534

Vol 18 N° 6

Artigo
Original

Variabilidade da Frequéncia Cardiaca
em um Teste de Exercicio Verdadeiramente Maximo

Heart Rate Variability in a Truly Maximum Exercise Testing

Marcos Bezerra de Almeida, Djalma Rabelo Ricardo, Claudio Gil Soares de Araiijo

Centro Universitdrio Uniabeu (R]), Faculdade de Ciéncias Médicas e da Saiide de Juiz de Fora (MG),
Universidade Gama Filho (R]), CLINIMEX (R])

Fundamentos: O pico do exercicio se caracteriza por
uma grande reducdo da participacdo vagal e um
concomitante aumento da atividade adrenérgica.
Hipotetiza-se ndo haver variabilidade importante da
freqiiéncia cardiaca (VFC) no dominio do tempo no
pico do esforgo.

Objetivo: Comparar a VFC no dominio do tempo em
diferentes fases do teste de exercicio maximo: repouso,
limiar anaerdbico, pico do esforco e ao final do
primeiro minuto da recuperacdo, identificando
possiveis variagcdes em fung¢do do género, condigdo
aerdbica, condigdo clinica e da magnitude do indice
vagal cardiaco nessas respostas da VFC.

Métodos: Foram revisados retrospectivamente 100
exames de individuos que atenderam aos seguintes
critérios: a) individuos nao-atletas com idade minima
de 18 anos; b) realizagdo de teste cardiopulmonar de
exercicio méximo (TCPE), em cicloergébmetro de
membros inferiores; c) auséncia de doenca arterial
coronariana conhecida ou de sindrome metabdlica; d)
nao uso de medicacdo de agdo cronotrépica negativa;
e) duracdo do teste entre 8 e 12 minutos. Foram
considerados os cinco tltimos intervalos RR (ms) dos
minutos referentes a quatro momentos distintos do
TCPE: a) repouso; b) limiar anaerébico (LAn); c) pico
do esforco; d) final do primeiro minuto da recuperagéo,
sendo calculadas as somas em médulo das diferencas
entre intervalos RR consecutivos. Em adendo, os dados
foram analisados em funcdo do género, condicdo
clinica, condicdo aerébica absoluta e relativa e indice
vagal cardiaco (IVC), este medido pelo teste de
exercicio de 4 segundos.

Resultados: a ANOVA de dupla entrada ndo apresentou
diferengas para a VFC entre o LAn e o pico do esforgo
(p=1,00) e sem influéncia significativa de género ou das
condigdes aerdbica e clinica. Quando os individuos
foram classificados como vagotonicos ou hipotdnicos

Background: Vagal activity and adrenergic
stimulation are, respectively, considerably reduced
and increased at peak exercise. We hypothesized
that heart rate variability (HRV) in time domain is
nearly absent at peak exercise.

Aim: to compare HRV in time domain in four
different phases of maximal cardiopulmonary
exercise test (CPET): rest, anaerobic threshold
(AnT), peak exercise and 1-min recovery,
identifying possible variations regarding gender,
aerobic fitness, clinical status and the magnitude
of cardiac vagal index (CVI).

Methods: We retrospectively reviewed 100 CPET
results of subjects that matched the following
inclusion criteria: a) non-athletes older than 18
years; b) maximum cycling CPET; c) absence of
coronary artery disease or metabolic syndrome; d)
no use of negative chronotropic medication; and e)
test duration between 8 and 12 minutes. We
considered the last 5 RR intervals (ms) of the
minutes relative to those four phases of CPET and
the sum of the differences between consecutive RR
intervals: a) rest b) anaerobic threshold (anT) c)
effort peak d) first minute after recovery. In
addition, data were analyzed according to gender,
clinical status, absolute and relative aerobic fitness,
and CVI, this being determined using the 4-second
exercise test.

Results: Two-way ANOVA failed to show
differences in HRV between AnT and peak exercise
(p=1.00), regardless of gender, aerobic fitness or
clinical condition. When subjects were classified as
low or high cardiac vagal tone by CVI, there were
differences in HRV (p<0.001).

Conclusion: HRV is not completely suppressed in
a truly maximal exercise test, being kept in similar
levels as those seen at AnT. In addition, subjects
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pelo IVC, observou-se diferenca na VFC (p<0,001).
Conclusdes: A VEC ndo é completamente suprimida
em um teste de exercicio verdadeiramente maximo,
sendo mantida em niveis semelhantes ao do momento
do limiar anaerébico. Em adendo, individuos com
acentuada vagotonia pelo IVC mostraram maior VFC
no pico do esforgo.

Palavras-chave: Atividade vagal cardiaca,
Variabilidade da freqiiéncia cardiaca, Exercicio
maximo, Limiar anaerdbico

with high cardiac vagal tone showed higher HRV
indexes at a truly maximal exercise test.

Key words: Cardiac vagal activity, Heart rate
variability, Maximum exercise, Anaerobic threshold

O comportamento da freqiiéncia cardiaca (FC) tem
sido amplamente utilizado para a andlise tanto
diagndstica'?, quanto progndstica®™® de individuos
com doenga cardiovascular conhecida ou mesmo
assintomdticos, assim como para a prescri¢do e o
controle do treinamento fisico. No entanto, as medidas
mais freqtientes de modulagdo da FC sdo realizadas
na condicdo de repouso®’ ou nas transigdes entre
repouso-exercicio®’ e exercicio-repouso®'’.

Os mecanismos autondmicos que controlam a
resposta da FC no transiente inicial do exercicio
estdo aparentemente bem descritos, sendo a inibigdo
vagal a responsavel exclusiva pelo aumento
observado nos primeiros quatro segundos’. Por
outro lado, muito embora ainda haja ddavidas
quanto a participacdo de cada ramo do sistema
nervoso auténomo no transiente final da FC apds
um exercicio mdximo, admite-se haver uma acdo
concomitante de ambos na queda da FC ao longo
do primeiro minuto pés-esforgo''2.

Um outro aspecto importante diz respeito a
modulagdo autondmica no pico do exercicio. Nesse
sentido, na tentativa de elucidar o mecanismo
fisiolégico desse controle, Ekblom et al.’®
demonstraram, a partir de bloqueio farmacolégico
seletivo, que parece nao existir participagdo vagal
no controle da FC no pico do esforgo. Assim,
sabendo-se que hd uma progressiva diminuicao da
atividade vagal e uma maior descarga adrenérgica
associada ao aumento da intensidade do exercicio®,
seria esperado que a variabilidade da FC (VFC)
também fosse progressivamente reduzida ao longo
do exercicio, tendendo a ficar ausente no esforco
méaximo. Isso abre a interessante possibilidade
tedrica de caracterizar-se fisiologicamente um
esfor¢o como efetivamente maximo pela supressdo
da VFC vago-dependente.

O objetivo desse estudo foi comparar a VFC no
dominio do tempo em diferentes fases do teste de
exercicio méximo: repouso, limiar anaerébico, pico
do esforco e ao final do primeiro minuto da
recuperagdo, identificando possiveis efeitos de

género, condi¢do aerdbica, condig¢do clinica e do
indice vagal cardiaco (IVC) nessas respostas da VFC.

Metodologia

Amostra

Foram revisados retrospectivamente 100 exames
consecutivos de individuos, realizados por um
dnico avaliador em um mesmo laboratério
(CLINIMEX, Rio de Janeiro, Brasil), que
preencheram aos seguintes critérios de incluséo: a)
individuos nao-atletas, com idade minima de 18
anos; b) realizagdo de teste cardiopulmonar de
exercicio mdximo, em cicloergémetro de membros
inferiores; ¢) auséncia de doenca arterial coronariana
conhecida ou sindrome metabdlica; d) ndo uso de
medicagdo de agdo cronotrépica negativa; e)
durag¢do méaxima do teste entre 8 e 12 minutos.
Foram excluidos os testes em que houve interrupg¢do
precoce por quaisquer razdes e ainda aqueles que
apresentaram arritmias nos momentos selecionados
para as anélises da VFC.

Procedimentos

Todos os individuos se submeteram, apds assinarem
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, a
uma avaliagdo clinico-funcional incluindo exame
clinico, medidas cineantropométricas e autondmicas
e um teste cardiopulmonar de exercicio maximo
(TCPE). O TCPE foi realizado em cicloergémetro
(Cateye EC-1600, Cat Eye, Japao) segundo protocolo
individualizado de rampa e com coleta e andlise de
gases expirados (VO2000, MedGraphics, EUA).
Durante todo o procedimento foi registrado um
eletrocardiograma digital (ErgoPC Elite versdo 1.2.5,
Micromed, Brasil), salvo para a andlise posterior da
VEC. Houve um critério, ainda que subjetivo, para
a caracterizacdo do esfor¢co como maximo. O TCPE
somente era interrompido quando o individuo
atingia a exaustdo, apesar de intenso encorajamento
verbal por parte do avaliador, ndo sendo
consideradas, portanto, a FC mdxima prevista ou
valores especificos das medidas ventilatdrias.
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Procedimentos para analise dos dados

Duas estratégias de andlise foram selecionadas.
Numa etapa inicial, os intervalos RR foram
observados em sua totalidade ao longo do TCPE,
de modo a permitir uma andlise geral do
comportamento, tanto da FC como da VFC.
Posteriormente, para avaliar especificamente a
VFC, foram considerados os cinco dltimos
intervalos RR dos minutos referentes a quatro
momentos distintos do TCPE: a) repouso; b)
limiar anaerébico (LAn); c¢) pico do esforgo; d)
final do primeiro minuto da recuperagdo. O
limiar anaerdbico ou o primeiro limiar
ventilatério foi identificado primariamente
através da andlise da quebra da linearidade da
resposta da ventilagdo pulmonar expirada em
funcdo da intensidade do esforgo'. Todos esses
fatores de controle foram categorizados conforme
demonstrado na Tabela 1.

Variabilidade da Freqiiéncia Cardiaca
(VFO)

A VEFC foi identificada em ambos os procedimentos
de andlise pela diferenca entre dois intervalos RR
consecutivos, sendo o posterior menos o anterior
(ex: RRB-RRA), medido em ms. Durante a primeira
etapa da andlise, foram considerados todos os
intervalos ao longo do teste. Posteriormente, nas
fases do TCPE selecionadas para a anélise, foram
identificados os cinco ultimos intervalos e calculou-
se 0 somatdrio das diferencas (em mddulo) de cada
par de intervalos consecutivos (Figura 1).

Teste de 4 Segundos (T4s)

O teste de 4 segundos (T4s), de Aratjo et al.’?,
consiste em pedalar o mais rapidamente possivel
um cicloergémetro sem carga, do 4° ao 8° minuto

Figura 1
RRV = Somatoério das diferengas dos cinco tltimos intervalos RR (ms), ou seja, RRV = (RRB - RRA) + (RRC — RRB) + (RRD - RRC) +
(RRE - RRD)

Tabela 1

Categorizacao dos fatores utilizados nas analises da VFC

Fator

Categorizacao

Condigéo Clinica

* Aparentemente saudaveis

* Doenga cardiovascular ou respiratéria

e Qutras doencgas

Condig¢do Aerdbica Absoluta'®

(METs)
e <5
*5a8
e81lall
e >11
Condigdo Aerdbica Relativa'®
(%VO2 méximo previsto)
* <50%

* 50% a 74%

* 75% a 100%

o > 100%)
Indice Vagal Cardiaco - IVCY

e >120

*1,20a1,70

e>170
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de um apnéia inspiratéria maxima de 12
segundos, durante a qual é registrado um
eletrocardiograma em derivagdo ftnica,
usualmente, CC5 ou CM5. O indice vagal
cardiaco (IVC) é calculado por meio da razdo
entre o mais longo intervalo RR antes e o mais
curto durante o exercicio. Uma descri¢do
detalhada da forma padronizada de execugdo
e quantificacdo do IVC é apresentada no
Quadro 1.

Analise Estatistica

O tratamento estatistico contemplou a ANOVA
de dupla entrada com medidas repetidas no
segundo fator, seguidos de post-hoc de Tukey,
quando apropriado. Foi utilizado o software
estatistico SPSS for Windows, versdo 11.0, SPSS
Inc., EUA) para todos os cédlculos, sendo adotado
um nivel de significancia estatistica de 5%.

Quadro 1

Resultados

As caracteristicas da amostra estdo apresentadas nas
Tabelas 2 e 3, ao passo que os padrdes de
comportamento da FC e da VFC observados ao
longo do TCPE estdo representados na Figura 2.

A ANOVA denotou diferenca na VFC (p<0,001)
(Figura 3), sendo confirmada pelo post-hoc entre o
repouso e as demais fases do TCPE (p<0,001), e
ainda entre o LAn e a recuperagdo (p=0,031). No
entanto, ndo foram observadas diferencas entre o
pico do esfor¢o e o LAn ou a recuperagio (p=1,00 e
p=0,358, respectivamente). O género (p=0,490), a
condigdo aerdbica relativa (p=0,504) e a condicdo
clinica (p=0,276) ndo influenciaram o padrdo de
comportamento da VFC.

Por outro lado, a condicdo aerdbica absoluta (METs)
pareceu influenciar o modelo (p<0,037), muito
embora o post-hoc ndo tenha sido capaz de localizar

Descri¢ao detalhada dos procedimentos de padronizacio para a execugio do teste de exercicio de 4 segundos e

para a medida do indice vagal cardiaco

e manter a apnéia por 12 segundos;

e medir a duragdo dos intervalos RR B e C;

O teste de exercicio de 4 segundos consiste em:
e realizar, de forma mais rdpida possivel, uma inspira¢gdo maxima, pela boca;

e pedalar, o mais rdpido possivel, em um cicloergdmetro sem carga, do quarto ao oitavo segundo da apnéia;
* permanecer imével, sem falar e respirando normalmente, por cerca de 15 a 20 segundos ap0s a expiragéo.

Para efeito de medida e avaliacdo da funcdo vagal cardiaca é necessario:
e registrar o tracado de ECG, a 25 mm /s, em uma derivagao, preferencialmente CM5 ou CC5;
e iniciar o registro cinco segundos antes da inspiracdo maxima e ter a duracao total de 35 segundos;
e realizar a manobra duas vezes, observando para que a FC retorne a um valor igual ou préximo ao que se
encontrava antes da primeira manobra (normalmente um minuto, as vezes menos, é suficiente para isso);
e identificar os intervalos RR adequados: aquele imediatamente pré-pedalada ou o primeiro pds-pedalada
(escolhe-se 0 mais longo) - (B) - e 0 mais curto durante a pedalada - (C);

e identificar se h4 algum intervalo RR apds a pedalada com uma duragéo superior a do intervalo RR B.

Em caso positivo, esse intervalo RR passa a ser denominado F e representa a existéncia de rebote vagal;

e calcular uma razdo adimensional entre os intervalos RR B e C, doravante denominada de indice vagal
cardiaco (IVC);

e comparar os valores encontrados com a faixa de normalidade disponivel por idade (ndo hé diferencas
por género).

Os comandos verbais devem ser simples e objetivos
e feitos, exatamente, a cada quatro segundos.

Sugere-se a seguinte explica¢ao padronizada:

“Estaremos, agora, realizando um curto procedimento de exercicio no qual vamos poder analisar o freio e o
acelerador do seu coragdo ou, em outras palavras, como é que o seu coragdo se comporta quando vocé se
submete a um exercicio curto e intenso, tal como subir um lance de escada ou correr para pegar um elevador
ou Onibus. Para tal vamos precisar de sua colaboragdo, seguindo nossas quatro instrugées: inspira, pedala
(movimenta) o mais rdpido possivel, pdra abruptamente e solta o ar”.
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Tabela 2
Caracteristicas da amostra®

Total Masculino Feminino
n 100 77 23
Idade (anos) 49+12 49+12 50+12
(20 a 84) (20 a 84) (20a71)
Altura (cm) 17249 175+7 163+6
(151 a 193) (155 a 193) (151 a 176)
Peso (kg) 78+13 82411 66x10
(52 a132) (54 a132) (52 a93)
Assintomdticos —n (%) 40 (40%) 30 (39%) 10 (43%)
Doenga cardiopulmonar —n (%) 45 (45%) 37 (48%) 8 (35%)
Outras doencgas — n (%) 15 (15%) 10 (13%) 5(22%)
METs (mL.kg".min?) 9,412,6 10+2,5 7,412,2
(4,3a14,9) (4,9a14,9) (4,3a14,5)
% VO2 maximo 103,4+27,4 108,1+26,7 87,6123,9
(56,2 2186,1) (59,3 a186,1) (56,2 a67,4)
IvC 1,4840,26 1,47+0,27 1,48+0,23
(1,04 a 2,34) (1,04 a2,34) (1,12a1,92)
*Os dados sdo apresentados em média * desvio-padrdo (minimo a méximo) ou como n (%).
Tabela 3
Variabilidade da freqiiéncia cardiaca medida pela soma das diferencas em mddulo dos cinco altimos intervalos
RR (ms)*
Total Masculino Feminino
Repouso 86157 84+58 92454
(8a315) (8 a315) (17 a 231)
Limiar Anaerébico 18+9 178 19+13
(0a62) (0a34) (3a62)
Pico 19420 20+21 17416
(0 a180) (0a180) (0a79)
Recuperagao 24422 22421 32423
(0a144) (4a144) (0a96)
*Os dados sdo apresentados em média * desvio-padrdo (minimo a méximo).
220
- i 200 T
a AR
7 kg v g 5 10
i ST
: . 4 |i:
g E { ._! i 20 E % 100
4
)
—RR—VFC o . ' - ' I
Ropouso  Limiar Anasrdbico Pico do Esforgs  Recuperagdo
Fases do Teste Cardiopulmonar de Exercicio
Figura 2 Figura 3

Exemplo de comportamento da FC e da VFC ao longo do

TCPE

Variabilidade da freqiiéncia cardiaca em momentos

distintos do teste cardiopulmonar de exercicio méximo
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esta diferenca (p>0,391). Em tltima analise, o IVC
foi o fator com maior poder discriminatério
(p<0,001), especificamente entre os individuos
considerados hipotonicos e vagotdnicos (p=0,020).

Discussao

O propésito desse estudo foi caracterizar o
comportamento da VFC ao longo de um TCPE
méximo, identificando possiveis critérios para
caracterizar a obtengdo de um esforgo
verdadeiramente médximo. No entanto, essa
hipétese foi rejeitada, tendo em vista a ndo completa
abolicdo da VFC no pico do esforgo.

A andlise preliminar dos dados completos dos
exames apresentou uma surpreendente informacao
quanto ao padrdo geral de comportamento da FC
ao longo do teste. A fundamentacéo fisiolégica
sustentava a premissa de haver uma gradual
reducdo da VFC linearmente ao incremento da
intensidade do esfor¢o'. Todavia, estes nao foram
os resultados encontrados no presente estudo.

Certamente, os dois aspectos que merecem destaque
nos resultados encontrados, sdo: a manutencdo da
VFC mesmo no pico do esforgo e o fato de néo terem
sido encontradas diferengas significativas na VFC
entre o LAn e o pico do esforco. Nesse sentido, Lima
e Kiss' sugeriram a determina¢do de um limiar de
VEFC que representaria, por sua vez, o limiar de
transi¢do metabodlica. Se por um lado, a VFC
mantida no pico do esforgo, encontrada no presente
estudo, contraria as expectativas, a similaridade
entre LAn e pico concorda com os resultados de
Alonso et al."”’, que relataram a ocorréncia de uma
diminuicdo progressiva da VFC até o LAn. Contudo,
observa-se também neste estudo uma tendéncia a
estabilizacdo da VFC dessa fase até o pico do esforco.

Considera¢des metodologicas

Neste estudo, o TCPE foi realizado em
cicloergémetro, o que permite especular que a VFC
poderia ter sido influenciada ou ser ergémetro-
dependente, pois no cicloergémetro pode haver
alguma dificuldade em se manter exatamente a
mesma cadéncia de pedalada ao longo do exercicio,
especialmente com os aumentos progressivos da
resisténcia oposta ao movimento dos pedais. Esta
situacdo pode ser exacerbada nos instantes finais
do teste pela possivel fadiga periférica instalada nos
membros inferiores. Sendo assim, estas varia¢Ges

na cadéncia poderiam representar uma
variabilidade de intensidade que, por conseqtiéncia,
talvez explicasse parte da manutencdo da VFC nesta
fase do exercicio.

E possivel que tanto o protocolo de teste como a
coleta e anélise dos dados possam responder pelas
discrepancias entre os resultados esperados e os
reais. No presente estudo, foi utilizado o protocolo
progressivo e individualizado e rampa, gerando
uma duracdo do procedimento, em geral, entre 8 e
12 minutos®. Ainda assim, pela caracteristica do
protocolo, os incrementos de carga sdo mais sutis e,
assim, seria aparentemente mais fécil a observacao
de uma mudanga gradativa no padrdo de VFC.

Como citado anteriormente, a FC é modulada
autonomicamente, sendo que ocorre provavelmente
uma total inibigdo vagal quando do esfor¢o mdaximo.
Admitindo-se um méximo de estimulacado
adrenérgica nesse estdgio do exercicio, a VFC
deveria tender a zero. No entanto, cabe ressaltar que
o estudo proposto por Ekblom et al."” ndo verificou
a VFC, mas apenas a magnitude da resposta
cronotrdpica no exercicio maximo, mesmo em
situacdo de bloqueio farmacoldgico seletivo.

Considerando ainda as limitagdes tecnolégicas da
época, ndo seria equivocado sugerir que os testes
realizados naquele estudo talvez ndo tenham
atingido o seu nivel médximo de solicitacdo
cardiovascular, pois os critérios de interrup¢do do
teste foram, a luz da ciéncia atual, um tanto
imprecisos®. Sendo assim, especula-se que aqueles
testes tenham sido interrompidos precocemente,
ndo sendo possivel identificar precisamente o
mecanismo de controle da FC num exercicio
verdadeiramente méximo.

Um outro aspecto metodolégico em destaque foi a
medida da VFC adotada no presente estudo. A
opgdo de trabalhar com os cinco dltimos intervalos
RR estd de acordo com as medidas de alta freqiiéncia
da anélise espectral, que tém duracdo prevista entre
2se7s.No entanto, deve-se ressaltar que as medidas
de VFC no dominio da freqiiéncia possuem
reprodutibilidade baixa quando em situacdo de
exercicio®; sendo assim, a opcao de se proceder a
andlise pelo dominio do tempo pareceu acertada.
Em adendo, o software do ECG digital, plenamente
disponivel na grande maioria dos servigos de
ergometria brasileiros, registra automaticamente os
ultimos 7,33s de cada minuto do teste, favorecendo
essa estratégia e permitindo uma facil padronizagdo
da medida.



540

Vol 18 N° 6

Modulagao da FC no
verdadeiramente maximo

exercicio

Algumas hipé6teses podem ser levantadas para
explicar a manutengdo da VFC no pico do esforgo.
Uma possivel interpretagdo seriam as modifica¢bes
hemodindmicas intrinsecas em resposta a
variabilidade da eficiéncia da retirada do célcio do
sarcoplasma da célula do midcito, ou seja, em
resposta ao lusitropismo cardiaco®. Este fendmeno
determinaria algumas altera¢des instantaneas da
relacdo entre a pré-carga e o volume sistélico® .
Por conseguinte, para a manutengao de um mesmo
débito cardiaco durante uma determinada
intensidade do exercicio, a resposta imediata seria
uma proporcional e estabilizada VFC. Ao que
parece, esta foi uma condicdo encontrada ao longo
de praticamente todo o teste, apds os minutos
iniciais.

Cabe ainda ressaltar as teorias do comando central
versus reflexo neural no controle da FC durante o
exercicio®* e subseqiientes aos movimentos
articulares e/ou as contragdes musculares?,
gerando um erro de sinal a partir da estimulacdo
dos metaborreceptores e quimiorreceptores
periféricos e, assim, induzindo a novas altera¢ées
no controle da FC.

Uma outra plausivel explicagdo para a manutengado
da VFC mesmo no exercicio maximo seria o fato de
aparentemente haver um aumento da contratilidade
e da fungdo ventricular inerente ao aumento da
intensidade do esfor¢o. A modulagdo da FC seria
mediada também por mecanismos periféricos auto-
reguladores da pés-carga®. Sendo assim, com base
nas premissas fisiolégicas e nos resultados aqui
encontrados, ndo seria equivocado questionar os
mecanismos de controle da FC no pico do esforco,
ressaltando que os mesmos sdo ainda obscuros e,
provavelmente, ndo exclusivamente autondmicos®.

Influéncias do género e das condi¢Oes
aerodbica, clinica e autonomica

Apesar de a andlise dos resultados ter sido
controlada por uma série de fatores, em sua maioria,
pode-se considerar que ndo houve influéncia
significativa de aspectos como género, condicao
clinica ou condicdo aerébica maxima medida
diretamente, ou ainda o percentual do VO2 maximo
previsto atingido no comportamento da VFC. Nao
obstante, entre os fatores analisados, aparentemente
o IVC foi o que demonstrou o maior poder de
estratificagdo entre os grupos, possivelmente pela
representacdo da atividade vagal cardiaca que se
relaciona diretamente com a VFC.

Ainda que os dados relativos a VFC em repouso
ou no inicio do exercicio ndo apresentem
correlagdes expressivas com a recuperagao da FC
no transiente final do exercicio'?, ndo hd até o
momento qualquer evidéncia cientifica
estabelecendo relacdo de causalidade entre a
resposta da FC no transiente inicial e a VFC no
pico do esforco. A despeito da suposta auséncia
de atividade vagal cardiaca em esforcos desta
magnitude, os dados do presente estudo
revelaram que os individuos mais vagotonicos
apresentam maiores indices de VFC no pico do
exercicio. Se esta é uma indica¢do de um resquicio
de atividade vagal mesmo num esfor¢o maximo
ou ndo, somente um novo estudo com bloqueio
farmacolégico do sistema nervoso parassimpatico
poderd ratificar.

Conclusoes

Muito embora fosse esperado que na fase final
do TCPE houvesse uma tendéncia a supressdo de
VEC pela auséncia da participagdo vagal no
controle da FC, este ndo foi um fendmeno
observado nos resultados deste estudo. E
provavel que a modulagdo da FC no pico do
esfor¢o ndo seja proveniente de um mecanismo
exclusivamente autondmico, ainda que individuos
mais vagotonicos tenham apresentado indices de
VFC mais elevados no pico do esfor¢o. Em adendo,
ndo houve diferengas entre a VFC no limiar
anaeroébico e no pico do esforgo, e nem influéncias
significativas de género ou das condigdes
aerdbica e clinica. N&do é possivel caracterizar um
esforco como verdadeiramente maximo com base
na medida da VFC, tal como feita pelo presente
estudo.
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