ISSN 1413-3555
Rev Bras Fisioter, Sao Carlos, v. 14, n. 2, p. 106-13, mar./abr. 2010

©Revista Brasileira de Fisioterapia ARTIGO 0 RI GI NAI.

Controle autonémico da frequéncia cardiaca
de pacientes com doencas cardiorrespiratorias
cronicas e Individuos saudavels em repouso e
durante a manobra de acentuacdo da arritmia
sinusal respiratoria

Autonomic control of heart rate in patients with chronic cardiorespiratory disease and
In healthy participants at rest and during a respiratory sinus arrhythmia maneuver

Michel S. Reis, Ana P Deus, Rodrigo P Simdes, Isabela A. V. Aniceto, Aparecida M. Catai, Audrey Borghi-Silva

Resumo

Objetivo: Avaliar a modulacao autondémica da frequéncia cardiaca (FC) em repouso, na postura supina e durante a manobra de
acentuagao da arritmia sinusal respiratéria (M-ASR) de pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) ou com insuficiéncia
cardiaca cronica (ICC). Métodos: Vinte e oito homens foram subdivididos em trés grupos: 10 com DPOC (GD) e 69+9 anos; 9 com ICC
(Gl) e 6248 anos; e 9 saudaveis (GC) com 6445 anos. Em repouso, os intervalos R-R a partir do sinal eletrocardiografico foram obtidos
nas seguintes situagdes: 1) 15 minutos na posi¢éo supina e 2) 4 minutos durante M-ASR na posicéo supina. Os dados foram analisados
nos dominios do tempo (indices RMSSD e SDNN) e da frequéncia. Durante M-ASR, foram calculadas a razao expiragéo/inspiragéo (E/l) e
a diferencga inspiragao/expiragéo (AIE). Resultados: Os principais achados mostraram que os pacientes com ICC apresentaram menores
valores de RMSSD (12,2+2,6 vs 20,4+6,5), BFab (99,2+72,7 vs 305,3+208,9) e AFun (53,4+29,9 vs 178,9+113,1) quando comparados
ao controle. Além disso, a banda de BFab foi significantemente reduzida no grupo DPOC quando comparado ao controle (133,8+145,5
vs 305,3+208,9). Adicionalmente, pacientes com ICC e DPOC mostraram menor razao E/I (1,1+0,06 vs 1,2+0,1 e 1,1£0,03 vs 1,2+0,1) e
AlE (7,0£3,5 vs 12,740,1 e 4,9+1,6 vs 12,740,1), respectivamente, comparados ao GC durante a M-ASR. Conclusao: Os resultados deste
estudo sugerem que tanto a DPOC como a ICC produzem impacto negativo sobre o controle autondémico da FC.

Artigo registrado no Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR) sob o nimero: ACTRN12609000467235

Palavras-chaves: doencga pulmonar obstrutiva cronica; insuficiéncia cardiaca cronica; controle autonémico da frequéncia cardiaca;
arritmia sinusal respiratéria.

Abstract

Objective: To evaluate the autonomic modulation of heart rate (HR) at rest in the supine position and during a respiratory sinus arrhythmia
maneuver (M-RSA) among participants with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) or with chronic heart failure (CHF). Methods: Twenty-
eight men were divided into three groups: ten with COPD, aged 69+9 years; nine with CHF, aged 6248 years; and nine healthy participants
aged 6445 years (controls). At rest, the R-R interval of the electrocardiographic signal was obtained in the following situations: 1) 15 min in the
supine position; and 2) 4 min during M-RSA in the supine position. The data were analyzed in the time domain (RMSSD and SDNN indices)
and the frequency domain (LFab and HFab). During M-RSA, the expiratory/inspiratory ratio (E/1) and the inspiratory/expiratory difference (AIE)
were calculated. Results: The main findings showed that the CHF patients presented lower RMSSD (12.2+2.6 vs. 20.446.5), LFab (99.2+72.7 vs.
305.3+208.9) and HFab (53.4+29.9 vs. 178.9+113.1), compared with the controls. The LFab band was significantly lower in the COPD group than
in the controls (133.8+145.5 vs. 305.3+208.9). Additionally, both CHF patients and COPD patients showed lower E/I ratios (1.1+0.06 vs. 1.2+0.1
and 1.1£0.03 vs. 1.240.1) and AlE values (7.0+3.5 vs. 12.740.1 and 4.9+1.6 vs. 12.7+0.1), respectively, compared with the controls during M-RSA.
Conclusion: The results from this study suggest that both COPD and CHF have a negative impact on the autonomic control of heart rate.
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VFC de pacientes com doencas cardiorrespiratdrias cronicas

Introducgao

Tem sido descrito que doencas cardiorrespiratdrias cro-
nicas provocam desajustes do balango simpato-vagal sobre o
controle da frequéncia cardfaca (FC)"*. Na doeng¢a pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC), a coexisténcia da limita¢do ao
fluxo expiratdrio e da perda do recuo elastico do pulméo oca-
siona progressivamente modifica¢des do padrdo respiratorio,
dos volumes e capacidades pulmonares. Nesse sentido, uma
série de ajustes hemodinamicos ocorre, sobretudo, no con-
trole autondmico da frequéncia cardiaca para manutencéo da
homeostase’.

No entanto, ainda ha inconsisténcia sobre as modificagdes
da modulagéo autondémica da FC de pacientes com DPOC. Al-
guns autores tém observado que esses individuos apresentam
reducdo da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) pela
observacéo dos indices do dominio do tempo; porém, os valores
da andlise espectral tém revelado, curiosamente, predominio
da agéo vagal (refletindo a hiperatividade vagal observada nas
vias aéreas)”s. Em contraste, outros autores® tém observado
aumento da atividade simpdtica no controle da FC, embora con-
cordem com a reducdo da VFC ocorrida na DPOC.

Com relacédo a insuficiéncia cardiaca croénica (ICC), a re-
duzida fracdo de ejecdo produz significante impacto sobre o
sistema respiratério, levando a fendmenos congestivos. Assim,
por intermédio da hiperatividade simpética e menor agédo va-
gal, ocorre aumento da FC e vasoconstri¢ao de capilares e veias
com redistribuicdo do fluxo'. Musialik-Lydka, Sreidniawa e
Pasyk', Tulppo e Huikuri® e Rosen et al."" sugerem a predomi-
nancia da atividade simpatica sobre o nodo sinusal. Por outro
lado, van de Borne et al.’’, Ponikowski et al.'® e Mortara et al."”
observaram o desequilibrio simpato-vagal do controle autond-
mico da FC sem evidenciar hiperatividade simpatica.

O controle autonémico da FC também é modulado pelos
ciclos respiratérios. Durante a respiragdo espontanea, ocorre
interagdo sincronica entre a fase inspiratdria e o aumento da
FC devido a retirada vagal e entre a fase expiratdria e a redugéo
da FC, pelaretomada da atividade vagal no nodo sinusal®®. Esse
fenémeno é chamado de arritmia sinusal respiratéria (ASR), a
qual é caracterizada pelas oscilagées fisiolégicas da FC em sin-
cronismo com a respiragdo'**. Em condigdes experimentais, a
ASR pode ser acentuada por meio de manobras respiratérias
controladas (M-ASR). A partir do processamento dos valores
de FC e dos iR-R - intervalo das ondas R no eletrocardiograma
(ECQG) - é possivel extrair os indices da M-ASR, que refletem
o efeito modulatério da respiragio, essencialmente provocado
pelo eferente parassimpético sobre o nodo sinusal*. Uma
vez que a andlise da VFC tem sido de grande valia no prog-
noéstico de intimeras doencas cardiorrespiratdrias cronicas, a

andlise da interacdo dos ciclos respiratorios e das oscilagdes

periddicas da FC por meio dessa manobra pode também for-
necer importante indice progndstico. Nesse sentido, seria licito
supor que certas disfuncdes que provoquem alteragdes nos ci-
clos respiratérios podem produzir indiretamente modificagées
autonomicas da FC. Diante dessas consideragdes, os objetivos
deste estudo foram avaliar a modulagdo autonémica da FC em
repouso, na postura supina e durante a M-ASR de pacientes
com DPOC ou com ICC e de individuos saudéveis.

Materiais e métodos

Estudo observacional transversal com trés grupos.

Sujeitos

Foram recrutados individuos com os seguintes perfis: 1) pa-
cientes com DPOC de moderada a grave e volume expiratério
forgado no 1s (VEF, ) <60% do predito (GOLD Scientific Committee,
2001), estéaveis clinicamente e na auséncia de exacerbagdes agu-
das da doenca, ex-tabagistas, ndo etilistas, que néo realizassem
programa de treinamento fisico regular nos tltimos seis meses e
que apresentassem sintomas de dispneia aos pequenos e médios
esforcos; 2) individuos com ICC documentada nos ultimos seis
meses, com ecocardiografia, apresentando fracéo de ejecéo (FE)
do ventriculo esquerdo <50% e classificacdo de I a IIl da doenga,
segundo New York Heart Association (NYHA)™ sem episédios de
hospitaliza¢do no dltimo més, néo tabagistas, néo etilistas, que
nédo apresentassem DPOC (VEF /CVF>70% e VEF >70% do pre-
dito), angina instével ao repouso ou histéria de infarto do mio-
cérdio nos ultimos seis meses e, adicionalmente, 3) individuos
aparentemente saudaveis que serviram como controle foram
triados a partir da avaliacéo clinica.

Todos os voluntdrios foram submetidos a avaliagéo clinica
(histéria clinica atual e pregressa, antecedentes familiares,
hébitos de vida, exames fisicos) com o cardiologista, pneumo-
logista ou clinico geral; avaliagdo fisioterapéutica (avaliacdo
postural e provas musculares); avaliagdo da dispneia por meio
da escala desenvolvida pelo Conselho Britanico de Pesquisas
Médicas Modificadas (medical research council - MRC)* para
os pacientes com DPOC e da classificagido da NYHA* para os
ICC; exames laboratoriais (hemograma completo, triglicérides,
colesterol total e fragdes, urina tipo 1, acido urico, creatinina e
uréia); espirometria; eletrocardiograma (ECG) de 12 derivagdes
e teste ergométrico incremental maximo ou sintoma limitado.
Foram excluidos os individuos que nédo apresentavam estabi-
lidade clinica, que apresentavam alteracéo eletrocardiografica
que impossibilitasse a coleta da VFC, que néo aceitaram par-
ticipar do estudo e os que ndo contemplavam os critérios de
inclusdo listados acima.
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Os voluntdrios foram informados a respeito dos procedi-
mentos experimentais a que seriam submetidos e assinaram
o termo de consentimento pés-informado de participagéo na
pesquisa. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Carlos sob parecer n°
238/2005.

Medicag0es

Os pacientes com DPOC utilizavam rotineiramente bron-
codilatadores de curta duragdo (n=10) e de longa duragéo
(n=6). Por outro lado, todos os portadores de ICC faziam uso
de beta-bloqueador (n=9), furosemida (n=3), digoxina (n=>5),
nitratos (n=2), inibidor da enzima conversora de angiotensina
(n=6) e 4cido acetilsalisilico (n=2).

Espirometria

As provas de fungdo pulmonar foram realizadas por meio
do aparelho da marca Vitalograph (modelo Hand Held 2120,
Ennis, Ireland). Foram realizadas as manobras de capacidade
vital lenta (CVL) e de capacidade vital forcada (CVF) para
determinar o VEF, e a razdo VEF /CVFE. Os procedimentos
técnicos, critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade foram
realizados segundo as normas recomendadas pela American
Thoracic Society™.

Procedimento experimental

A pesquisa foi realizada em um laboratério climatizado
com temperatura entre 22°C e 24°C e umidade relativa do ar
entre 50% e 60%, no mesmo periodo do dia (entre 8horas e
12horas). Os voluntarios foram familiarizados com o ambiente
experimental e com os experimentadores. Para a véspera e no
dia do teste, cada voluntdrio recebeu orientagdes para evitar
consumo de bebidas estimulantes, néo realizar atividade fisica
24horas antes dos testes, realizar refei¢cdes leves e ter uma
noite de sono adequada (pelo menos 8 horas).

Inicialmente os voluntdrios foram mantidos por aproxi-
madamente 10 minutos em repouso na posigéo supina para
que a FC atingisse valores basais. Posteriormente, o ECG e a
FC instanténea foram coletados durante 15 minutos nessa po-
sicdo. Em sequéncia, a coleta foi repetida durante a realizagéo
da M-ASR na mesma posi¢do na seguinte ordem: 1 minuto em
repouso, com respiragdo espontanea; 4 minutos, realizando a
M-ASR e 1 minuto final, em repouso. Durante a M-ASR, os vo-
luntarios foram orientados a realizar uma série de inspiragdes
e expiragOes profundas e lentas, variando o volume pulmonar
desde a capacidade pulmonar total (inspiragdo maxima) até
o volume residual (expiracdo méaxima), de tal forma que cada

ciclo respiratério fosse executado em 10 segundos, sendo 5 se-
gundos de inspiracéo e 5 segundos de expiragéo, totalizando de
cinco a seis ciclos respiratérios por minuto, em que se espera
obter a maxima ASR?". Os pacientes também foram orientados
a controlar sua frequéncia respiratéria pelo tempo em um relé-
gio de ponteiros; a0 mesmo tempo, o experimentador, por meio
da tela de captacdo do ECG no monitor do computador, dava
feedback positivo se os ciclos correspondiam ao previamente
estabelecido. Ao término da manobra, o paciente foi instru-
ido a respirar espontaneamente, ficando em repouso por um
periodo de 1 minuto. Durante todos os procedimentos expe-
rimentais, os participantes foram monitorizados na derivagao
MC5. O sinal do ECG foi obtido a partir do monitor cardiaco
de um canal (TC 500, Ecafix, Sdo Paulo, SP, Brasil) e processado
por meio de um conversor analdgico digital Lab. PC+ (National
Instruments, Co, Austin, TX, EUA), que constitui uma interface
entre o monitor cardiaco e o microcomputador (Pentium I1I). A
FC foi obtida e calculada a partir dos intervalos entre os iR-R
do ECG, que foram registrados com uma frequéncia de amos-
tragem de 500Hz e armazenados por um software especifico™.

Analise dos dados

A VFC foi analisada nos dominios do tempo e da frequéncia
por meio de uma rotina especifica desenvolvida no aplicativo
MatLab (versdo 6.1.450 Release 12,1). A selecdo do trecho de
analise das condi¢des de repouso supina foi realizada por meio
da inspecéo visual da distribuicdo dos iR-R (ms) no periodo
de 15 minutos, em que se selecionava o periodo com maior
estabilidade do sinal e que apresentasse uma frequéncia de
amostragem de, no minimo, 256 pontos conforme preconizada
pelo Task Force'. Os ruidos provocados por batimentos ect6pi-
cos, alteragdes do ritmo cardiaco ou por interferéncias no sinal
foram eliminados manualmente, considerando que poderiam
interferir na andlise e interpretagdo dos dados.

A andlise no dominio do tempo foi realizada a partir dos
indices RMSSD (ms) e SDNN (ms)'%. J4 a anélise no dominio
da frequéncia consistiu na aplica¢do da transformada rapida
de Fourier (FFT) com o janelamento dos iR-R da série temporal
pelo método de Hanning e interpolacéo spline ctibica. Por meio
da aplicacdo desse modelo, foram identificadas a densidade
espectral total (DET) e suas trés bandas de frequéncia: muito
baixa frequéncia (MBF), baixa frequéncia (BF) e alta frequéncia
(AF)"*. Esses componentes foram determinados em valores
absolutos (ms®) e normalizados (un), obtidos pela divisido do
componente espectral em questdo pela DET, subtraida do
componente de MBF e multiplicada por 100. Adicionalmente,
os componentes foram expressos como arazio entre as bandas
de baixa e alta frequéncia (razdo BF/AF), que reflete o balango
simpato-vagal.
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As andlises no dominio do tempo e da frequéncia também
foram realizadas nos iR-R adquiridos durante a realizagdo da
M-ASR. Em seguida, por meio de uma outra rotina especifica,
também desenvolvida no aplicativo MatLab, foram calculados
os indices da FC e dos iR-R obtidos a partir da M-ASR*": razdo
expiracdo/inspiracdo(E/I) - média dos maiores valores de iR-R
obtidos durante a fase expiratéria dividido pelas médias dos
menores valores iR-R da fase inspiratéria da M-ASR e a dife-
renga inspiracdo-expiragéo (AIE) - diferenga entre a média dos
maiores valores de FC obtidos na fase inspiratdria e a média
dos menores valores de FC na fase expiratéria da M-ASR.

Analise estatistica

Para a aplicacdo dos testes estatisticos, os dados foram
transformados em logaritmos decimais. Nesse sentido, foram
utilizados testes estatisticos paramétricos, uma vez que os
dados apresentaram distribuigdo normal (teste Shapiro-Wilk)
e homogeneidade das varidncias (teste de Levene). Nas com-
paragdes intergrupos (DPOC vs ICC vs Controle) foi utilizado
ANOVA one-way com post-hoc de Tukey. As andlises foram
realizadas no software SPSS Release 10.0.1 (1999) com nivel de
significancia estabelecido de p<0,05.

Resultados

Vinte e oito voluntérios foram estudados sendo: 10 pacien-
tes com DPOC (GD); 9 pacientes com ICC (GI) e 9 individuos

Tabela 1. Caracteristicas demograficas, antropométricas e clinicas
dos grupos estudados.

controle (GC). A Tabela 1 apresenta os dados referentes as
caracteristicas demogréficas, antropométricas e clinicas em
repouso dos voluntdrios estudados. Ndo foram observadas
diferencas significativas entre os grupos para as medidas an-
tropométricas. No entanto, o GD apresentou valores significa-
tivamente menores que o GC para a massa corporal, embora
os individuos fossem classificados como eutréficos®.

Os pacientes com DPOC apresentavam estdgio mode-
rado da doenga (Estdgio IIb)*. Adicionalmente, o VEF e a
razdo VEF /CVF foram significativamente menores que o
GC (p<0,05). A capacidade funcional do GD pela escala MRC
revelou que os voluntdrios pertenciam as classes I (N=1),
IT (N=3) e IIT (N=6). O GI foi composto por pacientes com
disfuncéo sistélica de etiologia idiopética (N=5) em decor-
réncia de infarto do miocérdio (N=4) e com classe funcional
I (N=2), IT (N=4) e III (N=3) pela NYHA*. De acordo com
as escalas MRC e NYHA para classe funcional, o GD e o GI
apresentaram similaridades no grau de dispneia, isto é, limi-
tagdo para realizar atividades de vida didria que requerem
pequenos e médios esforcos. Adicionalmente, a SpO, foi
menor no GD que no GC (p<0,05), no entanto GD e GI néo
diferiram entre si (Tabela 1).

Com relagdo aos indices de VFC na condigédo de repouso
(Tabela 2), observou-se que o GD apresentou menores valores
absolutos da BF quando comparado ao GC (p<0,05). J& o GI
mostrou menores valores de RMSSD, BFab e de AFab que o GC
(p<0,05). Entre o GD e o GI néo foram observadas diferencas
significativas. Nas comparagdes durante a M-ASR (Tabela 3),
0 GD e o GI apresentaram menores valores da razédo E/I e do

Tabela 2. Comparagdo dos valores da variabilidade da frequéncia
cardiaca dos grupos estudados, analisados nos dominios do tempo e

Variavéi GD Gl GC da frequéncia durante a condigdo de repouso.
ariavéis (N=10) (N=9) (N=9) D) al ac
Demograficas / Antropométricas (n=10) (n=9) (n=9)
|dade (anos) 6949 62+7 6445 Dominio do tempo
Estatura (m) 1.67+0.08 168+0.06 1.71+0.05 FC (bpm) 73412 64+7 68+9
Massa corporal (kg) 64+9.0 6948.5 75+6.3° iR-R (ms) 8384122 878+119 900+116
IMC (kg/m2) 23+3.3 25+3.1 25+1.2 RMSSD (ms) 17,746,1 12,2426 20,4+6,5"
Ecocardiografia SDNN (ms) 23,2+9,2 18,4445 30,249,1
FE (%) 4146 Dominio da Frequéncia
Espirometria BFab (ms?) 133,84455  99,2472,7  305,3+208,9f
VEF, (% predito) 41+11 80+9 91+20° AFab (ms?) 11434983 5344299 178,9+113 1t
VEF /FVC 59+12 82+11 1017 BFun 0,5+03 0,6+0,4 0,6+0,2
Caracteristicas Clinicas AFun 0,5+0,3 0,4+0,2 0,440,2
Sp0, (%) 92+3 96+2 961" BF/AF 2,3+4,1 21416 2,2+1,7
FR (rpm) 1544 14+4 12+3

Valores em média e desvio-padrao. GD=grupo DPOC; Gl=grupo ICC; GC=grupo controle;
IMC=indice de massa corporal; FE= fragao de ejedo do ventriculo esquerdo; VEF =volume
expiratario forgado no 1s; VEF,/CFV=relacdo volume expiratdrio forcado no 1 s e capacidade
vital forcada; SpO,=saturado periférica de oxigénio; FR=frequéncia respiratdria em respira-
¢0es por minuto (rpm). " p<0,05=GD vs GC; (ANOVA one-way com post-hoc de Tukey).

Valores em média e desvio-padrao. GD=grupo DPOC; Gl=grupo ICC; GC=grupo controle;
FC=frequéncia cardiaca; iR-R= intervalos entre as ondas R do ECG; SDNN=desvio-padrdo
dos iR-R; RMSSD=raiz quadrada da média das diferencas sucessivas ao quadrado entre
0s iR-R adjacentes; BFab=baixa frequéncia absoluta; AFab=alta frequéncia absoluta;
BFun= baixa frequéncia normalizada; AFun=alta frequéncia normalizada. * p<0,05=Gl vs
GC e "p<0,05=GD vs GC (ANOVA one-way com post-hoc de Tukey).
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Tabela 3. Comparacdo dos valores da variabilidade da frequéncia
cardiaca e dos indices da frequéncia cardiaca e dos intervalos R-R dos
grupos estudados, analisados durante a manobra de acentuacdo da
arritmia sinusal respiratoria (M-ASR).

GD (n=10) Gl (n=9) GC (n=9)

Dominio do tempo

Razdo E/I 1,1+0,06 1,1£0,03 1,2+0,1*

AIE (bpm) 7,035 49+16 12,7+4 2*1

RMSSD (ms) 18,3+15,6 17,6441 43 5427 9*1

SDNN (ms) 32,1212 28,2+10,1 63,8+29,1*1
Dominio da Frequéncia

BFab (ms?) 1052,7+1538,3 463,2+403,4 3551,2+3581,2*

AFab (ms?) 93,9+1538 6534374  626,8+906,8*

BFun 0,9+0,03 0,7£0,2 0,8+0,07

AFun 0,8+0,03 0,2+0,2 0,2+0,07

BF/AF 15,9+15,3 9,2+11,1 11,3+7,5

Valores em média e desvio-padrdo. GD=grupo DPOC; Gl=grupo ICC; GC=grupo controle;
Razdo E/I=razdo entre a média dos maiores valores dos intervalos R-R obtidos durante a
fase expiratdria e a média dos menores valores dos iR-R da fase inspiratoria da M-ASR;
AlE=diferenca entre a média dos maiores valores de FC obtidos durante a fase inspiratoria
e amédia dos menores valores de FC durante a fase expiratoria da M-ASR; RMSSD=raiz
quadrada da média das diferengas sucessivas ao quadrado entre os iR-R adjacentes
dividido pelo nimero de iR-R menos um; SDNN=desvio-padrao dos iR-R; BFab=baixa
frequéncia absoluta; AFab=alta frequéncia absoluta; BFun=baixa frequéncia normalizada;
AFun=alta frequéncia normalizada. * p<0,05=GD vs GC; t p<0,05=Gl vs GC (ANOVA one-
way com post-hoc de Tukey).

AIE quando comparados ao GC (p<0,05). Para os indices da
VFC na M-ASR no dominio do tempo, os pacientes do GD
e do GI apresentaram valores significativamente menores do
RMSSD e do SDNN que o GC. Da mesma forma, no dominio
da frequéncia, o GD e o GI apresentaram valores menores da
BFab e AFab comparativamente ao GC (p<0,05). Adicional-
mente, a Figura 1 ilustra o comportamento espectral de um
individuo representativo de cada grupo. O GD e o GI apre-
sentaram menores valores da densidade espectral total em
comparacdo ao GC.

Discussao

Os principais achados do nosso estudo mostraram que
tanto os pacientes com DPOC como os com ICC apresenta-
ram alteracdes da modulagéo autondémica da FC em repouso e
durante a M-ASR quando comparados a individuos aparente-
mente saudaveis pareados pela idade.

Impacto das doencas cardiorrespiratorias na VFC
em repouso

Neste estudo, os pacientes com DPOC apresentaram redu-
zida atividade simpéatica quando comparados ao controle. Al-
guns autores®**tém observado que tanto a atividade simpatica

quanto a parassimpatica estdo reduzidas na DPOC . Em con-
traste, Volterrani et al.” observaram que pacientes com DPOC
apresentaram maiores valores da banda de AF (un), refletindo
em aumento da atividade parassimpdtica sobre o controle da
FC. Esses autores consideram que os achados possam estar
relacionados a broncoconstri¢do e, consequentemente, a re-
dugéo do VEF, apresentada por esses pacientes. No entanto,
no estudo de Volterrani et al’, algumas caracteristicas meto-
doldgicas que diferem do nosso estudo podem ter influenciado
os resultados. Os voluntdrios do grupo DPOC desses autores’
apresentavam uma faixa-etdria ampla (31 a 68 anos), com
um grande nimero de individuos jovens e com diagndstico
de asma; portanto, possivelmente, ja apresentavam resposta
vagal exacerbada. Nossos resultados sdo similares aos repor-
tados por Chen, Chen e Kuoa’, que evidenciaram redugio da
atividade simpéatica em pacientes com DPOC.

No presente estudo, os pacientes com ICC também
apresentaram reducéo significativa da VFC quando compa-
rados ao grupo controle, com reduzida atividade simpatica
e parassimpatica. Esses achados corroboram os de outros
autores que também observaram redugéo dos indices no do-
minio do tempo em pacientes com ICC*. De acordo com os
nossos achados, Saul et al.*? observaram que pacientes com
ICC congestiva apresentavam redugio de todas as bandas de
frequéncia em relagdo ao grupo saudéavel com caracteristicas
antropométricas e idades semelhantes. Guzetti et al.* observa-
ram que pacientes com ICC apresentaram redugéo dos indices
no dominio do tempo e menores valores da banda BF quando
comparados aos individuos saudéveis, refletindo em menor
atividade simpatica.

Por outro lado, outros autores'™!” tém relatado que a VFC
de pacientes com ICC estd reduzida, com predominancia da
atividade simpatica. Esses autores sugerem que a hiperativi-
dade simpatica no controle da FC é reflexo das modificagoes
compensatorias do sistema autondémico provocadas pela
evolucdo da doenga, as quais tém por finalidade garantir a
homeostasia com o aumento adequado do débito cardiaco.
Neste estudo, encontrou-se reducdo tanto da atividade
simpdtica quanto da parassimpdtica sobre o nodo sinusal,
possivelmente relacionadas as alteragdes regulatérias dos
centros autondmicos', a sensibilidade dos quimioceptores®
ou ao padrdo respiratério marcado por oscilagdes periddicas
apresentadas por esses pacientes'.

Entretanto, torna-se importante salientar que nossos
achados foram observados nos valores absolutos da banda
de BF que sofre influéncia das bandas de MBF, associadas
aos sistemas de controle autonémico de longa duragdo. Adi-
cionalmente, os pacientes com ICC envolvidos neste traba-
lho mantiveram o tratamento medicamentoso. A acdo dos

3-bloqueadores® sobre os receptores do nodo sinusal, dos
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digitalicos™ sobre as bombas de sédio e potdssio do miocar-
dio e dos inibidores da enzima conversora de angiotensina
favorecem a regulacdo autondmica do coragdo, atenuando a
hiperatividade simpdtica e, dessa forma, podem ter influen-
ciado nossos resultados.

Impacto das doencas cardiorrepiratrias nos
indices de VFC durante a M-ASR

Com relacgéo aos indices da FC e dos iR-R obtidos com M-
ASR, observou-se que tanto os portadores de DPOC quanto
os pacientes com ICC apresentaram resposta parassimpatica
reduzida comparativamente aos individuos controles. Os
resultados corroboram outros achados da literatura que tém
demonstrado que pacientes com DPOC**¢ e ICC* apresen-
tam reducéo significativa da ASR em comparagdo a volun-
tarios saudaveis. No entanto, nédo foi encontrado nenhum
estudo prévio que comparasse os indices de VFC e da ASR em
ambas as patologias.

As varidveis relacionadas & VFC analisadas no dominio
do tempo (RMSSD e SDNN) e da frequéncia (BFab e AFab)
revelaram que os pacientes com DPOC e ICC apresentavam
menor VFC que os individuos do GC. A ASR, produto da in-
teracéo entre os sistemas respiratério e cardiovascular, sofre
influéncia da frequéncia respiratéria e do volume corrente®.
Em nosso estudo, como a frequéncia respiratéria foi contro-
lada durante M-ASR, acredita-se que esses menores valores
dos indices da ASR estejam possivelmente relacionados ao
volume corrente reduzido, fortalecendo ainda mais nossa es-
peculacéo de que a redugdo da VFC observada nos pacientes
de ambos os grupos possa estar relacionada as alteragdes da
complacéncia pulmonar e & resposta dos receptores de esti-

ramentos pulmonares.

Consideragdes metodoldgicas

O presente estudo apresentou algumas limitagoes. Inicial-
mente, em relagdo aos pacientes envolvidos no estudo, grupos
com maior numero de participantes seria ideal; no entanto, de-
vido aos rigidos critérios de exclusdo, ndo foi possivel permitir
uma amostra mais ampla, uma vez que em ambas as doencas
podem coexistir alteragdes respiratorias e cardiovasculares as-
sociadas. Adicionalmente, considera-se que a realizagdo de um
exame de ecocardiografia entre os pacientes com DPOC seria
importante para a exclusdo da coexisténcia de cor pulmonale
ou insuficiéncia cardiaca direita, bem como a gasometria arte-
rial para caracterizar os pacientes com DPOC hipoxémicos ou
hipercapneicos. Da mesma forma, a mensuragéo e o controle

do volume corrente durante a respiracéo controlada, os quais

ndo foram realizadas neste estudo, poderiam contribuir para
a consolidacdo e interpretacdo dos resultados encontrados
no presente estudo. Por fim, a avaliacdo da fungdo pulmonar
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Figura 1. llustracdo da densidade espectral de poténcia (ms?) obtida
pelo modelo autorregressivo de Yule-Walker durante a manobra
de acentuagdo da arritmia sinusal respiratéria de trés voluntarios
representativos. Em (A), paciente com doenga pulmonar obstrutiva
cronica; (B) paciente com insuficiéncia cardiaca cronica; e (C) individuo
controle.
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completa (volumes estdticos) seria de especial relevancia na
avaliacdo dos pacientes, no entanto tais mensuracgdes envol-
vem equipamentos de alto custo.

Relevancia clinica

O controle autonoémico é um dos principais meios de
ajuste dos sistemas orgénicos em resposta a mudancgas pos-
turais, fisicas; sobre estresse ou durante o exercicio fisico; em
condigdes de satide e em coexisténcia de patologias. Nesse
sentido, o conhecimento das variagcdes auton6micas da
frequéncia cardiaca em individuos com patologias cardior-
respiratérias contribui para uma avaliagdo fisioterapéutica
mais adequada, para a prescricdo de programas de reabili-
tacdo bem como para os efeitos de diferentes intervengoes
para a Fisioterapia.
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Em conclusdo, os resultados deste estudo sugerem que pa-
cientes portadores de DPOC ou ICC apresentam modificagdo
no controle autondémico da FC, com atividades simpdtica e/ou
parassimpatica reduzidas, quando comparados aos individuos
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resposta atenuada frente a acentuagio da atividade parassim-
patica durante a M-ASR.
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