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Resumo

Fundamento: O sistema nervoso autônomo tem papel central na regulação cardiovascular, ocorrendo uma ativação 
simpática durante a isquemia miocárdica.

Objetivo: Avaliar a análise espectral da frequência cardíaca (AE) durante o implante de stent, comparando os tipos de stent.

Métodos: Foram estudados 61 pacientes (idade média de 64 anos), 35 homens, com cardiopatia isquêmica e indicação de 
implante de stent. O implante foi feito sob monitoramento pelo Holter para o registro da AE (transformação de Fourier), 
com medidas dos componentes LF (baixa frequência), HF (alta frequência) e relação LF/HF, antes e durante o procedimento.

Resultados: Implante de stent convencional feito em 34 pacientes; nos demais, farmacológico. A coronária abordada foi 
a direita em 21 pacientes, a descendente anterior em 28, a circunflexa em nove. Houve aumento do LF e do HF durante o 
implante em todos os pacientes, comparando-se com o período antes do implante (658 versus 185 ms2, p = 0,00, para LF; 
322 versus 121 ms2, p = 0,00, para HF, respectivamente), sem alteração da LF/HF. LF durante o implante foi de 864 ms2 nos 
pacientes com stent convencional e de 398 com farmacológico (p = 0,00). Não houve associação entre a AE e a presença 
de diabetes, história familiar, apresentação clínica, uso de betabloqueador (BB), idade, vaso ou seu segmento. 

Conclusões: O implante de stent resultou em ativação simpática e concomitante ativação vagal. Não houve influência 
do quadro de diabetes, uso de BB e vaso sobre a AE. Houve menor ativação simpática durante o implante de stent 
farmacológico. (Arq Bras Cardiol. 2014; 103(2):138-145)

Palavras-chave: Análise Espectral; Isquemia Miocárdica; Frequência Cardíaca; Stents; Stents Farmacológicos.

Abstract
Background: The autonomic nervous system plays a central role in cardiovascular regulation; sympathetic activation occurs during 
myocardial ischemia.

Objective: To assess the spectral analysis of heart rate variability during stent implantation, comparing the types of stent.

Methods: This study assessed 61 patients (mean age, 64.0 years; 35 men) with ischemic heart disease and indication for stenting. Stent 
implantation was performed under Holter monitoring to record the spectral analysis of heart rate variability (Fourier transform), measuring the 
low-frequency (LF) and high-frequency (HF) components, and the LF/HF ratio before and during the procedure.

Results: Bare-metal stent was implanted in 34 patients, while the others received drug-eluting stents. The right coronary artery was approached in 
21 patients, the left anterior descending, in 28, and the circumflex, in 9. As compared with the pre-stenting period, all patients showed an increase in 
LF and HF during stent implantation (658 versus 185 ms2, p = 0.00; 322 versus 121, p = 0.00, respectively), with no change in LF/HF. During stent 
implantation, LF was 864 ms2 in patients with bare-metal stents, and 398 ms2 in those with drug-eluting stents (p = 0.00). The spectral analysis of 
heart rate variability showed no association with diabetes mellitus, family history, clinical presentation, beta-blockers, age, and vessel or its segment.

Conclusions: Stent implantation resulted in concomitant sympathetic and vagal activations. Diabetes mellitus, use of beta-blockers, and 
the vessel approached showed no influence on the spectral analysis of heart rate variability. Sympathetic activation was lower during the 
implantation of drug-eluting stents. (Arq Bras Cardiol. 2014; 103(2):138-145)
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Introdução
O procedimento de intervenção coronariana percutânea 

(ICP) é utilizado para pacientes com doença arterial 
coronariana (DAC), com lesão obstrutiva crítica, para melhora 
dos sintomas e aumento da sobrevida1,2. Há dois tipos de 
stent para o implante – o de metal e o farmacológico. Este 
último apresenta menor taxa de estenose, apesar de ser mais 
dispendioso3; foi utilizado em 75% dos procedimentos de ICP 
em 2010, nos Estados Unidos4. 

Durante a isquemia miocárdica, há ativação simpática, 
porém a isquemia miocárdica e a reperfusão coronária 
provocam também excitação das terminações nervosas 
cardíacas vagais e ativação do reflexo de Bezold-Jarisch, 
resultando em bradicardia e hipotensão5. Foram realizados 
estudos para verificar a hipótese de que a angioplastia 
coronariana com cateter-balão e a isquemia miocárdica 
transitória associada produzem mudanças no controle 
circulatório neural. Em estudo com 23 pacientes com angina, 
a oclusão coronariana com balão causou ativação simpática, 
a qual foi atenuada pela denervação cardíaca simpática6. 
Outros estudos demonstraram que, em 70 pacientes 
expostos a um tempo médio de 110 segundos de oclusão 
coronariana, não houve alteração da frequência cardíaca 
em 41% deles, enquanto em 24% foi observada diminuição 
do tônus vagal7-9. Houve associação entre a variabilidade 
da frequência cardíaca (VFC) e a incidência de taquicardia 
ventricular durante angioplastia coronariana10, e o aumento 
do tônus simpático e do balanço simpático vagal em metade 
dos pacientes, após 80 segundos da insuflação do balão na 
coronária11. Indicadores de ativação simpática e depressão 
vagal identificaram reestenose após ICP, demonstrando 
diferenças na regulação cardiovascular autonômica após 
o procedimento12. Em pacientes submetidos a implante 
de stent farmacológico, foi relatada disfunção vasomotora, 
duas semanas após o infarto agudo do miocárdio13, atribuída 
a possível reação inflamatória, apesar de já estar bem 
estabelecida sua menor taxa de reestenose3. Em pacientes 
estáveis, com doença arterial coronariana, a redução da VFC 
foi associada a aumento da inflamação sistêmica14. Não há 
estudos sobre a análise do sistema nervoso autônomo (SNA) 
de pacientes submetidos a implante de stent coronariano e 
a comparação entre os tipos de stent, constituindo estes os 
objetivos do presente estudo.

Métodos
Trata-se de um estudo observacional, longitudinal e 

prospectivo. Foram incluídos 61 pacientes, provenientes do 
Serviço de Hemodinâmica do Hospital São João de Deus, em 
Divinópolis, para os quais foi indicado o implante de stent 
coronariano, com diagnóstico de DAC, de ambos os sexos 
e com idade superior a 18 anos. Foram excluídos gestantes, 
pacientes que apresentaram condições coexistentes que 
poderiam afetar a análise da VFC, como fibrilação atrial, ritmo 
de marca-passo, uso de antiarrítmicos (exceto betabloqueador) 
e insuficiência cardíaca, e os submetidos a transplante cardíaco. 
A indicação de implante de stent coronariano e de tratamento 
clínico foi determinada por seus médicos assistentes, segundo 
as diretrizes já estabelecidas na literatura1,2.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelos comitês de ética 
e pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais e do 
Hospital São João de Deus. Os pacientes foram convidados a 
participar da pesquisa quando do seu atendimento médico, 
sendo a sua inclusão feita de maneira consecutiva, no período 
de fevereiro de 2009 a junho de 2011. Após o aceite e a 
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, os 
pacientes foram submetidos a avaliação clínica, realização de 
eletrocardiograma e procedimento de ICP, feito pelo mesmo 
operador, com implante de stent sob monitoramento pelo 
sistema Holter digital. Para esse monitoramento, foi utilizado 
o aparelho da marca DMS 300-7, modelo com três canais (V1 
e V5 modificados e D3), versão 1.0, para a análise da VFC. 
Essa análise espectral foi feita pelo modelo matemático da 
transformação de Fourier, após edição manual rigorosa dos 
registros, com eliminação dos artefatos e correção das arritmias, 
com as medidas dos componentes de baixa frequência (LF), 
que representa principalmente o simpático, de alta frequência 
(HF), que representa o parassimpático, e da relação LF/HF15. 
A análise foi obtida com o paciente na posição supina em 
5-10 min antes da ICP (basal) e durante o implante do stent, 
considerando-se o tempo desde o momento de oclusão da 
artéria coronária, durante o implante da endoprótese, acrescido 
do tempo de até cinco minutos a partir dessa oclusão, visto ser 
a análise determinada com esse tempo mínimo de registro pelo 
programa. Foi obtida também a análise espectral após cinco 
minutos do término do procedimento. Os resultados dessa 
análise foram expressos em unidades absolutas (ms2)15.

Quanto à técnica de ICP, o acesso arterial foi preferencialmente 
o femoral e, menos frequentemente, o acesso radial, este na 
impossibilidade da utilização do primeiro. Os pacientes 
foram sedados com benzodiazepínico, uma hora antes do 
procedimento. Foram adquiridas imagens radiográficas dos 
vasos epicárdicos maiores a serem abordados, em múltiplas 
projeções. O fio-guia de 0,014 polegada foi avançado e 
posicionado distalmente à lesão-alvo. A seleção do tamanho 
e diâmetro do balão e do stent baseou-se na estimação visual, 
pela análise subjetiva do médico operador, usando o diâmetro 
do cateter-guia como referência ou a angiografia quantitativa. 
O cateter-balão, na técnica de pré-dilatação – ou diretamente 
o stent, na técnica do implante direto da endoprótese –, foi 
posicionado no nível da lesão-alvo, sob fluoroscopia. A duração 
da oclusão coronariana foi, em média, de 60 segundos, sendo 
respeitada a técnica de implante a altas pressões (acima de 
12 atmosferas de pressão). Insuflações adicionais, ditas de 
pós-dilatações, foram realizadas em alguns casos, visando à 
otimização dos resultados iniciais. Os procedimentos foram 
realizados sob monitoramento invasivo de pressão arterial, 
registro eletrocardiográfico e monitoramento de saturação de 
oxigênio. Foi feita a avaliação da dor precordial de acordo com 
a graduação de sua gravidade, segundo a escala numérica de 
Smokler’s, como leve, moderada, moderadamente grave e 
maximamente grave16.

Para a análise estatística dos dados foi utilizado o programa 
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão 14.0. 
Os resultados foram expressos em números e proporção, 
em se tratando de variáveis categóricas, e em medidas de 
tendência central (média e mediana) e de dispersão, para 
as variáveis contínuas. Os testes de Mann-Whitney e do 

139



Artigo Original

Silva e cols.
Análise espectral relacionada ao stent coronariano

Arq Bras Cardiol. 2014; 103(2):138-145

Tabela 1 – Características clínicas dos pacientes

Variáveis Média Desvio-padrão Valor mínimo Valor máximo

Idade (anos) 64,0 10,6 40 84

PAS (mmHg) 138,1 20,6 90 190

PAD (mmHg) 84,6 10,4 60 100

FC (bpm) 71,2 13,3 49 120

FR (irpm) 18,3 1,6 16 24

IMC (kg/m²) 25,9 3,2 18,4 34

bpm: batimento por minuto; FC: frequência cardíaca; FR: frequência respiratória; IMC: índice de massa corpórea; kg/m²: quilograma por metro quadrado; 
mmHg: milímetros de mercúrio; PAD: pressão arterial diastólica; PAS: pressão arterial sistólica.

qui‑quadrado ou de Fisher, quando apropriado, foram 
utilizados para comparar as diferenças entre as variáveis 
quantitativas contínuas e as variáveis qualitativas ou 
categóricas (tipo nominal ou ordinal), respectivamente. O teste 
de Wilcoxon foi utilizado para comparar os períodos (antes, 
durante e após a oclusão coronariana) dos componentes da 
análise espectral. Para comparar mais de dois grupos, foi 
utilizado o teste de Kruskal‑Wallis. Para verificar a correlação 
entre as variáveis contínuas, foi utilizado o coeficiente de 
Pearson. Ficou estabelecido em 0,05 o nível de rejeição da 
hipótese de nulidade.

Resultados

Características gerais da casuística
A idade média dos pacientes foi de 64,0 ± 10,6 anos, 

sendo 35 (57,4%) do sexo masculino. Apresentaram-se com 
quadro de angina estável 21 pacientes (34,4%); com angina 
instável foram 32 (52,5%), sendo oito (13,1%) após uma 
semana do quadro de infarto agudo do miocárdio, todos sem 
episódios de isquemia há pelo menos sete dias. As variáveis 
clínicas estão dispostas na Tabela 1.

Quanto aos fatores de risco, 56 pacientes (91,8%) 
apresentavam hipertensão arterial sistêmica, 13 (21,3%) tinham 
diabetes melito (DM), 20 (32,8%) eram tabagistas, 21 (34,4%) 
apresentavam história familiar positiva para DAC e 27 (44,3%) 
apresentavam dislipidemia.

Quanto às medicações, todos os pacientes estavam 
em uso de ácido acetilsalicílico e clopidogrel, 44 (72,1%) 
em uso de betabloquadores (BB) e 12 (19,7%) em uso de 
bloqueadores de canais de cálcio. Faziam uso de inibidor da 
enzima de conversão de angiotensina 27 pacientes (44,2%), e 
uso de bloqueador do receptor da angiotensina, 21 (34,4%). 
Dos 21,3% diabéticos estudados, apenas seis usavam insulina 
de formulação intermediária.

Todos os pacientes apresentavam ritmo sinusal antes 
do procedimento. A frequência cardíaca média foi de 
71 ± 13,3 bpm, variando de 49-120 bpm. Seis pacientes 
(9,8%) apresentavam bloqueio de ramo direito; cinco 
(8,2%), bloqueio de ramo esquerdo; um (1,6%), bloqueio 
divisional anterossuperior esquerdo. Três pacientes (4,9%) 
desenvolveram arritmias, sendo dois casos de fibrilação 

atrial com posterior reversão espontânea; um paciente 
apresentou bloqueio atrioventricular de segundo grau do 
tipo Mobitz II, transitório.

Variáveis dos pacientes relacionadas ao procedimento
Trinta e quatro pacientes (55,7%) foram submetidos 

a implante de stent convencional, e os demais, ao 
farmacológico, com sirolimo. Foi realizada pré-dilatação 
em 39 pacientes (63,9%) e pós-dilatação em 33 (54,1%).  
A coronária abordada foi a direita em 21 pacientes (34,4%), 
a descendente anterior em 28 (45,9%), a circunflexa em 
nove (14,8%) e o tronco de coronária esquerda em três 
(4,9%). Em 40 pacientes (65,6%), a porção proximal do 
vaso foi alvo do procedimento. Durante o implante do stent, 
29 pacientes (47,5%) não apresentaram dor precordial; 
17 (27,9%) apresentaram dor leve; sete (11,5%), dor 
moderada; dois, dor moderadamente grave; um paciente 
apresentou dor maximamente grave. Foi necessária a 
abordagem de um segundo vaso em quatro pacientes. 
As variáveis hemodinâmicas e do procedimento estão 
relacionadas na Tabela 2.

Análise espectral da variabilidade da frequência cardíaca 
relacionada ao procedimento

Por meio da análise espectral, foram obtidos os valores 
mostrados nas Tabelas 3, 4 e 5. Foi utilizado o teste não 
paramétrico de Wilcoxon para comparar os valores dos 
componentes da análise espectral antes, durante e após o 
implante de stent, considerando-se os primeiros stent e o 
vaso. Conforme observado nas tabelas, houve aumento dos 
componentes LF e HF durante o implante e redução após 
o implante do stent. Foi feita a transformação logarítmica 
dos valores daqueles componentes, obtendo-se os mesmos 
resultados quanto ao valor p.

Análise da associação e correlação entre as variáveis
Não houve associação entre análise espectral antes 

do implante de stent e presença de DM, história familiar, 
apresentação da DAC, uso de BB, idade, vaso abordado ou 
seu segmento. Para essa análise, foram utilizados os testes 
de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis, e os resultados estão 
dispostos na Tabela 6.
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Tabela 2 – Variáveis hemodinâmicas e do procedimento de intervenção coronariana percutânea

Variáveis Média Desvio-padrão Valor mínimo Valor máximo

Tempo de oclusão (min) 1,03 3,2 0,5 3

Diâmetro do balão (mm) 2,44 0,23 2 3

Comprimento do balão (mm) 17,7 4,03 10 25

ATM 12,4 2,6 8 16

Diâmetro do stent  (mm) 3,02 0,36 2,25 4

Comprimento do stent (mm) 23,6 6,21 13 39

Tempo de oclusão do stent (min) 1,11 0,3 1 2

ATM do stent 16,0 1,8 12 20

Número de stent 1,5 0,8 1 5

Tempo de oclusão na pós-dilatação 1,0 0,5 0 2

ATM: pressão em atmosferas durante a insuflação do balão; ATM do stent: pressão em atmosferas durante o implante do stent; min: minutos; mm: milímetros; tempo 
de oclusão: duração da oclusão do vaso na pré-dilatação; tempo de oclusão do stent: tempo de oclusão coronariana durante o implante do stent; tempo de oclusão na 
pós-dilatação: tempo de oclusão coronariana na pós-dilatação com balão.

Tabela 3 – Análise espectral da frequência cardíaca dos pacientes antes e durante o implante de stent

Variáveis Antes (média) Durante (média) Valor p

LF (ms²) 185,7 658,4 0,000

HF (ms²) 121,8 322,8 0,000

LF/HF 9,6 12,2 0,098

HF: componente de alta frequência da VFC; LF: componente de baixa frequência da VFC; ms²: milissegundos ao quadrado; VFC: variabilidade da frequência cardíaca.

Tabela 4 – Análise espectral da frequência cardíaca dos pacientes antes e após o implante de stent

Variáveis Antes Após Valor p

LF (ms²) 185,7 220,1 0,771

HF (ms²) 121,8 114,0 0,504

LF/HF (ms²) 9,6 14,9 0,165

HF: componente de alta frequência da VFC; LF: componente de baixa frequência da VFC; ms²: milissegundos ao quadrado; VFC: variabilidade da frequência cardíaca.

Tabela 5 – Análise espectral da frequência cardíaca dos pacientes durante e após o implante de stent

Variáveis Durante Após Valor p

LF (ms²) 658,4 220,1 0,000

HF (ms²) 322,8 114 ,0 0,000

LF/HF (ms²) 12,2 14,9 0,675

HF: componente de alta frequência da VFC; LF: componente de baixa frequência da VFC; ms²: milissegundos ao quadrado; VFC: variabilidade da frequência cardíaca.

Quanto ao tipo de stent (convencional ou farmacológico), 
não houve associação com sexo, DM, história familiar positiva, 
apresentação da DAC, escala de dor ou vaso abordado, sendo 
aplicado o teste do qui-quadrado. A proporção de pacientes 
submetidos ao implante de stent convencional e farmacológico 
com DM e em uso de BB foi de 15% e 29%, e de 68% e 78%, 
respectivamente. Também não houve influência da idade, dos 
níveis pressóricos, da frequência cardíaca, do índice de massa 
corporal e do tipo de stent, utilizando-se o teste de Mann-Whitney.

Comparando a análise espectral quanto ao tipo de stent, 
o diferencial da magnitude da alteração dos componentes 
LF e HF, durante e antes de seu implante, foi semelhante 
entre os grupos de pacientes com stent convencional e com 
o farmacológico. Porém, ao se averiguar o componente LF 
durante o implante por meio da análise univariada (teste 
de Mann-Whitney), o mesmo foi significantemente maior 
no grupo de pacientes submetidos ao implante de stent 
convencional (Tabela 7).
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O coeficiente de Pearson entre a idade e a análise 
espectral durante o implante de stent foi de 0,07 (p = 0,55) 
para o componente LF, de 0,13 (p = 0,29) para o HF e 
de −0,10 (p  =  0,40) para a relação LF/HF. Também não 
houve correlação, aplicando-se o coeficiente de Pearson, 
entre a análise espectral durante o procedimento e os níveis 
pressóricos, a frequência cardíaca, a frequência respiratória, 
o tempo de oclusão, as características do balão e do stent, e 
as variáveis hemodinâmicas da ICP.

Tabela 6 – Associação entre as variáveis e análise espectral dos pacientes relacionada ao implante de stent

Variáveis LF (ms²) HF (ms²) LF/HF

DM presente 231,7 129,1 6,4

DM ausente 173,2 119,9 10,5

Valor p 0,43 0,66 0,14

HistF presente 214,7 127,8 9,5

HistF ausente 170,5 118,7 9,7

Valor p 0,43 0,81 0,95

Apresentação DAC

Angina estável 206,7 127,6 9,2

Angina instável 166,3 116,6 10

Pós-IAM 211,1 127,7 9,6

Valor p 0,21 0,53 0,71

Uso de BB

Presente 653,8 369,4 17,4

Ausente 670,0 202,0 10,2

Valor p 0,49 0,97 0,24

Vaso abordado

Coronária esquerda 201 120 9,8

Coronária direita 158 123 9,7

Valor p 0,84 0,46 0,86

Segmento proximal do vaso 152 117,2 10,5

Segmento medial 253,5 128,4 8,2

Valor p 0,32 0,53 0,31

BB: betabloqueador; DAC: doença arterial coronarina; DM: diabetes melito; HistF: história familiar; IAM: infarto agudo do miocárdio; LF: componente de baixa frequência; 
HF: componente de alta frequência.

Tabela 7 – Análise espectral da frequência cardíaca dos pacientes conforme o tipo de stent

Variáveis/tipo de stent Convencional Farmacológico Valor p

∆ LF (ms²) 6,4 2,6 0,061

∆ HF (ms²) 3,0 0,6 0,257

LF durante o implante (ms2) 864,5 398,7 0,002

∆: diferença do componente durante e antes do implante de stent; HF: componente de alta frequência; LF: componente de baixa frequência.

Discussão
Estudos recentes sobre a análise do SNA em pacientes após 

o quadro de infarto agudo do miocárdio ou com dor torácica 
aguda isquêmica, utilizando VFC, além da alternância da onda 
T e da turbulência da frequência cardíaca, identificaram os 
pacientes de alto risco para eventos arrítmicos fatais e outras 
complicações, constituindo importante preditor de eventos 
adversos a disfunção autonômica ou a recuperação inadequada 
da VFC após quadros de isquemia aguda17-19. A importância 
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da análise da VFC durante o implante de stent em artérias 
coronárias ainda não foi investigada, demonstrando o presente 
estudo que, durante o implante daquela endoprótese, houve 
ativação simpática e parassimpática em diferentes magnitudes. 
Associado a esse resultado e evitando vieses, não houve 
influência de variáveis já estudadas na literatura e que podem 
alterar a VFC, como idade, gênero, ciclo respiratório, níveis 
pressóricos, uso de medicamentos e condições que resultem 
em disfunção autonômica20-22. Esses achados se explicam pelo 
fato de a diminuição da VFC, notadamente o parassimpático, 
ocorrer após os 50 anos de idade e sem diferença entre os 
gêneros após os 60 anos. Na casuística do presente estudo, 
a idade média foi de 64 anos e com distribuição quase igual 
entre os gêneros. As características gerais dessa casuística estão 
em consonância com a literatura4,23, como a idade média, a 
proporção de pacientes do sexo masculino e dos fatores de 
risco de DAC, porém com proporção maior de hipertensão 
arterial sistêmica.

Para evitar outros vieses de interpretação, foram excluídos 
pacientes em uso de antiarrítmico no presente estudo. 
Todavia, devido à necessidade de uso de BB1,2 e à prevalência 
de DM nessa população de cardiopatas isquêmicos, essas 
condições não foram excluídas, e o tratamento estatístico 
foi realizado, demonstrando-se que não houve influência 
dessas variáveis no comportamento do SNA. Além do fato de 
a maioria dos pacientes estar em uso de BB e 21,3% deles 
com DM, houve proporção semelhante de pacientes com 
essas condições entre os grupos submetidos a implante de 
stent convencional e farmacológico.

Na literatura, os estudos sobre a análise espectral e a 
oclusão coronariana aguda não avaliaram a relação entre o 
SNA e a localização da doença aterosclerótica nas artérias 
coronárias7-12. Hayano e cols.24 observaram associação 
entre a redução da função cardíaca vagal e a gravidade da 
lesão coronariana angiográfica, sem relação com a presença 
de infarto do miocárdio prévio, localização da doença 
aterosclerótica e função ventricular. Por outro lado, Moore 
e cols.25 demonstraram que a redução da potência do LF 
medida em ms2/Hz esteve independentemente associada 
com estenose superior a 75% em porção proximal da 
artéria coronária direita, explicando esse achado pelo fato 
de ser aquela coronária responsável pelo suprimento do 
nó sinusal, o que influenciaria a VFC. O presente estudo 
não demonstrou associação entre o vaso acometido ou seu 
segmento e a análise espectral, apresentando proporção 
semelhante de acometimento das coronárias, como no 
estudo anterior25, e sem quadro de insuficiência cardíaca 
entre os pacientes.

Em relação à análise espectral da VFC durante a 
isquemia miocárdica, foi demonstrado, por Manfrini e 
cols.26, que houve ativação simpática durante episódios de 
isquemia miocárdica espontânea, com aumento da relação 
LF/HF, e o oposto durante a oclusão induzida por balão, 
com diminuição daquela relação, em 14 pacientes com 
indicação de angioplastia coronariana. A gravidade da dor 
no peito, a magnitude da mudança do segmento ST-T e a 
localização coronariana foram comparáveis entre as duas 
formas de isquemia, espontânea ou induzida por balão. 
Atribuiu-se a resposta oposta, durante a oclusão por balão, 

à ação do barorreflexo. Assim, a isquemia espontânea 
foi acompanhada por mecanismos que ignoram a reação 
vagal ou secundária a eles, o que não ocorreu durante a 
oclusão com balão.

A oclusão coronariana pode desencadear diversas respostas 
neurais. Algumas são secundárias aos mecanorreceptores 
coronarianos, e outras são devidas à estimulação de 
mecanorreceptores e quimiorreceptores ventriculares.  
A estimulação de mecanorreceptores pode ser produzida 
tanto por aumento da pressão de perfusão coronariana 
quanto pelo mecanismo de estiramento da parede do 
vaso e pode induzir um decréscimo no impulso do reflexo 
simpático. Em contraste, a redução do fluxo sanguíneo 
miocárdico e a isquemia resultante da oclusão coronariana 
podem estimular aqueles receptores e os quimiorreceptores, 
e aumentar a atividade nos axônios eferentes simpáticos que 
excitam o coração. As fibras vagais parecem não exercer 
nenhuma ou pequena ação. Portanto, no quadro da oclusão 
coronariana com balão ocorre predominância vagal, o que 
pode representar um mecanismo de adaptação benéfico 
para aumento do fluxo coronariano durante a isquemia 
miocárdica. Por outro lado, ocorrendo prejuízo da perfusão 
coronariana, há aumento da atividade simpática27-29.  
No presente estudo, houve aumento dos componentes LF 
e HF, sem mudança significante da relação LF/HF, durante 
o implante do stent, comparando com os valores dessas 
variáveis antes e após o procedimento. Assim, infere‑se 
que a oclusão coronariana com implante de stent provocou 
predomínio de ação parassimpática por meio de estímulos 
de barorreceptores coronarianos em resposta ao estímulo de 
estiramento que se segue à dilatação com balão e ao implante 
das endopróteses. A diminuição da perfusão miocárdica 
relacionada à oclusão induzida pelo procedimento induziu 
a ativação simpática.

Na literatura, não há trabalhos sobre a análise espectral 
da VFC em pacientes submetidos a implante de stent 
coronariano e tampouco existe comparação segundo o 
tipo de stent. Há estudos que avaliaram as alterações 
autonômicas relacionadas ao implante dessas endopróteses 
para o tratamento da doença aterosclerótica da carótida30-31, 
detectando-se aumento do componente HF e decréscimo do 
componente LF da variabilidade da pressão arterial sistólica.

Por isso, não há como comparar nossos resultados com 
estudos sobre a variabilidade da frequência cardíaca em 
pacientes submetidos ao implante de stent coronariano, 
somente com aqueles nos quais os pacientes foram submetidos 
a angioplastia coronariana7-11,26. Nesses estudos, o padrão 
dinâmico da VFC também foi demonstrado. Entretanto, os 
resultados não são homogêneos, demonstrando-se aumento 
do componente LF durante a insuflação do balão em metade 
dos pacientes11, aumento do componente HF em 34% 
dos pacientes9 e diminuição da relação LF/HF26. Além de a 
casuística ser distinta, com pacientes com angina espontânea 
e/ou submetidos a angioplastia coronariana, e número de 
14, 70 e 14 pacientes, respectivamente, a metodologia 
também é diversa, não sendo sempre mensurados todos os 
componentes da VFC. Quanto à maior ativação simpática 
durante o implante de stent convencional, isso não pode 
ser atribuído às características anatômicas do mesmo ou 

143



Artigo Original

Silva e cols.
Análise espectral relacionada ao stent coronariano

Arq Bras Cardiol. 2014; 103(2):138-145

do balão, ou às variáveis hemodinâmicas, pois não houve 
diferença estatística. A resposta vasomotora dependente do 
endotélio, presente horas após implante de stent32, relacionada 
principalmente aos de primeira geração, não foi avaliada 
para explicar aquela resposta simpática. O implante de stent 
resulta em várias respostas biológicas, como a própria lesão 
induzida pela prótese, a formação de trombos, a inflamação 
e a proliferação de células musculares lisas, resultando em 
disfunção vasomotora13,33. Entretanto, essas respostas são 
observadas em 15‑28 dias, ainda permanecendo desconhecidos 
os exatos mecanismos da disfunção endotelial. Os achados 
podem apresentar implicações para o desenvolvimento de 
próteses mais adequadas, minimizando a proliferação de células 
musculares lisas34. No presente estudo, a análise da VFC foi feita 
concomitante ao implante de stent, momento no qual ainda não 
tinham sido deflagradas aquelas respostas biológicas. Estudos 
experimentais e clínicos são necessários para o entendimento 
das alterações vasculares, as quais não podem ser atribuídas 
somente à lesão aguda induzida pelo stent.

As limitações do estudo estão relacionadas ao número de 
pacientes em cada grupo, segundo o tipo de stent e o vaso 
abordado, e ao fato de que não foi avaliada a influência da 
função ventricular e os biomarcadores da inflamação.

Conclusões
A oclusão coronariana com implante de stent resultou em 

ativação simpática e concomitante ativação vagal. Não houve 

influência de sexo, idade, quadro de diabetes melito, níveis 
pressóricos, frequência respiratória, uso de betabloqueadores, 
vaso abordado ou seu segmento sobre a análise espectral. 
Houve maior aumento do componente LF durante o implante 
de stent convencional.
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