisiologia da regulação 

emocional e dos centros pontinos e bulbares de controle autonômico. Sendo que além 

disso, estímulos emocionais, cognitivos e ambientais influenciam redes cerebrais que 

direta ou indiretamente se relacionam com essa integração no trono encefálico. Os 

processamentos cognitivo-emocionais que ocorrem em diversas regiões do cérebro 

podem afetar o comportamento cardíaco, podendo ser mensurado por modificações 

na VFC (THAYER et al., 2012; THAYER; LANE, 2009). Sendo assim, a VFC é um 

indicador da capacidade do organismo para regular respostas autonômicas e também 

um indicador das habilidades emocionais deste organismo para assegurar a 

sobrevivência (THAYER et al., 2010). 

A VFC corresponde a uma medida da variação de duração entre cada 

batimento cardíaco ao longo do tempo, identificada pelos intervalos R-R em um 

eletrocardiograma, influenciada pela modulação autonômica simpática e vagal sobre 

o nodo sinusal (VANDERLEI et al., 2009; REIS. et al., 2010). A variabilidade dos 

intervalos R-R é considerada um marcador quantitativo para avaliar a regulação 

cardíaca adequada pelo sistema nervoso autônomo como resposta a estímulos físicos 

e psicológicos, intrínsecos e extrínsecos (DONG, 2016). Ainda, a literatura científica 

reconhece como marcadores diagnósticos, prognósticos e, inclusive, como preditores 
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de complicações de várias doenças sistêmicas, como a insuficiência cardíaca e 

doença de Chagas, comumente associada à miocardiopatia (BILCHICK et al., 2002; 

NASCIMENTO et al., 2014).  

De forma geral, a VFC pode ser alterada por diversos fatores, como: respiração, 

alterações emocionais, modificações da postura, ritmo circadiano, capacidade 

funcional, idade, gênero, dentre outros (ROQUE, 2009). Portanto, mesmo que a 

alteração do ritmo cardíaco seja multifatorial, ela inclui tanto mudanças fisiológicas na 

respiração quanto fatores emocionais decorrentes de estímulos estressores (LAGOS 

et al., 2008). A VFC também está associada à frequência respiratória como resultante 

do acoplamento cardiorrespiratório correspondente à arritmia sinusal respiratória 

(LEHRER et al., 2000; LEHRER et al., 2009; RECORDATI, 2003; VASCHILLO et al., 

2006). Os ciclos respiratórios modulam o controle autonômico da frequência 

respiratória onde, na fase inspiratória da respiração espontânea ocorre o aumento da 

FC de forma simultânea devido a retirada do vagal e na fase expiratória a diminuição 

da FC em função da retomada da atividade vagal no nodo sinusal (LIN et al., 2012). 

Alguns estudos buscam investigar as vias neurais ascendentes via vago, já que as 

fibras vagais apresentam inserção no sistema nervoso central, em núcleos pontinos e 

bulbares, em especial no núcleo do trato solitário. O núcleo do trato solitário faz 

conexão com o tálamo e, a partir deste, a aferência sensorial da informação é 

retransmitida para as áreas corticais, como a ínsula e o córtex pré-frontal (FURUYA, 

2017).  

As manobras respiratórias por biofeedback são caracterizadas pela interação 

entre os fenômenos fisiológicos periféricos e os fenômenos psicofisiológicos 

cerebrais, que permitiram aplicar o biofeedback na reabilitação cardíaca para 

promoção da saúde e bem-estar (CLIMOV et al., 2014). Este termo se baseia no 

pressuposto de que um processo fisiológico do organismo, como as frequências 

respiratórias e cardíacas por exemplo, pode ser influenciado por meio da 

retroalimentação (feedback) simultâneos de seus sinais. Então, por exemplo, um 

indivíduo é capaz de perceber e influenciar a sua frequência cardíaca ao observar o 

simultaneamente o seu ciclo respiratório e fazer pequenos ajustes nele de acordo com 

a manobra proposta nos protocolos de reabilitação. Neste caso, quando o indivíduo 

observar o aumento da frequência respiratória ou cardíaca por meio do feedback (seja 

um feedback visual ou sonoro através de dispositivos eletrônicos), pode haver uma 

facilitação na alteração dos batimentos cardíacos através da manobra respiratória. No 
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treinamento do biofeedback de longa duração, a pessoa pode aprimorar a atenção 

direcionada aos sinais interoceptivos no seu corpo e, progressivamente, será capaz 

de criar estratégias que possam ser eficazes para diminuir os batimentos cardíacos a 

longo prazo (PRINSLOO et al., 2014). 

Consequentemente, a utilização do biofeedback respiratório a fim de melhorar 

a regulação autonômica pode implicar na modulação da VFC e também na redução 

dos níveis de estresse e ansiedade (Prinsloo, Laurie Rauch e Derman, 2014). A 

técnica que envolve a VFC e o biofeedback é conhecida como biofeedback de arritmia 

sinusal respiratória (ASR) ou cardiorrespiratório, que envolve o ajuste da frequência 

respiratória para a qual a amplitude da VFC é otimizada. Essa frequência é chamada 

de frequência de ressonância ou coerência cardíaca. Isto ocorre porque a respiração 

na frequência de ressonância estimula o reflexo barorreceptor, produzindo assim uma 

alta amplitude da VFC devido a características de ressonância do sistema 

cardiovascular (LEHRER et al. 2000). 

Tanto o cenário socioambiental quanto o cenário esportivo podem servir como 

fatores de vulnerabilidade ao estresse. O risco de ganhar ou perder, ou por disputar 

competições perante um público, o ambiente pode influenciar agudamente as 

respostas cerebrais ao estresse e, cronicamente, criar um estado de ansiedade 

sustentado que atua tanto no sistema nervoso central como também no sistema 

nervoso autônomo influenciando principalmente os sistemas cardiovascular e 

respiratório (SPIELBERGER, 1966). Em indivíduos atletas, há poucos estudos da 

variabilidade da frequência cardíaca e faltam estudos com metodologia efetivamente 

robusta de acordo com uma revisão sistemática recente (MORGAN; MORA, 2017). 

No campo esportivo, a VFC pode ser reduzida em situações que geram 

estresse e ansiedade durante as competições (MIU et al., 2009). Desde a 

complexidade para tomadas de decisões até lidar com a presença do público podem 

contribuir para a redução da VFC (DONG, 2016). O treinamento cognitivo pode ser 

aplicado para aliviar efeitos psicofisiológicos do estresse, como por exemplo a 

imagética motora (LAGOS et al., 2008). O treinamento respiratório por biofeedback 

envolve tanto o domínio cognitivo quanto efeitos emocionais relaxantes e tem sido 

implementado como uma estratégia fisiológica para melhorar o desempenho esportivo 

(BABILONI et al., 2008; STRACK, 2003). Atletas estressados que treinaram a VFC 

através do biofeedback cardiorrespiratório são capazes de melhorar a modulação 

autonômica e seus processos psicofisiológicos, onde na tarefa de arremessos de 3 
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metros fizeram mais pontos (PAUL; GARG; SINGH SANDHU, 2012). Então, tanto o 

esporte quanto o treinamento respiratório por biofeedback podem contribuir para os 

aspectos físicos e melhora cardiovascular como também para os efeitos sobre o 

estresse através dessas intervenções.  

 

1.2 OBJETIVOS 

 

O objetivo geral deste estudo é avaliar o efeito do treinamento esportivo em 

residentes de áreas de vulnerabilidade social e violência urbana, dentre eles, atletas 

e não-atletas, por medidas cardiorrespiratórias usando VFC e medidas psicométricas 

antes e após um treinamento por biofeedback cardiorrespiratório. 

Especificamente: 

• verificar se há diferença na VFC em repouso e nas medidas psicométricas entre 

os atletas e os controles não-atletas residentes em áreas de vulnerabilidade 

social por violência urbana, antes do treinamento por biofeedback.  

• verificar se há diferença na VFC em repouso e nas medidas psicométricas entre 

os mesmos atletas e os controles não-atletas, após o treinamento com o 

biofeedback cardiorrespiratório. 

 

Hipótese 1: 

H0: Não há diferenças autonômicas na VFC em repouso e nas medidas 

psicométricas entre atletas e não-atletas residentes em áreas de vulnerabilidade 

social. 

H1: Há diferenças autonômicas na VFC em repouso e nas medidas 

psicométricas entre atletas e não-atletas residentes em áreas de vulnerabilidade 

social. 
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Hipótese 2: 

H0: Não há diferenças autonômicas na VFC em repouso e nas medidas 

psicométricas na comparação entre o momento antes e após o treinamento por 

biofeedback nos atletas e não-atletas residentes em áreas de vulnerabilidade social. 

H1: Há diferenças autonômicas na VFC em repouso e nas medidas 

psicométricas na comparação entre o momento antes e após o treinamento por 

biofeedback nos atletas e não-atletas residentes em áreas de vulnerabilidade social. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 SISTEMA NERVOSO AUTÔNOMO E SISTEMA NERVOSO CENTRAL NO 

CONTROLE DA FREQUENCIA CARDÍACA 

 

O SNA simpático e parassimpático desempenha diversas funções de controle 

visceral, em sua maioria de maneira antagonista. No coração, o primeiro é 

responsável pelo aumento da frequência cardíaca (FC), da força de contração e do 

fluxo sanguíneo - enquanto os efeitos do segundo provocam a redução da FC, da 

força de contração do músculo auricular, na velocidade de condução dos impulsos 

pelo nó atrioventricular e do fluxo sanguíneo (ROQUE, 2009). Essa diferença nos 

efeitos do SNA no nó sinusal está diretamente relacionada aos diferentes 

neurotransmissores envolvidos na produção do impulso nervoso de cada sistema. As 

fibras do sistema nervoso simpático liberam norepinefrina, sendo seus efeitos mais 

lentos se comparados aos do sistema parassimpático, cujo neurotransmissor é 

acetilcolina. Assim, a influência parassimpática é a única capaz de produzir mudanças 

rápidas no padrão dos batimentos cardíacos (THAYER et al., 2012). 

Devido à multiplicidade de sinais efetores periféricos e centrais, há uma rede 

de controle autonômico central, tanto no troco encefálico quanto em diversas regiões 

corticais. Ela é responsável por estimular ou inibir estes sinais efetores, modulando a 

frequência cardíaca de acordo com as demandas ambientais (WILLIAMSON, 2010). 

As estruturas neuroanatômicas envolvidas no controle autonômico central incluem 

córtex (pré-frontal medial e insular), sistema límbico (córtex cingulado anterior, 

hipotálamo, núcleo central da amígdala e núcleo leito da estria terminal) e tronco 

cerebral (substância cinzenta periaquedutal, bulbo ventrolateral, núcleo parabraquial 

e núcleo do trato solitário) (APPELHANS; LUECKEN, 2006). Nota-se que grande parte 

das estruturas corticais da rede autonômica central está envolvida nos processos de 

regulação da função dos centros de controle pontinos e bulbares, de controle 

homeostático, bem como modulação das emoções. 

 

  



20 

2.2 VARIABILIDADE DA FREQUÊNCIA CARDÍACA (VFC) 

 

O ciclo cardíaco é o intervalo entre uma contração cardíaca e o início da 

próxima, sendo representado no eletrocardiograma (ECG) a partir das ondas 

identificadas pelas letras P a T (Figura 1). O ciclo inicia-se com a despolarização do 

nó sinusal ao final da diástole e subsequente contração atrial, simbolizado no traçado 

eletrocardiográfico pela onda P. Então, após a contração atrial, o ECG demarca o 

aparecimento do complexo QRS pela produção dos potenciais elétricos gerados na 

despolarização ventricular, sendo o início da sístole. O final do ciclo cardíaco é 

marcado pela onda de repolarização ventricular - onda T- iniciando o relaxamento dos 

ventrículos e uma nova diástole (MANSUR et al., 2006; GUYTON, p. 123, 2006). 

 

Figura 1 - Registro de eletrocardiograma normal 

 
Fonte: MANSUR et al., 2006. 

 

Os batimentos cardíacos dependem de mecanismos de regulação intrínseca e 

extrínseca. A primeira é independente do sistema nervoso, sendo a atividade cardíaca 

elétrica advinda do estímulo ao nodo sinoatrial, onde será iniciado todo o estímulo 

elétrico que irá percorrer o coração, ou seja, ele é o marcapasso cardíaco e todo 

sistema de condução começa no átrio direito. O nó sinoatrial é responsável pela 

contração e propagação através da musculatura dos átrios onde conduções atriais 

conduzem fibras do miocárdio do átrio esquerdo e do átrio direito (MOORE & DALLEY, 

2007; SHAFFER et al., 2014). Após ter enviado o estímulo elétrico para os dois átrios 

ele irá se conectar com o nodo atrioventricular, localizado no assoalho do ventrículo 

direito com a finalidade de causar uma pausa fisiológica para que haja tempo para o 

enchimento do ventrículo e depois de alguns milissegundos o estímulo será enviado 
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para os ventrículos através do feixe de His e este se insere no septo intraventricular 

que se divide em ramo direito e ramo esquerdo e ao se ramificar nas paredes dos 

ventrículos constitui-se nas Fibras de Purkinje que se inserem nos ventrículos e 

estimulam a contração ventricular. Nesse processo a despolarização atrial irá 

estimular a sístole cardíaca (MOORE & DALLEY, 2007; SHAFFER et al., 2014). O 

segundo mecanismo é decorrente das influências do sistema nervoso simpático e 

parassimpático (ROQUE, 2009). A regulação extrínseca, devido às ações 

antagonistas da dupla inervação do SNA, é responsável por oscilações dos intervalos 

entre batimentos cardíacos consecutivos, representados pelo intervalo R-R (Figura 2) 

no traçado eletrocardiográfico (COLUGNATI et al., 2005; RAJENDRA ACHARYA et 

al., 2006; VANDERLEI et al., 2009). Esta variação de tempo dos intervalos R-R (iRR) 

pode ser aferida pelo método não invasivo denominado variabilidade da frequência 

cardíaca (VFC). 

 

Figura 2 - Intervalo R-R do traçado eletrocardiográfico 

 

Fonte: COLUGNATI et al., 2005. 

 

A variabilidade da frequência cardíaca é relacionada com a adaptação do SNA 

aos estímulos internos e externos, sendo dependente da detecção e resposta rápida 

ao estímulo (APPELHANS; LUECKEN, 2006; RAJENDRA ACHARYA et al., 2006; 

VANDERLEI et al., 2009). Registros com alterações dos padrões da VFC podem servir 

como um indicador antecipatório das condições de saúde. Dessa forma a alta VFC 

poderá indicar sinal de flexibilidade e modulação autonômica eficientes. Mas baixa 

VFC poderá significar maior vulnerabilidade e menor capacidade fisiológica de 

adaptação e da eficiência dessa modulação autonômica (REIS et al., 2010). 



22 

A medida da VFC pode ser obtida a partir de eletrocardiógrafos, conversores 

analógicos digitais e os cardiofrequencímetros, que podem captar os intervalos entre 

as ondas R. (VANDERLEI et al., 2009) 

 

Figura 3 - Tacograma que representa as variações do iRR consecutivos em função do número de 
intervalos considerados 

 
Fonte: JUGO et al., 2008. 

 

Com a gravação do sinal, a análise deste pode ser realizada a partir de métodos 

lineares e não lineares. O método linear compreende dois domínios: tempo e 

frequência, ao passo que os métodos não-lineares referem-se à análise de flutuações 

depuradas de tendências, função de correlação, expoente de Hurst, dimensão fractal 

e o expoente de Lyapunov (GODOY; TAKAKURA; CORREA, 2005; RAJENDRA 

ACHARYA et al., 2006; NOVAIS et al., 2004 apud VANDERLEI et al., 2009). No 

presente estudo, o objetivo será realizar apenas a análise através de métodos não 

lineares com características de ordem e previsão, mas aleatórios, descritos na Figura 

4 e Figura 5, respectivamente. 

 

2.2.1 Métodos de Análise da VFC 

 

Após a captação do sinal da VFC , a análise por ser avaliada através de dois 

tipos de métodos : Lineares , onde são utilizados cálculos estatísticos e geométricos 

dos IRR(domínio do tempo), análise do domínio da frequência e os métodos não 

lineares :onde as interações complexas adaptativas do eixo cérebro coração são 

avaliadas pelo plot de Poincaré (TASK FORCE, 1996; VANDERLEI et al., 2009)).  

 

2.2.2 Métodos Lineares no Domínio do Tempo 

 

O racional utilizado para o método do domínio do tempo tem como base as 

séries temporais de intervalos RR para avaliação das flutuações do ciclo cardíaco 
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expressos em milissegundos. Essas variáveis podem ser divididas podem ser 

divididas com relação a medição direta dos intervalos NN ou da FC instantânea como 

SDNN (standard deviation of the N-N interval) e SDANN (standard deviation of the 

average N-N interval) e variáveis originadas das diferenças entre os intervalos NN 

como o PNN50 (proportion derived by dividing NN50 by the total number of N-N 

intervals) e o RMSSD (square root of the mean squared differences of successive N-

N intervals) TASK FORCE, 1996; KLEIGER et al., 2005; VANDERLEI et al,.2009)  

 

2.2.3 Métodos Lineares no Domínio da Frequência 

 

A análise no domínio da frequência registra as oscilações da FC nas suas 

diferentes frequências e amplitudes oscilatórias, também denominada análise 

espectral pois reflete o espectro da potência gerada pelo IRR. Elas se dividem em: 

• Banda de baixa frequência (BF), com uma amplitude entre 0,04 a 0,15 Hz e é 

resultante da atuação em conjunto dos componentes vagal e simpático sobre 

o coração mas apresenta predominância simpática;  

• Banda de alta frequência (AF) com uma amplitude de 0,15 a 0,4Hz , reflete a 

atuação do nervo vago sobre o coração e é referente a modulação respiratória; 

• Já os índices de muita baixa frequência (MBF) e o de ultrabaixa frequência 

(UBF) não são muito discutidos na literatura. 

A avaliação do balanço simpato-vagal é realizada através da razão entre as 

bandas de BF e AF (BF/AF). (VANDERLEI et al,.2009; SHAFFER & GINSBERG, 

2017). 

 

Figura 4 - Índices da VFC: lineares e não lineares 

ÍNDICES DA VFC MODULAÇÃO 

SDNN Modulação simpática e parassimpática 

RMSD Modulação parassimpática 

Baixa Frequência Modulação predominantemente simpática 

Alta Frequência Modulação parassimpática 

Razão BF/AF Balanço simpato-vagal 

SD1 Modulação parassimpática 

SD2 Variabilidade global ou total 

Fonte: O autor (2019). 
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2.2.4 Métodos Não Lineares 

 

Tem como objetivo a análise dos sistemas abertos, dinâmicos, determinísticos, 

não-lineares com suave dependência de suas interações iniciais. O método 

quantitativo do Plot de Poincaré possui seus índices representados através do SD1 

que expressam o comportamento dos dados, batimento a batimento, através de sua 

dispersão perpendicular à linha de identidade e demonstra a modulação do vago. E o 

SD2 que através da dispersão ao longo da linha, traduz a resultante total da VFC. As 

plotagens de Poincaré são eficazes na detecção de batimentos ectópicos ou outros 

ritmos anormais (SASSI et al., 2015). 

 

Figura 5 - Parâmetros não lineares, sua definição e representatividade do SNA 

Não-linear 

SD1 
Desvio padrão da largura da parcela 

de Poincaré 

Atividade de curto prazo 

do SNP  

   

SD2 
Desvio padrão do comprimento do 

enredo de Poincaré 

Atividade de longo prazo 

do SNP e SNS 

Fonte: O autor (2019). 

 

Figura 6 - Método não linear, Plot de Poincaré: Parâmetros tradicionais obtidos da parcela de 
Poincaré (A). SD1 e SD2 são matematicamente equivalentes aos índices lineares de VFC. As 

plotagens de Poincaré são eficazes na detecção de batimentos ectópicos ou outro 

 
Fonte: SASSI et al., 2015. 
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2.2.5 Fatores Fisiopatológicos 

 

A variação do intervalo R-R é fisiológica e esperada; capaz de ser modificada 

por mecanismos fisiológicos, como a alteração da variabilidade durante o ciclo 

respiratório, denominada arritmia sinusal respiratória (ASR). 

 Durante a inspiração, há inibição do sistema nervoso parassimpático 

temporariamente, o que reflete no aumento da frequência cardíaca neste período - já 

na expiração, a influência do parassimpático é restabelecida e há diminuição da 

frequência cardíaca para o estado em repouso (BERNTSON; CACIOPPO; QUIGLEY, 

1993 apud APELLHANS; LUECKEN, 2006). 

Além da respiração, indivíduos saudáveis também apresentam mudanças na 

variabilidade da frequência cardíaca por outros fatores, como: gênero, idade, ritmo 

circadiano, emoções, capacidade funcional e modificações da postura (ROQUE, 

2009). Mecanismos periféricos, através da ativação de reflexos quimiorreceptores e 

barorreceptores, podem alterar as características da ASR, como: aumento do retorno 

venoso, variações da pressão intratorácica e a composição do sangue arterial (PaO2, 

PaO2, pH) (COOPER; CLUTTON-BROCK; PARKES, 2004). Os indicadores 

fisiológicos não apresentam uma variação linear pois representam sistemas abertos, 

dinâmicos, determinísticos com uma suave dependência das condições iniciais do 

sistema. A resultante dessa interação entre os sistemas complexos traduz o estado 

de homeostase do organismo de forma integrativa (GOLDBERGER et al.,1987). 

Entretanto, alterações na dinâmica autonômica com baixa variabilidade da frequência 

cardíaca derivam de um fator patológico, sendo a VFC biomarcador de doenças, tanto 

periféricas quanto relacionadas ao cérebro, tais como: doenças cardiovasculares 

(SCHUSTER et al., 2016), doenças respiratórias (PASCHOAL et al., 2002), doenças 

renais (OLIVEIRA et al., 2014), dor crônica (KOENIG et al., 2014; MEEUS et al., 2013), 

transtornos de ansiedade (KEMP; QUINTANA, 2013), depressão (BASSETT, 2015; 

HAMILTON; ALLOY, 2016) e transtornos de humor (BASSETT et al., 2016), dentre 

outras. 

Estados fisiológicos e psicológicos complexos, os quais, em maior ou menor 

proporção, determinam valor a eventos (DOLAN, 2002). Segundo Antônio Damásio e 

Gill Carvalho, a sobrevivência do organismo depende da manutenção da fisiologia do 

corpo dentro de uma faixa homeostática ideal. Esse processo baseia-se na detecção 

rápida de mudanças potencialmente nocivas no estado corporal e nas respostas 
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adaptativas apropriadas (DAMASIO; CARVALHO, 2013). A emoção também pode ser 

definida por fenômenos complexos que envolvem experiências nos domínios do 

comportamento e somáticas (GROSS, 2015). Assim, os indivíduos que vivenciam 

contextos de violência podem experienciar emoções negativas com sentimentos de 

angústia e ansiedade com maior frequência e intensidade. Este fato pode interferir no 

processamento emocional normal e aumentar o risco para o desenvolvimento tanto 

de doenças cardiovasculares quanto de transtornos mentais (como ansiedade, 

depressão e transtorno de estresse pós-traumático (BATTEN et al,.2004). 

Nas comunidades socioeconomicamente mais desfavoráveis o risco a saúde é 

maior, e, portanto, iniciativas com foco em projetos sociais estão se desenvolvendo 

(HARTLEY, 2004; RUGER; KIM, 2006; WHO, 2009). Algumas abordagens para a 

promoção da saúde em comunidades sugerem o esporte como uma atividade para 

contribuir com a estimulação da atividade física que é um comportamento que pode 

tanto melhor a condição cardiorrespiratória quanto o bem-estar e sociabilidade dos 

indivíduos (WHO, 2003). 

Uma revisão sistemática que selecionou 87 artigos publicados entre 1980 e 

2009 em 44 países destacou a prevalência de 60% de transtornos de ansiedade a 

mais em populações expostas á áreas de risco do que aquelas que não eram expostas 

(BAXTER et al., 2013). Outro estudo realizado na cidade de São Paulo e do Rio de 

Janeiro com 3.500 indivíduos onde 90% já haviam relatado algum evento violento 

sendo que 40% dessa amostra é a prevalência para transtornos psiquiátricos na sua 

generalidade (RIBEIRO et al., 2013).  Outro estudo realizado na cidade do Rio de 

Janeiro e São Paulo, com uma prevalência de 40% para transtornos psiquiátricos 

inserido em uma amostra com 3.500 indivíduos onde 90% mencionaram algum evento 

violento (RIBEIRO et al,. 2013). 

Alguns estudos também destacam uma correlação positiva entre doenças 

cardiovasculares e situações de violência. Uma revisão sistemática realizada com 

dados de 30 estudos apontou uma correlação entre exposição à violência na infância 

com doenças cardiovasculares, mais especificamente doenças coronarianas, infarto 

do miocárdio e hipertensão (SUGLIA et al., 2015). Uma hipótese possível para a 

observação dessas doenças cardiovasculares em indivíduos que passam ou sofrem 

situações de violência é o aumento da ativação do sistema de resposta ao estresse 

(HPA) em decorrência de uma resposta emocional exacerbada ou "mal adaptativa" 

(SAPOLSKY, 1992; BARTOLOMUCCI et al., 2005). 
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2.3 BIOFEEDBACK CARDIORRESPIRATÓRIO 

 

O biofeedback é uma abordagem técnica que registra a interação entre os 

fenômenos fisiológicos e os psicológicos tendo como objetivo a promoção da saúde 

no campo da medicina e da psicologia (WHEAT; LARKIN, 2010).O estado fisiológico 

do indivíduo é externalizado em um display computadorizado através de um sinal 

sonoro ou visual que permite a mudança desse estado em tempo real (SCHARWTZ, 

2010). A utilização do feedback expressa o treino do biofeedback cardiorrespiratório 

que poderá induzir ao relaxamento através do aumento da frequência de ressonância 

que é resultante da atividade da frequência cardíaca em sincronia com o ciclo 

respiratório (aproximadamente 1hz, seis respirações por minuto) e dessa forma 

poderá auxiliar a redução dos sintomas de estresse com o aumento da predominância 

da atividade parassimpática e da amplitude máxima de ASR (LEHRER; VASCHILLO; 

VASCHILLO, 2000). O feedback externo durante a realização do biofeedback mostra 

a condição fisiológica do indivíduo momento a momento na intervenção. É 

apresentado por um display computadorizado de forma visual ou sonora capaz de 

mostrar em tempo real o estado fisiológico do organismo sendo essencial para influir 

atuar na regulação do SNA (LEHRER; VASCHILLO; VASCHILLO, 2000; NISHIMURA 

et al., 2007). Contudo, o ritmo respiratório exato para o treino se diferencia conforme 

cada pessoa, podendo até mesmo se modificar num mesmo indivíduo em distintos 

momentos. Por isso a relevância do biofeedback: mostrar a cada momento a resposta 

da frequência de ressonância, e com isso, influenciar no aumento da mesma 

(MCCRATY et al., 2009). 

Na prática, o aumento da frequência de ressonância pode ser treinado por meio 

da respiração abdominal sincronizada, com o tempo de exalação mais longo do que 

o tempo de inalação. A frequência de ressonância é definida como o ritmo harmônico 

do coração e da respiração, e esse ritmo harmônico é caracterizado pelo pico de alta 

amplitude de LF (low frequency) e nenhum pico em VLF (very low frequency) ou HF 

(hight frequency) da VFC (MCCRATY et al., 2009; PRINSLOO et al., 2013). A figura 

abaixo mostra o pico em LF da VFC. Esse pico é aproximadamente em 0.1hz da VFC 

Os elementos visuais e auditivos do BFB HRV servem como pistas para 

interação do usuário para orientação do ritmo das manobras respiratórias 
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diafragmáticas sincronizadas entre um período de exalação mais longo do que a fase 

inalatória tendo como objetivo alcançar a frequência de ressonância que é 

caracterizada pelo pico de alta amplitude de LF (low frequency) , sem nenhum pico 

em VLF (very low frequency) como também inexistente em HF (high frequency) 

(LEHRER; VASCHILLO; VASCHILLO, 2000). É importante destacar que cada 

indivíduo possui um ritmo respiratório distinto dos outros para se atingir a frequência 

de ressonância que também pode se diferenciar dele mesmo em distintas condições. 

O BFB VFC individualiza a orientação do treino respiratório (VASHILLO; VASCHILLO; 

LEHRER, 2006). 

 

Figura 7 - Pico de LF em 0.1Hz da VFC 

 
Fonte: TARVAINEN et al., 2014. 

 

No início dos anos 90, pesquisadores liderados por Paul Lehrer desenvolveram 

protocolos para treinamentos com biofeedback cardiorrespiratório onde a acentuação 

da ASR é resultante de uma manobra de respiração lenta orientada por um dispositivo 

visual que estimula a sincronização com os batimentos cardíacos e dessa forma cria 

uma curva de picos e vales do tipo onda senoidal com os padrões de frequência 

cardíaca (MOSS, D.; LEHRER, P. M.; GEVIRTZ, R, 2008; LEHRER , GEVIRTZ, 2014). 

O BFB VFC possui como aspecto principal a frequência respiratória. A 

modificação do ritmo respiratório em sincronia com os batimentos cardíacos 

influenciam a flutuação da arritmia sinusal respiratória (ASR) e modulam a 

variabilidade da frequência cardíaca (YASUMA; HAYANO, 2004). Dessa forma a 

utilização do BFB VFC é um treinamento que pode contribuir para a acentuação da 

ASR, aumento da VFC, diminuição da atividade simpática e dos sintomas de estresse. 

Um estudo (LIN et al., 2012) com 43 voluntários diagnosticados com pré-hipertensão 
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foram selecionados após uma comparação com 44 indivíduos normotensos e todos 

cursando o segundo ano de medicina em Zhongshan School of Medicine, Sun Yet-

sen University. O BFB VFC foi empregado para avaliar os efeitos dessa técnica (n=18) 

comparando com outro grupo (n=10) onde a intervenção era a prática de uma 

respiração abdominal lenta (RAL) e outro grupo controle (n=10) ,sendo que não 

apresentavam diferenças estatísticas de idade (22,3 anos) ou de massa corporal. 

Todos os participantes selecionados foram recomendados para mudarem seus estilos 

de vida conforme o JNC 7 (The Seventh Report of the Joint National Committee on 

Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure). Os 

voluntários do grupo BFB VFC realizaram 10 sessões (LEHRER; VASCHILLO; 

VASCHILLO, 2000). Inicialmente eram conectados ao BFB VFC e instruídos para 

realizar uma manobra respiratória abdominal durante 2 minutos e em seguida 

acompanharem o ritmo do indicador respiratório no display, onde através desse treino 

guiado o participante registrava sua FR individualizada caracterizada pela maior 

amplitude da baixa frequência entre as oscilações dos batimentos cardíacos. Nas 

sessões seguintes os participantes (BFB VFC) foram instruídos para efetuarem as 

manobras respiratórias guiadas pelo indicador do display onde a configuração 

estimulava de forma individualizada para alcançar a maior amplitude da VFC. Os 

participantes do grupo BFB VFC também eram instruídos para fazerem duas sessões 

de 20 minutos em casa com áudio contendo seus ritmos individualizados respiratórios 

para seguirem. O grupo RAL e o grupo controle foram instruídos para seguirem o 

mesmo protocolo de 20 minutos para prática da manobra respiratória sendo que o 

grupo RAL deveria executar a respiração de 6 ciclos por minuto orientado pelo 

marcapasso. O grupo controle era orientado para respirar espontaneamente em frente 

a tela do computador e que também treinasse duas vezes em casa com a duração de 

20 minutos de forma espontânea. Ao fim de 5 semanas foi observado aumento 

significante da sensibilidade do barorreflexo para os grupos BFB VFC e RAL e não 

significante para o grupo controle. Os índices da VFC; SDNN, RMSSD, pNN50, Baixa 

frequência (BA) e Alta frequência (AF) aumentaram com significância na pós-

intervenção para o grupo BFB VFC. Sendo que para o grupo RAL, SDNN e BF 

também aumentaram com significância também mas sem diferença para AF. Na pós-

intervenção, os índices SDNN, RMSSD, AF e pNN50 apresentaram maior diferença 

no aumento para o grupo BFB VFC do que no grupo RAL. Os autores atribuem esses 

resultados para os efeitos do treino individualizado da frequência respiratória onde 
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ocorre o aumento e exercício mais específico do barorreflexo (VASCHILLO et al. 

2002). Com a utilização do BFB VFC o treinamento acentua a ASR e estimula cada 

indivíduo na execução da manobra respiratória para alcançar a BF e modular a 

frequência respiratória de forma individualizada. Os autores relacionaram os 

resultados com a aplicação da técnica com BFB VFC e pode ser utilizada como uma 

intervenção para indivíduos com pré-hipertensão além de não apresentar efeitos 

colaterais adversos.  

Outro estudo realizado por Prinsloo e alunos (2013) utilizou a técnica do BFB 

VFC em uma única sessão de 10 minutos e o objetivo foi avaliar a performance 

cognitiva e estados emocionais antes e depois da tarefa de estresse induzido. Nesse 

desenho experimental, 18 voluntários saudáveis (idades entre 23 e 41 anos) foram 

randomizados em uma intervenção de biofeedback da VFC (BIO) e em um grupo de 

intervenção comparativa (COM). Ambos os participantes preencheram escalas 

psicométricas para inventário de traço-estados . As características entre os grupos 

eram similares quanto a idade, índice de massa corporal e inventário de atividades 

físicas. No primeiro teste Stroop 1 , ambos os grupos apresentaram resultados 

fisiológicos similares. No segundo teste Stroop 2 depois da sessão com BFB onde o 

grupo BIO utilizou o BFB VFC e o grupo COM o BFB Densidade Sanguínea o grupo 

COM apresentou resultados similares ao Stroop1; aumento da frequência respiratória 

e da frequência cardíaca. Os indicadores RMSSD e ALTA FREQUÊNCIA (AF) 

diminuíram ou apresentaram tendência para diminuir enquanto a BAIXA 

FREQUÊNCIA (BF) não indicou alteração. No grupo BIO os resultados do Stroop 2 

foram diferentes em relação ao Stroop 1: o indicador RMSSD aumentou 

representando assim maior predominância da atividade vagal na modulação do SNA. 

Os autores associaram os resultados da modulação vagal significativa após a tarefa 

de indução do estresse a utilização do BFB VFC. 

Uma revisão sistemática com sete estudos, cujos critérios de inclusão eram: 

artigos científicos publicados, estudos experimentais, quase experimentais e estudos 

de casos, utilização do BFB cardiorrespiratório como tratamento principal, estudos 

publicados antes de outubro de 2016 e estudos publicados em inglês, francês, 

espanhol e português, concluiu que mesmo que existam poucos estudos com alta 

qualidade metodológica para avaliação da efetividade do BFB cardiorrespiratório em 

performance esportiva os resultados suportam a utilização dessa tecnologia para o 

desenvolvimento da regulação autonômica cardíaca e dessa forma influenciar 
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diferentes variáveis psicofisiológicas o que pode ser determinante na performance 

esportiva (MORGAN; MORA, 2017). 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Os procedimentos e o paradigma experimental desse estudo foram aprovados 

pelo comitê de ética em pesquisa do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho 

(HUCFF) da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) - CAAE: 

08267419.1.0000.5257. Todos os voluntários assinaram e concordaram com os 

termos de consentimento (vide ANEXO A). 

 

3.1 AMOSTRA 

 

A amostra foi constituída por indivíduos considerados saudáveis e residentes 

da Rocinha, que é considerada uma das maiores favelas do país, ocupando uma área 

de 95 hectares, com uma população entre 69.000 (IBGE,2010) e 100.000 (Censo das 

Favelas - Censo do Governo Estadual Rio de Janeiro,2010). A amostra foi dividida em 

dois grupos: atletas de jiu-jitsu com pelo menos três (3) anos de experiência, aliado 

ao critério técnico da cor da faixa que pode confirmar o tempo mínimo de prática e a 

habilidade; não-atletas,  que eram indivíduos que não estavam participando de 

atividades físicas regulares. O nível de atividade física de ambos os grupos foi 

avaliado através do questionário internacional de atividade física - IPAQ . Os critérios 

de exclusão dos participantes incluem: ingestão de bebidas estimulantes nas 24 horas 

antecedentes ao experimento, indivíduos tabagistas; etilistas; usuários de drogas 

ilícitas; medicamentos com ação no sistema nervoso central e cardiovascular; 

transtornos psiquiátricos diagnosticados; portadores de doença cardiovascular, 

cardiopulmonar, musculoesquelética, neurológica, autoimune e/ou metabólica 

conhecidas.  

A amostra inicial consistiu de 55 voluntários de sexo masculino. Destes, 6 

atletas e 13 não-atletas foram excluídos devido a utilização de bebidas com cafeína, 

desistência, artefatos no sinal ou movimentação durante o exame. Os atletas 

possuíam idade média de 28,9 anos (DP= 8,1; mín.=19; máx.=58) e foram pareados 

com controles não-atletas (p=0,54) com idade média de 28 anos (DP= 7,6; mín.= 19; 

máx.= 42). 

 

3.2 AQUISIÇÃO DOS SINAIS FISIOLÓGICOS 
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A aquisição dos sinais fisiológicos (ECG e sinal respiratório) de todos os 

voluntários foi realizada no Instituto Reação - pólo Rocinha. Foi utilizada uma sala 

reservada, ambiente silencioso e climatizado com a temperatura avaliada através de 

um Termo Higrômetro, marca AK modelo 28 new Com Sensor Externo Medidor de 

Temperatura e Umidade com precisão: Temperatura: ± 1 ºC (1.8ºF) (temperatura: �̅� =

24,3; DP=0,7; mín.=22,4; máx.=26,8 e umidade: �̅� = 49,7%; DP= 5,7%; mín.=38%; 

máx.=68%). 

 

3.2.1 Variabilidade da Frequência Cardíaca, Biofeedback e Sinal Respiratório 

 

O NeXus-10 (hardware) integrado ao software BioTrace® foram escolhidos 

para as medidas de VFC e para a aplicação da sessão de BFB VFC pois apresentam 

funcionalidades específicas para o experimento que podem ser ajustadas: 

eletrocardiograma, registros dos intervalos R-R, coerência cardíaca e frequência 

respiratória. O NeXus-10 é um sistema integrado para pesquisas em biofeedback, 

neurofeedback ou psicofisiológico. É adequado para medir e treinar uma ampla gama 

de sinais fisiológicos simultaneamente. O NeXus-10 oferece até 4 canais ExG de 

sinais EEG, EMG, ECG e EOG, além de até 4 canais AUX para sinais periféricos como 

frequência cardíaca, fluxo sanguíneo relativo, condutância da pele, respiração e 

temperatura. O hardware transfere os dados via Bluetooth para o software 

(BioTrace®) com uma taxa de amostragem de gravação de 1024 por segundo. Ele 

também possui uma entrada extra para gatilhos e uma entrada para sensores digitais. 

Foram utilizados dois canais: do eletrocardiograma e o da respiração. Foram 

utilizados três sensores colocados na região torácica com base na configuração de 

Einthoven para aquisição dos intervalos R-R e o treino da coerência cardíaca mais a 

cinta respiratória que possui um sensor instalado internamente e foi colocada na 

região do processo xifoide do voluntário, com capacidade para aferir a frequência 

respiratória. A base do cálculo para coerência cardíaca do software (BioTrace®) foi 

baseada na correlação entre dois sinais fisiológicos: frequência cardíaca e frequência 

respiratória. Os valores ajustados foram: 1 (correlação positiva entre a frequência 

cardíaca e a frequência respiratória), -1 (correlação negativa entre a frequência 

cardíaca e a frequência respiratória). Dessa forma, os voluntários que aumentavam 

sua coerência cardíaca, o resultado era mais próximo de 1 e aqueles que 

apresentavam menor coerência cardíaca o resultado era mais próximo a -1.  
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O software (BioTrace®) permite a construção da tela customizada com a tarefa 

a ser realizada. Nesse experimento, o feedback escolhido foi a imagem de uma flor: 

que se abria ou fechava conforme os valores da coerência cardíaca. E antes da 

sessão era verificado a qualidade do sinal do ECG através de um display como a 

qualidade do sinal respiratório era também confirmada através de uma barra que se 

movimentava conforme a amplitude respiratória e ambos não eram o feedback de 

referência.  A qualidade da captação do sinal do ECG e da frequência respiratória 

eram efetuadas através da visualização no display antes de ser iniciada a sessão para 

verificar a confiabilidade dessa etapa. 

 

3.2.2 Desenho Experimental 

 

A pesquisa foi realizada em uma sala localizada no Instituto Reação, com as 

seguintes características: silenciosa, climatizada com temperatura que variava entre 

22ºC e 25ºC e umidade relativa do ar entre 49% e 60% sendo que todas as coletas 

foram realizadas no mesmo período de 18h as 21:30h. Todas as coletas foram 

realizadas no mesmo período de 18h as 21:30h. Quando os participantes chegavam 

no local do experimento, eles eram recebidos pelos pesquisadores para um 

esclarecimento geral da pesquisa enquanto se familiarizavam com o ambiente . Sendo 

que as instruções eram comunicadas na véspera para que tivessem uma noite de 

sono tranquila, evitassem bebidas que contivessem cafeína ou outro tipo de 

estimulante e que não fizessem exercícios físicos ou atividades que demandassem 

desgaste físico ou emocional pelo menos com 24 horas antes das coletas. Sendo que 

essas recomendações eram avaliadas preliminarmente após a recepção do 

participante ou previamente na confirmação da vinda do mesmo por telefone ou 

aplicativo de mensagem.  

Os voluntários selecionados realizaram o experimento em cinco etapas:  

1. Esclarecimento sobre o experimento e leitura e assinatura do TCLE (Apêndice 

1);  

2. Preenchimento das escalas: IDATE-T (Anexo 1), PANAS (Anexo 2), VAMS-Pré 

(Anexo 3);  

3. Medidas antropométricas; 

4. Coleta de dados fisiológicos por meio do ECG e da cinta respiratória em três 

etapas:  
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a) Duração da sessão para coleta de dados basais durante 7 minutos sem que 

o voluntário tenha acesso ao display do computador; 

b) Duração da sessão de BFB com 12 minutos;  

c) Duração da sessão com 7 minutos para coleta de dados pós BFB. 

5. Preenchimento das escalas: VAMS-Pós (Anexo 4), IPAQ (Anexo 5), Resiliência 

(Anexo 6), Histórico de traumas (Anexo 7), Estresse Pós Traumático PCL-5 

(Anexo 8), Qualidade de Vida WHOQOL-100 (Anexo 9). 

 

Figura 8 - Sequência do experimento desde a chegada do voluntário e o término do preenchimento 
das escalas 

 

Fonte: 

 

O voluntário era convidado para ficar na posição sentada em uma cadeira 

estável e confortável. Os eletrodos cutâneos do ECG eram posicionados com base no 

triângulo de Einthoven (MALMIVUO et al., 1995). A cinta respiratória foi posicionada 

em volta do tórax na altura do processo xifoide e ajustada ao final da expiração (Figura 

9). 

O aparato experimental era formado por um laptop Samsung dotado de 

memória 6 gigabytes, HD com 1 Terabyte, tela 15.6 polegadas e placa de vídeo 2 

Gigabytes, o biofeedback (hardware) Nexus-10® hardware (Mind Media BV) e o 

software BioTrace® e uma cinta respiratória composta por um sensor acoplado 

internamente. Preliminarmente à coleta dos dados fisiológicos, os sinais fisiológicos 

eram testados numa inspeção visual do ECG para verificação de algum erro do 

posicionamento ou ruído gerado por fatores extrínsecos, ou seja, posicionamento 

errado, pelos sob os eletrodos, suor, ou qualquer outro fator que promovesse ruídos. 

Os dados da pressão arterial sistêmica eram aferidos depois do primeiro bloco de 

escalas utilizando esfigmomanômetro aneroide e estetoscópio. Após o preenchimento 

das escalas foi realizada a colocação dos eletrodos e da cinta respiratória e com o 
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início a coleta dos sinais fisiológicos (intervalos R-R e coerência cardíaca). A primeira 

etapa (coleta da linha de base) teve duração de 7 minutos e o participante foi instruído 

para descansar e tentar não realizar movimentos voluntários. 

A segunda etapa foi o treinamento de BFB VFC com uma duração de 12 

minutos. O participante foi instruído para respirar lentamente e informado que a sua 

forma de respirar e estado de relaxamento poderiam influenciar o movimento para 

abrir e sustentar a abertura da flor representada na tela do computador. Foi sugerido 

ao participante realizar uma inspiração em 5 segundos e depois uma exalação em 5 

segundos, ambas de forma suave, e ao longo do treinamento que ficasse à vontade 

para utilizar outras estratégias respiratórias para manter a flor aberta. 

A terceira etapa consistiu na coleta dos dados fisiológicos após o treinamento 

de BFB VFC com duração de 7 minutos. O objetivo dessa coleta de dados foi 

justamente observar os efeitos agudos da intervenção do BFB VFC, principalmente a 

diferença da modulação da VFC e da coerência cardíaca da etapa inicial (coleta da 

linha de base) com a terceira etapa. Nesta, os participantes também foram instruídos 

para descansar, sem nenhuma tarefa e que evitassem realizar movimentos 

voluntários. Após a coleta dos dados da fase basal e pós treinamento BFB, os arquivos 

foram salvos e exportados em arquivo .txt com o registro dos intervalos R-R(s). 
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Figura 9 - Parte superior - as etapas que constituem a sessão experimental. Centro lado esquerdo - 
estímulos visuais que os participam visualizavam durante a tarefa de biofeedback , (a) imagem da flor 

que modificada de acordo com o desempenho na tarefa, (b) traça 

 

Fonte: O autor (2019). 

 

3.2.3 Processamento de Dados 

 

Após a coleta dos dados da fase basal e pós treinamento BFB, os arquivos 

foram salvos e exportados em arquivo txt com o registro dos intervalos R-R(s). No 

processamento, foi utilizado o software (Kubios HRV 2.0 Analysis para onde os dados 

foram exportados. Os trechos escolhidos na fase basal (descanso) e fase pós bio foi 

de 5 minutos, onde o tempo de coleta total era de 7 minutos e o critério foi retirar o 

primeiro minuto e o último. O trecho escolhido durante a fase do treino com BFB foi 

de 10 minutos onde o tempo de coleta total era de 12 minutos e foi retirado o minuto 

inicial e o último minuto para depois dividir o trecho de 10 minutos em dois de 5 

minutos. Foi feita inspeção visual e os trechos escolhidos não apresentavam 

batimentos ectópicos.  

A análise no domínio do tempo foi avaliada a partir da média da FC e dos iRR 

(ms), bem como dos índices rMSSD relativo a raiz quadrada da média das diferenças 
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sucessivas ao quadrado entre os iRR adjacentes dividido pelo número de iRR menos 

um e SDNN (ms) que corresponde ao desvio padrão em todos os iRR. 

A análise do domínio da frequência foi avaliada a partir da componente de alta 

frequência (bandas AF: predomínio modulação vagal) e componente de baixa 

frequência (bandas BF: predomínio modulação parassimpática), e também a razão 

entre essas bandas BF/AF (balanço simpato-vagal). 

A análise para os métodos não lineares foi realizada através SD1 que 

corresponde ao registro instantâneo da variabilidade batimento a batimento e o SD2 

referente ao registro da VFC em longa duração. 

Para avaliação do índice da coerência cardíaca foi utilizado o BioTrace®. Os 

índices da coerência cardíaca e da VFC foram avaliados nas três etapas do 

experimento (coleta basal, treinamento BFB VFC e pós BFB VFC). 

 

3.2.4 Avaliação Psicométrica 

 

Os participantes preencheram duas escalas psicométricas auto avaliativos e 

uma para avaliação de atividade física com validação no Brasil: 

O traço de afeto positivo (PA) e negativo(NA) foi avaliado pela escala PANAS 

(GALINHA; PAIS-RIBEIRO, 2005), constituída de dez adjetivos positivos e dez 

negativos aos quais os participantes atribuem valores (de 1 a 5) que refletem a 

intensidade com que vivenciam tal sentimento, em geral na sua vida. Os participantes 

foram convidados a indicar em uma escala de 5 pontos que ia de 1 (muito pouco ou 

nada) a 5 (extremamente) à medida que tinham experimentado cada afeto na semana 

anterior. A escala de PA incluía itens como “interessado”, “animado” e “orgulhoso” e a 

escala de NA incluía itens como “aflito”, “nervoso” e “irritável”. As pontuações variaram 

de 10 a 50 tanto para o afeto positivo quanto para o negativo. Para o escore do afeto 

positivo, somar as pontuações dos itens 1, 3, 5, 9, 10, 12, 14, 16, 17 e 19. Para o 

escore do afeto negativo, somar as pontuações dos itens 2, 4, 6, 7, 8, 11, 13, 15, 18 

e 20. 

O THQ (Trauma History Questionnaire) adaptado por Fiszman e colaboradores 

(2005), esse questionário apresenta 26 perguntas sobre a ocorrência de diversos tipos 

de eventos traumáticos desde crimes de violência urbana e de violência sexual até 

desastres naturais como enchentes e deslizamentos de terra, podendo ser adaptável 
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e modificado para atender aos projetos nos quais vem sendo utilizado (GREEN et al., 

2000; HOOPER et al., 2011).  

O inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE) é uma escala para avaliar 

componentes subjetivos relativos à ansiedade, adaptada para o Brasil (BIAGGIO, 

NATALÍCIO, 1979; GORENSTEIN; ANDRADE 1996), o IDATE apresenta uma escala 

que avalia a ansiedade enquanto estado (IDATE-E) e outra que acessa a ansiedade 

enquanto traço (IDATE-T). O traço de ansiedade se relaciona a um aspecto mais 

estável relacionado à propensão do indivíduo lidar com maior ou menor ansiedade em 

sua vida (CATTELL; SCHEIER, 1961). 

Com o objetivo para avaliar o estado subjetivo interno a escala Visual Analogue 

Mood Scale VAMS (NORRIS, 1971) que foi traduzida e validada para português 

(ZUARDI; KARNIOL, 1981), é preenchida antes e após o treinamento de BFB VFC. 

Os participantes são orientados para marcar um traço em uma linha reta de 100mme 

sem escalas, que é colocada entre duas palavras que descrevem estados extremos 

do humor correspondente a estas palavras, por exemplo: alerta e sonolento; forte e 

fraco; incapaz e capaz. A VAMS contém 16 itens que Norris agrupou em 4 fatores, 

sendo elas: 3 itens de ansiedade; 2 itens de sedação mental; 7 itens de prejuízo 

cognitivo; desconforto. Os fatores são calculados a partir de um modelo descrito por 

Norris. 

Para avaliar a resiliência dos atletas e não-atletas envolvidos na pesquisa, será 

utilizado também a Escala de Resiliência de Wagnild & Young (WAGNILD; YOUNG, 

1993), adaptada para versão brasileira. Esta escala visa medir níveis de adaptação 

psicossocial positiva em face de eventos de vida importantes a partir de 25 itens 

descritos de maneira positiva, em que o participante deve responder de 1 (Discordo 

totalmente) a 7 (Concordo totalmente). A variação de pontuação é de 25 a 175 pontos, 

sendo os valores mais altos correspondentes com elevada resiliência (PESCE et al., 

2005). 

O questionário utilizado para investigar o nível de atividade física foi o IPAQ 

(Questionário Internacional de Atividade Física), que possibilita estimar o tempo 

semanal gasto em atividades físicas de intensidade, moderada e vigorosa. Nesse 

estudo foi utilizada a versão curta, que apresenta sete questões (BENEDETTI et al., 

2007). Os participantes que preencheram o item 3a e 3b (atividade física de recreação, 

esporte, exercício e lazer) onde o resultado da soma foi inferior a 150 minutos eram 

considerados sedentários e aqueles cujo o somatória era superior eram ativos 
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fisicamente. Esta escala mostrou-se confiável como método para verificar o nível de 

atividade física em diferentes populações (VESPASIANO et al., 2012).  

 

3.3 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

Os dados de VFC e psicométricos foram organizados e tabulados em uma 

planilha do software Google Sheets (Google Drive). Após a tabulação e conferência 

do banco de dados, as variáveis do estudo forma analisadas descritivamente, por 

meio e medidas de tenência central e variabilidade (média, mediana, desvio-padrão, 

mínimo e máximo). Para os dados de VFC ainda foi realizada a verificação da 

distribuição dos dados pela inspeção visual dos histogramas, e testada por meio do 

teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. Posteriormente, as análises 

estatísticas foram realizadas no software Statistica (Statsoft versão 7.0). Os dados dos 

parâmetros da VFC foram analisados utilizando a análise de variância (ANOVA) por 

medidas repetidas (2x2): o primeiro fator é referente ao grupo de participantes com 

dois subníveis (atletas e não-atletas); e o segundo fator é quanto ao efeito do tarefa 

de biofeedback (linha basal e após a tarefa). Na análise exploratória dos dados 

psicométricos foi utilizado teste-t de Student não pareado corrigido por múltiplas 

comparações através do método de Bonferroni. O nível de significância adotado no 

estudo foi de 95%. 
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4 RESULTADOS 

 

As análises exploratórias deste experimento utilizaram: os dados das escalas 

psicométricas e dados fisiológicos da VFC. As análises da VFC foram realizadas para 

duas etapas: antes da intervenção via biofeedback e após a intervenção. 

 

4.1 VARIABILIDADE DA FREQUÊNCIA CARDÍACA 

 

Para a VFC, os índices no domínio do tempo (Tabela 1), domínio da frequência 

(Tabela 2) e parâmetros não lineares (Tabela 3), foram analisados através da 

variância (ANOVA) por medidas repetidas (2x2): o primeiro fator é o grupo de 

voluntários com dois subníveis (atletas e não-atletas) e o segundo fator a intervenção 

com dois subníveis (antes e após). Os resultados para o domínio do tempo pela 

análise de variância não apresentaram efeito principal no índice da RR(ms) para 

intervenção ( F(1,19) = 0,70) com p=0,41 e também não para o grupo (F(1,19) = 1,25) com 

p=0,28. No índice da FC, os resultados não mostraram efeito principal para 

intervenção (F(1,19) = 1,37) com p=0,26 como também não para a interação entre 

grupos (F(1,19) = 1,33) com p=0,26. Para o índice SDNN os resultados evidenciaram 

efeito principal de intervenção (F(1,19) = 11,13); p<0,01 e de grupo (F(1,19) = 5,39); p 

<0,03. Para o teste Pós Hoc, os participantes do grupo de atletas aumentaram o 

SDNN significativamente após a intervenção (pré=62,11; pós=68,41; ic=-11,93, -0,67), 

entretanto, a intervenção não alterou o SDNN no grupo de não-atletas. Para o índice 

RMSSD, os resultados referentes ao efeito principal na intervenção (F(1,19) = 0,35) com 

p=0,56 e na interação entre grupos (F(1,19) = 0,35) com p=017 também não apresentara 

diferença estatística significante. 
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Tabela 1 - Domínio do tempo 

Domínio do tempo 

ANOVA (2x2) F(DFn, DFd) p-valor 

Post hoc 

 

Média 

IC (95%) 

Pré Pós 

RR (ms)     

Intervenção F(1,19) = 0,70 0,41 ATL 888,90 891,20 (-22,39, 17,70) 

Grupo F(1,19) = 1,25 0,28 N-ATL 852,00 859,70 (-27,69, 12,40) 

FC (bpm)     

Intervenção F(1,19) = 1,37 0,26 ATL 68,75 68,37 (-1,17, 1,94) 

Grupo F(1,19) = 1,33 0,26 N-ATL 71,82 71,10 (-0,84, 2,27) 

SDNN (ms)     

Intervenção F(1,19) = 11,13 <0,01* ATL 62,11 68,41 (-11,93, -0,67)* 

Grupo F(1,19) = 5,39 0,03* N-ATL 47,67 52,82 (-10,78, 0,48) 

RMSSD (ms)     

Intervenção F(1,19) = 0,35 0,56 ATL 47,19 46,97 (-4,84, 5,29) 

Grupo F(1,19) = 0,35 0,17 N-ATL 39,31 38,26 (-4,02, 6,11) 

*Limiar estatístico: α=0,05 

Fonte: O autor (2019). 

 

Para o domínio da frequência pela análise de variância, o índice BF apresentou 

resultados para o efeito principal de intervenção (F(1,19) =16,15) com p<0,01 entretanto 

sem diferença estatística para o efeito da interação entre grupos (F(1,19) = 0,45) com 

p=0,51. Após o teste Pós Hoc foi verificado um aumento significativo entre os atletas 

após a intervenção (pré=53,69; pós=69,60; ic= 28,12, 3,72). Para os não-atletas 

também ocorreu um aumento significativo (pré=51,52; pós=65,12; ic= -25,80,-1,40). 

Para o indicador AF, os resultados relativos ao efeito principal da intervenção (F(1,19) 

= 16,50) com p<0,01 foram significativos entretanto sem diferenças estatísticas para 

o efeito da interação entre grupos (F(1,19) = 0,43) com p=0,52. Com o Pós Hoc foi 

verificada uma diminuição significativa entre os atletas após a intervenção (pré=43,27; 

pós=37,71; ic= 3,70, 28,11). Para o grupo de não-atletas também ocorreu uma 

diminuição significativa (pré=48,43; pós=37,71; ic= 1,52, 25,92). Para BF/AF foi 

encontrado efeito principal para intervenção F(1,19) =95,00 com p<0,01. Entretanto sem 

apresentar efeito significativo para interação entre grupos F(1,19) = 0,04 com p= 0,85. 

Com a aplicação do teste Pós Hoc, no grupo de atletas (pré=2,11; pós=32,10; ic= -

39,93, - 20,06) bem como para o grupo de não-atletas (pré=1,80; pós= 33,47; ic=-

41,60,-21,73) foi observado aumento de ambos .  
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Tabela 2 - Domínio da Frequência 

Domínio da Frequência 

ANOVA (2x2) F(DFn, DFd) p-valor 

Post hoc 

 

Média 

IC (95%) 

Pré Pós 

BF - Power (n.u)     

Intervenção F(1,19) =16,15 <0,01* ATL 53,69 69,60 (-28,12, -3,72)* 

Grupo F(1,19) = 0,45 0,51 N-ATL 51,52 65,12 (-25,80, -1,40) * 

AF - Power (n.u)     

Intervenção F(1,19) =16,50 <0,01* ATL 43,27 30,36 (3,70, 28,11)* 

Grupo F(1,19) = 0,43 0,52 N-ATL 48,43 37,71 (1,52, 25,92)* 

AF/BF     

Intervenção F(1,19) =95,00 <0,01* ATL 2,11 32,10 (-39,93, -20,06)* 

Grupo F(1,19) = 0,04 0,85 N-ATL 1,80 33,47 (-41,60, -21,73)* 

Limiar estatístico: α=0,05 

Fonte: O autor (2019). 

 

Na análise da variância do índice não linear SD1(ms) não foi encontrado 

resultado significativo para efeito principal da intervenção (F(1,19) =0,35) com p= 0,56 

para ou tampouco para efeito da interação de grupo (F(1,19) =2,02) com p=0,17. O 

efeito principal para intervenção no indicador SD2 (ms) (F(1,19)=12,15) com p<0,01 foi 

significativo bem como para o efeito de interação de grupo (F(1,19) =5,99) p= 0,02 

também. Com o teste Pós Hoc foi possível observar um aumento significativo entre os 

atletas (pré=80,80; pós=90,57; ic=(-17,63, -1,91) como também entre os não-atletas 

(pré=60,99; pós=68,99; ic= -15,87, -1,44). 

 

Tabela 3 - Parâmetros não-lineares 

Não-linear 

ANOVA (2x2) F(DFn, DFd) p-valor 

Post hoc 

 Média 
IC (95%) 

Pré Pós 

SD1     

Intervenção F(1,19) =0,35 0,56 ATL 33,42 33,26 (-3,43, 3,75) 

Grupo F(1,19) =2,02 0,17 N-ATL 27,84 27,10 (-2,85, 4,33) 

SD2     

Intervenção F(1,19)=12,15 <0,01* ATL 80,80 90,57 (-17,63, -1,91)* 

Grupo F(1,19) =5,99 0,02 N-ATL 60,99 68,99 (-15,87, -1,44)* 

Limiar estatístico: α=0,05 

Fonte: O autor (2019). 
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4.2 ESCALAS PSICOMÉTRICAS 

 

4.2.1 Avaliação do Histórico de Eventos Traumáticos 

 

A Tabela 4 apresenta os resultados gerais do THQ em relação a cada tipo de 

evento traumático e a vivência dos participantes a respeito desses eventos. É possível 

observar que entre os eventos traumáticos mais relatados estão: doença, ferimento 

grave ou morte inesperada de alguém próximo, vivenciado por 83,3% dos atletas 

e 68,4% dos não-atletas; seguidos por ver alguém machucado ou morto (79,2% e 

73,7%), ver ou tocar cadáveres (62,5% e 57,9%), possibilidade de ser morto ou 

gravemente ferido (58,3% e 68,4%), e furto (54,2% e 57,9%). A avaliação do número 

de eventos traumáticos relacionados a violência não apresentou diferença significativa 

entre os grupos (p=0,24) .Foram retirados dois “outliers” em função do número acima 

de 100 cadáveres, assinalado pelos dois. Na tabela 2 a pontuação dos atletas (�̅� =

17,78; DP=12,44) em comparação com os não-atletas (�̅� = 14,80; DP=9,85) não 

apresentou diferença significativa (p=0,49). 

 

Tabela 4 - Estatística da escala histórico de trauma entre os grupos 

Grupos Média DP T p-valor 

Atletas 17,78 12,44 
0,72 0,49 

Não-atletas 14,80 9,85 

Análise psicométrica com limiar estatístico definido em α=0,05 

Fonte: O autor (2019). 

 

Quantidade de respostas por item no THQ (Trauma History Questionnaire). 

Frequência de respostas "sim", frequência de vezes do item marcado como mais 

estressante (20 atletas e 20 não-atletas). Número total de eventos traumáticos 

vivenciados por atletas 809 e por não-atletas 342. 

 

4.2.2 PANAS 

 

A Tabela 5 mostra os resultados relativos à avaliação para afeto positivo e afeto 

negativo. Na Tabela 5 os fatores psicométricos relacionados a escala de afeto positivo 

mostram que os atletas (�̅� =35,35; DP=5,91) possuem um maior afeto positivo em 

relação aos não-atletas (�̅� =31,00; DP=5,74) residentes (p=0,02) na mesma área de 
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risco. Já para a escala de afeto negativo os atletas (�̅� =20,60; DP=4,04) não possuem 

diferença significativa (p=0,67) em relação aos não-atletas (�̅� =21,45; DP=7,75) 

residentes na mesma área de risco. 

 

Tabela 5 - Estatística dos fatores psicométricos da escala PANAS, sendo “PA” afeto positivo e “NA” 
afeto negativo, e o teste t de Student para a comparação desses valores entres os grupos. DP = 

desvio padrão com valor significativo para o afeto positivo do grupo 

 Atleta Controle  

 Média DP Média DP p-valor 

Afeto Positivo 35,35 5,91 31,00 5,74 0,02 

Afeto Negativo 20,60 4,04 21,45 7,75 0,67 

Análise psicométrica com limiar estatístico definido em α=0,05 

Fonte: O autor (2019). 

 

Figura 10 - Dois boxplot da escala PANAS, sendo cada uma delas representando afeto positivo e 
afeto negativos dos grupos respectivamente 

 

Fonte: O autor (2019). 

 

4.2.3 IDATE-T 

 

A análise da escala psicométrica IDATE-T mostra que o grupo de atletas (�̅� =

39,45; DP=7,45) não apresenta diferença de ansiedade (p=0,86) em relação ao grupo 

de não-atletas (�̅� =38,95; DP=9.79). 

 

Tabela 6 - Estatística da escala IDATE-T entre os grupos 

Grupos Média DP T p-valor 

Atletas 39,45 7,45 
0,18 0,86 

Não-atletas 38,95 9,79 

Análise psicométrica com limiar estatístico definido em α=0,05 

Fonte: O autor (2019). 

4.2.4 Resiliência 
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Na escala de Resiliência a pontuação não apresenta diferença (p=0,16) entre 

os atletas (�̅� = 136,70; DP=14,15) e os não-atletas (�̅� =131,00; DP=10,78). 

 

Tabela 7 - Estatística da escala resiliência entre os grupos 

Grupos Média DP T p-valor 

Atletas 136,70 14,15 
1,43 0,16 

Não-atletas 131,00 10,78 

Análise psicométrica com limiar estatístico definido em α=0,05 

Fonte: O autor (2019). 

 

4.2.5 WHOQOL BREF 

 

As pontuações do WHOQOL-BREF se apresentam distribuídos em 5 aspectos 

conforme a tabela 8: Na coluna qualidade de vida geral, o grupo de atletas (�̅� = 16,00; 

DP=2,83) apresenta um valor superior em comparação aos não-atletas (�̅� = 13,50; 

DP=2,50) com valor de p=0,005.Com relação ao domínio psicológico, a pontuação 

dos atletas (�̅� = 15,07; DP=1,62) também é superior em relação aos não-atletas (�̅� =

13,53; DP=1,76) com valor de p=0,006.Com relação ao domínio físico a pontuação 

dos atletas (�̅� = 13.20; DP=1,90) com valor de p=0,37. No domínio das relações 

sociais, os atletas (�̅� = 15,67; DP=2,28) também não apresentaram valores diferentes 

em relação aos não-atletas (�̅� = 14,40; DP=2,26) e um valor de p=0,13. 

 

Tabela 8 - Estatística da escala WHOQL-BREF entre os grupos 

 Atletas Não-atletas  

 Média DP Média DP p-valor 

Qualidade de Vida Geral 16,00 2,83 13,50 2,50 0,005 

Domínio I - físico 13,20 1,90 12,71 1,48 0,37 

Domínio II - psicológico 15,07 1,62 13,53 1,76 0,006 

Domínio III - relações sociais 15,67 2,28 14,40 2,86 0,13 

Domínio IV - meio ambiente 12,62 2,42 12,35 2,43 0,69 

Análise psicométrica com limiar estatístico definido em α=0,05 

Fonte: O autor (2019). 
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4.2.6 PCL-5 

 

Para cada voluntário foi realizado o somatório das pontuações referentes as 

perguntas. Foi realizada a média e o desvio padrão para cada grupo. A partir do teste 

T foi verificado que não existe diferença significativa em o grupo de atletas (�̅� =32,65; 

DP=6,96) e de não-atletas (�̅� = 34,15; DP=12,17) com um valor de p=0,64. 

 

Tabela 9 - Estatística da escala histórico de trauma entre os grupos 

Grupos Média DP T p-valor 

Atletas 32,65 6,96 
0,47 0,64 

Controles 34,15 12,17 

Análise psicométrica com limiar estatístico definido em α=0,05 

Fonte: O autor (2019). 
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5 DISCUSSÃO 

 

Nessa pesquisa foi investigada a influência da violência urbana através de 

variáveis fisiológicas da VFC e medidas psicométricas em residentes de áreas de 

vulnerabilidade social, atletas e não-atletas, tendo como estratégia de intervenção a 

utilização breve do biofeedback cardiorrespiratório. Dentro das variáveis fisiológicas, 

os principais achados nesse estudo destacaram que os atletas de jiu-jitsu possuem 

maiores valores da VFC global (SDNN) e também do parâmetro não linear (SD2) em 

repouso em relação aos não-atletas. Com relação as variáveis psicométricas, foi 

observada um maior traço de afeto positivo no grupo de atletas . A percepção de uma 

melhor qualidade de vida e do domínio psicológico também foi maior no o grupo de 

atletas em relação aos não-atletas. 

Estes resultados são consistentes com achados na literatura de que a prática 

esportiva contribuiu para o aumento e desenvolvimento da modulação autonômica 

cardiovascular (ARAÚJO et al., 2016). Esses autores sugerem que o treinamento 

esportivo pode estimular as modificações autonômicas, pois o grupo de atletas 

apresentou maior VFC no repouso em relação ao grupo de sedentários através dos 

índices lineares no domínio do tempo (SDNN e RMSSD) e também para os não 

lineares (SD1 e SD2). No presente estudo também encontramos valor de SDNN e 

SD2 em repouso maior para o grupo de atletas em relação ao grupo de não-atletas. 

Em contraste com os achados de Araújo et al. (2016) não foi encontrada diferença 

significativa, para os valores de RMSSD embora sejam maiores para os atletas, 

Empregando uma metodologia similar com aquisição do registro indireto da VFC 

durante 5 minutos em repouso com a aplicação de um questionário para avaliação de 

atividades físicas e intensidade, (KIRSTEN et al., 2003) observaram em sua pesquisa 

através da variável SDNN a VFC maior no grupo de sujeitos que realizam atividades 

físicas de forma vigorosa ou intensa em relação aos sedentários. Esses autores 

relacionaram ausência de atividade física e uma VCF reduzida com incidentes de 

doenças coronarianas (DCV). LEHRER et al. (2003) também relacionaram a alta VFC 

a uma melhor condição de saúde pois dessa forma o organismo pode adaptar-se com 

mais eficácia em relação aos estímulos internos e externos, como uma melhor 

capacidade de flexibilidade autonômica. Para CAMM et al. (2004) uma baixa VFC 

pode ser um preditor para doenças metabólicas e cardiovasculares com maior risco 

de mortalidade. 
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Em nossos estudos, após a intervenção, o grupo de atletas aumentou a VFC 

total representada pela variável do domínio do tempo SDNN de forma significante. 

Paul et al. (2012) e LIN et al. (2012) também encontraram achados similares aos 

nossos com relação aos valores da VFC total (SDNN) maiores depois da intervenção 

com BFB VFC.EDDIE e colaboradores (2014) também encontraram resultados 

semelhantes na variável SDNN no período de descanso após o treinamento com BFB 

VFC. Na pesquisa realizada por PRINSLOO et al. (2013) o desenho experimental 

incluía uma sessão com BFB VFC com duração de 10 minutos e o valor de SDNN não 

teve alteração significante após a intervenção para o grupo de BIO.  

Os achados do presente estudo para o domínio da frequência da banda de BF 

indicaram efeito principal de intervenção com o aumento significativo para ambos os 

grupos mas não indicaram efeito de interação. Achados semelhantes também foram 

encontrados nos estudos de KARAVIDAS et al. (2007) com o aumento dos valores de 

BF ( entre a 1ª sessão e a 4ª.sessão) após a intervenção do BFB VFC, onde alguns 

estudos sugerem que possa estar relacionado a atividade simpática (ALYAN et al., 

2008; EDDIE et al., 2014). Em contrapartida outros estudos sugerem que a BF 

também pode ser influenciada pela modulação mista do tônus parassimpático e 

simpático e através do efeito pelo ganho do baroflexo após o treinamento 

(VASCHILLO et al.:2002; MOAK et al., 2007, PASOS et al. 2013).  

Ainda no domínio da frequência, também houve efeito principal de intervenção 

nos valores da banda de AF que diminuíram para ambos os grupos mas sem efeito 

de interação entre os grupos. Prinsloo et al. (2013) também tiveram achados 

semelhantes após a intervenção com BFB VFC, onde, entre a avaliação basal e o 

descanso pós intervenção foi realizada uma tarefa de stroop. A diminuição desses 

valores reflete menor influência da atividade do nervo vago (PRINSLOO et al., 2014). 

Em contraste com os achados de Lin et al. (2012) onde os valores para banda da AF 

aumentaram estatisticamente após a intervenção com BFB VFC. A diminuição dos 

valores da banda de AF podem ser relacionadas a menor modulação parassimpática, 

cardiovascular e melancolia segundo os autores Gaebler et al. (2013). Observando os 

achados nesse estudo ainda no domínio da frequência, os valores para BF/AF 

aumentaram com significância estatística para efeito principal entre os grupos após o 

treinamento. Em contraste com os autores LEHRER et al. (2003) onde após o 

treinamento ocorreu a diminuição de BF/AF pois terminado o treinamento respiratório 

seria um indicador de uma adaptação cardíaca para o estado de repouso. Liao et al. 
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(1996) relacionaram o índice BF/AF como um índice da VFC da função cardíaca em 

função da modulação simpática e parassimpática onde encontraram em seus achados 

tendências significativas entre BF/AF, SDNN e incidentes com hipertensão. 

Pelos índices não lineares relativos à VFC, foi observado que o índice SD2 

apresentou valores maiores para o grupo de atletas em relação aos não-atletas antes 

da intervenção. Sendo que após o treinamento os valores de SD2 aumentaram para 

os dois grupos com efeito principal para intervenção e interação. O índice SD2 reflete 

a variabilidade total da VFC com a modulação simpática e parassimpática (MOUROT 

et al., 2004). Os autores De Vito et al. (2002) também corroboram com a modulação 

simpática e parassimpática da VFC global através do nodo sinusal. 

Com relação as escalas, inicialmente o instrumento utilizado foi o THQ 

(avaliação do histórico de eventos traumáticos) onde a avaliação do número de 

eventos traumáticos não apresentou diferença significante, embora o número de 

traumas relatados nos dois grupos é alto em comparação com outros estudos de 

menor violência. Os dois grupos apresentam o mesmo tipo de exposição à eventos 

traumáticos e que isso deve ser devido à incidência de violência urbana na área em 

que residem. Segundo os autores Thayer e Lane (2007) e Thayer et al. (2010) uma 

VFC reduzida pode ser influenciada por fatores de risco associados a doenças 

cardiovasculares e estresse psicossocial. Portanto, esse instrumento contribuiu para 

identificar que ambos os grupos não possuem diferença estatística significativa para 

o impacto dos traumas na VFC e dessa forma possibilitou a investigação fisiológica e 

emocional entre os não-atletas e os atletas nessa pesquisa. 

O presente estudo observou em seus achados que o grupo de atletas possui 

maior traço de afeto positivo. Segundo os autores Gleser et al. (1992), o treinamento 

do judô pode ser aplicado como terapia, desenvolvimento educacional e recreativo. 

WANG et al. (2013) relacionaram que uma maior VFC em repouso com maior traço 

de afeto positivo. Danos fisiológicos provocados pelo estresse podem ser reduzidos 

pela presença do afeto positivo como um amortecedor. (FOLKMAN e MOSKOWITZ, 

2000). Esses dados são consistentes com o racional onde os atletas que possuem 

maior traço psicológico para afeto positivo possam ter desenvolvido maior capacidade 

para lidar com situações de estresse durante os treinamentos.  

A qualidade de vida é definida pela Organização Mundial da Saúde como: “[...] 

a percepção do indivíduo de sua posição na vida no contexto da cultura e sistema de 

valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 



51 

preocupações" (WORLD HEALTH ORGANIZATION et al. WHOQOL, 1997). Em 

nossos estudos aplicamos a escala de qualidade de vida abreviada onde os 

resultados destacaram que o grupo de atletas apresentou um valor superior na coluna 

qualidade de vida geral em relação aos não-atletas .Para os autores CERVONE e 

PERVIN (2015), os efeitos da atividade física crônica, podem contribuir para o 

desenvolvimento de sentimentos, pensamentos e comportamentos positivos. Esses 

achados podem trazer evidências sobre a prática esportiva e a percepção da 

qualidade de vida de forma diferenciada em relação aos não-atletas em áreas de 

vulnerabilidade. Os achados de CEVADA et al. (2012) também corroboram com 

nossos resultados onde o esporte pode estimular o desenvolvimento de um perfil 

psicológico mais resiliente, além de contribuir para uma melhor qualidade de vida. 

Para os autores SNYDER et al. (2010), atletas possuem maior qualidade de vida em 

relação aos não-atletas, nos aspectos mentais, físico e sociais. Mesmo afastados há 

décadas dos treinamentos, BÄCKMAND et al. (2009) observou que os ex-atletas 

apresentavam melhor capacidade funcional e comportamental, sugerindo assim que 

seu histórico como atleta pode contribuir com a qualidade de vida em função de 

aspectos mentais e físicos. 
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6 CONCLUSÕES 

 

A variabilidade da frequência cardíaca em repouso é maior para os atletas em 

relação aos não-atletas onde ambos são residentes em áreas de vulnerabilidade. 

Nossos estudos destacaram que os atletas possuem maior traço de afeto positivo 

como também uma percepção de qualidade de vida melhor, mesmo diante de um 

cenário sócio econômico desigual com eventos traumáticos. Concluímos que a 

variabilidade da frequência cardíaca em repouso (traço fisiológico), e nesse estudo a 

VFC total, pode indicar que prática esportiva contribuiu para o aumento e 

desenvolvimento da modulação autonômica cardiovascular, mesmo em área de 

vulnerabilidade.  

A investigação sobre a técnica da utilização do biofeedback cardiorrespiratório 

com uma única sessão ainda é limitada pela quantidade de artigos e pesquisas 

reduzidas encontradas na literatura. Nesse estudo não encontramos diferença na VFC 

entre o grupo de não-atletas para o pós treinamento. Os resultados para os atletas no 

pós treinamento indicaram aumento da variabilidade total com maior predominância 

da modulação simpática considerando o aumento significativo para os valores da 

banda de baixa frequência como também ocorreu esse aumento para os não-atletas. 

A capacidade da modulação autonômica reflete melhor condição de saúde. O 

organismo pode adaptar-se com mais flexibilidade em relação aos estímulos internos 

e externos. Podendo assim, também, influir nas relações interpessoais de forma 

positiva e estimular interações para o aumento da vitalidade comunitária., mesmo 

diante de um cenário com violência expressiva. 

Dessa forma, estratégias que possam promover a prática esportiva dentro de 

áreas vulneráveis podem contribuir para o desenvolvimento de sentimentos, 

pensamentos e comportamentos positivos. Estimular o desenvolvimento de um perfil 

psicológico mais resiliente, além de contribuir para uma melhor qualidade de vida para 

a sociedade. 

 

6.1 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

A maioria dos estudos sobre treinamentos com BFB VFC encontrados na 

literatura relatam a realização de mais de uma sessão. Uma das limitações da nossa 

pesquisa foi a realização de uma sessão, embora existam estudos com um 
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treinamento. Alguns dos nossos resultados após a intervenção se diferenciam talvez 

em função dessa limitação.  

Para perspectivas futuras desta pesquisa, espera-se ampliar a amostragem de 

dados incluindo medidas em mais indivíduos, trazer novas análises da VFC com 

outros indicadores lineares e não-lineares, além de mais análises em escalas 

psicométricas bem como da avaliação de atividades físicas.  

Para outras pesquisas no futuro, uma vez que nesse estudo avaliamos 

participantes que residem em áreas de vulnerabilidade social, pode-se propor novos 

estudos com grupos que não sejam expostos ao mesmo grau de violência urbana do 

estudo presente, assim como também um grupo controle que pratique jiu-jitsu e não 

sejam residentes em áreas de vulnerabilidade. 
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Projeto de Pesquisa: Efeitos da manobra respiratória na variabilidade da 

frequência cardíaca em indivíduos saudáveis  

 

Prezado Senhor, 

 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa para avaliar como os 

batimentos do coração respondem a manobras respiratórias. Os pesquisadores, Ruy 

Marra da Silva Junior e Orlando Fernandes Junior, desenvolverão a pesquisa com as 

seguintes características:  

Objetivo do estudo é: avaliar os efeitos agudos do treinamento por biofeedback 

respiratório nas medidas da Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC) e de escalas 

psicométricas, em indivíduos saudáveis. 

Descrição dos procedimentos do estudo: inicialmente você passará pela 

avaliação do pesquisador e pelos seguintes exames: avaliação física (medida da 

altura, peso, pressão arterial); e responderá a um questionário de atividade física e 

questionários que avaliam medidas psicológicas. Na sequência, você irá sentar de 

forma confortável e serão coletados sinais do batimento do coração (frequência 

cardíaca) através de sensores colocados sobre a pele localizados no tronco, e do 

número de respirações por minuto (frequência respiratória) através de uma cinta que 

se pode esticar posicionada entre as costelas inferiores e o abdômen (sob o músculo 

diafragma). A sessão será dividida em três etapas: 

1ª. Etapa (7 minutos): será coletado o período de repouso, você deverá manter uma 

respiração livre. Tente não se mexer durante a coleta. 

2ª Etapa (20 minutos): você deverá realizar uma manobra respiratória com o objetivo 

de manter a flor aberta (num jogo que é apresentado na tela do computador). 

Sugerimos que realize uma inspiração em 5 segundos e depois uma expiração em 5 

segundos, ambos de forma suave. Dessa forma as pétalas da flor irão começar a abrir, 

assim, faça ajustes conforme sua necessidade pessoal para manter a flor aberta. Sua 

meta é manter a flor aberta durante essa etapa. 

3ª Etapa:(7 minutos): igual a primeira etapa, você irá respirar livremente sem 

nenhuma tarefa. Se posicione de forma confortável e tente não se mexer durante a 

coleta. 

Benefícios: A respiração profunda e lenta tem mostrado efeito sobre a qualidade de 

vida e também irá contribuir com o avanço da pesquisa nesta área pouco explorada. 

Riscos: o preenchimento dos questionários relacionados à eventos traumáticos 

podem gerar algum desconforto ou constrangimento ao responder algumas 

perguntas. Para evitar isso, esses questionários serão realizados ao final do 
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experimento, em local reservado, onde o pesquisador fica acessível para possíveis 

dúvidas, sua privacidade é assegurada. 

Garantia de acesso ao pesquisador responsável: Em qualquer fase do estudo você 

terá pleno acesso ao pesquisador responsável pelo projeto na Coordenação do 

Programa de Pós-Graduação da Cardiologia (Faculdade de Medicina), situado no 

Hospital Universitário Clementino Fraga Filho, rua Prof. Rodolpho Paulo Rocco, s/n, 

12o andar na CAE, Ilha do Fundão, Rio de Janeiro, RJ, ou pelos telefones 3938-2223 

ou 97924-8081 (Ruy Marra da Silva Junior). Havendo necessidade, será possível, 

ainda, entrar em contato com o Comitê de Ética do Hospital Universitário Clementino 

Fraga Filho da UFRJ, Rua Prof. Rodolpho Paulo Rocco, 255, 7º. Andar, ala E, Cidade 

Universitária, Rio de Janeiro, RJ, ou pelo telefone 3938-2480, de segunda a sexta-

feira, das 8 às 16 horas, ou através do e-mail: cep@hucff.ufrj.br. O Comitê de Ética 

em Pesquisa é um órgão que controla as questões éticas das pesquisas na instituição 

(UFRJ) e tem como uma das principais funções proteger os participantes da pesquisa 

de qualquer problema. 

Garantia de liberdade: a participação é voluntária e caso você queira desistir de 

participar da pesquisa, poderá fazê-lo em qualquer tempo e no momento em que 

desejar sem nenhum prejuízo. Lembramos, assim, que sua recusa não trará nenhum 

prejuízo à relação com o pesquisador ou com a instituição e sua participação não é 

obrigatória.  

Direito de confidencialidade e acessibilidade: os resultados de suas avaliações, bem 

como suas informações pessoais preenchidas nos questionários avaliativos, serão de 

responsabilidade dos pesquisadores responsáveis pelo projeto e você terá direito de 

conhecer os resultados. As informações obtidas durante as avaliações e sessão com 

manobra respiratória serão mantidas em sigilo pela equipe e não poderão ser 

consultadas por outras pessoas sem sua autorização por escrito. Estas informações, 

no entanto, poderão ser utilizadas para divulgação dos resultados deste estudo em 

reuniões, eventos e congressos científicos nacionais e internacionais, como também 

para publicação dos dados em revistas e jornais científicos. Garantimos sua 

privacidade, não divulgando nenhum dado pessoal que possibilite sua identificação.  

Despesas e compensações: você não terá, em momento algum, despesas financeiras 

pessoais. Você terá a garantia de ressarcimento de despesas decorrentes da 

participação nesse estudo, tais como transporte, alimentação ou quaisquer outras, 

caso ocorram. 

Garantia de assistência: você terá a garantia de acompanhamento, tratamento e 

orientação médica, caso sejam identificados algum fator de risco para doenças 

cardiovasculares e para desenvolvimento de transtornos psiquiátricos e psicológicos, 

será assegurado o contato com profissionais especializados em cardiologia ou 

psiquiatria e psicologia, respectivamente. 

Você terá garantido o seu direito a buscar indenização por anos decorrentes da 

pesquisa (Resolução CNS nº 466 de 2012, itens IV.3 e V.7; e Código Civil, Lei 10.406 
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de 2002, artigos 927 e 954, Capítulos I, “Obrigação de Indenizar”, e II “Da 

Indenização”, Título IX, “Da Responsabilidade Civil”). 

Em caso de dúvidas ou questionamentos, você pode se manifestar agora ou em 

qualquer momento do estudo para explicações adicionais. 

 

Consentimento 

Declaro que concordo em participar da pesquisa. Eu receberei uma via desse 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a outra ficará com o 

pesquisador responsável por essa pesquisa. Além disso, estou ciente de que eu e o 

pesquisador responsável deveremos rubricar todas as folhas desse TCLE e assinar 

na última folha. 

 

_________________________________  Data:____/____/____ 

Nome do Participante da Pesquisa 

 

 

_________________________________ 

Assinatura do Participante da Pesquisa 

 

 

_________________________________  Data:____/____/____ 

Nome do Pesquisador Responsável  

 

 

_________________________________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável 

 

 


