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valores preditivos positivo (VPP) e negativo (VPN) e a acu-
rácia (AC). Foram ainda correlacionados o índice B/C e as
variáveis do ECG. Resultados: Há fraca associação entre o
índice B/C e as variáveis do ECG, à exceção da duração do
intervalo R-R (r = 0,353; P = 0,004), que também apresen-
tou curva ROC significativa (χ2 = 0,863; P = 0,002), sendo
que o critério intervalo R-R ≥ 990ms apresentou os seguin-
tes resultados: Sens – 100%; Esp – 73%; VPP – 20%; VPN –
100%; AC – 75%. As variáveis do ECG que apresentaram
pontos de corte com acurácia > 80% foram: amplitude da
onda T em V5 ≥ 8,0mm; amplitude da onda T em V6 ≥
7,0mm; amplitude da onda Q em V5 ≥ 7,0mm; amplitude
da onda R em V4 ≥ 50,0mm; presença de supradesnível de
ponto J em duas ou mais derivações; presença de supra-
desnível de segmento S-T em cinco ou mais derivações e
presença de transição precordial rápida. Discussão e con-
clusão: O desempenho dos critérios eletrocardiográficos
em termos de VPP, VPN e AC foi muito limitado, com a ex-
ceção da duração do intervalo R-R. A combinação de ou-
tros critérios como amplitude da onda T em V5 e V6, ampli-
tude da onda R em V4 e presença de supradesnível de ponto
J e do segmento S-T em várias derivações pode auxiliar na
predição de vagotonia.

Palavras-chave: Curvas ROC. Eletrocardiografia. Tônus vagal car-
díaco. Teste de 4 segundos.

ABSTRACT

Accuracy of vagotonia criteria in the 12-lead resting elec-
trocardiogram: analysis with ROC curves

Objective: To determine sensitivity (Sens), specificity
(Spec), positive (PPV) and negative (NPV) predictive value,
and accuracy of different electrocardiographic criteria for
vagotonia. Methods: Seventy-four Olympic athletes (51
male and 23 female; age = 24 ± 5 years) underwent an
evaluation consisting of a 12-lead resting electrocardio-
gram (ECG), and an assessment of cardiac vagal tone (CVT)
by the 4-second cycling exercise testing (4-sET), with the
B/C index utilized as the gold standard. The 4-sET is a well-

RESUMO

Objetivo: Determinar a sensibilidade, a especificidade,
os valores preditivos positivo e negativo e a acurácia de
diferentes critérios eletrocardiográficos para vagotonia.
Métodos: Foram avaliados 74 atletas olímpicos brasilei-
ros (51 homens e 23 mulheres) com idade entre 16 e 42
anos (24 ± 5 anos), tendo sido realizados, entre outros exa-
mes, um ECG de repouso de 12 derivações e uma avaliação
do tônus vagal cardíaco (TVC) pelo teste de exercício sem
carga de quatro segundos (T4s), cujo índice B/C (indicativo
da magnitude do TVC) foi utilizado como padrão-ouro. O
T4s é um teste que se baseia no mecanismo da taquicardia
inicial do exercício e foi anteriormente padronizado e vali-
dado como capaz de avaliar o TVC sem influência do com-
ponente simpático. Dados de 10 atletas foram excluídos
devido à presença de critérios ecocardiográficos para hi-
pertrofia ventricular esquerda, ainda que provavelmente
fisiológica. Com o auxílio de curvas ROC (receiver opera-
ting characteristic), selecionou-se o ponto de corte com a
melhor combinação entre sensibilidade (Sens) e especifi-
cidade (Esp) para cada variável do ECG, calculando-se os
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standardized and valid protocol for CVT assessment based
on the mechanism of exercise-onset tachycardia regardless
of the sympathetic component. Using ROC (receiver oper-
ating characteristic) curves, the authors selected the cut-
point with the best sensitivity (Sens)/specificity (Spec) ra-
tio for each ECG variable, and calculated the positive (PPV)
and negative predictive values (NPV), and accuracy (AC).
The authors also correlated B/C index with ECG variables.
Results: B/C index showed a poor association with ECG

variables, with the exception of R-R interval (r = 0.353; P
= 0.004), that also presented a significant ROC curve (χ2 =
0.863; P = 0.002), whereas the R-R interval ≥ 990 ms cri-
terion showed the following results: Sens – 100%; Spec –
73%; VPP – 20%; VPN – 100%; AC – 75%. The ECG vari-
ables that presented cut-points with accuracy > 80% were:
T-wave amplitude in lead V5 ≥ 8.0 mm; T-wave amplitude
in lead V6 ≥ 7.0 mm; Q-wave amplitude in V5 ≥ 7.0 mm; R-
wave amplitude in V4 ≥ 50.0 mm; presence of J-point ele-
vation in two or more leads; presence of S-T segment ele-
vation in five or more leads, and presence of fast precordial
transition. Discussion and conclusion: The performance
of ECG criteria considering PPV, NPV, and AC was generally
very poor, with the exception of the R-R interval. The com-
bination of other criteria such as T-wave amplitude in leads
V5 and V6, R-wave amplitude in V4, and presence of J-point
and S-T segment elevation in several leads should help pre-
dicting vagotonia.

Key words: Cardiac vagal tone. Electrocardiography. ROC curves.
4-s cycling test.

INTRODUÇÃO

Em 1936, Shipley e Hallaran1 descreveram, em indiví-
duos aparentemente saudáveis, alterações do segmento ST

semelhantes a padrões eletrocardiográficos patológicos.
Esse padrão eletrocardiográfico foi caracterizado por um
supradesnível do segmento ST com concavidade superior e
ondas T altas e pontiagudas, tendendo à simetria, princi-
palmente nas derivações precordiais2-5. Essa variação do
eletrocardiograma de repouso (ECG) encontrada em 2,5%4

a 14%2 dos adultos sem evidências de doenças cardiovas-
culares ou extracardíacas tem sido denominada de “sín-
drome de repolarização precoce”4,6,7 e tem sido associada à
presença de vagotonia4,8,9. Não obstante a aparente benig-
nidade desses achados, padrões semelhantes também po-
dem ser observados em condições patológicas, tais como
pericardite aguda2,5,7-9, insuficiência coronariana aguda5,7,
hipercalemia7 e infarto agudo do miocárdio2,11,12.

Na década de 70, estudos experimentais demonstraram
que tônus vagal cardíaco (TVC) diminuído, conjugado com
tônus simpático aumentado – na presença de isquemia la-

boratorialmente induzida – reduzia o limiar de fibrilação
ventricular, facilitando a ocorrência de arritmias malignas13-

15. Por outro lado, evidências clínicas mais recentes apon-
tam TVC elevado como um fator prognóstico benéfico im-
portante em pacientes coronariopatas16-18. Ainda, diversos
estudos indicam que a atividade vagal aumentada, tanto
farmacologicamente19,20 quanto diretamente21,22, possui efei-
tos antiarrítmicos.

Além da freqüência com a qual se realiza o diagnóstico
eletrocardiográfico de vagotonia na prática cardiológica
cotidiana, é importante destacar a validade, o baixo custo
e a acessibilidade do ECG como método complementar. Em
1994, contudo, Lazzoli et al.23 mostraram que não há con-
senso de critérios para o diagnóstico de vagotonia entre os
cardiologistas participantes de um congresso nacional de
arritmias cardíacas. Dessa forma, parece oportuno testar
formalmente esses critérios contra um padrão-ouro de va-
gotonia.

Assim, o nosso objetivo foi o de determinar a sensibili-
dade, a especificidade, os valores preditivos positivo e ne-
gativo e a acurácia de diferentes critérios ao ECG para a
identificação de vagotonia em um grupo de indivíduos adul-
tos sadios.

MATERIAL E MÉTODOS

Amostra

Foram inicialmente avaliados 74 atletas olímpicos bra-
sileiros, sendo 51 do sexo masculino (masc.) e 23 do femi-
nino (fem.), com idade variando entre 16 e 42 anos (média
± desvio padrão = 24 ± 5 anos), a apenas algumas semanas
antes da realização dos Jogos Olímpicos. A amostra in-
cluía vários atletas que lograram excelentes resultados e/
ou medalhas olímpicas. Como parte da avaliação médico-
funcional antes dos Jogos Olímpicos, os atletas foram sub-
metidos a: exame clínico detalhado, exames laboratoriais
de sangue, fezes e urina e exames complementares, incluin-
do telerradiografia de tórax e ecodopplercardiograma bi-
dimensional com Doppler colorido. Isso permitiu afastar
causas que sabidamente pudessem alterar o traçado eletro-
cardiográfico. O consumo máximo de O2 foi estimado pelo
nomograma de Åstrand-Rhyming a partir de um teste de
exercício submáximo de seis minutos de duração realiza-
do com carga constante (homens: 2 a 2,5watts/kg de peso
e mulheres: 1 a 1,5watts/kg) a uma freqüência fixa de 50rpm
em cicloergômetro de frenagem mecânica (Monark, Bra-
sil). Todos os exames foram realizados entre duas e quatro
horas após a última refeição, com a exceção dos exames
laboratoriais, após jejum de 12 horas. Nas 24 horas ante-
riores à avaliação, os atletas não ingeriram nenhum medi-
camento de ação cardiovascular ou neural.
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Dos 74 atletas avaliados, 10 foram retirados da análise
(ciclismo – quatro masc.; remo – três masc.; natação – dois
masc. e um fem.) por apresentar hipertrofia ventricular es-
querda (HVE) ao exame ecocardiográfico, ainda que muito
provavelmente de natureza fisiológica, uma vez que não
foi encontrada nenhuma anormalidade estrutural cardíaca
de natureza congênita ou adquirida no ecocardiograma. A
distribuição dos 64 atletas (42 masc., 22 fem.) participan-
tes deste estudo nas diversas modalidades pode ser obser-
vada na tabela 1.

A); presença de supradesnível de ponto J (SupJ), presença
de ondas U (U); presença de supradesnível do segmento
ST (SupST), presença de ondas J (J); e presença de transi-
ção precordial rápida (TPR). Com a exceção desta última
variável, que manteve a dicotomia presença/ausência, con-
vertemos as demais variáveis discretas da escala nominal à
ordinal, quantificando o número de derivações nas quais a
característica estava presente.

A mensuração e a avaliação das variáveis eletrocardio-
gráficas foram realizadas independentemente por dois dos
autores, que são observadores experientes, com formação
cardiológica e que não conheciam o resultado da avaliação
do TVC. A resolução da leitura foi de 0,25mm. Os resulta-
dos foram determinados por média nas variáveis quantita-
tivas e por concordância de ambos nas variáveis qualitati-
vas.

Avaliação do TVC

O TVC foi avaliado através de um método desenvolvido,
padronizado e validado por Araújo et al.24, denominado
“teste de quatro segundos” (T4s). O T4s foi realizado em
um cicloergômetro mecânico de membros inferiores da
marca Monark, após o ajuste individual da altura do selim
e de um repouso de pelo menos cinco minutos. Consistiu
em pedalar rapidamente sem resistência (com “carga zero”)
do quarto ao oitavo segundo de uma apnéia inspiratória
máxima de 12 segundos de duração. Com o auxílio de um
monitor/registrador eletrocardiográfico de um canal foi
obtido um traçado, onde foram medidas duas variáveis em
milissegundos: B, que corresponde ao intervalo R-R ime-
diatamente anterior ao exercício ou o primeiro do exercí-
cio, aquele que for maior; e C, que corresponde ao menor
intervalo R-R durante o exercício. Foi obtido, assim, um
índice adimensional, o índice B/C, que corresponde à divi-
são dos dois intervalos R-R especificados, isto é, B por C.
Este índice reflete a taquicardia inicial do exercício, cujo
mecanismo já foi demonstrado corresponder a inibição
vagal pura, sem interferência do sistema nervoso simpáti-
co24,25. Além disso, a realização eventual da manobra de
Valsalva durante os quatro segundos de pedalagem não in-
terfere na resposta cronotrópica e, conseqüentemente, no
índice B/C26. Um resultado do índice B/C igual a 1,00 teori-
camente equivaleria à ausência do TVC, já que correspon-
deria à ausência de aceleração da FC durante o exercício
dinâmico.

A manobra foi realizada duas vezes para cada atleta, com
um intervalo não inferior a dois minutos. Para a nossa aná-
lise, foi escolhido o maior valor de B/C dentre as duas ma-
nobras. Para a determinação de vagotonia, escolhemos o
ponto de corte para o índice B/C de 2,00, que corresponde
ao percentil 97,5 em nosso banco de dados27, portanto, o

TABELA 1

Distribuição dos atletas segundo

sexo e modalidade desportiva

Modalidade Sexo Sexo Total

masculino feminino

Arco e flecha 1 0 1
Atletismo 3 1 4
Canoagem 2 0 2
Ciclismo 4 0 4
Esgrima 4 0 4
Ginástica olímpica 1 0 1
Iatismo 6 0 6
Judô 6 2 8
Luta olímpica 2 0 2
Nado sincronizado 0 4 4
Natação 9 3 120
Remo 4 0 4
Voleibol 0 120 120

Total 420 220 640

Critérios eletrocardiográficos

O ECG foi realizado em repouso, com as 12 derivações
padronizadas pela literatura, em decúbito dorsal sem incli-
nação, após um período de repouso ao leito de pelo menos
10 minutos. Os traçados foram obtidos com velocidade de
25mm por segundo e com a amplitude calibrada de tal for-
ma que 10mm equivalessem a 1,0mV.

Foram medidas e avaliadas as seguintes variáveis quanti-
tativas ao ECG: intervalo R-R (R-R); duração da onda P (P)
em DII; duração do intervalo P-R (P-R) em DII; duração do
QRS (QRS) em DII; duração do intervalo Q-T, medido em
aVL, corrigido segundo a fórmula de Bazett (QTc); ampli-
tude da onda T em V1 (TV1), V2 (TV2), V3 (TV3), V4 (TV4), V5

(TV5) e V6 (TV6); soma das amplitudes das ondas T nas de-
rivações precordiais (Ttot); amplitude da onda Q em V4

(QV4), V5 (QV5) e V6 (QV6); soma das amplitudes das ondas
Q em V4, V5 e V6 (Qtot); amplitude da onda R em V4 (RV4),
V5 (RV5) e V6 (RV6); soma das amplitudes das ondas R em
V4, V5 e V6 (Rtot). Foram também avaliadas ainda algumas
variáveis qualitativas: presença de ondas T apiculadas (T-
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limite superior da normalidade estatística considerando um
intervalo de confiança de 95%.

Análise estatística

A aplicação do teste de Kolmogorov-Smirnov demons-
trou que todas as variáveis apresentavam distribuição nor-
mal. Os resultados de cada variável foram comparados en-
tre os grupos vagotônicos (aqueles com índice B/C ≥ 2,00)
e não-vagotônicos (com índice B/C < 2,00) através do teste
t para amostras independentes ou do teste de Mann-Whit-
ney no caso das variáveis descontínuas. O grau de associa-
ção entre o índice B/C e as variáveis contínuas e ordinais
do ECG foi determinado através do coeficiente de correla-
ção linear de Pearson (r) e a correlação não-paramétrica de
Spearman-rank (rs), respectivamente. Para a variável tran-
sição precordial rápida, a amostra foi dividida entre os que
a apresentavam e os que não a apresentavam e os valores
de B/C comparados através do teste t simples. Tais procedi-
mentos foram realizados no programa SigmaStat 2.0 (Jan-
del Corporation, EUA).

Com o auxílio de curvas ROC (de Receiver Operating
Characteristic), selecionamos as variáveis que apresenta-
ram acurácia significativa para a detecção de vagotonia,
identificadas quando mostravam uma área sob a curva ROC

significativa, ou seja, quando diferia significativamente da
reta de identidade. Independente do resultado da análise
da área sob a curva ROC, identificamos o ponto de corte de
cada variável do ECG que oferecia a melhor combinação
de sensibilidade e especificidade com o auxílio dessas mes-
mas curvas ROC. Em seguida, calculamos os valores predi-
tivo positivo (VPP) e negativo (VPN) e a acurácia (AC). Tal
procedimento justifica-se pelo fato de que a área sob a cur-
va ROC corresponde à acurácia total (considerando todos
os valores daquela variável), a qual depende de uma com-
binação do VPP e o VPN, enquanto alguns pontos de corte
específicos podem ter acurácia relevante, mesmo sem atin-
gir uma área sob a curva significativa.

As variáveis são apresentadas na forma de média ± erro
padrão para as variáveis contínuas ou mediana (25%-75%)
para as variáveis discretas. A elaboração e a análise atra-
vés das curvas ROC foram realizadas no programa Gra-
phROC 2.0 (Kairisto & Poola, Finlândia). O nível de signi-
ficância foi arbitrado em 5% para todos os procedimentos.

RESULTADOS

Os exames clínicos revelaram-se todos normais do pon-
to de vista cardiovascular e pulmonar, com exceção de al-
guns atletas que apresentaram sopros mesossistólicos, os
quais a ecodopplercardiografia verificou serem de origem
funcional. Os eletrólitos, a uréia e a creatinina se encontra-

vam dentro dos limites considerados normais. O consumo
máximo de O2 estimado nos atletas masculinos foi 59,2 ±
15,9ml.kg-1.min-1 e nas atletas, 49,6 ± 12,3ml.kg-1.min-1.
Dentre todos os 64 atletas, somente um não apresentou ao
menos um achado do ECG de repouso considerado diferen-
te do padrão normal. Todos estavam em ritmo sinusal, com
exceção de um atleta que apresentou ritmo atrial direito
baixo. O traçado de outro atleta mostrou bloqueio do ramo
direito do 1º grau. Os achados mais comuns foram: bradi-
cardia sinusal (n = 19), segmento P-R longo ou no limite da
normalidade (n = 6), segmento P-R curto sem onda delta (n
= 5), ondas R de grande amplitude (> 20mm; n = 38); on-
das T apiculadas em ao menos uma derivação (n = 29),
presença de onda U (n = 60), supradesnível de ponto J (n =
47), supradesnível do segmento ST (n = 30).

A avaliação do índice B/C, indicativo do TVC, revelou
resultados no grupo (n = 64) de 1,52 ± 0,32, acima do nor-
malmente encontrado para indivíduos desse grupo etário27.
Quatro atletas (dois do judô, um masc. e um fem.; um ci-
clista e um iatista) tiveram um B/C ≥ 2,00 e foram, portan-
to, considerados, para a nossa análise inicial, como “defi-
nitivamente vagotônicos”. Conforme esperado, os valores
do índice B/C foram maiores no grupo vagotônico (2,44 ±
0,12) quando comparados com os não-vagotônicos (1,46 ±
0,03; P = 0,002). A média do B/C no grupo com transição
precordial precoce, quando comparada com o grupo sem
esta característica, não apresentou diferença significativa
(P = 0,89).

Somente a variável intervalo R-R apresentou diferença
entre os grupos vagotônico e não-vagotônico e uma asso-
ciação com o índice B/C (r = 0,35; P = 0,0039). As demais
variáveis não apresentaram diferença entre grupos ou cor-
relação significativa (tabela 2).

Quanto à análise da área sob as curvas ROC, mais uma
vez somente o intervalo R-R mostrou resultado significati-
vo (χ2 = 0,863; P = 0,002; figura 1). Os outros critérios
apresentaram resultados entre 0,375 (P = 0,999) e 0,756 (P
= 0,336).

Independente do resultado da análise da área sob a cur-
va ROC, identificamos o ponto de corte de cada variável do
ECG que oferecia a melhor combinação de sensibilidade e
especificidade com o auxílio destas mesmas curvas ROC.
Os resultados dos VPP, VPN e da AC correspondentes são
mostrados na tabela 3. Os pontos de corte escolhidos das
seguintes variáveis mostraram acurácia > 80%: amplitude
da onda T em V5 ≥ 8,0mm; amplitude da onda T em V6 ≥
7,0mm; amplitude da onda Q em V5 ≥ 7,0mm; amplitude
da onda R em V4 ≥ 50,0mm; presença de supradesnível de
ponto J em duas ou mais derivações; presença de supra-
desnível de segmento S-T em cinco ou mais derivações e
presença de transição precordial rápida.
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TABELA 2

Variáveis eletrocardiográficas nos indivíduos vagotônicos (n = 4) e não-vagotônicos

(n = 60) comparados pelo teste t simples ou teste de Mann-Whitney (variáveis

discretas) e seus respectivos coeficientes de correlação linear de Pearson

ou Sperman-rank (variáveis discretas) com o índice B/C

Variável Vagotônicos Não-vagotônicos P Correlação (r ou P

(Índice B/C ≥≥≥≥≥ 2,00) (Índice B/C < 2,00) rs) vs. Índice B/C

R-R 1.138 ± 76.0 878 ± 230 0,007 0,353 0,004

P 92,5 ± 2,5 83,8 ± 1,30 0,090 0,134 0,292
P-R 165,0 ± 14,4 146,7 ± 4,100 0,157 0,006 0,957
QRS 77,5 ± 7,5 70,8 ± 1,90 0,375 –0,017– 0,893
QTc 360,0 ± 5,80 365,3 ± 4,200 0,570 –0,118– 0,354
TV1 –1,6 ± 0,4 –0,1 ± 0,30 0,255 0,024 0,851
TV2 07,3 ± 1,7 6,0 ± 0,4 0,422 0,191 0,130
TV3 08,5 ± 1,1 6,5 ± 0,4 0,193 0,150 0,236
TV4 08,8 ± 6,3 6,3 ± 0,4 0,149 0,128 0,312
TV5 08,6 ± 1,9 5,5 ± 0,3 0,107 0,225 0,074
TV6 06,1 ± 1,2 4,1 ± 0,2 0,093 0,214 0,089
Ttot 37,6 ± 6,8 28,3 ± 1,50 0,124 0,208 0,098
QV4* – – – –0,184– 0,146
QV5 02,1 ± 1,6 0,9 ± 0,1 0,708 0,173 0,171
QV6 02,5 ± 1,4 1,1 ± 0,1 0,202 0,225 0,073
Qtot 04,6 ± 2,9 2,6 ± 0,4 0,204 0,104 0,415
RV4 25,6 ± 8,6 19,4 ± 0,90 0,153 0,070 0,579
RV5 030,9 ± 11,8 17,1 ± 0,80 0,166 0,220 0,081
RV6 23,0 ± 7,3 13,7 ± 0,60 0,117 0,204 0,105
Rtot 079,5 ± 27,7 50,2 ± 2,30 0,292 0,169 0,182
T-A 1,5 (0-3,5) 0 (0-3) 0,835 0,047 0,707
SupJ 2,5 (2-4,5) 2,0 (1-4) 0,551 0,125 0,325
U 4,0 (3-7,5) 3,5 (3-4) 0,367 0,117 0,356
SupST 1 (0-3,5) 0 (0-3) 0,824 –0,075– 0,553
J 0 (0-0,5) 0 (0-0) 0,889 –0,132– 0,298

* – Nenhum atleta no grupo “vagotônico” apresentou ondas Q na derivação V4.
R-R: intervalo R-R; P: duração da onda P; P-R: duração do intervalo P-R; QRS: duração do QRS; QTc: duração do intervalo Q-T corrigi-
do; TV1: amplitude da onda T em V1; TV2: amplitude da onda T em V2; TV3: amplitude da onda T em V3; TV4: amplitude da onda T em
V4; TV5: amplitude da onda T em V5; TV6: amplitude da onda T em V6; Ttot: soma das amplitudes das ondas T nas derivações
precordiais; QV4: amplitude da onda Q em V4; QV5: amplitude da onda Q em V5 QV6: amplitude da onda Q em V6; Qtot: soma das
amplitudes das ondas Q em V4, V5 e V6; RV4: amplitude da onda R em V4, RV5: amplitude da onda R em V5 RV6: amplitude da onda R
em V6; Rtot: soma das amplitudes das ondas R em V4, V5 e V6; T-A: presença de ondas T apiculadas; SupJ: presença de supradesnível
de ponto J; U: presença de ondas U; SupST: presença de supradesnível do segmento S-T; J: presença de ondas J. As unidades das
medidas são: milissegundos (ms) para a duração das ondas e intervalos; milímetros (mm) para a amplitude das ondas; freqüência de
ocorrência (f) em número de derivações para as variáveis discretas categóricas. Variáveis em média ± EP para as variáveis contínuas
ou mediana (25%-75%) para as variáveis discretas.

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO
A literatura médica internacional vem mostrando a im-

portância prognóstica de TVC elevado em indivíduos coro-
nariopatas16-18. Contudo, a estratégia para quantificação do
TVC permanece um tema em aberto. O ECG de repouso é
um método amplamente disponível que poderia fornecer
uma opção para a avaliação do TVC. Dessa forma, o pre-
sente estudo procurou validar critérios do ECG de repouso
para detecção de vagotonia.

O padrão eletrocardiográfico conhecido como “síndro-
me de repolarização precoce” pode possuir várias caracte-
rísticas: 1) ondas J proeminentes4,7; 2) segmento ST supra-
desnivelado com concavidade superior2-6,10,11,28; 3) ondas T

relativamente altas e pontiagudas e, freqüentemente, simé-
tricas ou tendendo à simetria2-5; 4) ocasionalmente, ondas
T invertidas4; 5) ondas Q iniciais proeminentes e estreitas
nas derivações precordiais esquerdas4; 6) ondas R altas nas
derivações precordiais esquerdas2,4,7; 7) ondas U proemi-
nentes nas derivações precordiais intermédias2,4; 8) transi-
ção precordial rápida4,7; 9) tendência à rotação anti-horá-
ria4,7; 10) bradicardia sinusal ou freqüência cardíaca no
limite inferior da faixa de normalidade4. Vários diferentes
mecanismos foram propostos para essas alterações encon-
tradas em 2,5%4 a 14%2 dos adultos jovens aparentemente
saudáveis. Um dos mecanismos mais comentados é uma
antecipação do processo de repolarização ventricular3,6,10-
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12,28, que já tem início enquanto determinadas áreas do ven-
trículo ainda se estão despolarizando. Entretanto, tais co-
mentários são meramente especulativos e essa teoria é con-
testada por Mirvis29.

Vários autores também creditam ao TVC elevado a causa
subjacente dessas alterações ao ECG da “síndrome de repo-
larização precoce”8,30. Da mesma forma, tais afirmações
também são na sua maioria especulativas; os estudos ex-
perimentais existentes contêm falhas metodológicas que
comprometem sua validade interna, como inclusão de in-
divíduos com doenças cardiovasculares28 e extracardía-
cas2,28,31, doses inadequadas de atropina de acordo com Jose
e Taylor32 para produzir um bloqueio parassimpático com-
pleto2,28,33, utilização de poucas derivações31,33 e, finalmen-
te, nenhum dos autores por nós citados neste parágrafo exer-
ceu um controle adequado das outras variáveis clínicas que
sabidamente podem influenciar o traçado eletrocardiográ-
fico. Em adição, não foi utilizado nenhum instrumento para
avaliação e controle do TVC. O diagnóstico eletrocardio-
gráfico de vagotonia permanecia de tal forma especulati-
vo, que um estudo realizado com 40 cardiologistas presen-
tes ao 9º Congresso Brasileiro de Arritmias Cardíacas (São
José do Rio Preto, SP, dezembro de 1992), número que
incluiu acima de dois terços dos palestrantes e apresenta-
dores de temas-livres no Congresso, demonstrou claramente
a falta de concordância quanto aos sinais do ECG que de-
vem ser valorizados para o diagnóstico de vagotonia, visto
que os 40 especialistas citaram espontaneamente 35 dife-
rentes critérios23.

No presente estudo, tivemos a oportunidade de avaliar
uma amostra propositadamente viesada para incluir indi-
víduos vagotônicos em proporção maior que na população
de indivíduos sadios não-atletas e na qual uma grande gama
de dados clínicos e exames laboratoriais e complementa-
res obtidos concomitantemente estava disponível. Em aden-
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Intervalo R-R e vagotonia TABELA 3

Representação dos valores percentuais de sensibilidade

(Sens), especificidade (ESP), valor preditivo positivo (VPP),

valor preditivo negativo (VPN) e acurácia (AC) dos

diferentes critérios do ECG para identificação de vagotonia.

O ponto de corte do índice B/C utilizado foi de 2,00. As

melhores combinações de Sens e ESP foram determinadas

através de curvas ROC, sendo em seguida o VPP, VPN e AC

calculados para os pontos de corte selecionados

Critério Sens Esp VPP VPN AC

R-R ≥ 990ms 100 73 20 100 75
P ≥ 90ms 100 55 13 100 57
P-R ≥ 160ms 075 63 12 097 64
QRS ≥ 90ms 050 82 15 096 79
QTc ≤ 370ms 100 42 10 100 61
TV1 ≥ 2,5mm* 025 62 04 093 59
TV2 ≥ 8,0mm 075 68 14 098 69
TV3 ≥ 8,0mm 075 68 14 098 69
TV4 ≥ 8,0mm 075 73 16 098 73
TV5 ≥ 8,0mm 075 87 27 097 86
TV6 ≥ 7,0mm 075 88 30 098 84
Ttot ≥ 39,0mm 075 80 20 098 79
QV4** – – – – –
QV5 ≥ 7,0mm 025 1000 1000 095 95
QV6 ≥ 1,5mm 075 65 13 098 63
Qtot ≥ 2,0mm 075 53 09 097 55
RV4 ≥ 50,0mm 025 1000 1000 095 95
RV5 ≥ 22,0mm 075 77 18 098 77
RV6 ≥ 18,0mm 075 80 20 098 79
Rtot ≥ 58,0mm 075 65 13 098 66
T-A ≥ 3 deriv. 050 67 09 095 66
SupJ ≥ 2 deriv. 100 52 09 100 96
Onda U ≥ 5 deriv. 050 78 13 096 77
SupST ≥ 5 deriv. 025 98 50 095 94
TPR (presença) 025 95 25 095 91
Onda J ≥ 1 deriv. 025 83 09 094 79

Obs.: ** – Foram consideradas ondas T positivas e negativas, acima de 2,5mm de
amplitude.

** – Nenhum atleta no grupo “vagotônico” apresentou ondas Q na derivação
V4.

R-R: intervalo R-R; P: duração da onda P; P-R: duração do intervalo P-R; QRS:
duração do QRS; QTc: duração do intervalo Q-T corrigido; TV1: amplitude da onda T
em V1; TV2: amplitude da onda T em V2; TV3: amplitude da onda T em V3; TV4:
amplitude da onda T em V4; TV5: amplitude da onda T em V5; TV6: amplitude da
onda T em V6; Ttot: soma das amplitudes das ondas T nas derivações precordiais;
QV4: amplitude da onda Q em V4; QV5: amplitude da onda Q em V5 QV6: amplitude
da onda Q em V6; Qtot: soma das amplitudes das ondas Q em V4, V5 e V6; RV4:
amplitude da onda R em V4, RV5: amplitude da onda R em V5 RV6: amplitude da
onda R em V6; Rtot: soma das amplitudes das ondas R em V4, V5 e V6; T-A: presença
de ondas T apiculadas; SupJ: presença de supradesnível de ponto J; U: presença de
ondas U; SupST: presença de supradesnível do segmento S-T; J: presença de ondas
J; TRP: transição precordial rápida; deriv.: derivações.

Fig. 1 – Curva ROC do critério intervalo R-R para predição de vagoto-
nia, considerada presente com um ponto de corte de B/C de 2,0 no teste
de exercício quatro segundos (n = 64)
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do, tivemos a preocupação de virtualmente afastar toda e
qualquer variável clínica que pudesse sabidamente alterar
o traçado eletrocardiográfico. Todos os indivíduos eram
assintomáticos, com exames clínicos sem nenhuma anor-
malidade que denotasse a presença de qualquer doença
cardiovascular ou extracardíaca. O ecocardiograma afas-
tou qualquer anormalidade estrutural congênita do cora-
ção que, embora assintomática, pudesse alterar o ECG; 10
atletas que apresentaram hipertrofia ventricular esquerda
(HVE) foram excluídos da análise, mesmo não havendo in-
dícios de HVE patológica, já que a HVE é um estado que
pode alterar o ECG. Os eletrólitos, a uréia e a creatinina
foram normais em todos os atletas. Nenhum dos atletas
apresentou alterações de ECG de esforço que pudessem le-
var à suspeita de coronariopatia. Naturalmente, não reali-
zamos um estudo cinecoronariográfico para afastar por
completo a possibilidade de doença arterial coronariana
(DAC) obstrutiva; mas levando em conta que todo o grupo
era composto por atletas de elite, em nível de seleção olím-
pica (conseqüentemente, com um padrão muito diferen-
ciado de exercício físico regular), todos assintomáticos do
ponto de vista cardiovascular, e que todos se encontram na
categoria de baixo risco cardiovascular do American Col-
lege of Sports Medicine34, com probabilidade pós-teste ex-
tremamente baixa, podemos considerar a possibilidade de
DAC desprezível.

O T4s é um teste que se acha padronizado e validado na
literatura24-26 e baseia-se no mecanismo fisiológico de ta-
quicardia inicial do exercício, que sabidamente se deve à
inibição parassimpática, sem qualquer contribuição sim-
pática. A resposta da FC na transição repouso-exercício tem
características diferentes daquela durante a fase do exercí-
cio continuado. Na transição repouso-exercício a FC res-
ponde de forma tudo-ou-nada, analogamente ao potencial
de ação de uma célula muscular ou neural. Desse modo,
tal resposta não guarda relação com a intensidade do es-
forço, mas com o tônus vagal em repouso, servindo como
fundamento teórico para utilização da resposta da FC no
início do exercício como estratégia para quantificação do
tônus vagal cardíaco. Dos testes de avaliação autonômica
cardiovascular disponíveis na literatura, o T4s é um dos pou-
cos a avaliar puramente o TVC, visto que na maioria dos
outros testes há contribuições em graus variáveis de am-
bos os componentes do sistema nervoso autônomo35,36.
Outros grupos também têm utilizado o T4s para avaliar o
TVC37. Por ser um teste suficientemente validado na litera-
tura, pela sua simplicidade, e por fornecer uma variável
contínua para avaliação do TVC – o índice B/C – escolhe-
mos o T4s para a nossa análise.

Na tabela 2, ficou clara a fraca associação entre o índice
B/C e as variáveis eletrocardiográficas, com exceção do

intervalo R-R, que atingiu uma correlação significativa. Essa
fraca associação entre o instrumento utilizado para avalia-
ção do TVC e o ECG pode ser interpretada de diferentes
formas: 1) os critérios do ECG por nós analisados, muitos
dos quais são utilizados empiricamente para identificar
vagotonia, não possuem o poder discriminativo que antes
se pensava; 2) as características do ECG de repouso não
possuem validade suficiente para determinação de TVC

aumentado, em parte devido à complexidade intrínseca da
avaliação da função autonômica cardiovascular e à dificul-
dade de separar as influências simpáticas e parassimpáti-
cas; 3) existe pouca dispersão dos dados eletrocardiográfi-
cos na nossa amostra, fato que compromete sabidamente o
poder estatístico da análise de correlação38.

A análise das curvas ROC mostrou que somente o inter-
valo R-R possui poder discriminativo significativo para de-
tecção de vagotonia. Entretanto, com o auxílio das mes-
mas curvas ROC, selecionamos o ponto de corte que
apresentou a melhor combinação de sensibilidade e espe-
cificidade, para cada variável eletrocardiográfica. E, nesse
ponto de corte selecionado, calculamos ainda o VPP, o VPN

e a AC. No caso do intervalo R-R o melhor ponto de corte
foi 990ms, correspondente a uma freqüência cardíaca de
61bpm. Como podemos observar na tabela 3, há algumas
variáveis do ECG que, apesar de não possuírem área sob a
curva ROC significativa como o intervalo R-R, apresentam
acurácia > 80% e, portanto, clinicamente útil, como am-
plitude da onda T em V5 ≥ 8,0mm; amplitude da onda T em
V6 ≥ 7,0mm; amplitude da onda Q em V5 ≥ 7,0mm; ampli-
tude da onda R em V4 ≥ 50,0mm; presença de supradesní-
vel de ponto J em duas ou mais derivações; presença de
supradesnível de segmento S-T em cinco ou mais deriva-
ções e presença de transição precordial rápida. Curiosa-
mente, muitos dos critérios descritos na literatura como
indicativos de vagotonia apresentaram desempenho muito
baixo.

Outra questão relevante, ao nosso ver, é o conceito de
normalidade estatística, habitualmente utilizado para fixar
vários critérios clínicos de “normalidade”. Utilizamos como
padrão-ouro para vagotonia o nível de B/C correspondente
ao percentil 97,5 de uma série previamente publicada27-34,
equivalente a 2,00; entretanto, nada nos garante que é jus-
tamente a partir de algum desses pontos de corte que have-
rá mais alterações ao ECG, ou que o limiar de FV estará
particularmente reduzido. Podemos fazer uma analogia com
a hipertrofia ventricular esquerda (HVE); o padrão-ouro cli-
nicamente mais utilizado atualmente para HVE é a ecocar-
diografia e o critério mais aceito nos nossos dias para o
diagnóstico de HVE corresponde justamente ao percentil
97,5 de uma amostra composta por 225 indivíduos, publi-
cado em um artigo de Devereux et al., em 1984; nada, po-
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rém, nos assegura que é a partir exatamente desse ponto de
corte que haverá mais alterações ao ECG, que o risco car-
diovascular aumentará, ou que haverá maior prejuízo da
função diastólica; provavelmente, o “ponto de corte” para
que tais efeitos ocorram é diferente do ponto de corte esta-
tístico (o percentil 97,5). Esse raciocínio pode ser extrapo-
lado para a nossa análise. É possível que a “quantidade” de
TVC necessária para alterar o ECG de repouso seja refletida
por um valor diferente do B/C. Em outras palavras, a análi-
se do presente trabalho refere-se especificamente à identi-
ficação de intensa vagotonia e pode não ser aplicável à
detecção de níveis mais sutis de TVC aumentado.

Quando analisamos a tabela 3 podemos verificar que
mesmo os critérios que possuem boa combinação de sensi-
bilidade e especificidade apresentam VPP baixos e os VPN

são de regra muito altos. Os dois critérios que contam com
um VPP alto (QV5 > 7,0mm e RV4 > 50,0mm) só o têm
porque a curva ROC indicou um ponto de corte em um ní-
vel bastante alto (ambos os 100% de VPP correspondem a
1/1), o que é ilustrado pela sensibilidade prejudicada. Esse
fato é provavelmente influenciado pela desigualdade nu-
mérica acentuada entre o grupo “vagotônico” e o “não va-

gotônico” (dos 64 atletas analisados, apenas quatro fica-
ram no grupo dos “vagotônicos”), quando se considera
como ponto de corte para o índice B/C o valor de 2,00.

CONCLUSÃO

Dessa forma, podemos concluir que alguns critérios ele-
trocardiográficos possuem níveis satisfatórios e equilibra-
dos de sensibilidade e especificidade, VPP, VPN e AC para a
identificação de um determinado nível de vagotonia, como
intervalo R-R, TV5, TV6, QV6, RV5 e onda U. A maioria dos
critérios utilizados na literatura alcançou valores bastante
baixos. Ainda, tais critérios atingem melhor desempenho
com níveis mais altos de TVC, mas não é possível determi-
nar outro ponto de corte além do estatístico para diagnosti-
car “vagotonia”. É muito provável que um estudo que seja
realizado com indivíduos aparentemente saudáveis, com
bom controle das variáveis clínicas que possam influir no
traçado eletrocardiográfico, e envolvendo o bloqueio far-
macológico temporário completo do TVC, possa identifi-
car de modo objetivo e consistente as conseqüências no
traçado eletrocardiográfico da presença do TVC.
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