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O objetivo deste estudo foi determinar um modelo para predizer o consumo 

máximo de oxigênio ( max2OV ) com base nos parâmetros da variabilidade da frequência 

cardíaca (VFC) estimados em repouso em. Da amostra constituída de 70 homens jovens 

fisicamente ativos, foi coletado um  tacograma de repouso por 10 min e medido o 

max2OV
 
por meio de

 
um teste incremental cardiopulmonar máximo. Inicialmente, a 

amostra foi dividida em dois grupos de 35 em função do max2OV : alta aptidão aeróbia e 

baixa aptidão aeróbia. Um modelo de regressão logística separou os grupos com 85,7% 

de sensibilidade, 88,5% de especificidade e 87,2% de acurácia, assumindo como 

variáveis independentes a proporção de intervalos RR com diferenças suscessivas de 

mais de 50 Mv (pNN50) e um índice proposto como taxa de desaceleração cardíaca 

(CDR),  dado pela média das diferenças positivas de intervalos RR suscessivos. O 

modelo de predição do max2OV
 

foi obtido por regressão linear múltipla stepwise, 

assumindo como variáveis independentes o intervalo RR médio, pNN50 e CDR. O 

modelo, obtido por validação cruzada, permitiu explicar 76% da variância dos dados, 

com um erro padrão de estimativa 4,40 ml.kg-1.min-1. Em conclusão, o modelo obtido 

mostrou uma confiabilidade aceitável e pode ser testado como uma ferramenta para 

prever a aptidão aeróbia em homens jovens saudáveis baseado nos parâmetros da VFC 

durante o repouso.  
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This study aimed at determining a model for predicting the maximum oxygen 

consumption ( max2OV ) based on HRV parameters. The experimental sample consists on 

data from 70 young male physically active adults. After recording the resting tachogram 

with a cardio-frequencymeter for 10 min, a maximal cardiopulmonary incremental test 

was performed to measure the max2OV . According to max2OV , subjects were firstly 

divided into two groups of 35, as high and low aerobic fitness. Logistic regression 

allowed to separate groups with 85.7% sensitivity, 88.5% specificity and 87.2% 

accuracy, using as independent variables the rate of successive RR interval changes 

larger than 50 mV (pNN50), and a novel cardiac deceleration rate (CDR), obtained as 

the average value of all incremental RR interval changes. A model for predicting 

max2OV was them obtained by stepwise multiple linear regression assuming as 

independent variables the mean RR interval, pNN50 and CDR. The model, obtained by 

a 4-fold cross-validation, accounted for 76% of data variance, with a standard error of 

estimate 4.40 ml.kg-1.min-1. In conclusion, the obtained model showed an acceptable 

reliability, and might be tested as a tool for predicting the aerobic fitness in young 

healthy adult males in rest.  
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CAPÍTULO I 

INTRODUÇÃO 

 

A avaliação da aptidão aeróbica através da medição do consumo máximo de 

oxigênio ( max2OV ) tem sido estudada por que este é um parâmetro objetivo que integra 

os sistemas cardiovascular e respiratório, além das respostas metabólicas, 

proporcionando uma avaliação confiável da capacidade do condicionamento aeróbio e 

do estado de saúde. Assim, constitui informação relevante na prescrição de treinamento 

físico (WASSERMAN e WHIPP, 1975).  

 O método padrão ouro para avaliar o condicionamento aeróbio é o teste 

cardiopulmonar máximo (TCP), sendo o método mais preciso e reprodutível para 

análise do sistema cardiorrespiratório durante o esforço máximo (STRINGER, 2010; 

WASSERMAN e WHIPP, 1975). No entanto, o TCP tem como limitação o alto custo, 

quer pela instrumentação da ergoespirometria, quer por requerer a presença de 

assistência médica e equipamento de emergência para a segurança do teste (MEZZANI 

et al., 2009), que envolve risco ao levar o sujeito a uma condição fisiológica extrema.  

Consequentemente, várias modelos (Tabela 1) têm sido propostos para estimar a 

captação máxima de oxigênio com base em parâmetros antropométricos como massa 

corporal (GEORGE et al.,  1993; ELBBELING et al., 1991; KLINE et al., 1989), idade 

(HEIL et al., 1995; AINSWORTH et al., 1992; ELBBELING et al., 1991; JACKSON 

et al., 1990; KLINE et al., 1989), gênero (GEORGE et al., 1999; HEIL et al., 1995; 

GEORGE et al.,  1993; AINSWORTH et al., 1992; JACKSON et al., 1990; KLINE et 

al., 1989), questionário de atividade física (GEORGE et al., 1999; HEIL et al., 1995; 

JACKSON et al., 1990), frequência de exercício (AINSWORTH et al., 1992) e 

frequência cardíaca em repouso (GEORGE et al., 1993b; ELBBELING et al., 1991), 
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bem como em parâmetros derivados de testes submáximos, como a corrida de uma 

milha (GEORGE et al., 1993), o teste de caminhada de Rockport (KLINE et al., 1989), 

frequência cardíaca no final do teste submáximo (KLINE et al., 1989) e velocidade no 

teste submáximo (MUNIZ-PUMARES, 2017; ELBBELING et al., 1991). 

Recentemente, foram incluídos outros parâmetros até então não investigados para a 

estimativa da captação máxima de oxigênio baseado em parâmetros biomecânicos 

(GÓMEZ-MOLINA et al., 2017), caminhada de seis minutos (METZ et al., 2017) e 

massa livre de gordura (MONDAL e MISHRA, 2017).  No entanto, nenhum desses 

estudos investigou o uso dos parâmetros da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) 

em repouso para o desenvolvimento de um método consistente para predizer a aptidão 

aeróbia. 

 

Tabela 1. Sumário dos modelos de predição para estimativa do consumo máximo de oxigênio para 

homens baseado em parâmetros antropométricos e teste submáximo 

Autores Variáveis independentes R2 * EPE 

Kline et al. (1989) idade, gênero, massa corporal, tempo para  

1 milha e frequência cardíaca no final do 

teste 

0,77 4,40 

George et al. (1993) gênero, massa corporal e tempo para 1 

milha e frequência cardíaca 

0,82 3,90 

Ebbeling et al. (1991) velocidade (2, 3, 4 ou 4,5 mph), frequência 

cardiaca, idade e gênero 

0,74 4,85 

Jackson et al. (1990) questionário de atividade física, idade, 

índice de massa corporal e gênero 

0,66 5,35 

George et al. (1999) gênero, índice de massa corporal, 

capacidade funcional percebida e 

questionário de atividade física  

0,71 5,64 

Ainsworth et al. (1992)
 

frequência dos exercícios , idade, índice de 

massa corporal e gênero  

0,74 4,46 

Heil et al. (1995) questionário de atividade física, idade, 

percentual de gordura corporal e gênero  

0,77 4,90 

R2 é o coeficiente de variação e EPE é o erro padrão da estimativa 
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A análise da VFC é utilizada para avaliar o controle autonômico no coração e 

com ampla aplicação em diferentes situações fisiológicas (TASK FORCE, 1996). É 

bem sabido que a aptidão aeróbia promove a remodelagem cardíaca, levando ao 

aumento do tônus parassimpático em repouso (BUCHHEIT e GINDRE, 2006; PICHOT 

et al., 2005). Consequentemente, ocorre também um aumento da VFC e do reflexo 

barorreceptor (PICHOT et al., 2005).  

 De acordo com o mecanismo de Frank-Starling, à medida que se enchem os 

ventrículos, a simples distensão das fibras miocárdicas promove um acúmulo de força 

elástica que, somada à força contrátil, aumenta o volume de ejeção (KITZMAN et al., 

1991). Quanto mais oxigênio for exigido pelos tecidos durante o exercício, maior é o 

retorno venoso, levando a um maior estiramento das fibras miocárdicas ao final da 

diástole. Portanto, com o resultado de um maior enchimento ventricular, a contração 

será mais forçada, consequentemente elevando a pressão arterial sistólica (KITZMAN 

et al., 1991). Baseado nesse princípio, o exercício físico dinâmico aumenta a pressão 

arterial, aumentando o trabalho da pós-carga. Com isso, admite-se a hipótese que uma 

remodelagem cardíaca ocorre, com hipertrofia da musculatura do miocárdio, 

aumentando o volume de ejeção. Consequentemente, um aumento da atividade vagal é 

necessário para a diminuir a frequência cardíaca de repouso com vistas à preservação da 

pressão arterial (BLOMQVIST e SALTIN, 1983; RASKOFF et al., 1976). Este 

fenômeno, por sua vez, acarretará um aumento na VFC (PICHOT et al., 2005), pois a 

frequência cardíaca e os índices de VFC estão inversamente associados (SACHA, 

2014). 

 Estudos anteriores têm associado a VFC e o max2OV
 
durante o exercício físico 

(MELANSON e FREEDSON, 2001; ROSENWINKEL et al., 2001; KAWAGUCHI et 

al., 2007; GRANT et al., 2009), com o objetivo de estratificar grupos (MAROCOLO et 
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al., 2007),  para monitorar a aptidão física (TONELLO et al., 2016; D’SILVA et al., 

2015; KAIKKONEN et al., 2014; DA SILVA et al., 2014; ASLANI et al., 2011) e o 

estado de fadiga muscular (WALLACE et al., 2014).  

Entretanto, outros estudos baseados na VFC têm encontrado resultados 

contraditórios, indicando que a aptidão física não está associada ao controle autonômico 

vascular (GRANT et al., 2013; BOSQUET et al., 2007). Adicionalmente, nenhum 

desses estudos investigou o uso dos parâmetros da VFC em repouso com vistas a 

predizer e estratificar a aptidão aeróbia, sendo este ainda um campo aberto para a 

investigação. 

Nesse sentido, estudos recentes deste programa de pós-graduação (NASARIO-

JUNIOR et al., 2014; 2015a) permitiram observar uma associação entre a aptidão física 

e índices de aceleração e desaceleração da série de intervalo RR (BAUER et al., 2006), 

relacionados ao reflexo barorreceptor.  

 BAUER et al. (2006) introduziram a média coerente da fase retificada (PRSA) 

para análise da VFC, que consiste em avaliar separadamente as fases de aceleração e 

desaceleração da série de intervalo R-R, a fim de estimar o tônus simpático e 

parassimpático na contribuição do controle da frequência cardíaca. Em particular, o 

índice de capacidade de desaceleração tem sido útil para prever a mortalidade após 

infarto do miocárdio (BAUER et al., 2006), para estimar condicionamento físico 

(NASARIO-JUNIOR et al., 2014; NASARIO-JUNIOR et al., 2015a) e o controle 

autonômico em pacientes com doença de Chagas (NASARIO-JUNIOR et al., 2015b). 

Por outro lado, ainda é desconhecido como estes parâmetros estão relacionados com 

max2OV .  
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I.1. Objetivo 

  
 O presente estudo visou investigar a relação entre a variabilidade da frequência 

cardíaca medida em repouso e o condicionamento físico em jovens adultos saudáveis do 

sexo masculino. Foram objetivos específicos: 

(1) Estratificar o grau de aptidão aeróbica usando um modelo logístico baseado 

em parâmetros derivados da VFC e da PRSA; 

(2) Determinar e validar um modelo para predizer o volume máximo de 

oxigênio em homens saudáveis, em parâmetros derivados da VFC e da 

PRSA. 

 

I.2. Justificativa 

 

 A VFC tem sido utilizada na clínica como ferramente prognóstica (JAVORKA 

et al., 2008; FURULAND et al., 2008; PARK et al., 2008). Alguns estudos têm 

investigado os efeitos do treinamento físico sobre índices de VFC em populações 

saudáveis. A hipótese de existência de uma correlação entre VFC e aptidão aeróbica tem 

sido confirmada em vários estudos (TONELLO et al., 2016; D’SILVA et al., 2015; 

KAIKKONEN et al., 2014; DA SILVA et al., 2014; ASLANI et al., 2011), embora 

alguns resultados (GRANT et al., 2013; BOSQUET et al., 2007) tenham sido 

contraditórios.  

A principal hipótese desses estudos é que o bom condicionamento aeróbico está 

relacionado à alta eficiência cardíaca, com fração de ejeção melhorada. Nesta condição, 

frequências cardíacas mais baixas são necessárias para manter a pressão sanguínea 

arterial, e isto é obtido por um aumento tonus vagal (BOYETT et al., 2013; MATELOT 

et al., 2013).  
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 Outra hipótese é que a maior capacidade oxidativa e da massa de células 

endoteliais, induzida pela melhora na capacidade aeróbica, seja acompanhada pelo 

aumento na atividade de enzimas endoteliais. Particularmente, a óxido-nítrico síntese, 

que supre o músculo esquelético, é aumentada em resposta ao estresse de cisalhamento 

resultante do maior fluxo sanguíneo. Com isso, melhora na regulação da resposta 

vasodilatadora nos grandes vasos (GOTO et al., 2003; MAIORANA et al., 2003; 

JUNGERSTEN et al., 1997). Além disso, a melhora na capacidade aeróbica induz ao 

remodelamento vascular por meio da arteriogênese, com aumento na capilarização sem 

a hipertrofia das fibras musculares, aumentando a capacidade de fluxo para o músculo 

(PRIOR et al., 2003).  

  O alcance dos objetivos desse trabalho aponta para aplicações promissoras na 

área da saúde, ao estimar o condicionamento aeróbico ou o max2OV  a partir de 

parâmetros derivados da VFC em repouso - um procedimento simples e seguro. Desse 

modo, pode-se estimar o condicionamento físico mesmo em pacientes aos quais a 

aplicação de testes cardiopulmonares máximo ou submáximo é contraindicada. 

Adicionalmente, em processos longitudinais de condicionamento físico, os ganhos 

individuais podem ser monitorados com frequencia, dispensando-se a necessidade de 

repetição dos testes máximos 

 

 

I.3. Organização do Trabalho 

 
O presente trabalho foi organizado nas seguintes seções: Revisão de Literatura, a 

fim de contextualizar o assunto tratado; Materiais e Métodos, onde foram descritas as 

características dos voluntários, o protocolo experimental, os métodos de processamento 

de sinais e o tratamento estatístico adotado; Resultados, onde os achados são 
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apresentados; Discussão, onde são pareados os resultados encontrados frente à literatura 

científica; e Conclusão. 
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CAPÍTULO II 

REVISÃO DE LITERATURA 

 

 Nesta seção são expostos os fundamentos fisiológicos que embasarão as 

atividades do projeto, os quais serão divididos em: 1) Consumo máximo de oxigênio; 2) 

Sistema nervoso autônomo; 3) Atividade elétrica cardíaca; 4) Variabilidade da 

frequência cardíaca; 5) Reflexo Barorreceptor; 6) Parâmetros Propostos pelo Estudo de 

Bauer; 7) Regressão linear, 8) Regressão linear múltipla; 9) Método stepwise e Akaike; 

10) Validação cruzada por K-fold e 11) Regressão Logística Múltipla.     

 

II.1. Consumo máximo de oxigênio  

O max2OV é um parâmetro de avaliação da potência aeróbia máxima e 

corresponde à taxa máxima de captação, transporte e utilização de 02 pelo organismo 

(LEVINE, 2008; BASSET e HOWLEY, 2000). Pesquisas consideram o max2OV como o 

melhor indicador da capacidade do sistema cardiovascular, uma vez que ele está 

diretamente relacionado com o débito cardíaco (Q) e com a diferença arteriovenosa     

|a-


v | de O2 (STRINGER et al., 1997). 

A determinação do max2OV  pode ser realizada por meio de métodos diretos e 

indiretos. No caso dos métodos indiretos, em grande parte dos protocolos recorre-se a 

testes submáximos ou máximos, e a avaliação do max2OV
 

pode fundamentar-se na 

regressão linear entre o consumo de O2 e a frequência cardíaca (FC) (AFONSO et al., 

2006). 

Nos métodos diretos de mensuração, o max2OV é determinado pela análise dos 

gases expirados pela ergoespirometria enquanto o voluntário realiza esforço 

incremental, normalmente prolongado até a exaustão voluntária ou pela interrupção do 
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teste. Desse modo, à medida que a carga de trabalho aumenta, o VO2 também aumenta 

de forma linear até atingir um platô (
picoOV 2

 ), ou o max2OV  propriamente dito.  

 

II.2. Sistema Nervoso Autônomo 

 

O sistema nervoso autônomo (SNA) pode ser separado funcionalmente e 

anatomicamente em simpático e parassimpático. A maioria dos órgãos recebe uma 

inervação tanto por ramos simpáticos quanto parassimpáticos do SNA. A porção 

simpática do SNA tende a ativar um órgão, seja ele um coração, vasos sanguíneos 

sistêmicos ou pulmão, enquanto os impulsos parassimpáticos tendem a inibi-lo. 

Consequentemente, a atividade de determinado órgão pode ser regulada de acordo com 

a relação entre os impulsos simpáticos e parassimpáticos recebidos pelo tecido 

(GUYTON e HALL, 2011). 

O SNA simpático possui os corpos celulares dos neurônios pré-ganglionares nas 

regiões torácica e lombar da medula espinhal, sendo que o neurotransmissor atuante 

entre os neurônios pré- e pós-ganglionares é a acetilcolina (GUYTON e HALL, 2011). 

As fibras simpáticas pós-ganglionares deixam esses gânglios simpáticos e inervam uma 

ampla gama de tecidos, particularmente, o coração, os vasos sanguíneos sistêmicos e o 

pulmão (GUYTON e HALL, 2011). O neurotransmissor liberado no órgão efetor é a 

noradrenalina, que exerce sua ação sobre o órgão efetor ligando-se a um receptor alfa ou 

beta da membrana do órgão-alvo. Após a estimulação simpática a noradrenalina é 

recaptada pela fibra pós-ganglionar e a porção remanescente degradada em subprodutos 

inativos (COLLINS et al., 1991).  

O SNA parassimpático possui corpos celulares localizados no tronco cerebral e 

na porção sacral da medula espinhal que convergem para os gânglios de uma grande 

variedade de áreas anatômicas, particularmente, o coração e os brônquios (GUYTON e 
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HALL, 2011). A acetilcolina é o neurotransmissor das fibras pré- e pós-ganglionares, 

sendo liberada com a estimulação parassimpática e rapidamente degradada pela enzima 

acetilcolinesterase (GUYTON e HALL, 2011). 

A influência do SNA sobre o coração é dependente de informações que partem 

dos baroceptores, quimioceptores, receptores atriais, receptores ventriculares, 

modificações do sistema respiratório, sistema vasomotor, sistema renina-angiotensina-

aldosterona e sistema termorregulador (COSTANZO, 2014).  

A estimulação dos nervos parassimpáticos causa os seguintes efeitos sobre o 

músculo cardíaco durante o repouso: diminuição da frequência dos batimentos 

cardíacos, diminuição da força de contração do músculo atrial e diminuição na 

velocidade de condução dos impulsos através do nodo atrioventricular (NAV). Desse 

modo, promove o aumento do período de retardo entre a contração atrial e a ventricular 

e a diminuição do fluxo sanguíneo através dos vasos coronarianos (BUCHHEIT & 

GINDRE, 2006).   

A ação simpática é proporcionalmente mais lenta que a ação parassimpática, 

tendo em vista que o estímulo tem que percorrer a via da medula espinhal e passar por 

sinapses intermediárias, e tem efeito mais longo, que perdura por alguns batimentos 

cardíacos, posto que a reabsorção da noradrenalina é mais lenta que a degradação 

enzimática da acetilcolina. 

A estimulação dos nervos simpáticos apresenta efeitos exatamente opostos sobre 

o coração em relação ao SNA parassimpático, apresentando as seguintes características: 

aumento da frequência cardíaca, aumento da força de contração do músculo atrial e 

aumento do fluxo sanguíneo através dos vasos coronarianos visando suprir o aumento 

da nutrição do músculo cardíaco. Esses efeitos são necessários quando o sujeito é 
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submetido a situações extenuantes, como por exemplo, no início do exercício físico com 

a retirada vagal e no estado patológico (CARNEVALLI & SGOIFO, 2014). 

Resumidamente, o controle neural da FC é efetivado pela ação do SNA, e 

regulado por realimentação negativa provida por sensores periféricos, destacando-se a 

atividade reflexa barorreceptora, ou seja, a partir das informações aferentes, por meio de 

uma complexa interação de estímulo e inibição, respostas das vias simpática e 

parassimpática são formuladas e modificam a FC, adaptando às necessidades de cada 

situação fisiológica. Portanto, o aumento da FC é consequência da maior ação da via 

simpática e da menor atividade parassimpática, ou seja, inibição vagal, enquanto que, a 

sua redução depende basicamente do predomínio da atividade vagal (BUCHHEIT et al., 

2010).  

 

II.3. Atividade Elétrica Cardíaca 

 

O coração possui seu próprio sistema especializado para a excitação e condução 

dos potenciais de ação, cujas principais estruturas são o nodo sinoatrial (NSA), as vias 

internodais, o NAV, o feixe atrioventricular de Hiss e as fibras de Purkinje. A gênese 

dos impulsos elétricos responsáveis pela contração do miocárdio acontece no NSA, 

localizado na parede anterossuperior do átrio direito (SILVERTHORN, 2003). O NSA é 

um conjunto de células miocárdicas especializadas que geram os potenciais de ação de 

forma independente, dada à instabilidade de suas membranas (SILVERTHORN, 2003). 

Os potenciais de ação gerados pelas células do NSA são conduzidos pelas vias 

internodais que se ligam diretamente às fibras musculares dos átrios e transmitem o 

estímulo por todas elas (VALENTINUZZI, 2004). O estímulo é conduzido do NSA 

para o NAV, onde há um retardo de condução fisiologicamente importante, pois 

propicia a contração dos ventrículos somente após terem sido preenchidos pela 
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contração dos átrios (SILVERTHORN, 2003). O retardo da condução do estímulo do 

NSA para o NAV deve-se majoritariamente à menor velocidade de condução nas fibras 

internodais e no próprio NAV (VALENTINUZZI, 2004).  

A transmissão do potencial de ação nas fibras de Purkinje é diferente da 

encontrada nas fibras internodais, dado que a velocidade de condução torna-se muito 

mais alta. Essa diferença é explicada pelo maior diâmetro dessas fibras; além disso, as 

membranas entre as células apresentam uma baixa resistência (VALENTINUZZI, 

2004). O coração é capaz de gerar seu próprio ritmo, porém este é controlado por ações 

humorais e neurais (GUYTON e HALL, 2011). Os ramos simpático e parassimpático 

do SNA atuam simultaneamente, pois as inervações simpáticas e as inervações 

parassimpáticas concentram-se sobre os ventrículos, nos NSA, NAV e fibras atriais 

(VALENTINUZZI, 2004).  

A atividade elétrica do coração pode ser representada através do 

eletrocardiograma (ECG), que registra as variações dos potenciais elétricos gerados pelo 

miocárdio (Figura 1). A partir da utilização deste exame, identificam-se ondas 

características, como a onda P, o complexo QRS e a onda T. A onda P é gerada quando 

ocorre despolarização atrial, o complexo QRS é decorrente da despolarização 

ventricular, enquanto a onda T representa o período de recuperação ventricular, ou seja, 

de repolarização (KINGSLEY et al., 2005). 

A análise do ECG é de grande utilidade para observação da velocidade de 

condução entre átrios e ventrículos (intervalo PR), da frequência de despolarização 

atrial (intervalo PP), da duração da contração ventricular (intervalo QT) ou mesmo para 

estimar a frequência cardíaca instantânea, dada pelo inverso do intervalo RR 

(KINGSLEY et al., 2005). A partir desse tipo de medida é possível observar a 

integridade do batimento cardíaco ou a frequência com que o mesmo ocorre, sendo estes 
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dados bastante utilizados na prática clínica para fins diagnósticos, prognósticos, 

estimativa de risco de doenças e grau de comprometimento funcional (SGARBOSSA et 

al., 1996). 

 

Figura 1. Representação do sinal de ECG. 

 

 

II.4. Variabilidade da Frequência Cardíaca  

 

A análise da VFC consiste em avaliar o status do controle autonômico do 

coração através da variação do intervalo entre batimentos normais (ou sinusais) 

sucessivos (intervalo NN) (TULPPO et al., 1998; VALIPOUR et al., 2005), 

apresentando a vantagem de ser um método não-invasivo e de baixo custo (TASK 

FORCE, 1996).  

 A referência mais antiga sobre VFC é de 1733, portanto muito antes da 

eletrocardiografia, quando Hales observou uma variação do pulso e da pressão arterial 

em cavalos de acordo com padrões respiratórios (apud BERNSTON et al., 1997). 

Atualmente, a VFC pode ser definida como a variação sofrida pelos intervalos R-R 

observada no ECG ao longo de um determinado período de tempo em diferentes 

situações fisiológicas (DE MEERSMAN, 1993), conforme ilustrado na Figura 4.  
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Figura 2. Variação dos intervalos de batimento para batimento cardíaco, também conhecido 

como intervalos R-R. 

 

A capacidade de variar a frequência dos batimentos cardíacos tem o significado 

fisiológico de adaptar o sistema cardiovascular, momento a momento, às mais diversas 

situações, desde o sono até uma atividade física intensa (BILLMAN, 2011). Além disso, 

a VFC pode sofrer alterações devido à adaptação autonômica do sistema nervoso em 

relação à idade, modificação postural, estado emocional, ritmo circadiano e aptidão 

física (BILLMAN, 2011; 2013).  

Por ser um método não invasivo e de baixo custo, a VFC vem sendo 

extensivamente estudada, tendo mostrado utilidade clínica para avaliar a integridade da 

função neurocardíaca e para identificar a importância relativa da regulação simpática e 

da parassimpática no diagnóstico de doenças cardíacas e do sistema nervoso 

autonômico, tais como: doença arterial coronariana (CARNEY et al., 2007), 

miocardiopatia (LIMONGELLI et al., 2007), hipertensão arterial , infarto do miocárdio 

(REIS et al., 1998), morte súbita (PANTONI et al., 2007), doença pulmonar obstrutiva 

crônica (SIN et al., 2007), insuficiência renal (FURULAND et al., 2008), insuficiência 

cardíaca (SILVA e JANUÁRIO, 2005), diabetes (JAVORKA et al., 2008), acidente 

vascular cerebral (LAKUSIC et al., 2005), doença de Alzheimer (ZULLI et al., 2005), 
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leucemia (NEVRUZ et al., 2007), apneia obstrutiva do sono (PARK et al., 2008), 

epilepsia (EL-SAYED et al., 2007), e enxaqueca (MOSEK et al., 1999). 

Mudanças nos padrões da VFC fornecem um indicador sensível de saúde ou 

estado patológico. Consequentemente, uma alta VFC caracteriza um sujeito saudável 

com mecanismo autonômico eficiente; inversamente, uma baixa VFC caracteriza um 

mau funcionamento fisiológico e regulação insuficiente do SNA (BILLMAN, 2013).    

 

II.4.1. Métodos de Avaliação  

 

A descrição dos parâmetros de VFC desenvolvidos no presente estudo limitou-se 

à análise linear, tradicional, de duas formas: no domínio do tempo e no domínio da 

frequência (STEIN et al., 1994; PITZALIS et al., 1996). As análises realizadas no 

domínio do tempo são derivadas de métodos estatísticos, com a utilização de medidas 

de tendência central e de dispersão, ao longo de intervalos R-R sucessivos ao longo do 

tempo (TASK FORCE, 1996; ALONSO et al., 1998). Os parâmetros 

convencionalmente utilizados são definidos na Tabela 2.   

 

Tabela 2. Análise da VFC no domínio do tempo  

Variável Unid Medida Estatística 

MNN MS Média de todos os intervalos R-R normais (NN)  

SDNN MS Desvio padrão de todos os intervalos NN 

RMSSD MS Raiz quadrada da média das somas dos quadrados das 

diferenças entre intervalos NN adjacentes.  

NN50 MS Número de pares de intervalos NN adjacentes que diferem 

mais que 50 ms no registro.  

pNN50 % proporção de intervalos NN50 (NN50 dividido pelo 

número total de intervalos NN).  

Adaptado de Task Force, 1996. 
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O índice SDNN é usualmente obtido a partir de registros de longa duração e 

representam as atividades simpáticas e parassimpáticas, porém não permitem distinguir 

quando as alterações da VFC são devidas ao aumento do tônus simpático ou à retirada 

do tônus vagal (PUMPRLA et al., 2002). Os índices RMSSD e pNN50 representam 

esforços de estimação da atividade parassimpática, pois são calculados a partir da 

análise de intervalos NN adjacentes (AUBERT et al., 2003).  

As medidas realizadas no domínio da frequência são feitas por meio de análise 

espectral, na qual a série de intervalos NN, inicialmente no domínio do tempo, é 

decomposta em componentes de frequência (SAYERS, 1973; AKSELROD et al., 

1981). Primeiramente, a série de intervalos RR (tacograma) extraída do ECG em 

repouso precisa ser depurada, com a remoção de quaisquer intervalos relativos a 

batimentos ectópicos. A seguir, precisa ser interpolada por meio de uma spline cúbica e 

reamostrada a uma frequência de 4 Hz (MARTINMÄKI et al., 2005), para obter um 

sinal com amostras igualmente espaçadas (Figura 3).  

 

 

Figura 3. Em vermelho a série dos intervalos RR de um indivíduo aqui estudado e em azulo sinal 

reamostrado a uma frequência de 4 Hz. 
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O cálculo da estimativa da função densidade espectral de potência (PSD) pode 

então ser realizado pelo método da transformação rápida de Fourier (FFT) 

(AKSELROD et al., 1981; NAWAB e QUATIERI, 1988; BERNSTON et al., 1997) ou 

por modelo autorregressivo (AR) (FRAGA e MARTINS, 1997). Após tal 

transformação, os espectros são divididos em quatro bandas de frequência (TASK 

FORCE, 1996), conforme mostrado na Tabela 3.  

 

Tabela 3. Medidas da VFC no domínio da frequência  

Variável Descrição Faixa de frequência 

UBF Potência de ultra baixa frequência < 0,003 Hz 

VBF Potência de muito baixa frequência 0,003 – 0,04 Hz 

BF Potência de baixa frequência. 0,04 – 0,15 Hz   

AF Potência de alta frequência. 0,15 – 0,4 Hz 

BF/AF Razão BF/AF  

Adaptado de Task Force, 1996. 

 

A análise da PSD permite a caracterização quantitativa e qualitativa, 

individualizada e simultânea, em termos absolutos e relativos, da atividade simpática e 

parassimpática, por meio das bandas de frequência das ondas e suas respectivas origens 

fisiológicas: (1) alta frequência (AF,) modulada pelo sistema nervoso parassimpático e 

gerada pela respiração; (2) baixa frequência (BF), modulada pelo sistema nervoso 

parassimpático e simpático, considerada um marcador da atividade simpática; (3) muito 

baixa frequência (VBF); e (4) ultra baixa frequência (UBF). Estas duas últimas bandas 

não podem ser adequadamente avaliadas em tacogramas de curta duração (TASK 

FORCE, 1996). 
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O componente espectral de AF da VFC é, sabidamente, relacionado à respiração 

(HIRSCH e BISHOP, 1981; ECKBERG, 1983; GROSSMAN et al., 1991; HAYANO et 

al., 1994), a qual possui ação inibitória nas terminações nervosas parassimpáticas, 

reduzindo o AF quanto mais prolongado for o tempo inspiratório (ECKBERG, 2003). O 

componente de alta frequência pode também ser atenuado tanto por meio de vagotomia 

(AKSELROD et al., 1981; POMERANZ et al., 1985; MALLIANI et al., 1991) quando 

administrado atropina (MARTINMÄKI et al., 2005), logo, é possível sugerir que a 

atividade vagal é a principal responsável pela geração de componentes de alta 

frequência na VFC (AKSELROD et al., 1981; AKSELROD et al., 1985; POMERANZ et 

al., 1985; PAGANI et al., 1986; HAYANO et al., 1991). 

A origem neurológica e, portanto, fisiológica da banda de BF não está clara na 

literatura devido a grande quantidade de estudos contraditórios acerca do assunto. 

Alguns pesquisadores (PAGANI et al. 1986; MALLIANI et al., 1991) atribuem 

somente ao ramo simpático a origem da densidade espectral de baixa frequência. Tal 

hipótese foi sustentada por alguns estudos (AKSELROD et al., 1981; POMERANZ et 

al., 1985) que verificaram a redução do BF após realizarem bloqueio farmacológico das 

sinapses simpáticas ou incapacidade do aumento do BF durante o exercício em cães 

pós-estelectomizados (PAGANI et al., 1986). 

Outra hipótese a respeito da gênese do BF seria a da existência de influência das 

atividades simpática e vagal neste componente (POMERANZ et al., 1985; CACIOPPO 

et al., 1994). Neste sentido, AKSELROD et al. (1981) e CACIOPPO et al. (1994) 

colaboradores observaram a diminuição do BF após administração de atropina. Essa 

hipótese passou a ser mais fortemente sustentada quando HOULE e BILLMAN (1999) 

observaram, juntamente com o já esperado decréscimo da AF durante a realização de 
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exercício, a diminuição da BF, o que seria contraditório caso a BF representasse a 

atividade simpática exclusivamente. 

 

II. 5. Reflexo Barorreceptor 

 
 Os barorreceptores ou receptores de pressão são receptores sensitivos que 

respondem ao estiramento, enviando todas as informações ao bulbo raquidiano. O SNA 

responde regulando a pressão arterial momento a momento. Logo a estimulação dos 

barorreceptores no seio carotídeo ativado pelo nervo sinusal IX e a estimulação no seio 

da artéria aorta pelo nervo aórtico X causam uma resposta com o objetivo de manter a 

pressão arterial dentro de uma estreita margem de valores (DITTO et al., 1995). O 

aumento da pressão nos vasos sanguíneos distende as suas paredes, originando um 

aumento da frequência dos potenciais de ação gerados pelos barorreceptores. No sentido 

contrário, uma diminuição na pressão arterial reduz o estiramento da parede arterial, 

resultando na diminuição da frequência dos potenciais de ação (BOUTCHER et al., 

2011). 

 

II. 6. Parâmetros Propostos pelo Estudo de Bauer 

 

No método original da média do sinal da fase retificada proposto por BAUER et 

al. (2006), cada mudança positiva de séries temporais RR é utilizada como âncora para 

a média coerente do segmento do tacograma em torno do intervalo RR, e a amplitude do 

degrau resultante é definida como o índice de capacidade de desaceleração (Figura 4). 

De modo semelhante, o índice de capacidade de aceleração corresponde ao respectivo 

degrau obtido a partir da média coerente das alterações negativas do intervalo RR. 

Posteriormente, NASARIO et al. (2014; 2015a) propuseram uma mudança neste 

método, considerando como âncora para a média coerente apenas a mudança mais 



 

                                                                                                                                                                                                                                                                                   20 

acentuada em cada período de aceleração ou desaceleração das séries temporais do 

intervalo RR. Esta abordagem foi bem sucedida para separar atletas com boa aptidão 

aeróbica de sujeitos normais (NASARIO et al., 2014; NASARIO-JUNIOR et al., 

2015a) e o controle autonômico em pacientes com doença de Chagas (NASARIO-

JUNIOR et al., 2015b).   

 

 

Figura 4. Âncora para a média coerente dos indices de aceleração e desaceleração do segmento do 

tacograma em torno do intervalo RR (NASARIO et al. 2015a). 

 

II. 7. Regressão Linear 

 
A interdependência entre variáveis é objeto de análise frequente na ciência. A 

regressão linear consiste em estimar o valor de uma variável dependente Y a partir de 

uma relação linear com outra variável independente X, também denominado modelo de 

regressão linear simples do tipo Y = a + b X. Este modelo é dito de regressão linear 

multivariado quando envolve uma associação linear de duas ou mais variáveis 

independentes. Vários modelos têm sido desenvolvidos na avaliação do desempenho 

físico, tais como, na predição e validação da força muscular máxima ou 1RM baseado 

em características antropométricas e físicas (MATERKO et al., 2007; MATERKO et 
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al., 2013) ou quando adicionado o teste submáximo (MATERKO et al., 2009), na 

predição e validação da gordura corporal relativa, baseado nas características 

antropométricas e físicas (MATERKO et al., 2010) e na predição do consumo máximo 

de oxigênio baseado na frequência cardíaca máxima durante o teste submáximo 

(MATERKO et al., 2011).  

A análise qualitativa da dependência linear pode ser feita ao se plotar um 

diagrama de dispersão ou gráfico cartesiano, com os pares de informação definidos 

pelas coordenadas X e Y de cada ponto. Esses pontos, por sua vez, definirão um eixo ou 

direção que caracterizará o padrão de relacionamento entre X e Y.  A regressão será 

linear se observada uma tendência ou eixo linear no conjunto de pontos no diagrama de 

dispersão (MOORE et al., 2014; NETER et al., 2010). 

A relação entre as variáveis será direta ou positiva quando os valores de Y 

aumentarem em decorrência da elevação dos valores de X.  Será inversa ou negativa 

quando os valores de y variarem inversamente em relação aos valores de X (MOORE et 

al., 2014; NETER et al., 2010). Por exemplo, o índice de massa corporal tem uma 

relação linear e direta com a gordura corporal relativa (Figura 5). Assim, o aumento da 

gordura corporal relativa está diretamente relacionado ao aumento do índice de massa 

corporal. 

O coeficiente de correlação (r) é um índice de relação linear que mede a força de 

associação entre as variáveis, conforme a equação: 

YX

YXCov
r



),(
                                            (1) 

onde: X é o desvio padrão da variável X; Y é o desvio padrão da variável Y e 

),( YXCov  é a covariância de X e Y.  
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 Valores de r iguais ou próximos a 1 ou -1 indicam que existe uma forte relação 

direta ou indireta entre as variáveis, respectivamente. Valores próximos de zero, por 

outro lado, indicam que existe pouca ou nenhuma associação entre as variáveis 

(MOORE et al., 2014; NETER et al., 2010).  

 

 

Figura 5. Gráfico de dispersão entre o índice de massa corporal e a gordura corporal relativa. 

 

Se duas variáveis X1 e X2 possuírem uma correlação significativa, deve-se 

incluir apenas uma delas no modelo de regressão, de modo a evitar a 

multicolinariedade, a qual conduz à imprecisão na estimativa dos coeficientes da 

regressão (RUMSEY, 2014).  

O método de regressão linear é o processo matemático pelo qual são estimados 

os parâmetros a e b de uma função Y = a + b X.  Estes parâmetros determinam as 

características da função que relaciona Y com X, que no caso do modelo linear se 

representa por uma reta chamada de reta de regressão.  Esta reta explica de forma geral 
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e teoricamente a relação entre X e Y.  Isto significa que os valores observados de Y para 

um determinado X não serão iguais aos valores Y’ estimados pela reta de regressão, 

sendo esta diferença em estatística denominada de erro ou desvio. Haverá sempre 

alguma diferença, e essa diferença significa que as variações de Y não são perfeitamente 

explicadas pelas variações de X; quer porque existem outras variáveis das quais Y 

depende; quer porque tanto X quanto Y são grandezas físicas, às quais há uma 

variabilidade estatística associada. 

O processo de regressão significa, portanto, que os pontos plotados no diagrama 

de dispersão são definidos, modelados ou regredidos, a uma reta que corresponde à 

menor distância possível entre cada ponto plotado e a reta.  

Na busca de reduzir ao mínimo possível os somatórios dos desvios entre Y e Y’, 

o método dos mínimos quadrados definirá uma reta que minimizará a soma das 

distâncias ao quadrado entre os pontos plotados (X, Y) e a reta (X, Y’). Baseado nesse 

método, calculam-se os parâmetros a e b da reta que minimiza as diferenças quadráticas 

ou o erro entre Y e Y’ (MOORE et al., 2014; NETER et al., 2010). 

Para que a soma dos quadrados dos erros tenha um valor mínimo, devem-se 

aplicar os conceitos de cálculo diferencial com derivadas parciais. Como as incógnitas 

do problema são os coeficientes a e b estrutura-se um sistema de duas equações, a partir 

das derivadas do erro S em relação a e b. Seja o erro dado por (MOORE et al., 2014; 

NETER et al., 2010): 

  2)( bXaYS   (2) 

Igualando-se a zero derivada de S em relação a a: 

0)(2 



 bXaY

a

S
  (3) 

Portanto 
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0222    bXaY   (4) 

A derivada de S em relação a b, por sua vez, resulta em: 

0)(2
1
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Distribuindo e dividindo a expressão acima por n2 temos: 
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xbya    (9) 

onde  x é a média amostral de x e y é a média amostral de y . 

Substituindo esse resultado pela expressão seguinte temos:  
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A reta de regressão que se obtém através do método dos mínimos quadrados é 

apenas uma aproximação da realidade, representando uma estimativa da tendência dos 

dados. Assim sendo, duas medidas são necessárias para avaliar a aplicabilidade do 

modelo ao conjunto de dados: o coeficiente de determinação e o erro padrão da 

estimativa (MOORE et al., 2014; NETER et al., 2010). 

O coeficiente de determinação (R2) indica o quanto a reta de regressão explica o 

ajuste da reta, ou seja, demostra a proporção de variação total da variável dependente Y 

que é explicada pela variação da variável independente X, sendo dado por (MOORE et 

al., 2014; NETER et al., 2010): 
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O erro padrão da estimativa (EPE) mede o desvio médio entre os valores reais de 

Y e os valores estimados Y’. O EPE é medido na unidade de Y e corresponde ao desvio 
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padrão dos valores previstos da variável dependente ao redor da linha de regressão 

estimada (MOORE et al., 2014; NETER et al., 2010): 

 

2

)( 2'







N

YY
EPE   (16) 

 

II. 8. Regressão Linear Múltipla 

 
 A regressão linear múltipla pode ser vista como uma extensão da regressão 

simples, quando mais de uma variável independente é considerada. Nesse caso, a 

análise torna-se mais complexa, dificultando escolher o melhor modelo, uma vez que 

diversas variáveis candidatas podem ser consideradas. A análise multivariada dificulta 

também visualizar os resultados do modelo ajustado, pois exige uma representação 

gráfica em mais de três dimensões, dificultando interpretar o modelo ajustado (MOORE 

et al., 2014). Faz-se necessário o uso da regressão linear múltipla com o objetivo de (1) 

ajustar dados, estudar o efeito de uma variável X, ajustando ou levando em conta outras 

variáveis independentes; (2) obter uma equação, para predizer valores de Y a partir dos 

valores de várias variáveis X1, X2,....., Xk; e (3) explorar a relação entre múltiplas 

variáveis (X1, X2,....., Xk) para determinar que variáveis influenciam Y (MOORE et al., 

2014).  

 O modelo de regressão linear múltipla é representado por: 

  kk XXXY ...22110   (17) 

onde as constantes: k ,...,, 210 , são os parâmetros populacionais, cujos  

estimadores são representados por: k ˆ,...ˆ,ˆ,ˆ
210  
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 A melhor estimativa para o modelo de regressão múltipla pode ser determinada 

através da abordagem dos mínimos quadrados, que minimiza a soma dos quadrados dos 

erros ou as distâncias entre os valores observados iY  e os valores preditos iŶ  pelo 

modelo ajustado (NETER et al., 2010): 

 PP XXXY  ˆ...ˆˆˆˆ
22110            (18) 

2

22110

1

2

1

))ˆ...ˆˆˆ(()ˆ( pipii

n
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i XXXYYY   


  (19) 

)ˆ...ˆˆˆ()ˆ( 22110 pipiiiiii XXXYYY     (20) 

 A solução de mínimos quadrados consiste nos valores de k ˆ,...ˆ,ˆ,ˆ
210 , 

denominados de estimadores de mínimos quadráticos, para os quais a soma da equação 

anterior é mínima (NETER et al., 2010). 

 Cada um dos estimadores k ˆ,...ˆ,ˆ,ˆ
210  é uma função linear dos valores de Y. 

Portanto, se os valores de Y são normalmente distribuídos e são independentes entre si, 

os estimadores terão distribuição normal com desvios-padrões facilmente calculáveis 

(MOORE et al., 2014; NETER et al., 2010).  

 

II. 9. Métodos Stepwise e Akaike (AIC) 

 

 No conjunto de variáveis independentes pode haver variáveis que pouco 

influenciam o conjunto de variáveis dependentes na regressão linear múltipla. Baseado 

nisso, o método stepwise é usado para selecionar quais variáveis mais influenciam o 

conjunto de saída podendo, assim, diminuir o número de variáveis a compor a equação 

de regressão linear múltipla. O método é feito de forma iterativa, adicionando (forward) 

ou removendo variáveis (backward) (MOORE et al., 2014), a partir de um critério de 
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seleção. Um dos critérios de seleção mais usados é o critério de informação de Akaike 

(AIC) (HOCKING, 1976).  

 O AIC admite a existência de um modelo real que descreve os dados que são 

desconhecidos, e tenta escolher dentre um grupo de modelos avaliados o que melhor se 

aproxima. Nesse processo, busca-se o modelo mais parcimonioso, isto é, o modelo que 

envolva o mínimo de parâmetros possíveis a serem estimados e que explique bem o 

comportamento da variável resposta, o que minimiza a divergência de Kullback-Leibler 

(K-L). O valor de K-L para um modelo f com parâmetros ф, em relação ao modelo real 

representado por g(Y) é dado por 

dY
yf

Yg
LnYgfgl 








  )/(

)(
)(),(


                   (21) 

onde o modelo com menor valor AIC é considerado o melhor modelo ajuste 

(HOCKING, 1976). 

  

 A estimativa do AIC para um determinado modelo é dada por:  
 

klAIC 22                                                           (22) 

onde: l é o modelo com os parâmetros e k é o número de parâmetros.  

 

 

II. 10. Validação Cruzada por K-fold 

 
 A tarefa da validação cruzada é um processo de determinação do grau de 

confiabilidade do modelo construído em relação aos dados apresentados no âmbito do 

aprendizado de máquina. Dentre as técnicas de validação cruzada, foi escolhido o 

método K-fold, onde o conjunto de treinamento original é dividido em k subconjuntos e 

destes k subconjuntos, um subconjunto é retido para ser utilizado na validação do 

modelo e os k-1 subconjuntos restantes são utilizados no treinamento. O processo de 
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validação cruzada é repetido k vezes, de modo que cada um dos k subconjuntos seja 

utilizado uma vez como dado de teste para a validação do modelo. Com isso, o 

resultado final desse processo é o desempenho médio do classificador nos k testes, 

sendo que, ao repetir os testes múltiplas vezes, aumenta a confiabilidade da estimativa 

da precisão do classificador (RODRÍGUEZ et al., 2010).  

 

II. 11. Análise dos Resíduos 

 
Uma condição para uma análise eficiente de regressão linear consiste em 

observar o comportamento do resíduo que representa a diferença entre o valor real de Y, 

observado na base de dados, e o valor estimado, com base na análise do modelo de 

regressão linear. Logo, o resíduo representa a variabilidade que Y que o modelo 

ajustado não consegue explicar (RUMSEY, 2014; NETER et al., 2010).  

 A análise dos resíduos contém informações sobre o motivo do modelo não ter se 

ajustado bem aos dados e conseguem indicar se uma ou mais suposições do modelo 

foram violadas. Dentre os principais problemas detectados através da sua análise, pode-

se identificar: a) não linearidade da relação entre X e Y; b) não normalidade dos erros; 

c) variância não constante dos erros ou heterocedasticidade; d) correlação entre os erros 

e e) presença de outliers ou observações atípicas (NETER et al., 2010).  

Admitindo-se que o modelo foi adequadamente ajustando, é esperada a 

independência dos resíduos, ou seja, o modelo supõe que os erros são independentes 

entre si, logo os erros devem ser não correlacionados. Além disso, os resíduos devem 

ser identicamente distribuídos, ou seja, todos os erros foram gerados de uma mesma 

distribuição normal, com mesma média e variância. Finalmente, deve-se considerar a 

linearidade: o modelo supõe que X e Y possuem uma relação linear, no entanto essa 

relação pode ser não linear e mesmo assim X e Y podem estar correlacionadas, porém o 
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modelo linear deve resultar em resíduos elevados e com distribuição assimétrica. Nesse 

caso outros tipos de modelos, como exponenciais e polinômios podem ser usados 

(RUMSEY, 2014).   

No desenvolvimento de modelos de regressão linear múltipla, três condições 

precisam ser satisfeitas pelos resíduos antes de se prosseguir com o modelo: (1) 

possuem uma distribuição normal com média zero, como observado no quantil-quantil 

normal dos resíduos (Figura 6b); (2) possuem uma variância uniforme ao longo de toda 

a faixa de valores estimados, como observado no gráfico dos resíduos padronizados pela 

dispersão do resíduo versus valor ajustado (Figura 6a) e pela dispersão da raiz quadrada 

do valor absoluto do resíduo padronizado versus valor ajustado (Figura 6c), ou seja, a 

nuvem de pontos é aleatória e homogênea em torno do eixo horizontal Y = 0; e (3) são 

independentes, ou seja, não influenciam uns aos outros, como no gráfico da distância de 

Cook por observação (Figura 6d), o qual é muito útil para detectar a presença de 

outiliers (RUMSEY, 2014). 

 

 

Figura 6. Métodos de análise gráfica de resíduos (adaptado de MATERKO e SANTOS, 2010). 

 

(a) (b) 

(c) (d) 
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II. 12. Regressão Logística Mútipla 

 
 No modelo logístico é utilizado valores de uma série de variáveis indepedentes 

para predizer a ocorrência da variável dependente, sendo a medida de associação 

calculada a partir do odds ratio (RUMSEY, 2014).  

 A função logística é aplicável para a separação de dois grupos de dados porque é 

uma função de probabilidade que varia entre 0 e 1 em forma sigmoidal, onde a 

probabilidade do evento (um dos dois grupos) é dada pela equação (HOSMER e 

LEMESHOW, 2000):  
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                                                                   (23) 

 

 Os termos α e βi neste modelo representam parâmetros desconhecidos que serão 

estimados com base dos dados amostrais obtidos pelo método da máxima 

verossimilhança (HANLEY e MCNEIL, 1983).  

 Assim, sabendo os parâmetros α e βi  e conhecendo os valores das variáveis 

independentes para uma amostra, pode aplicar a fórmula acima para calcular a 

probabilidade de um evento (HOSMER e LEMESHOW, 2000).  

 Uma das grandes vantagens da regressão logística é que cada coeficiente 

estimado fornece uma estimativa do logaritmo natural (ln) do odds ratio ajustado para 

todas as variáveis do modelo, permitindo a estimação direta do odds ratio através da 

exponenciação do coeficiente βi (HANLEY e MCNEIL, 1983), conforme a equação:     

 

ieOR


                                                                                                      (24) 
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 O teste de Wald é obtido para comparação entre a estimativa de máxima 

verossimilhança do parâmetro (
î ) e a estimativa de seu erro padrão ( D̂ ) (HOSMER 

e LEMESHOW, 2000). Portanto, a razão resultante, sob a hipótese H0 : 
i = 0, tem 

uma distribuição normal padrão, conforme a equação: 
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CAPÍTULO III 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Neste capítulo são apresentadas as características dos sujeitos que foram 

estudados, os critérios de inclusão e exclusão, bem como os métodos de processamento 

dos sinais e de tratamento estatístico empregados. 

 

III.1. Tipo de Pesquisa  

 

O presente estudo foi conduzido segundo o procedimento experimental 

transversal (HOPKINS et al., 2009) e as análises foram mensuradas no laboratório de 

Fisiologia do Exercício da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) em Juiz de 

Fora, Minas Gerais, Brasil.  

   

III.2. Voluntários 

 

  Participaram deste estudo 70 voluntários do sexo masculino, jovens com faixa 

etária entre 18-29 anos de idade e estudantes de educação física com diferentes níveis de 

condicionamento aeróbico.  

Os voluntários foram classificados como sujeitos de baixo risco, por não 

apresentarem qualquer sinal ou sintoma sugestivo de doença cardiopulmonar ou 

metabólica segundo os critérios do American College of Sports Medicine (ACSM, 

2014). Eram praticantes de exercício físico, com uma frequência semanal de 3,3 ± 0,9 

atividades por semana. 

Como critérios de exclusão, foram considerados os seguintes procedimentos: uso 

de qualquer recurso ergorgênico; uso de medicamentos antiarrítmicos; anti-

hipertensivos, anti-ansiolíticos ou de qualquer outro medicamento que atue no sistema 
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cardiovascular, pulmonar ou autônomo; tabagismo; histórico de doenças pulmonares ou 

cardiovasculares; ou lesões osteomioarticulares prévias. Adicionalmente, em 

concordância com os critérios estabelecidos pelo American College of Cardiology e 

pela American Heart Association (ACC/AHA) (GIBBONS et al., 2002), deviam ser 

excluídos todos os voluntários que apresentassem quaisquer das contra-indicações 

apresentadas na Tabela 4. 

 
Tabela 4. Contra-indicações para teste de esforço 

                                          Contra-Indicações  

Absolutas Relativas* 

Infarto Agudo do Miocárdio  Estenose valvar moderada 

Arritmias cardíacas sintomáticas com 

comprometimento hemodinâmico 

Anormalidades eletrolíticas 

Angina pectoris instável Hipertensão arterial severa 

Estenose aórtica severa sintomática Taquiarritmias/Bradiarritmias 

Falência cardíaca sintomática Cardiomiopatia hipertrófica 

Embolia Pulmonar aguda Distúrbios mentais 

Miocardite aguda Alto grau de bloqueio atrioventricular 

Dissecção aórtica aguda  

*As contraindicações relativas podem ser suprimidas pelos benefícios promovidos pelo exercício 

(ACC/AHA, 2002). 

 

Os procedimentos experimentais tiveram início somente após a assinatura do 

termo de consentimento livre e esclarecido obtido de todos os participantes, conforme o 

protocolo experimental previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 

Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora (protocolo: 1230.276.2007), e todos 



 

                                                                                                                                                                                                                                                                                   35 

os procedimentos utilizados respeitaram a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde. 

 

III.3. Procedimentos Experimentais 

 

III.3.1. Avaliação Antropométrica 

 

Esta avaliação constatou das medidas de massa corporal com precisão de 0,1 kg 

e estatura medida em centímetros, realizadas numa balança mecânica com estadiômetro 

acoplado (Filizola, Brasil), e tomada das medidas das sete dobras cutâneas, seguindo as 

técnicas descritas por Lohman (1992) através de um compasso científico (Cescorf, 

Brasil). A partir destas medidas, estimou-se o percentual de gordura corporal (%GC) 

usando as equações de Jackson e Pollock (1978) para a estimativa da densidade corporal 

(DC) em homens: 

IXXDC *00002574,0)1(*0000016,0)1(*0008267,010938,1 2   (26) 

onde 1X é o somatório das dobras cutâneas do peitoral, abdômen e coxa. A seguir, 

obém-se %GC por meio da equação de Siri (1961): 

.
 450)

495
(GC % 
DC

  (27) 

 
 

III.3.2. Condições Ambientais dos Experimentos  

Foram monitorizadas a temperatura e a umidade relativa da sala antes de cada 

teste, visando com isso padronizar as condições ambientais e proporcionar conforto aos 

voluntários. A temperatura não excedeu 22 ºC e a umidade relativa máxima não 

excedeu 70%.  
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III.3.3. Procedimentos Pré-teste 

Todos os voluntários foram previamente instruídos a não realizarem exercícios 

extenuantes nas 48 h precedentes ao teste, não consumirem bebida alcoólica ou 

composto cafeinado, não comerem nas 2 h antecedentes ao teste e se manterem bem 

hidratados ao longo dos testes.   

 

 

III.3.4. Aquisição de Sinais 

 

Na primeira visita ao laboratório, todos os sujeitos foram instruídos a ficar 

quietos em posição supina por 10 min em repouso com respiração espontânea. Um 

monitor de frequência cardíaca Polar RS810 (Polar, Finlândia) com o posicionamento 

do transmissor elétrico na região do processo xifoide do esterno (Figura 6), trabalhando 

em uma frequência de amostragem de 1000Hz foi utilizado para gravar intervalos R-R, 

durante este período, sendo que foram analisados os últimos 5 min. Os tacogramas de 

intervalos RR foram transferidos usando um dispositivo de interface de infravermelho 

para o Polar software SW v. 3.0 (Polar, Finlândia). 

 
 

Figura 7. Posicionamento do transmissor elétrico para acquisição da FC. 

 

III.3.5. Protocolo do Teste  

 

Na segunda visita, um teste de exercício cardiopulmonar máximo foi realizado 

utilizando uma bicicleta de frenagem mecânica 167 (ErgoFit, Alemanha), com a altura 
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do assento ajustado pelo comprimento do membro inferior e a altura do guidão 

correspondendo à largura dos ombros do voluntário.  

 O protocolo foi dividido em três fases: (1) Repouso - 4 min em repouso sentado; 

(2) Teste - carga de trabalho incremental até a exaustão (25 W/min, mantendo o ritmo 

de pedalada entre 50 e 60 rpm); e (3) Recuperação - 15 min de recuperação, onde os 

primeiros 3 min consistiram em recuperação ativa (carga da pedalada de 12,5 W), 

seguido de recuperação passiva de 12 min. Ao longo dos testes, as variáveis de trocas 

gasosas foram determinadas ato a ato respiratório com o analisador metabólico VO2000 

(MedGraphics, EUA) calibrado em modo automático antes de cada teste. O consumo de 

oxigênio e outras variáveis foram continuamente extraídos da conexão da máscara facial 

com o pneumotacógrafo por meio de amostragem em intervalos de 20 s.  

 Pelo uso da ergoespirometria, é possível determinar o max2OV utilizando-se os
 

seguintes critérios (NOGUEIRA e POMPEU, 2006): a) presença de QR (VCO2/VO2) > 

1,1; b) existência de um limiar anaeróbio (limiar de lactato); c) VE > 60% da máxima 

prevista; e) eventual presença de um platô no max2OV  diante de um aumento na carga de 

esforço. No presente estudo o condicionamento aeróbico dos voluntários foi expresso 

pela presença de um platô no max2OV  durante o teste cardiopulmonar máximo.  

 

III.4. Análise da variabilidade da frequência cardíaca  

 
A análise da VFC no domínio do tempo foi realizada pelo software SinusCor 

(Engenharia pulmonar, PEB/COPPE/UFRJ, Brasil), desenvolvido em MATLAB versão 

6.5 (The Mathworks, EUA), para obter os parâmetros clássicos MNN, pNN50; SDNN e 

RMSSD, conforme descrito anteriormente na Tabela 1. Sequencialmente, cada 

tacograma foi interpolado por splines cúbicas e reamostrado com uma frequência de 
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4 Hz para obter sinal com intervalos constantes. A análise espectral foi então realizada 

usando o método de periodograma de Welch (FFT de segmentos de 256 pontos com 

128 pontos de sobreposição usando a janela Hanning), para obter os índices espectrais: 

BF e AF (Tabela 3). Todos esses parâmetros no domínio do tempo e da frequência 

foram computados como recomendado pela Força Tarefa da Sociedade Europeia de 

Cardiologia e da Sociedade Norte-americana de Eletrofisiologia (TASK FORCE, 1996). 

 

III.5. Fase Retificada da Série dos Intervalos R-R 

 

 Seguindo a proposta original de BAUER et al. (2006), as oscilações das fases da 

frequência cardíaca, também foram analisadas separadamente, a fim de melhor estimar 

as contribuições de controle do sistema parassimpático e do simpático, respectivamente. 

No presente estudo, uma simplificação foi proposta. Em primeiro lugar, foi criado um 

vetor das diferenças entre elementos sucessivos da série do intervalo R-R; em seguida, a 

taxa de desaceleração cardíaca (CDR) foi definida como a média dos valores positivos, 

e a taxa de aceleração cardíaca (CAR) como a média dos valores negativos. Todos os 

procedimentos de análise dos sinais foram realizados com o programa escrito em 

MATLAB versão 6.5 (The MathWorks, EUA).  

III.6. Análise Estatística 

Os dados antropométricos e físicos, max2OV , a frequência cardíaca de repouso e 

os parâmetros da VFC incluindo CDR e CAR foram inicialmente comparados com a 

curva normal, confirmando a distribuição como Gaussiana através do teste de Shapiro-

Wilk. A análise estatística descritiva dos dados foi expressa como média ± desvio 

padrão (DP) e intervalo de confiança de 95% (IC 95%). A correlação e o gráfico de 
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dispersão entre todos os parâmetros da VFC e da média do sinal da fase retificada (CDR 

e CAR) e o max2OV  foram analisadas pelo teste de corrrelação de Pearson, esta etapa 

consistiu da análise exploratória dos dados.  

O modelo experimental para a predição do max2OV  foi obtido por meio da técnica 

de regressão linear múltipla stepwise definido para ambas as direções (forward e 

backward), usando o critério de informação de Akaike (AIC), e assumindo como 

variáveis independentes os parâmetros da VFC, incluindo os índices CDR e CAR. A 

qualidade da predição do modelo foi avaliada pelo valor ajustado de R2 e o erro padrão 

de estimativa (EPE) entre o valor medido e previsto. O EPE foi calculado como Sy / (1- 

R2), onde Sy é o desvio padrão da medida e R2 é o coeficiente de determinação. 

O modelo obtido foi validado pelo método de validação cruzada por K-fold 

(RODRÍGUEZ et al., 2010), com K = 5 e N = 70. A amostra foi dividida aleatoriamente 

em cinco conjuntos de dados, com isso, o modelo de estimativa foi repetido cinco vezes, 

tendo 56 voluntários para treinar e 14 voluntários para a validação de cada modelo. 

Cada conjunto de dados para a validação do modelo foi formado por 14 voluntários 

selecionados aleatóriamente, sendo sete acima e sete abaixo da mediana. Cada modelo 

resultante consiste de um intercepto e seus coeficientes para cada variável slecionada 

durante as cinco vezes. Consequentemente, a validade dos respectivos modelos 

extraídos de cada fold foi testada em um conjunto de dados independentes. Finalmente, 

os cinco modelos resultaram no R2 e EPE, assim como o valo p. 

Para generalizar os resultados, o melhor modelo foi aplicado nos 70 voluntários. Os 

valores medidos e estimados foram correlacionados e a confiabilidade do modelo de 

regressão foi expressa pelo EPE e estudada através do resíduo, que corresponde análise 

de quatro gráficos: (1) dispersão do resíduo versus valor ajustado; (2) quantil-quantil 
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normal dos resíduos; (3) dispersão da raiz quadrada do valor absoluto do resíduo 

padronizado versus valor ajustado e (4) distância de Cook por observação.  

 Para a análise da regressão logística os participantes foram divididos em dois 

grupos de 35 seguindo o percentil 50 da distribuição para avaliação de condicionamento 

físico: grupo com alta capacidade aeróbica (HG) e o grupo com baixa capacidade 

aeróbica (LG). O modelo para a previsão de valores são probabilidades através da 

função de distribuição logística onde 0 corresponde a HG e 1 a LG. Aplicou-se a 

regressão logística multivariada stepwise, assumindo como variáveis independentes os 

parâmetros da VFC, incluindo os índices CDR e CAR. O ajuste foi selecionando pelo 

mínimo erro quadrático, sendo examinados os resultados do teste Wald para parâmetros 

individuais (HOSMER e LEMESHOW, 2000). Assim, a partir de diagramas de 

contingência foi levantada a curva ROC para obtenção dos parâmetros com melhor 

sensibilidade, especificidade e precisão global. A área sob a curva (AUC) com erro 

padrão foi utilizada para expressar a potência discriminatória global com intervalo de 

confiança de 95% (IC 95%) (HANLEY e MCNEIL, 1983). 

As correlações entre as variavéis físicas e antropométricas e o max2OV  foram 

analisadas pelo teste de corrrelação de Pearson com objetivo de explorar as associações 

entre as variavéis consideradas para o ajuste de modelo de predição do max2OV . Um 

modelo foi testado para a predição do max2OV  por meio da técnica de regressão linear 

múltipla stepwise definido para ambas as direções (forward e backward), e assumindo 

como variáveis independentes as características físicas e antropométricas da amostra do 

estudo. A qualidade da predição do modelo também foi avaliada pelo valor ajustado de 

R2 e o EPE entre o valor medido e previsto.    

Como não foi possível ajustar satisfatoriamente um modelo baseado nas 

características físicas e antropométricas da amostra do presente estudo, foi aplicado o 
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modelo de Ainsworth et al. (1992) que utiliza como variáveis independentes as 

características físicas e antropométricas e a frequência semanal dos exercícios físicos da 

amostra já disponíveis: 

IMCidadeSFSmáxVO 6,03,0108,1652                               (28) 

onde: FS é a frequência semanal dos exercício físicos e S é o sexo, sendo 0 para 

mulheres e 1 para homens. Este modelo foi usado para comparação com o modelo 

baseado em VFC. 

Todos os procedimentos estatísticos foram assumidos como α = 0,05 para 

significância estatística e foram processados no software R versão 2.15.0 (ANEXO A), 

MATLAB versão 6.5 (The MathWorks, EUA) e SPSS 18.0 (SPSS, EUA). 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

 

As características físicas e antropométricas, o max2OV , a frequência cardíaca de 

repouso e os parâmetros da VFC incluindo CDR e CAR dos voluntários são 

apresentados na Tabela 5. A baixa dispersão dos dados aponta para grupos bastante 

homogêneos, confirmando pela normalidade da distribuição em todas as variáveis 

analisadas (Tabela 6).  

 
Tabela 5. Análise descritiva das variáveis estudadas dos voluntários 

 

Variável Média DP* IC 95% Valor p 

Idade (anos) 22,0  2,6 21,6 – 22,9 0,14 

Estatura (cm) 174,8  5,8 1,73 – 1,76 0,56 

Massa corporal (kg) 71,5  8,1 69,4 – 73,3 0,76 

Percentual de gordura corporal (%) 11,7  10,3 – 12,5 0,97 

Frequência cardíaca em repouso (bpm) 58,0 8,2 56,0 – 59,8 0,87 

max2OV (ml.kg-1.min-1) 41,6 ± 8,2 39,5 – 43,7 0,76 

RMSSD (ms) 66,5  59,8 – 73,1 0,83 

SDNN (ms) 76,1  70,1 – 82,1 0,77 

pNN50 (%) 37,0  32,5 – 41,4 0,83 

MNN (ms) 964,8  933,2 – 996,4 0,75 

BF (ms2/Hz) 1807,7  1499,3 – 2116,2 0,15 

AF (ms2/Hz) 1813,5  1492,0 – 2135,0 0,06 

CDR (ms) 56,9  44,3 – 61,7 0,56 

CAR (ms) - 47,3  -52,3 –  -42,4 0,44 

DP é o desvio padrão, IC 95% é o intervalo de confiança de 95% e Valor p é o teste de normalidade de 

Shapiro-Wilk. 
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Os valores de correlação entre os parâmetros derivados da VFC em repouso e 

max2OV  estão resumidos na Tabela 6, mostrando associações lineares e significativas 

entre max2OV
 
e MNN, RMSSD, pNN50 e os parâmetros do CDR e CAR (ANEXO B). 

  

Tabela 6. Correlação entre os parâmetros da VFC e max2OV  

Parâmetros da VFC r Valor p 

MNN 0,75 < 0,01 

SDNN 0,21 0,07 

RMSSD 0,30 0,01 

pNN50 0,31 0,01 

BF -0,01 0,92 

AF 0,28 0,01 

CDR  0,57 < 0,01 

CAR  -0,57 < 0,01 

 

Os grupos HG e LG, baseados no max2OV , mostraram diferença significativa para 

o parâmetro max2OV  (Tabela 7). Além disso, a frequência cardíaca em repouso foi menor 

em HG (53,0 ± 6,5 vs 62,7 ± 6,1, p = 0,001) do que em LG. No entanto, as 

características antropométricas e físicas dos participantes foram muito semelhantes, bem 

como os baixos valores do desvio padrão de cada variável (Tabela 7), não mostrando 

diferenças significativas.  

 

Tabela 7. Características físicas e antropométricas de cada grupo 
 

Variáveis HG LG Valor p 

Idade (anos) 21,9  2,8 22,6  2,5 0,28 

Estatura (cm) 175,7  5,4 174.8  6,2 0,54 

Massa corporal (kg) 71,4  8,2 73,2  8,4 0,17 

Percentual de gordura corporal (%) 11,5  9,8  0,07 

Frequência cardíaca em repouso (bpm) 53,0 6,5 62,7 6,1 0,001* 

max2OV (ml.kg-1.min-1) 48,6  34,6  0,001* 

Valores aprestados com media desvio padrão           *Diferença significativa no teste t 
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Posteriormente, os parâmetros VFC, incluindo os índices CDR e CAR, foram 

estimados em ambos os grupos e as respectivas comparações entre grupos são 

mostradas na Tabela 8. O HG mostrou valores significativamente maiores em todos os 

parâmetros do domínio do tempo, bem como no conteúdo de alta frequência (AF) no 

domínio da frequência, em comparação com o LG. Além disso, o índice CDR dos 

participantes de HG foi significativamente maior do que os de LG (p = 0,001). 

 A regressão logística stepwise produziu um modelo final, incluindo apenas duas 

variáveis: CDR e pNN50. O modelo apresentou sensibilidade de 85,7%, especificidade 

de 88,5% e precisão global de 87,1% com erros padrão de 0,02 (p = 0,04) e AUC de 

0,95 (0,87 a 0,99 com IC 95%). O modelo para predizer a probabilidade de max2OV  

( max2OVP  ) foi: 

5005,015,07,9

5005,015,07,9

max2
1 pNNCDR

pNNCDR

e

e
OVP








                              (29) 

 

Tabela 8. Comparação dos parâmetros de VFC dos grupos HG e LG 

Variáveis VFC HG LG Valor p 

RMSSD (ms) 74,2 28,7 58,72  24,7 0,01* 

SDNN (ms) 83,0  25,2 69,2  23,3 0,02* 

pNN50 (%) 42.6  18,5 31,3  17.4 0,01* 

BF (ms2/Hz) 1812,8 ± 1481,3 1802,7 ± 1562,8 0,97 

AF (ms2/Hz) 2206,8 ± 1481,3 1420,2 ± 1084,5 0,01* 

LF/HF  1,08  0,77  1,52  0,09 

CDR (ms) 77,1 ± 25,7 36,8  ± 14,0 0,001* 

CAR (ms) -44,8 ± 17,3 -50,2 ± 25,5 0,34 

Valores em media desvio padrão           *Diferença significativa no teste t 

 

O odds ratio foi calculado para os coeficientes apresentados na equação 29, 

conforme a Tabela 9. 
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Tabela 9. Odds ratio calculados para os coeficientes do modelo logístico 

 

Variáveis Coefficientes Odds Ratio 95% CI 

CDR  0.15 1.16 1.07 to 1.24 

pNN50 0.05 1.04 1.00 to 1.09 

Constante -9.7 - - 

95% CI é o intervalo de confiança de 95% 

 

Após a exclusão das co-variáveis não significativas do modelo, em todos os 

cincos modelos baseado na validação cruzada foram incluídas as seguintes variáveis: 

MNN, CDR e pNN50 (Tabela 10). O R2 ajustado e a EPE apresentaram valores 

semelhantes entre os modelos, variando 0,69 a 0,76 e 4,34 a 4,74 ml.kg-1.min-1, 

respectivamente, com valores médios de 0,72 ± 0,02 e 4,49 ± 0,15 ml.kg-1.min-1, 

respectivamente. Como pode ser visto, todos os modelos mostraram adequada 

capacidade de predição e incluíram exatamente as mesmas variáveis.  

 

Tabela 10. Validação cruzada para os cincos modelos para a estimativa do max2OV  

Fold 
Coeficientes dos Parâmetros dos Modelos  

R2 EPE Valor p 
Intercepto MNN CDR pNN50 

1 -13,05 0,05 0,12 0,05 0,76 4,40 < 0,01 

2 -6,00 0,04 0,11 0,09 0,73 4,34 < 0,01 

3 -10,88 0,04 0,11 0,09 0,74 4,74 < 0,01 

4 -8,00 0,04 0,11 0,09 0,69 4,51 < 0,01 

5 -6,11 0,03 0,12 0,08 0,71 4,50 < 0,01 

 

 O melhor modelo de acordo com o R2 (Fold # 1) foi escolhido e aplicado para a 

validação do modelo nos 70 voluntários. Considerando este modelo (equação 13), todas 

as variáveis adicionadas ao modelo tiveram contribuição significativa (Tabela 11), 

aumentando o R2 e diminuindo o EPE, aumentando assim a capacidade de predição do 

modelo. 

05,135005,012,005,02  pNNCDRMNNmáxVO  (30) 
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Tabela 11. Valores acumulativos de R2 e EPE e respectivos valores p dos parâmetros adicionados ao 

modelo para a estimativa do max2OV
 

 

Variavéis R2 EPE Valor p 

MNN 0,56 5,91 < 0.01 

MNN + CDR 0,72 4,65 < 0.01 

MNN + CDR + pNN50 0,76 4,40 < 0.01 

 

 

O melhor modelo explicou 76% da variância dos dados originais, com EPE de 

4,40 ml.kg-1.min-1. Os valores medidos (41,6 ± 8,2 ml.kg-1.min-1) e os valores previstos 

(41,9 ± 8,2 ml.kg-1.min-1) do max2OV , não apresentaram diferença significativa 

(p > 0,01) e uma diferença média de 0,34 ± 4,43 ml.kg1.min1. 

Os valores medidos e preditos obtidos para os 70 voluntários apresentaram alta 

correlação (r = 0,87; p > 0,01) (Figura 8). A confiabilidade do modelo de regressão foi 

estudada através da análise dos resíduos (Figura 9). Os dados próximos a zero 

caracterizam a homogeneidade da variância (Figura 9a), e o gráfico Q-Q indica 

linearidade com boa aderência para a distribuição normal, com eventuais outliers nos 

valores extremos (Figura 9b). Adicionalmente, a dispersão dos dados não apresenta um 

padrão aparente (Figura 9c), enquanto o gráfico da distância de Cook ((Figura 9d) 

indicou a presença de três outiliers (sujeitos 1, 38 e 41 da amostra). Em particular, o 

sujeito 1 aparece como outlier em todos os gráficos da figura. 
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Figura 8. Diagrama de dispersão entre o max2OV  predito e medito. 

 

Figura 9. Análise do resídio do modelo de predição do max2OV . 
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Os valores de correlação entre as características físicas e antrométricas e o 

max2OV  estão resumidos na Tabela 12, mostrando baixas associações lineares. 

  

Tabela 12. Correlação entre as variáveis físicas e antropométricas e max2OV  

Variáveis r Valor p 

Idade -0,39 < 0,01 

Massa corporal -0,08 0,46 

Estatura  0,13 0,26 

Índice de massa corporal -0,17 0,14 

Percentual de gordura corporal -0,56 < 0,01 

 

 O modelo para a estimativa do max2OV  resultante reteve apenas o percentual de 

gordura corporal como variável independente após a exclusão das co-variáveis não 

significativa ao modelo, apresentando baixa capacidade preditiva (r2 = 0,31 e EPE = 7,4 

ml.kg-1.min-1, p < 0,01).  

Como não foi possível ajustar um bom de predição baseado nas variáveis físicas 

e antropométricas, o modelo de AINSWORTH et al. (1992) foi aplicado à amostra do 

presente estudo, resultando em valores medidos (41,6 ± 8,2 ml.kg-1.min-1) e valores 

previstos (40,9 ± 2,3 ml.kg-1.min-1) do max2OV com diferença significativa (p = 0,52). A 

diferença média foi de 0,70 ± 7,9 ml.kg-1.min-1. 
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CAPÍTULO V
 

DISCUSSÃO 

Este estudo teve como objetivo predizer o consumo máximo de oxigênio de 

jovens adultos do sexo masculino saudáveis por uma regressão linear múltipla baseada 

em parâmetros derivados da variabilidade da frequência cardíaca de repouso. O modelo 

de regressão linear foi bem ajustado aos dados dos voluntários, e os parâmetros do 

modelo estão relacionados com a aptidão aeróbica.  

 Estudos anteriores (DE MEERSMAN, 1993; YATACO et al., 1997; 

BUCHHEIT e GINDRE, 2006; BUCHHEIT et al., 2010; MOREIRA et al., 2013) têm 

associado a VFC e a capacidade aérobica dos voluntários, mostrando que os voluntários 

de alta aptidão aeróbica tendem a apresentar valores mais elevados de energia para a 

banda de alta frequência e aumento nos parâmetros do domínio de tempo da VFC 

relacionados com a atividade parassimpática. Em concondância, todos os três índices 

incluídos no modelo proposto estão relacionados com a atividade parassimpática. 

 Os resultados do presente estudo indicam que os sujeitos com menores valores 

de frequência cardíaca de repouso (maiores MNN) estão associados com alta aptidão 

aeróbica. Vários pesquisadores têm investigado os mecanismos responsáveis da 

bradicardia de repouso em voluntários com boa aptidão aeróbica (BUCHHEIT et al., 

2010; PLEWS et al., 2013). Mudanças nos mecanismos intrínsecos que atuam sobre o 

nodo sinusal e alterações no controle do sistema nervoso autonômico do coração foram 

relatadas para contribuir para este fenômeno (CARTER et al., 2003; MARTINELLI et 

al., 2012.). Estas conclusões levam à hipótese de que o bom condicionamento aeróbico 

está relacionado à alta eficiência cardíaca, com fração de ejeção melhorada. Nesta 

condição, a mautenção da pressão sanguínea arterial requer frequências cardíacas mais 
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baixas, o que é obtido por um aumento tonus vagal. Para melhor investigar essa 

hipótese, a análise de VFC com fase retificada foi aplicada. 

 No presente estudo, a proposta foi simplificar o método de BAUER et al. 

(2006), evitando o cálculo de médias coerentes, uma vez que o único interesse era na 

altura do degrau resultante. Assim, o valor médio das alterações positivas foi assumido 

como uma taxa de desaceleração cardíaca. Como a ocorrência de menor frequência 

cardíaca de repouso foi associada com boa aptidão aeróbica em alguns voluntários, é 

razoável supor que esses voluntários apresentam maior tônus vagal e, portanto, são 

capazes de apresentar valores mais elevados de CDR, como observado. 

O modelo de regressão logística foi adequadamente ajustado aos dados na 

amostra do presente estudo, indicando haver uma relação entre os parâmetros de VFC e 

a aptidão física, com poder para separar os dois grupos analisados. Este resultado 

constitui de fato a motivação para o estudo complementar, voltado para a predição do 

max2OV .  

 O resultado do modelo de regressão linear suporta a hipótese de que CDR 

representa adequadamente o controle parassimpático da frequência cardíaca e, portanto, 

é aplicável para estimar a adaptação positiva à aptidão cardiorrespiratória (DE 

MEERSMAN, 1993; YATACO et al., 1997; BUCHHEIT e GINDRE, 2006; 

BUCHHEIT et al., 2010; PLEWS et al., 2013; MOREIRA et al., 2013), ou o controle 

autonômico da frequência cardíaca pós-exercício (CARTER et al., 2003; 

MARTINELLI et al., 2012;  PLEWS et al, 2013; MOREIRA et al., 2013) e o aumento 

da atividade vagal (TREVIZANI et al., 2012; PEÇANHA et al., 2013; CARNEVALI e 

SGOIFO, 2014). Assim, o presente estudo suporta a hipótese de que o exercício 

aeróbico realizado regularmente, mesmo em não atletas, é capaz de promover 

remodelagem cardíaca com aumento do tônus vagal e da VFC, sendo que este efeito 
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poderia ser avaliado pelo CDR, que expressa alterações do ritmo cardíaco, devido 

principalmente ao controle do sistema parassimpático (BUCHHEIT e GINDRE, 2006; 

BUCHHEIT et al., 2010; MOREIRA et al., 2013). 

 Além disso, o terceiro parâmetro incluído no modelo (pNN50) também está 

associado com o aumento da modulação parassimpática, sendo diretamente relacionado 

à aptidão aeróbica (DE MEERSMAN, 1993; YATACO et al., 1997). 

 A possibilidade de avaliar a capacidade aeróbica em estudos epidemiológicos, 

sem a necessidade de se submeter ao risco e o custo do teste máximo, tem incentivado a 

comunidade científica a desenvolver uma variedade de modelos de predição baseados 

em testes submáximos ou sem exercício. Vários estudos têm desenvolvido modelos de 

predição baseados em teste submáximo, a fim de prever o condicionamento aeróbico do 

sujeito, tais como a corrida de 1,5 milha (GEORGE et al., 1993), o teste de caminhada 

de Rockport (KLINE et al., 1989), o teste de uma milha (GEORGE et al.,  1993) e o 

teste submáximo em esteira (ELBBELING et al., 1991), ou mesmo modelos sem 

exercício, simplesmente baseados em características físicas, antropométricas, 

questionários e na frequência cardíaca em repouso (GEORGE et al., 1999; HEIL et al., 

1995; AINSWORTH et al., 1992, JACKSON et al., 1990).  

Os erros padrões das estimativas e os valores de R2 destes modelos variam de 

3,00 a 5,64 ml.kg-1.min-1 e de 0,66 a 0,87, respectivamente. Assim, o modelo proposto 

no presente estudo, usando apenas parâmetros da VFC em repouso, apresentou o menor 

valor de EPE (4,40 ml.kg-1.min-1) de todos os modelos baseados nos dados em repouso, 

sendo comparável aos modelos baseados em testes submáximos. Tais modelos são 

eficazes para o uso em coortes epidemiológicas em que um teste de exercício para 

prever a medida da capacidade aeróbica seria impraticável. 
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Até onde alcançou a revisão efetuada da literatura, o modelo apresentado é o 

primeiro a predizer a capacidade aeróbica baseado em parâmetros derivados da VFC em 

repouso. O modelo foi validado numa amostra homogênea de jovens (22  2,6 anos) 

adultos do sexo masculino saudáveis, que se caracteriza como estudantes universitários 

fisicamente ativos mas não atletas (ACSM, 2014), posto que apresentou uma faixa 

estreita de valores do max2OV , com níveis de aptidão aeróbica (41,6 ± 8,2 ml.kg-1.min-1), 

perto da média da população para faixa etária jovem (40 ml.kg-1.min-1, de acordo com o 

ACSM, 2014).  

Adicionalmente, foi aplicado o modelo de AINSWORTH et al. (1992) na 

amostra do presente estudo com o objetivo de observar o comportamento dos valores 

medidos e estimados do max2OV . Este modelo foi escolhido entre os citados na Tabela 1, 

porque apresentou valores de R2 e EPE similares aos do modelo proposto, com a 

diferença que este modelo só utilizou como variáveis independentes a idade, o IMC, a 

frequência semanal do exercício físico e o gênero. Entretanto, tal apresentou uma 

diferença significativa entre os valores medidos e estimados do max2OV . Assim, o 

modelo proposto por AINSWORTH et al. (1992) não se mostrou adequado à amostra 

do presente estudo, subestimando os resultados. Portanto, o modelo baseado nos 

parâmetros da VFC mostrou-se mais adequado para predizer e validar o max2OV  em 

jovens adultos saudáveis do sexo masculino, com as características físicas e 

antropométricas listadas na Tabela 6.  

Conforme apontado, no melhor modelo obtido, as varáveis derivadas da VFC 

permitiram representar 76% da variância dos dados de max2OV . Aparentemente, este 

modelo representa adequadamente o efeito da remodelagem cardíaca devida ao 

exercício. Eventualmente, os resultados poderiam ser melhorados com a inclusão de 
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variáveis relacionadas à força e à capacidade de trabalho da musculatura periférica, em 

particular dos membros inferiores (MATERKO e SANTOS, 2007).    

A característica da amostra pode ser vista como uma limitação para aplicação do 

modelo matemático a outras amostras. Portanto, sugere-se a investigação de novos 

estudos incluindo uma amostra mais ampla para ambos os sexos e diferentes faixas 

etárias. Adicionalmente, sujeitos com doenças ou limitações que contraindicam a 

realização de teste cardiopulmonar máximo, devem ser também investigados, pois 

seriam os maiores beneficiários do método proposto. 
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CAPÍTULO VI 

CONCLUSÃO 

 

O modelo baseado no intervalo RR médio em repouso, pNN50 e na taxa de 

desaceleração cardíaca mensurados em repouso foi proposto e validado para o max2OV  

em jovens adultos saudáveis do sexo masculino.  

As variáveis CDR e pNN50, medidas em repouso, permitiram também a 

separação da amostra estudada em dois grupos, com alta e baixa capacidade aeróbica.  

Tais resultados reforçam a importância de se avaliar a variabilidade da 

frequência cardíaca em repouso. A qual tem potencialidade para a estimação do 

potencial de desempenho físico de sujeitos sem a necessidade de um teste máximo ou 

submáximo. 

O parâmetro CDR, introduzido no presente estudo, foi incluído nos dois modelos 

estudados. Tal fato é indicativo que o mesmo contêm informação adicional àquela 

extraída com os parâmetros clássicos da VFC. 
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ANEXO A 
 

Tutorial sobre o trabalho intitulado em “Predição do Consumo Máximo de Oxigênio 

baseado nos Parâmetros da Variabilidade da Frequência Cardíaca durante o 

Repouso em Homens Saudáveis” usando o programa R. 

 

#Análise exploratória do sexo masculino 

dados1<-read.table("dados.txt", header=T) 

dados1 

 

#Teste de normalidade 

shapiro.test(idade) 

shapiro.test(estatura) 

shapiro.test(mc) 

shapiro.test(gr) 

shapiro.test(fc) 

shapiro.test(VO2.max) 

shapiro.test(pNN50) 

shapiro.test(RMSSD) 

shapiro.test(SDNN) 

shapiro.test(MNN) 

shapiro.test(LF) 

shapiro.test(HF) 

shapiro.test(CDR) 

shapiro.test(CAR) 

 

#Medidas descritivas da análise 

 

mean(dados1) 

sd(dados1) 

 

#coeficiente de correlação 

 

corr1<-cor.test(RMSSD, VO2.max,method="pearson",alternative="two.sided") 

corr1 

corr2<-cor.test(SDNN, VO2.max,method="pearson",alternative="two.sided") 

corr2 

corr3<-cor.test(pNN50, VO2.max,method="pearson",alternative="two.sided") 

corr3 

corr4<-cor.test(LF, VO2.max,method="pearson",alternative="two.sided") 

corr4 

corr5<-cor.test(HF, VO2.max,method="pearson",alternative="two.sided") 

corr5 

corr6<-cor.test(CDR, VO2.max,method="pearson",alternative="two.sided") 

corr6 

corr7<-cor.test(MNN, VO2.max,method="pearson",alternative="two.sided") 

corr7 

corr8<-cor.test(CAR, VO2.max,method="pearson",alternative="two.sided") 
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corr8 

 

#Construção e validação do modelo  

 

set.seed(0) 

k <- 5 #the number of folds 

n_subjects <- nrow(subjects) 

median_vo2max <- median(subjects$VO2.max) 

#get the closest VO2max to the median 

median_vo2max_index <- which.min(abs(subjects$VO2.max - median_vo2max)) 

#Perform 5fold cross validation 

for(i in 1:k){ 

print(paste0("Fold = ", i)) 

print("################################################################) 

train_indexes_lower <- sample(1:(median_vo2max_index - 1),+ 

(n_subjects - (n_subjects / k)) / 2) 

train_indexes_upper <- sample(median_vo2max_index:n_subjects,+ 

(n_subjects - (n_subjects / k)) / 2) 

train_indexes_all <- c(train_indexes_lower, train_indexes_upper) 

#Create training and validation data-set 

train <- subjects[train_indexes_all,] #Set the training set 

validation <- subjects[-train_indexes_all,] #Set the validation 

print("Train Indexes:") 

print(train_indexes_all) 

print("Validation Indexes:") 

print(rownames(validation)) 

#Model Creation 

model.null = lm(VO2.max ~ 1, data=train) 

model.aic.both <- step(model.null, direction = "both", trace = 1, 

scope = ~ RMSSD + SDNN + pNN50 + LF + HF  + 

CDR + MNN + CAR, k=2) 

 

modelo1<-read.table("dados.txt",header=T) 

 

#Valores acumulativos de R2 e EPE e respectivos valores p dos parâmetros 

adicionados ao modelo para a estimativa do max2OV
 

 

dados1 

attach(dados1) 

modelo1<-lm(VO2.max ~ MNN, data = dados1) 

summary(modelo1) 

modelo2<-lm(VO2.max ~ MNN + CDR , data = dados1) 

summary(modelo2) 

modelo3<-lm(VO2.max ~ MNN + CDR + pNN50, data = dados1) 

summary(modelo3) 

 

#Análise residual 

 

par(mfrow=c(2,2)) 

plot(modelo3, which=c(1,2,3,4)) 
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ANEXO B 

 
Gráfico de dispersão entre o consumo máximo de oxigênio e os parâmetros de 

VFC no domínio da frequência e do tempo, além da fase retificada da série do intervalo 

R-R. 
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