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RESUMO

Por ser o sistema nervoso autbnomo o responsavel pelo equilibrio das funcdes
orgénicas, das quais o0 coragdo participa, batimento a batimento, entende-se que o
registro dos batimentos cardiacos e a devida analise de seus interval 0s consecutivos
atravésdo método davariabilidade dafreqliénciacardiaca possam expressar o balango
vago-simpéti co cardiaco. Nestapesqui sa, este método (dominio do tempo) foi empregado
para se estudar as caracteristicas do padréo de comportamento autonémico cardiaco
de pacientes com doencga pul monar obstrutivacrénica(n=10; idade média= 63,4 + 8,1
anos), osquaisforam comparadosaum grupo controle (n=10; idademédia= 55,7+ 5,5
anos), constituido por individuos saudaveis. Para isso, todos os voluntéarios tiveram
seus batimentos cardiacos registrados durante o tempo de dez minutos, enquanto
permaneci am em repouso naposi ¢do supina. Paraaanalisedavariabilidadedafreqiiéncia
cardiacaaplicou-se o calculo dosdesvios-padréo das médiasdetodos osintervalosRR
(iRR) normais registrados, denominado standard deviation normal to normal, o qual
revelou menores valores (p<0,05) nos pacientes com doenca pulmonar obstrutiva
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cronica (mediana de 11,0 ms) quando comparados ao grupo controle (mediana de
15,0ms). Este resultado sugere que a doenga pulmonar obstrutiva crénica, mesmo
consideradaleve, pode ter promovido modificagdes funcionais cardiacas com reflexo
sobre o controle autonémico cardiaco.

Termosdeindexacao: fisioterapiarespiratoria, doengasrespiratérias, pneumopatias,
freqliéncia cardiaca, doenca cardiopul monar, sistema nervoso autdbnomo.

ABSTRACT

As the autonomic nervous systemisthe responsible for the equilibrium of the organic
functions, in which the heart participates, beat to beat, it is understood that the heart
beat recording and the analysis of consecutive intervals, by heart rate variability
method could express the cardiac vagal-sympathetic balance. In the present study,
this method (time domain) was used to evaluate the characteristics of the cardiac
autonomic behavior in patients with mild chronic obstructive pulmonary disease
(n=10, mean age 63.4+ 8.1 years), who wer e compared to a control group (n=210; mean
age= 55.7+5.5 years), composed of healthy individuals. For this, the heart beats of
all volunteers were recorded during ten minutes, while they were resting in supine
position. The heart rate variability was obtained by the application of the standard
deviation of the averages of normal to normal beats of the entire recording (standard
deviation normal to normal), which revealed lower values (p<0.05) in patients with
chronic obstructive pulmonary disease (median of 11.0 ms), when compared to the
control group (median of 15.0 ms). This result suggests that the mild chronic
obstructive pulmonary disease could have promoted cardiac functional modifications
whith reflex on the cardiac autonomic control.

I ndex terms: respiratory physical therapy, respiratorytract, lung diseases, heartrate,

pulmonary heart disease, autonomic nervous system.

INTRODUCAO

Todas as agbes do sistema cardiovascular
guetém por objetivo apreservacdo dahomeostasia
organica sdo comandadas principalmente pelo
SistemaNervoso Auténomo (SNA), oqual, através
de seus prolongamentos eferentes simpatico e
parassimpatico, atua sobre o nédulo sino-atrial,
modulando a funcdo cardiaca e adaptando-a a
demanda tecidual.

Essa constante interferéncia do SNA sobre
osbati mentoscardiacosencontra-senadependéncia
de informacdes que partem central ou
perifericamente, através das aferéncias nervosas,
refletindo sensiveis modificagdes dos sistemas
respiratoriol223 vasomotor, renina-angiotensina-
aldosterona, barorreceptor, termorregulador?®, e
outros. Tais alteracBes em diferentes freqtiéncias,
relacionam-seamaior ou menor ativacao simpética

ou vagal sobre o coracao, tendo reflexostemporais
sobre osinterval os interbati mentos.

De acordo com pesquisas de Longo et al.
(1995)%, o coracéo é um 6rgdo que recebe intensa
influéncia autonbmica e uma de suas principais
caracteristicas € modificar a freqiiéncia de seus
batimentos. Estas flutuacdes esponténeas da
frequéncias cardiacas (FC) refletem a interacédo
entre as perturbagdes ao sistema cardiovascular
em andamento e a resposta de seus mecanismos
reguladores®®. Assim, pressupde-se que quanto
maior variabilidade da freqiiéncia cardiaca em
determinadas situacGes controles, como na
condicao de repouso ou durante o sono, existe
mel hor satde do sistema cardiovascular, o qual,
depronto, estariareagindo, batimento abatimento,
aos estimulos responsaveis pela adequacéo do
débito cardiaco.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 11(1): 27-37, jan./abr., 2002



VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA 29

Muitos sdo os estudos nas duas Ultimas
décadas, do século X X, reconhecendoasignificativa
relacdo entreo SNA eamortalidade cardiovascul ar,
incluindo amortesubita®. Cresceram asevidéncias
experimentai sdemonstrando queamaior atividade
simpatica e a reduzida atividade parassimpatica
poderiam causar arritmias letais. Em vista disso,
para a quantificacdo da participacdo destes
componentes nervosos sobre o coracéo,
pesquisadores procuraram desenvolver métodos
menos invasivos, mais confidveis e mais baratos.

O advento da anadlise da variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC), primeiramente no
dominio do tempo? e depois no dominio da
frequénciaz, permitiu, com o devido aprimoramento
da metodologia e do instrumental, uma melhor
quantificacao do perfil do controlenervoso cardiaco
através de métodos nao invasivos. Desta forma,
variasdoencaspuderam ser detectadas, monitoradas
e melhor tratadas com a aplicacdo desta técnica.

O emprego da VFC expandiu-se para
investigacdesinicialmente de doencas nasareas de
ginecologia e obstetricial? e, em seguida, de
enfermidadesneurol 6gicash151617:203¢ nsuficiéncia
renal’’, diabetes”® e, principalmente, doencas
cardiovasculares como infarto do miocardio,
arritmias ventriculares®#1932  hipertensao
arterial’® e insuficiéncia cardiaca*, além de
procedimentos como transplante cardiaco® e
reabilitacdo cardiaca®.

Também na area de atividades fisicas e
esportesem geral, 0 emprego do método daanalise
daVFC permitiu o reconhecimento da magnitude
das adaptacdes autondmicas cardiorrespiratérias
decorrentes daexposicéo, agudaou crbénica, aos
mais diversos métodos de treinamento ou tipos
de modalidades esportivas?®?’3 tendendo a
melhorar a participacdo protetora do
parassimpatico sobre o coracéo.

Outrossim, desperta a atencdo a pouca
utilizacdo deste procedimento em estudos
envolvendo pacientes portadores de doencas
pulmonares obstrutivas crénicas (DPOC), como a
bronquite crénica e o enfisema pulmonar,
sabidamente um grupo de moléstias de alta
prevalénciano Brasil enomundotodo que, amédio
e longo prazo, tendem a agredir o coracéo pela

sobrecarga imposta as camaras direitas, devido a
hipertens&o pulmonar de graus variados, levando a
mecani smosadaptativos patol 6gicoscomo dilatacéo
e hipertrofia ventricular direita®*? e modificacbes
dos processos €l etroneurofisiol 6gicos do coracéao.

Além disso, nestes casos € altaa ocorréncia
de morbidade, causada pela frequente dispnéia
associada a progressiva limitacdo a realizacdo de
atividadesfisicas, mesmoasmaisleves, acarretando,
como conseqiiéncia, 0 precoce afastamento das
atividadesprofissionais, asinternacdeshospitalares
pelo agravamento dadoencadebase e o surgimento
de moléstias recorrentes como a pneumonia e a
tuberculose. Nos casos mais graves sao elevados
os indices de mortalidade por paradas
cardiorrespiratérias e arritmias cardiacas.

Com os dados sobre a VFC de pacientes
estavei s ou compensados com DPOC, comparados
aos de individuos normais da mesma faixa etaria
(grupo controle), estapesquisavisou acompreensao
das interferéncias da doenca sobre o controle
autondmico cardiaco destespacientes, o queservira
de parametro para a tomada de decisdes
terapéuticas relacionadas a atengdo, orientacéo e
prevencdo de complicacbes e para a adequada
prescricdo e execucdo do tratamento.

CASUISTICA E METODOS

Foram estudados dez pacientes portadores
dediagndstico clinico dedoencapulmonar obstrutiva
croni ca—enfisematosose bronguiticoscroni cos— 0s
quais encontravam-se em tratamento no
Ambulatério de Fisioterapiada Pontificia Univer-
sidade Catdlica de Campinas (PUC-Campinas) no
periodo relativo a coleta de dados e atendiam aos
critérios de inclusdo (deu-se especial atencdo a
ndo-existéncia de doencas associadas que
sabidamente pudessem interferir no controle
autondmico cardiaco), e dez voluntarios saudaveis
osquaisaceitaram participar do estudo apés|erem,
entenderem e assinarem o termo de consentimento
pés-informado. Foram considerados individuos
saudaveis aqueles com comprovantes de exames
clinicos e laboratoriais recentes revelando val ores
concordantes com a normalidade e sem

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 11(1): 27-37, jan./abr., 2002



30 M.A. PASCHOAL etal.

modificacBes cardiacas ou respiratorias ao exame
de avaliacao realizado.

Todos os procedimentos obedeceram a
resolucdo 196/96 do Ministério da Salde, que
estabel ece normas de conduta em pesquisas com a
participacdo de seres humanos, tendo o presente
projeto recebido a aprovacdo do Comité de Etica
em pesquisas envolvendo seres humanos, da
PUC-Campinas.

Alguns pacientes ndo faziam uso de
medicamentos e 0s que usavam apenas medicacao
de manutencéo (broncodilatadores, mucoliticos,
antiinflamatdrioseoutros) foram orientadosafazer
uma interrupcdo de seu uso durante as 24 horas
anterioresao registro de seusbatimentos cardiacos.

No dia da coleta de dados, os portadores de
bronquite crbnica e enfisema pulmonar que
participaram do estudo, obedecendo aos critérios
de inclusdo, encontravam-se em uma condic¢do de
equilibrio cardiorrespiratorio representado por: a)
ausculta pulmonar sem ruidos adventicios
importantes (freqlientemente os pacientes com
DPOC leves apresentam murmario vesicular
diminuido e roncos e sibilos difusos); b) ausculta
cardiaca apresentando bulhas ritmicas e auséncia
de sopros; c¢) auséncia de dispnéia e cianose; d)
indice considerado razoavel ou acimadele, noteste
de 6 minutos em cicloergbmetro — teste de
Paschoal?’; €) pressdo arterial sistélica com valor
maximo de 150mmHg e minimo de 110mmHg, e
diastélicacom val or maximo de 95mmHg eminimo
de 60mmHg; f) valores de saturacéo arterial de
oxigénio (SatO,) entre 90% e 100%; g) interrupgao
do uso demedicacéo broncodilatadoraem spray ou
através de nebulizadores ha pelo menos 6 horas;
h) valores de peak flow com redugdo maxima de
50% em relacéo aos estimados; i) interrupgéo da
ingestdo de café ha 6 horas e diminui¢éo do seu
consumo no dia anterior (uso de apenas duas
xicaras pequenas); j) estado emocional que
aparentasse ser normal; k) interrupgdo do fumo nas
Gltimas 6 horas.

As variaveis investigadas na avaliacéao
antropomeétricaforam o peso corporal e aestatura,
para que se pudesse calcular a superficie corporal
e permitir o reconhecimento da amostra estudada
nestes aspectos.

Otesteno cicloergdbmetroteve por finalidade
determinar a capacidade fisica dos pacientes a
partir do par@metro distancia percorrida durante o
tempo fixo de 6 minutos. Para isso, utilizou-se o
teste de Paschoal?’, por se tratar de uma avaliacao
ergométrica aplicavel a doentes respiratérios e,
portanto, de baixa intensidade, embasada em
caminhadas de 12 minutos®? ou de 6 minutos®. Em
suma, o teste consta de 6 minutos de duracdo, a
poténciazero, comvelocidademinimavalidade 20
quilédmetros por hora, equivalente a 60 rotacdes do
pedal por minuto.

Duranteaavaliagéo, aFCfoi monitoradapor
um cardiofreqiiencimetro Polar® Pacer NV, e
qualquer alteracdo de resposta fisiol 6gica normal
desta variavel seria motivo para a interrupgao do
teste em andamento. Também apresencade outros
sinais e sintomas que expressassem problemas de
ordem cardiovascular e respiratéria receberiam a
mesma atencado e cuidado.

O pico do fluxo expiratério (peak flow) foi
obtido antes da coleta de dados para andlise da
VFC. Foi empregado o aparelho peak flow da
Healthdyne Technologies” - USA. Tal avaliacéo
foi feitaapartir do acomodamento doindividuo em
posicdo sentada, com uso de um prendedor nasal
para impossibilitar 0 vazamento do ar expirado
pelas narinas durante a execucdo da expiracéo
forcada. Os pacientes foram orientados para fazer
uma inspiracdo maxima antes de proceder a
expiracdo forcada, a qual daria origem ao valor
documentado. Optou-se por selecionar o melhor
resultado obtido entretrésprocedimentosrealizados
paraservir de referéncia como valor de peak flow.
Oobjetivoaorealizar esteexamefoi determinar, no
momento do registro dos batimentos cardiacos, a
existéncia de obstrugdo das vias respiratérias dos
pacientes e o seu grau de severidade.

A medidade saturacdo de oxigénio no sangue
arterial (SatO,) também foi realizada antes do
inicio dos registros dos batimentos cardiacos,
utilizando-seum oximetro de pulso da marca
Onyx®” — modelo 9500 — Plymouth (MN) - USA.

Para estudar e avaliar possiveis alteracdes
do controle vago-simpético cardiaco nos doentes
portadores de DPOC, optou-se por utilizar aVFC.
Esta importante ferramenta de investigacdo da
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influéncia do sistema nervoso autbnomo sobre o
coragao podeser Util acompreensdo dafisiopatologia
de pacientes com DPOC, pois estes comparados a
individuos saudaveis, revelam um aumento da
resisténcia de suas vias respiratorias até mesmo na
auséncia de evidéncias de insuficiéncia
respiratoria®.

A metodologiautilizada, empregandoaandlise
daoscilacdo detodososinterval osinterbatimentos
pelo célculo de seus desvios-padrao das médias a
cada 5 segundos do registro, constitui uma das
formas possiveis de se estudar o comportamento
autonémico cardiaco no dominio do tempo. O
registro de curta duracdo (10 minutos) permitiu
quesetivesse umaidéiado bal anco vago-simpatico
cardiaco dos pacientescom DPOC edosindividuos
normais, pois representa um indice da VFC total.

O procedimento paraandlisedavariabilidade
da frequéncia cardiaca foi iniciado apés a
verificacdo de que os dados de FC, pressdo arterial
(PA), SatO,, picodofluxoexpiratorio, resultado do
teste ergométrico de 6 minutos e demais
informacdes de importancia estavam dentro dos
parametros preestabelecidos como satisfatorios,
obedecendo, portanto, a todos os critérios de
inclusdo. Deve ser destacado quetodososregistros
(pacientesenormais) foramfeitosno mesmo horério
dodia, ouseja, no periodo damanhd, apésumanoite
de sono de pelo menos 8 horas. Esta medida
objetivou afastar asinfluéncias do comportamento
circadiano da FC sobre os dados obtidos.

Para o registro dos batimentos cardiacos
usou-se um aparelho cardiofreqiencimetro
Polar” - modelo Vantage NV Heart Rate
Monitor — Kempele — Finland, constituido de um
cinto, o qual foi fixado sobre aregi&o do precérdio
dos voluntarios. Através de um relégio de pulso,
guefaz partedo aparel ho, pode-seler osbatimentos
cardiacos. Os desvios-padrao (dp) dos intervalos
RR (iRR) normais relativos aos batimentos
cardiacos foram calculados pelo cardiofrequen-
cimetro e apresentados em seu display. Os valores
decada5 segundosforam anotadosem umaplanilha
e serviram de paré@metro parao célculo daVFC no
dominiodotempo. Durante 0os 10 minutosdo exame,
foram anotados 120 valoresde dp dosiRR normais
de cadavoluntério.

Durante todo o tempo necessario para o
registro dos batimentos cardiacos, os pacientes
foram confortavel mente acomodados, em posicao
supina, em um ambiente calmo, permanecendo
nesta postura durante 15 minutos. Eles foram
orientados a ndo conversar e ando se moverem.
Também nado puderam dormir nodecorrer doreferido
tempo, podendo apenasfechar osolhose procurar
ter um bom relaxamento. Ao término do registro,
retirou-se o aparelho do paciente e este foi
dispensado.

Todososdadosrepresentativosdaavaliagéo
antropomeétrica, FC, PA, pico do fluxo expiratorio
(peak flow), SatO, e outros foram dispostos em
listas ou tabelas. Também foram usados boxplots,
pararepresentar o sumario dos resultados obtidos
nas formas de medianas, 1° e 3° quartis e valores
extremos. Para os boxplots foi empregado o teste
do intervalo de confianca para a mediana, entre 0s
valores obtidos dos pacientes com DPOC e
controles. Onivel designificanciaaplicado noteste
foi de alfa = 0,05, ou seja, considerou-se como
diferencaestatisticamentesignificante p<0,05entre
0s dados comparados.

Com relagdo a VFC, foram utilizadas as
anotacBesdosval orescol hidosduranteos 10 minutos
de registro e foram feitas comparacdes entre os
gruposempregando-se indicesbaseadosnamedida
dosinterval osRRindividual mente, comoo Sandard
Deviation Normal to Normal (SDNN) - desvio-
-padréo damédiadetodososiRR normais, expresso
emmilissegundos.

O pacote estatistico empregado foi o S-plus”
3.0 da AT&T Corporation.

RESULTADOSE DISCUSSAO

A intencéo do presente estudo foi investigar
aV FC nodominiodotempo, emdoentesportadores
de DPOC leves, e comparar os dados obtidos aos
de um grupo controle, da mesma faixa etéria. Os
voluntérios foram submetidos a uma avaliacdo
antropomeétricaeclinica, seguidadacoletadedados
dosbatimentoscardiacosdesenvol vidaduranteuma
condic&o de repouso controlada.
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Avaliacbes antropométricas e clinicas
(condicdo de repouso)

Houve diferenca estatistica entre os grupos
estudados somente na comparagdo dos valores de
estatura, demonstrando que as demais variaveis
analisadas, como peso, idade, superficiecorporal e
os valores de FC e de PA médios de repouso, 0s
quais ndo diferiram, contribuiram para a maior
homogeneidade entre os dois grupos amostrais
comparados (Tabelas 1 e 2).

De todas estas variaveis, a idade poderia
provocar viés na comparagao entre 0S grupos, se
houvessediferencasignificativaentre seusval ores.
Segundo varios autores®*34, aidade mais elevada
€ um fator de promocao da diminuicdo da VFC e,
portanto, ao utilizé-la como ferramenta de
investigacdo do comportamento autonémico
cardiaco, as idades entre 0s grupos ndo devem ser
diferentes, tal qual foi respeitado no presente
trabal ho.

Tabela 1. Vaores antropométricos e clinicos obtidos ao repouso (grupo DPOC).

» Idade Peso Estatura Sup. corp. PA sistdlica PA diastdlica FC
Voluntarios (anos) (kg) (cm) (m? (mmHg) (mmHg) (bat/min)
1 66 55,90 162,00 1,58 120 80 68
2 55 71,00 164,00 1,78 130 90 61
3 58 56,40 173,00 1,66 120 90 88
4 57 80,50 167,00 1,91 120 80 78
5 68 77,80 158,00 1,83 130 70 78
6 69 58,80 168,50 1,66 130 80 74
7 74 55,40 145,00 1,45 140 80 66
8 66 46,50 162,00 1,46 110 70 63
9 49 73,00 172,00 1,88 100 70 105
10 72 74,00 165,00 1,82 120 60 68
X +Dp 63,4 £ 08,1 64,9+ 11,6 163,7* £ 8,0 1,7+0,16 122 + 11,3 77+9,4 74,9 £ 13,3
*)p < 0,05 valores maiores do que os do grupo controle.
Tabela 2. Valores antropométricos e clinicos obtidos ao repouso (grupo-controle).
» |dade Peso Estatura Sup. corp. PA sistdlica PA diastélica FC
Voluntarios (anos) (kg) (cm) (m2) (mmHg) (mmHg) (bat/min)
1 57 59,40 164,00 1,64 130 80 70
2 63 71,90 165,00 1,79 140 90 53
3 53 41,60 162,50 1,38 105 60 57
4 64 78,80 152,00 1,79 140 90 84
5 59 70,00 155,00 1,70 110 70 75
6 63 58,00 155,00 1,58 120 70 59
7 53 62,00 166,00 1,67 115 85 50
8 47 69,40 155,00 1,70 120 80 76
9 53 64,00 152,00 1,62 140 95 58
10 55 70,30 151,00 1,68 135 95 71
X = Dp 55,7+5,5 66,6 £ 10,2 157,6* +5,93 1,67* +0,11 125,5+ 13,2 81,5+ 11,7 66,6 = 11,3

'p < 0,05 valores menores do que os do grupo DPOC.
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Outro ponto a ser considerado é queaFC e
a PA médias de repouso também nao diferiram.
Estasvariaveis, por seremdeordem cardiovascular,
poderiam sugerir provaveis diferencas ligadas ao
controleautondmico cardiaco entre osgrupos, antes
mesmo da realizacdo da andlise da VFC, poais,
segundo Malliani et al. e Sleight apud Longo et al.
(1995)Y, existem dados que sinalizam para o
aumento da atividade simpatica como fator
determinante na hipertensdo arterial, em seus
estagios iniciais, 0 mesmo podendo-se observar
com relacdo a valores mais elevados de FC de
repouso.

O maior valor significativo da variavel
estatura (p<0,05) encontrado no grupo DPOC
justifica-se pela maior presenca de homens neste
grupo (oito homens e duas mulheres); em
comparacdo com o controle (seismulheresequatro
homens). Apesar disto, quando se calculou a area
de superficie corporal, ndo ocorreu diferenca
significativa entre os grupos, demonstrando que a
diferenca de valores da varidvel em questdo ndo
interferiu nos dados obtidos.

Em suma, pode-se dizer que existiu boa
proximidade entre os valores de todas as varidveis
comparadas, conferindo uma similaridade entre os
grupos.

O grau méximo de obstrugdo ao fluxo
expiratorio (porcentagem de reducéo com relagéo
aosvaloresnormaisindividuai sesperados) revelado

pelo exame de peak flow foi de 46,0% (média de
33,7%= 12,6%), sendo de50,0% 0 maximo aceitavel
como critério de inclusdo do voluntario no estudo
(Tabela 3). Neste caso, dois aspectos devem ser
considerados: em primeiro lugar o exame de peak
flow serviu para demonstrar a presenca da doenca;
em segundo, ao optar por um valor maximo de
reducdo de 50,0%, pode-se ter um grupo mais
homogéneo, com relacdo ao grau de severidade da
moléstia.

Outro aspecto a ser ressaltado é que a
saturacéo de oxigénio dos pacientes deveria estar
em uma faixa normal (entre 90% e 100%),
permitindo concluir, pelos dados obtidos, que se
tratavam deindividuos com doencas estaveis e ndo
graves. Além disso, este valor de referéncia fez
parte do critério de inclusdo dos voluntérios no
estudo e serviucomo sinalizador, indicando estarem
em condicOes para realizar o teste de Paschoal.

Avaliacao clinica (durante o esforco)

Segundo oscritérios do teste de Paschoal >
sobre acondicao fisicaestimadaparaos doentes
com DPOC, obteve-se 0 seguinteresultado: uma
condicéo fisica muito boa, trés moderadas, trés
razoaveis e trés fracas. Portanto, houve uma
distribuicdo bem uniforme do grupo neste
quesito.

Tabela 3. Valores do pico do fluxo expiratorio (peak flow) e da saturagéio de oxigénio (SatO,) - DPOC.

Voluntérios Idade Pico do fluxo expiratério (1/min) Porcentagem de redugdio* Saturaggo de oxigénio (%)
1 M 300 45 920
2 M 250 46 98
3 F 295 24 93
4 M 240 46 95
5 M 350 30 98
6 M 350 27 92
7 M 330 39 98
8 M 320 33 96
9 F 330 6 96
10 M 290 41 98
X +Dp 55,7 +5,5 305,5 + 38,1 33,7+ 12,6 95,4 +2,8

) Redugdo calculada com relacédo aos valores estimados; M = Masculino; F = Feminino.
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O valor médio de FC durante o teste de
Paschoal, dos pacientes com DPOC, foi de
99,9 + 23,3 batimentos por minuto, enquanto a
distancia média percorrida pelo grupo no referido
tempo foi e 2 688 metros.

Deveser destacado que nenhum dos pacientes
apresentou dispnéia durante o teste e a saturagéo
arterial de oxigénio nédo teve diminuicgao
significativadurante os 6 minutos do mesmo. | sto
permiteinferir que elesforam bem orientados com
respeito de como deviam se comportar durante a
avaliacdo e as distancias atingidas néo
sobrecarregaram seus sistemas transportadores de
gases. A FC média de 99,9 batimentos por minuto
significou, com relacéo a idade média do grupo
(63,4 anos), um valor de 75,9% da FC submaxima
preconizada para a faixa etéria dos individuos
avaliados (FC subméaxima é igual a 195 — idade).
Portanto, o esforco desenvolvido durante o teste,
representado pelo valor médio de FC obtido, foi
realmente adequado aos pacientes.

Variabilidade da freqliéncia cardiaca

De acordo com os indicadores utilizados no
presente trabalho, o grupo DPOC obteve menor

VFC emrelacdo ao controle (p<0,05). Os pacientes
com DPOC apresentaram val oresmédiosdedesvio-
-padréo da média dos intervalos interbatimentos
iguaisal4,1+ 0,89ms(medianade 11,0ms), sendo
0s1°e3°quartis, respectivamente, 4,0mse 23,0ms,
osnumerosapresentados pel o grupo controleforam
de 16,8 + 0,86ms(medianade 15,0ms), sendo 0s 1°
e 3° quartis, respectivamente, 11,0ms e 22,0ms
(Figural).

Os valores obtidos nesta pesquisa sao
concordantes com os apresentados por Volterrani
et al.*8, os quais compararam pacientescom DPOC
(n = 31; idade média 55 £+ 10 anos) a um grupo
controle normal (n = 32) da mesma faixa etaria,
durante a condicdo de repouso, e encontraram
diminuicao significativa(p<0,05) dosdp dosiRR no
grupo DPOC, em relagéo aos do grupo controle.
Estudo de Pagani et al .25 também mostrou reduzida
variancia dos intervalos RR em pacientes com
DPOC, na condicédo de repouso.

Os resultados encontrados no presente
trabalho sugerem que realmente os pacientes com
DPOC apresentam menor VFC global, em
comparagdo com individuos saudaveis da mesma
idade.
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Figura 1. Variabilidade da Fregqiiéncia Cardiaca dos pacientes com DPOC e dos individuos normais representada pelos valores dos desvios-padrao
(dp) das médias dos intervalos RR normais, obtidos a cada 5 segundos do tempo de 10 minutos de registro da freqiiéncia cardiaca. Os
dados esté@o representados em boxplots (caixa cinza) e as medianas pela linha branca horizontal. S8o apresentados os 1° e 3° quartis e
os valores extremos. As linhas pretas horizontais isoladas representam os valores outliers.
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Dados representativos de maior tonus
parassimpatico obtidos em alguns estudos
relacionam este comportamento autonémico com
as alteracdes ligadas ao mecanismo de
broncoconstricdo existente nestes pacientes. Ao
mesmo tempo, existem pesqui sas mostrando maior
tbnus simpatico presente naqueles doentes que ja
apresentam insuficiéncia cardiaca®, pois eles tém
ampliac8o da ativagdo neuroenddcrina cardiaca,
representada pelo aumento das catecolaminas
circulantes.

Em resumo, pode-seinferir que, apesar de o
ténus predominante poder ser o parassimpético ou
0 simpatico, dependendo das condic¢des
apresentadas pelo paciente no momento, parece
ficar estabel ecidaaocorrénciade reducéo naVFC
total, aqual pode ser percebida nos testes que tém
a finalidade de provocar respostas autonémicas
cardiacas especificas.

Testesde correlacéo realizados neste estudo
ndo apontaram maiores ligagdes entre os valores
mais elevados de PA média de repouso e os mais
baixos de VFC total, nem para os pacientes com
DPOC, nem para as pessoas normais, apesar de
existir uma leve tendéncia de esta correlagéo
acontecer com o grupo controle, o que poderia ser
mel hor testado com um nimero maior deindividuos
(aumento da amostra).

Testou-se, também, através da correlagdo
de Pearson, arelagdo entreaVVFC e aporcentagem
de reducdo ao fluxo aéreo representada pela
interpretacéo dosval ores de peak flow comparados
aos estimados para cada paciente. Por se saber que
ha correlagdo entre a maior obstrugdo pulmonar e
aexisténciademodificagdesautondmicascardiacas,
seria interessante constatar se o método utilizado
poderiadar algum tipo deindicac&o nesse sentido.
Os resultados mostraram uma tendéncia, porém
sem significancia, de relagdo positiva entre os
valores mais elevados de obstrucdo pulmonar e a
maior VFC (maioresval oresdos dp das médias dos
iRR).

O presente trabalho também ndo mostrou
correlagdo entre a maior idade e a diminuicéo da
VFC, como relatam Jensen-Urstad et al.®® e
Paschoal?6, talvez por terem sido estudados
voluntérios com faixas etérias muito proximas, ndo
permitindo que esse fato pudesse ser evidenciado.

CONCLUSAO

Pode-se concluir com este estudo que o
conhecimento sobre o comportamento autonémico
cardiaco dos pacientes com DPOC ainda necessita
de novas investigacdes as quais poderéo trazer
importantes beneficios a terapéutica aplicada a
eles. Os resultados obtidos sugerem que estes
individuos, com evolugdo da doenca, tendem a
apresentar prejuizos em seu controle autondmico
cardiaco, expressospeladiminuicdodaV FC, o que,
pela propria caracteristica de suafaixaetariamais
avancgada, geraanecessidade de umamaior aten¢éo
a estes doentes.

A menor VFC encontrada nestes pacientes
pode refletir, também, a existéncia de problemas
nos ajustes autondmicos da musculatura lisa dos
brénquios e bronquiolos aos diversos tipos de
estimulos aos quais esta submetida, propiciando
mai or possibilidadede surgirem obstrugbesdasvias
respiratérias. Além disso, esta menor VFC da
indicios da ocorréncia de inadequada resposta
cardiaca a estimulos originados central ou
perifericamente.

Com respeito a fisioterapia, a presente
pesquisa pode confirmar a preocupacdo que se
deve ter ao se propor a reabilitacdo pulmonar a
estespacientes, poiso controleautonémico cardiaco
encontra-se prejudicado e as repostas cardiovas-
culares aos exerciciosfisicos podem ser diferentes
daquelas das pessoas hormais da mesma faixa
etéria, exigindo por parte do profissional maior
precaucdo na prescricao da atividade fisica e rigor
namonitorizag&o dasvariveiscardiorrespiratorias.
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