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Modulação Autonômica Durante o Exercício
Incremental com Membros Superiores
em Indivíduos com Lesão Medular

Autonomic Modulation During Incremental Exercise with Upper Limbs
in Individuals with  Spinal Cord Injury
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RESUMO
Indivíduos com lesão medular (LM) possuem alterações na regulação autonômica em repouso, o que 

poderia afetar a variabilidade da frequência cardíaca (VFC) durante o exercício. O objetivo do presente estudo 
foi comparar o limiar de VFC (LVFC) entre um grupo com LM e dois grupos controle sem LM. Participaram 
deste estudo 24 homens, sendo sete com LM (24,8 ± 2,0 anos, 76,5 ± 6,9kg, 176,3 ± 1,9cm), oito sem LM 
sedentários (CONSED) (24,1 ± 1,8 anos, 75,1 ± 3,6kg, 176,3 ± 3,0cm) e nove sem LM atletas (CONTRE) (22,6 
± 1,4 anos, 73,8 ± 5,3kg, 175,6 ± 2,5cm). Os participantes foram submetidos a um teste incremental em 
cicloergômetro de MS (17,2W/dois minutos) até a exaustão. O índice SD1 da VFC foi medido a cada estágio, 
sendo o LVFC identificado na primeira carga em que o valor de SD1 foi inferior a 3ms (LVFC3ms) e o primeiro 
estágio em que a diferença entre o SD1 de dois estágios consecutivos foi inferior a 1ms (LVFC1ms). O SD1, 
tanto em repouso quanto a 30% da Wmax, foi maior (p < 0,05) no grupo CONSED (45,8 ± 6,8ms) do que 
o grupo CONTRE (19,5 ± 4,4ms), mas nenhum deles foi diferente (p > 0,05) do grupo LM (25,8 ± 4,5ms). O 
LVFC3ms expresso em valores absolutos e relativos a carga e a frequência cardíaca máxima não foi diferente 
entre os grupos. No entanto, a carga do LVFC1ms no grupo CONTRE (68,8 ± 8,3W) foi significante maior (p < 
0,05) do que no grupo LM (21,5 ± 4,3W), mas ambos não foram diferentes do grupo CONSED (41,3 ± 8,7W). 
Esses resultados sugerem alterações no controle autonômico durante o exercício no grupo com LM, com 
tendência a retirada parassimpática precoce durante o exercício incremental.

Palavras-chave: sistema nervoso autonômico, exercício físico, paraplegia.

ABSTRACT
Individuals with spinal cord injury (SCI) show alterations in the autonomic regulation at rest which 

can affect the heart rate variability (HRV) during exercise. The aim of this study was to compare the 
HRV threshold of a group with SCI with two control groups. Twenty-four men, seven with SCI (24.8 ± 
2.0 years, 76.5 ± 6.9kg, 176.3 ± 1.9cm), eight sedentary subjects without SCI (CONSED) (24.1 ± 1.8 years, 
75.1 ± 3.6kg, 176.3 ± 3.0cm) and nine athletes without SCI (CONATH) (22.6 ± 1.4 years, 73.8 ± 5.3kg, 
175.6 ± 2.5cm) volunteered in this study. The participants performed an upper limb incremental test on 
a cycle ergometer (17.2W/two minutes) until exhaustion. The SD1 index of HRV was measured every stage, 
and the HRV threshold was identified at: 1) the first workload that elicited SD1 values lesser than 3ms; 2) the 
first stage that elicited a difference between SD1 values from two consecutive stages lesser than 1ms. SD1 
values at rest or at 30% of Wmax were higher (p < 0.05) in CONSED (45.8 ± 6.8ms) than CONATH group (19.5 
± 4.4ms) but none of them were different (p > 0.05) from group SCI (25.8 ± 4.5ms). The 3ms HRV threshold 
expressed in absolute values or in relative to maximal workload and heart rate was not different between 
groups. However, the workload of 1ms HRV threshold in control group (68.8 ± 8.3W) was significantly higher 
(p < 0.05) than SCI group (21.5 ± 4.3W), but these groups were not different from CONSED group (41.3 ± 
8.7W). These results suggest changes in autonomic control during exercise in subjects with SCI, which 
might lead to an early parasympathetic withdrawal during incremental exercise.

Keywords: autonomic nervous system, exercise, paraplegia.

aparelho locomotor
no EXERCÍCIO E nO ESPORTE

INTRODUÇÃO
O ritmo cardíaco, medido pelo tempo transcorrido entre duas 

ondas R consecutivas do eletrocardiograma e pelo monitor cardíaco 
(intervalo R-R), não apresenta ciclos uniformes ao longo do tempo. Ao 
invés disso, ocorre uma variação temporal entre os intervalos R-R su-
cessivos, denominada de variabilidade da frequência cardíaca (VFC)(1).

A VFC tem sido utilizada como meio não invasivo de avaliação do 
controle neural do coração(2-5). Um aumento na VFC representa uma 
maior atividade do sistema nervoso parassimpático (SNP) e menor da 
atividade do sistema nervoso simpático (SNS)(6). Alguns estudos suge-
rem que a maior atividade do SNP, representada por uma maior VFC, 
estaria associada a uma melhor aptidão física e menor incidência de 
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desenvolver doenças cardíacas(7,8). Inversamente, uma maior atividade 
do SNS, representada por uma menor VFC, estaria relacionada a um 
maior índice de morbidade e mortalidade(9).

O exercício físico agudo é um dos fatores que provocam impor-
tantes modificações agudas na regulação autonômica cardíaca. Essas 
alterações podem ser mensuradas por um índice de VFC, chamado de 
SD1(10-12), o qual é obtido pelo desvio padrão imediato da plotagem de 
Poincaré. Esse índice quantifica a atividade vagal, retirando a influência 
de tendências não estacionárias na série temporal, como acontece 
durante o exercício incremental. Durante um exercício incremental, há 
uma redução gradativa desse índice com o aumento da intensidade do 
esforço, até aproximadamente 50% da carga de pico, com tendências 
à estabilização nas cargas posteriores(13). Dessa forma, essa tendência 
de estabilização ocorre, provavelmente, pelo fato de que a diminuição 
da VFC durante o exercício está continuamente associada ao mesmo 
fenômeno, ou seja, a retirada da influência vagal sobre o nodo sinoatrial. 
Sendo assim, o momento dessa transição é denominado limiar de VFC 
(LVFC) e pode ser um importante indicador da transição do domínio 
de atividade do SNP para o SNS(5,13-16). 

O enunciado de que o LVFC representa a transição do domínio do 
SNP para o do SNS permite investigar como as condições clínicas afetam 
a regulação autonômica durante o exercício. Por exemplo, indivíduos 
com lesão medular (LM) apresentam déficit no controle motor e limitada 
capacidade de execução de tarefas diárias, o que aumenta a incidência 
de complicações cardíacas e alterações no controle neural do músculo 
cardíaco(17). Alguns estudos relatam que os indivíduos com lesão medular 
têm redução da VFC(18,19) e aumento da frequência cardíaca (FC) de repou-
so(20). Esses resultados sugerem um aumento no controle do SNS e uma 
diminuição do SNP em indivíduos lesionados na condição de repouso. 

Apesar das evidências experimentais sugerirem alterações autonô-
micas de repouso decorrentes da LM(18,21,22), pouco é conhecido com 
relação a estas possíveis alterações durante exercício. Assim sendo, as 
informações obtidas nas literaturas permitem presumir que, durante um 
exercício incremental, indivíduos com LM teriam menor VFC ao longo do 
teste e, portanto, um LVFC ocorrendo em menores cargas de trabalho, 
quando comparado com um grupo de indivíduos não lesionados. No 
entanto, até o momento, nenhum estudo comparou a VFC durante o 
exercício entre indivíduos com e sem LM. Desta forma, o objetivo do 
presente estudo foi analisar a resposta da VFC e o LVFC durante um teste 
progressivo máximo em cicloergômetro de membros superiores (TPMS). 
A hipótese do presente estudo é que indivíduos com LM teriam uma 
menor VFC quando comparados aos indivíduos sem LM, resultando em 
uma diminuição da intensidade correspondente ao LVFC.

MÉTODOS

Participantes

Foram avaliados 24 indivíduos do sexo masculino, os quais foram 
divididos em: 1) homens com LM, praticantes de basquete de cadeiras de 
rodas (n = 7); 2) homens não lesionados, sedentários para atividades de 
membros superiores (CONSED, n = 8); e 3) homens não lesionados, atletas 
praticantes de esportes de combate que envolve membros superiores 
(CONTRE, n = 9). O grupo LM foi composto por dois sujeitos com lesão 
parcial e cinco com lesão total. Desses, quatro tiveram a lesão acima 
de T6 e três abaixo. Os dois últimos grupos (CONSED e CONTRE) foram 
utilizados como grupos controle, sendo um grupo controle considerado 
destreinado e o outro treinado para atividades de membros superio-
res (TPMS). As características físicas dos três grupos estão descritas na
tabela 1. Cada um dos participantes foi informado sobre os riscos asso-
ciados ao protocolo do estudo e assinaram um termo de consentimento 
concordando em participar do experimento. Esse estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas.

Tabela 1. Características dos indivíduos investigados.

LM (n = 7) CONSED (n = 8) CONTRE (n = 9)

Idade (anos) 24,8 ± 2,0 24,1 ± 1,8 22,6 ± 1,4

Estatura (cm) 176,3 ± 1,9 176,3 ± 3,0 175,6 ± 2,5

Peso (kg) 76,5 ± 6,9 75,1 ± 3,6 73,8 ± 5,3
Valores são expressos em média ± EPM. LM: grupo com lesão medular; CONSED: grupo controle sedentário; 
CONTRE: grupo controle treinado.

Desenho experimental

O procedimento de coleta de dados foi realizado em três etapas. Na 
primeira, os indivíduos responderam um questionário referente ao seu 
estado de saúde. Na segunda, os indivíduos passaram por uma avaliação 
antropométrica para mensurar a massa corporal (kg) e a estatura (cm), 
sendo utilizados, respectivamente, uma balança mecânica e um estadiô-
metro (Welmy-Indústria e Comércio LTDA, Modelo R-110). As medidas da 
massa corporal e estatura dos indivíduos com LM foram através de auto-
-relato dos pacientes, os quais tinham um acompanhamento médico. 
Na terceira, os indivíduos realizaram um TPMS. Os indivíduos receberam 
recomendação para que não realizassem atividade física vigorosa, não 
ingerissem substâncias cafeinadas (café, chocolate, mate, pó-de-guaraná 
e coca-cola) ou alcoólicas nas 24 horas precedentes aos testes.

Teste incremental

Após chegarem ao laboratório, os indivíduos colocaram uma cinta 
elástica com um monitor cardíaco de pulso (Polar S810i, Polar Electro 
OY®, Kempele, Finlândia). Os indivíduos permaneceram cinco minutos 
deitados para registro da VFC de repouso. Após o aquecimento de 
dois minutos utilizando apenas a resistência inercial do cicloergômetro 
adaptado para membros superiores (Monark®, Estocolmo, Suécia), um 
incremento de 17W a cada dois minutos foi realizado até o indivíduo 
atingir a exaustão. A exaustão foi determinada quando o avaliado não 
conseguisse manter o ritmo predeterminado, que foi de aproximada-
mente 70rpm. A FC foi monitorada batimento a batimento durante 
todo o teste incremental. A percepção subjetiva de esforço foi medida 
por meio da escala de Borg (15 pontos) ao final de cada estágio(23).

A FC máxima (FCmax) foi considerada como o maior valor atingi-
do durante o teste. A carga máxima atingida (Wmax) foi considerada 
como o último estágio completo no teste, antes da exaustão voluntária. 
Quando o último estágio atingido não foi completado, a Wmax foi 
obtida a partir da seguinte equação, modificada de(24):

Wmax = Wcompleta + (tempo final/120 x 17,2W)

onde Wmax é igual à carga máxima atingida no teste, Wcompleta 
corresponde à carga do último estágio completo e tempo final o tempo 
do último estágio incompleto.

Análise dos dados
Após o término do teste, os dados armazenados no monitor foram 

transferidos para um computador e analisados utilizando um softwa-
re específico (Polar Precision Perfomance, Polar Electro OY®, Kempele, 
Finlândia). Cada intervalo R-R foi plotado em função do intervalo R-R 
anterior (plotagem de Poincaré) em uma janela de tempo correspon-
dente ao último minuto do repouso e de cada estágio do teste incre-
mental. Esses intervalos geram uma sequência de pontos em forma 
de elipse. O eixo transverso da elipse, chamado de desvio padrão “1” 
(SD1), representa a variabilidade instantânea dos intervalos R-R(13,14,25,26). 

O índice SD1 de cada estágio foi então plotado em função da 
intensidade. O LVFC foi identificado a partir de dois critérios: 1) na 
primeira carga correspondente a um valor inferior a três milisegun-
dos(5,15), denominado LVFC3ms; e 2) no primeiro estágio em que a 
diferença entre o SD1 de dois estágios consecutivos fosse inferior a um 
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milisegundo, denominado LVFC1ms(25). A FC correspondente à carga 
do limiar foi obtida a partir da relação linear entre FC-intensidade. Os 
limiares foram expressos em termos absolutos (W e bpm) e relativos 
à Wmax e FCmax (%Wmax e %FCmax, respectivamente). 	

Para verificar se havia alterações na regulação autonômica durante 
cada estágio do teste entre os diferentes grupos, o índice SD1 também 
foi comparado no repouso, nas cargas de trabalho absolutas referentes 
ao aquecimento, 17,2W e 34,4W, assim como, nas cargas relativas à 
carga máxima (30%, 60%, 90% e 100%). Essas cargas foram escolhidas 
para comparação, pois representam as distintas fases do teste incre-
mental (intensidade baixa, moderada e alta).

Análise estatística
Os dados foram expressos como média ± erro padrão da média 

(EPM). Análise de variância de medidas repetidas de um caminho (ANO-
VA) foi utilizada para verificar as diferenças das variáveis dependentes 
(FCmax, Wmax, LVFC3ms, LVFC1ms) entre os grupos. A ANOVA para 
medidas repetidas quatro por três (intensidade x grupo) também foi 
realizada para comparar as cargas absolutas e relativas entre os grupos. 
Quando identificadas diferenças pela ANOVA, as comparações foram 
seguidas do teste post hoc de Scheffé. As análises foram realizadas usan-
do o pacote estatístico SPSS (versão 13.0), sendo adotado um nível de 
significância inferior a 5% (p < 0,05).

RESULTADOS
Os valores de idade, estatura e massa corporal não apresentaram di-

ferenças significantes entre os grupos LM, CONSED e CONTRE (p > 0,05).
Nas comparações das variáveis obtidas durante o teste incremental 

(tabela 2) não foram encontradas diferenças significantes na FCmax e 
Wmax entre os grupos (p > 0,05). O LVFC3ms, tanto em valores abso-
lutos (W e bpm) quanto relativos (%Wmax e %FCmax), não foi signifi-
cativamente diferente entre os grupos (p > 0,05). Porém, o LVFC1ms, 
quando expresso em carga absoluta (W), foi significantemente maior 
no grupo CONTRE (p < 0,05) do que no grupo LM, mas não foram en-
contradas diferenças significantes entre os grupos CONSED e CONTRE, 
ou entre CONSED e LM (p > 0,05). 

Ao comparar o SD1 em diferentes intensidades, foram encontradas 
diferenças significantes entre os grupos apenas no repouso (figura 1). O 
grupo CONSED apresentou valores de SD1 significativamente maiores 
do que os do grupo CONTRE (p < 0,05), mas nenhum deles foi diferente 
do grupo LM (p > 0,05). Da mesma forma, o SD1 a 30% da Wmax foi 
significativamente menor no grupo CONTRE do que no CONSED (p < 
0,05). Todavia, não foram encontradas diferenças significantes entre 
os grupos CONTRE e LM ou entre CONSED e LM (p > 0,05) (figura 2).

DISCUSSÃO
O propósito deste estudo foi comparar a VFC e o LVFC entre os 

grupos LM, CONSED e CONTRE. Foi encontrado que o grupo CONSED 
apresentou maiores valores de SD1 do que o grupo CONTRE tanto em 
repouso quanto a 30% da Wmax, mas em nenhum desses grupos os 
valores foram diferentes dos encontrados no grupo LM. O LVFC3ms ex-
presso em valores absolutos (W e bpm) e relativos (%Wmax e %FCmax) 
não foi diferente entre os grupos; no entanto, a carga do LVFC1ms no 
grupo CONTRE foi significante maior do que no grupo LM.

Na presente investigação, o LVFC3ms não apresentou diferenças 
significantes entre os grupos. No entanto, a carga do LVFC1ms no grupo 
LM foi menor do que no grupo CONTRE, sugerindo uma retirada do 

Tabela 2. Comparação das respostas fisiológicas durante os testes entre os grupos.

Variáveis LM CONSED CONTRE
FCmáx (bpm) 165 ± 5,5 160 ± 8,8 182 ± 4,8

Wmáx (W) 62 ± 9,2 71,5 ± 3,8 89,1 ± 8,8

LVFC3ms (W) 27,5 ± 6,8 51 ± 9,1 55,4 ± 10,6

LVFC1ms (W) 21,5 ± 4,3 41,3 ± 8,7 68,8 ± 8,3*

LVFC3ms (bpm) 146 ± 4,5 140 ± 6,1 148 ± 6,4

LVFC1ms (bpm) 146 ± 5,8 137 ± 4,6 155 ± 7,1

LVFC3ms (%Wmax) 47 ± 9,7 61,3 ± 13,4 61 ± 10,4

LVFC1ms (%Wmax) 38,8 ± 6,8 60,2 ± 12,7 52,8 ± 10,6

LVFC3ms (%FCmax) 89 ± 5,4 85 ± 3,6 81 ± 3,4

LVFC1ms (%FCmax) 87 ± 6,4 80 ± 2,6 66 ± 12,7
Valores são expressos em média ± erro padrão da média (EPM).
*Significativamente diferente do grupo LM (p < 0,05). LM: grupo com lesão medular; CONSED: grupo contro-
le sedentário; CONTRE: grupo controle treinado. FCmáx: Frequência cardíaca máxima; Wmáx: carga máxima; 
LVFC3ms: Limiar de variabilidade da frequência cardíaca de 3ms; LVFC1ms: Limiar de variabilidade da frequência 
cardíaca de 1ms.

Figura 1. Índice SD1 em função da intensidade absoluta (W) de exercício para os gru-
pos LM (lesão medular), CONSED (controle sedentário) e CONTRE (controle treinado).
*Significativamente diferente do grupo CONTRE. Valores são expressos em média 
e erro padrão da média (EPM).

Figura 2. Índice SD1 em função da intensidade relativa (Wmáx) de exercício para 
os grupos LM (lesão medular), CONSED (controle sedentário) e CONTRE (controle 
treinado).
*Significativamente diferente do grupo CONTRE. Valores são expressos em média 
e erro padrão da média (EPM).
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SNP e uma ativação do SNS precoce neste grupo. Esses achados estão 
de acordo com os encontrados por Jacobs et al.(20), que realizaram uma 
comparação da FC em indivíduos com e sem LM, demonstrando que 
os indivíduos com LM possuíam a FC mais elevada durante o exercício. 
Uma provável explicação fisiológica para isso seria a baixa vasocons-
trição periférica de indivíduos com LM e a ausência de uma bomba 
muscular ativa do membro inferior(27), ambos podendo limitar o retorno 
venoso para o músculo cardíaco, levando a uma redução no volume 
diastólico ventricular final e uma restrição da eficiência da contração 
cardíaca(28,29). Para compensar essas alterações, provavelmente existe 
uma ativação precoce do SNS no músculo cardíaco de indivíduos com 
LM, justificando o LVFC1ms em cargas menores no grupo com LM.

Outra explicação para esses achados seria que o grupo CONTRE 
teria um maior nível de treinamento do que o grupo LM. Dados de 
Fronchetti et al.(5) demonstraram que o LVFC aumenta significantemen-
te após um período de três semanas de treinamento intervalado de 
alta intensidade. Desse modo, a curva SD1 vs. intensidade foi deslocada 
para a direita e para cima, sugerindo que esse tipo de treinamento 
resulta em um atraso da retirada do SNP durante o exercício progres-
sivo. Entretanto, no presente estudo, ambos os grupos (LM e CONTRE) 
foram compostos por indivíduos treinados para membros superiores, 
na tentativa de controlar os efeitos do treinamento nas comparações 
feitas. Como o LVFC1ms de ambos os grupos não foi diferente dos 
encontrados no grupo CONSED, as diferenças encontradas entre os gru-
pos LM e CONTRE não podem ser explicadas pelo nível de treinamento. 
Isto reforça a justificativa anterior, de que indivíduos LM apresentam 
um desequilíbrio autonômico e, consequentemente, uma sobrecarga 
na bomba cardíaca, aumentando a atividade do SNS.

Nas condições de repouso e em 30% da Wmax, o grupo CONSED 
mostrou um SD1 significantemente maior do que o grupo CONTRE. 
Aparentemente, não existe uma explicação lógica para esses resultados, 
uma vez que na literatura é bem demonstrado que indivíduos treinados 
teriam maior VFC do que indivíduos sedentários(16). Entretanto, 
alguns estudos sugerem também que, quando indivíduos treinados 

ultrapassam um limite adequado de volume de treinamento, ocorrem 
mudanças no balanço autonômico, refletindo em aumentos na FC 
e redução da VFC(6). Entretanto, como não foram realizadas medidas 
marcadoras de excesso de treinamento na presente investigação, por 
não ter sido esse o foco do estudo, não é possível afirmar que essas 
diferenças tenham sido realmente decorrentes desse fenômeno. 

Por outro lado, esperava-se que o grupo LM tivesse menores valo-
res de VFC em repouso do que os demais grupos(18,19). Entretanto, no 
presente estudo não foram encontradas diferenças significantes entre 
o grupo LM e os demais grupos para a VFC de repouso. Provavelmente, 
esses resultados controversos com os descritos na literatura(18,19) podem 
ser devidos ao nível de aptidão física dos indivíduos do grupo LM, que 
eram praticantes de basquetebol de cadeira de rodas. Alguns estudos 
sugerem que indivíduos com melhor aptidão física apresentam maior 
VFC em repouso(25). Corroborando esta afirmação, Dixon  et al. e Janssen 
et al.(8,30) verificaram que indivíduos treinados, ao serem comparados 
com indivíduos não treinados, apresentam maior VFC durante o repou-
so. Dessa forma, o fato de o grupo LM ter sido composto por atletas 
cadeirantes pode explicar por que os valores de SD1 em repouso foram 
similares aos encontrados nos demais grupos. 

Em conclusão, os resultados do presente estudo sugerem que os 
sujeitos com LM apresentam um LVFC1ms em menores cargas de tra-
balho e, assim, parece razoável afirmar que existe alterações no controle 
autonômico durante o esforço nesse grupo, sugerindo uma retirada 
precoce da atividade do SNP durante o exercício incremental.
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