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Análise espectral

Bases fisiológicas - Alguns centros têm utiliza-
do uma metodologia mais sofisticada chamada análi-
se espectral que, há muito tempo, já vinha sendo uti-
lizada em outras áreas como a de telecomunicações
mas que, ultimamente, tem permitido o estudo da
variabilidade da freqüência cardíaca (FC) durante vá-
rias situações fisiológicas, tais como o ortostatismo, o
exercício dinâmico, o repouso e durante as diversas
situações cotidianas 1-4 .

Como podemos perceber, os mecanismos fi-
siológicos envolvidos com a análise espectral são
os mesmos das situações fisiológicas subjacentes.
O espectro total observado reflete os componen-
tes da atividade simpática e parassimpática, sen-
do possível diferenciá-las de acordo com o perfil
obtido. Disautonomias são identificadas pela di-
minuição absoluta do espectro e modificação do
perfil mais freqüentemente observado em indiví-
duos saudáveis.

Metodologia - A análise da variabilidade da
FC durante um período de tempo é o princípio bá-
sico da análise espectral. Os sinais de FC são obti-
dos a partir de traçado eletrocardiográfico contínuo
e transmitidos a um computador diretamente
(“on-line”) ou após a gravação em fita magnética por
um aparelho de Holter 4,5. Um sistema
computadorizado mede os intervalos R-R do trecho
escolhido e constrói uma curva representativa das
oscilações desses intervalos, batimento a batimento.
Em seguida, essa curva é decomposta em seus diver-
sos componentes de freqüência através da aplicação
de equações matemáticas complexas, como o modelo
autorregressivo e a transformação rápida de Fourrier
2,6-9. Ao final do processo, obtém-se uma representa-
ção gráfica da variabilidade da FC no domínio de
tempo e no domínio de freqüência.

Idealmente, o tempo de registro analisado não
deve ser menor do que cinco minutos, podendo, no
caso de alguns equipamentos, ser de até 10 minu-
tos 4,6,10, Vários trechos podem ser selecionados de
registros mais longos como os obtidos pelo sistema
Holter durante 24 h, permitindo a análise de dife-
rentes momentos do dia 1,5,11 . As flutuações da FC
estão presentes em uma faixa de freqüência entre
zero e 0,5 Hz, compondo o espectro de potência
total (fig. 1) 12,13.

Estudos utilizando bloqueio farmacológico sele-
tivo dos ramos do sistema nervoso autônomo (SNA)
8, mudanças posturais 4,10 e análise dos movimentos
respiratórios 14, permitiram identificar faixas de fre-
qüência relacionadas à atividade dos ramos simpáti-
co e parassimpático. A faixa de alta freqüência, de
0,15 a 0,35 Hz, correspondente à ASR, é considera-
da como influência isolada do ramo parassimpático,
enquanto que a faixa de baixa freqüência, compre-

Fig. 1 - Exemplo do espectro autorregressivo de potência das flutuações de
freqüência cardíaca, ilustrando o perfil obtido de um indivíduo sadio na
posição supinca. Observando-se dois pirncipais picos de densidade do espectro
em faixas de freqüências específicas. BF = componente de baixa freqüências;
AF = componente de alta freqüência.
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endida entre 0,03 e 0,15 Hz, pode ser atribuída a ajus-
tes barorreflexos, influenciados conjuntamente pelos
ramos simpático e parassimpático, cujas importânci-
as relativas dependem do tônus autonômico
subjacente 2,7,8,14,15. Mais objetivamente, o estudo do
componente de alta freqüência permite uma avalia-
ção da influência vagal sobre o nódulo sinusal, en-
quanto que a análise do comportamento dos sinais de
baixa freqüência possibilita, menos especificamente,
a avaliação da atividade do ramo simpático 4,10.

Limitações e críticas - Embora este método de
análise da variabilidade da FC pareça oferecer a in-
teressante oportunidade de avaliar isoladamente cada
ramo do SNA, a sofisticação do método que se tra-
duz em custo elevado e dificuldade de acesso , li-
mita a sua utilização para a avaliação rotineira do
SNA, principalmente se comparada à simplicidade
da maioria dos outros testes.

Outra questão relevante refere-se à análise da
variabilidade da FC durante períodos de tempo su-
periores a alguns minutos. Do ponto de vista da ava-
liação funcional do SNA, parece mais adequado ob-
servarmos respostas reflexas imediatas do coração a
estímulos como o ortostatismo e o exercício físico,
os quais induzem modificações específicas da ativi-
dade simpática e parassimpática, do que considerar
a variabilidade da FC durante um tempo prolonga-
do quando inúmeras influências do cotidiano mo-
dificam menos especificamente o tônus autonômico
11. Na verdade, a simples variabilidade da FC du-
rante um período de 24 h parece constituir muito
mais um indicador da atividade física diária do in-
divíduo do que uma estimativa real da função
autonômica 1.

Uma outra dificuldade de cunho prático diz res-
peito à padronização da metodologia. Por exemplo,
a duração do período analisado pode, por si só, al-
terar a potência espectral encontrada. Quanto à parte
técnica, a decisão de qual o melhor algoritmo a ser
empregado é uma questão fundamental. Se por um
lado, o modelo auto-regressivo costuma ser mais fa-
cilmente entendido, a transformação rápida de
Fourrier, apesar de matematicamente ser trabalho-
sa, parece descrever mais apropriadamente a ativi-
dade do SNA.

Desta forma, torna-se impraticável relacionar-
mos valores de normalidade para os resultados da
análise espectral, que apesar de constituir um méto-
do bastante útil, do ponto de vista de investigação
fisiológica, precisa ser melhor compreendido e pa-
dronizado para que seja adequada a sua utilização clí-
nica.

“Hanclgrip” (exercício estático)

Bases fisiológicas  - Durante contrações
estáticas, isto é, quando não há movimentação ape-
sar de existir trabalho muscular, acontece uma limi-
tação mecânica ao incremento do fluxo sangüíneo
para a musculatura em atividade. Nesta situação, o
sistema cardiovascular promove um aumento da
pressão arterial (PA) proporcional à intensidade do
esforço, que corresponde primariamente ao
percentual da força voluntária máxima 16.

A resposta pressórica durante o exercício está-
tico consiste na elevação dos componentes sistólico
e diastólico 17. Este aumento deve-se à combinação
do incremento do débito cardíaco e da resistência
vascular periférica, sendo que os mecanismos envol-
vidos incluem a estimulação alfa-adrenérgica pro-
movendo vasoconstrição, a estimulação
beta-adrenérgica elevando a FC e a força de con-
tração miocárdica, e a inibição vagal contribuindo
para a resposta cronotrópica positiva 17,18

A resposta pressórica ao exercício estático pa-
rece depender predominantemente da função sim-
pática, uma vez que a infusão de fentolamina inibe
esta resposta 19. Por outro lado, a resposta
cronotrópica origina-se da ação conjunta dos dois
ramos do SNA 20,21 . A FC apresenta uma rápida ele-
vação imediatamente após o início do exercício se-
guida de um aumento mais lento que persiste até o
final do esforço. O aumento inicial da FC parece ser
devido à inibição vagal, enquanto que a permanên-
cia desta FC elevada é de origem predominante-
mente simpática, já que a atropina e o propranolol
diminuem, respectivamente, o crescimento inicial e
final da FC 22-24 .

A menor elevação da FC e da PA caracteri-
za a resposta anormal ao exercício estático. Além
das disautonomias, doenças cardíacas como a in-
suficiência ventricular esquerda, podem cursar
com respostas anormais ao “handgrip”. Por outro
lado, respostas pressóricas normais podem ser ob-
servadas em indivíduos com insuficiência
ventricular esquerda, quando uma maior
vasoconstrição periférica é capaz de compensar o
débito cardíaco insuficiente 25.

Metodologia - Inicialmente determina-se a
força voluntária máxima do movimento de
preensão manual (“handgrip”) do braço dominan-
te. Com o auxílio de um dinamômetro, o indiví-
duo realiza duas ou três contrações máximas duran-
te poucos segundos, considerando-se o maior valor
obtido como correspondente à força voluntária
máxima. Após um repouso de pelo menos 5 minu-
tos na posição sentado, realiza-se novamente um
“handgrip” a uma intensidade correspondente a 30%
da força voluntária máxima, mantendo-a durante o
maior tempo possível, geralmente entre 2 e 5 min
20,26,29 . Deve-se orientar o avaliado para que respire-
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livremente durante todo o período de exercício, evi-
tando realizar concomitantemente uma manobra de
Valsalva, que geralmente acompanha a realização de
exercícios estáticos, mesmo de forma involuntária.

A resposta cronotrópica ao “handgrip” pode ser
quantificada pela diferença entre a FC no repouso
e no final do exercício 30, sendo, contudo, menos uti-
lizada para a avaliação autonômica do que o com-
portamento pressórico.

Para a quantificação da resposta da PA, que
pode ser aferida no braço oposto pelo método
auscultatório a cada 30 s ou 1 min 20,28,30, compara-se
a PA diastólica registrada antes da interrupção do
esforço com a observada em repouso antes do exer-
cício, calculando-se a variação absoluta em mm Hg.

Os valores de referência de normalidade
segundo vários autores estão na tabela I.

Limitações e críticas - A necessidade de um
dinamômetro para a determinação da força volun-
tária máxima, com as dificuldades inerentes para a
sua correta mensuração e, conseqüentemente, da for-
ça percentual exercida durante o exercício estático,
pode tornar-se uma importante limitação para a ade-
quada padronização do teste para a maioria dos
cardiologistas.

A magnitude das respostas hemodinâmicas ao
exercício estático depende não só do percentual da
força voluntária máxima, mas também da intensi-
dade absoluta do esforço. Esta diferença na força ab-
soluta exercida, quando não levada em considera-
ção, pode induzir a erros de interpretação como
quando comparamos homens e mulheres ou quan-
do avaliamos pacientes que apresentam déficit de
força muscular 20,

Tabela I - Valores de referência de normalidade pare o �handgrip� (exercício estático).

Variável valores de referências Ref. observação

1) Comportamento da FC

FC max - FC repouso 1)  25 anos: 29 (14) bpm 44 n= 52 (35 H; 17 M) Idade= 21-80 anos X(DP)
45 anos: 23 (9) bpm
60-80 anos: 13 (11) bpm

2) 9,7 (1,5) bpm 45 n= 15. Idade X= 54 anos, X(EP)

3) H: 16 (9) bpm 20 n= 60 (33 H; 27 M). Idade= 25-54 X(DP)
M: 13 (19) bpm

4) 30 anos: 23 (2,9) bpm 30 n= 24 . X(EP)
75 anos: 16 (3,5) bpm

2) Comportamento da PA (mmHg)

Aumento da PA sistólica 1) 25 anos: 43 (21) 44 n= 52 (35 H; 17 M) Idade= 21-80 anos. X(DP)
45 anos: 44 (14)
60-80 anos: 26 (18)

2) 30 anos: 38 (3,6) 30 n= 24 . X(EP)
75 anos: 44 (7,1)

Aumento da PA média 1) 20,4 (2,5) 45 n= 15 Idade X= 54 anos. X(EP)

Aumento da PA diastólica 1) 25 anos: 40 (14) 44 n= 52 (35 H; 17 M). Idade= 21-80 anos .X(DP)
45 anos: 33 (17)
60-80 anos: 14 (10)

2) H: 26 (9) 28 n=66 (46 H; 20 M) Idade= 25-71 anos .X(DP)
M: 20 (7)

3) 30 anos: 35 (3,1) 30 n= 24 X(EP)
73 anos: 26 (4,2)

4) normal  (H): 16-40 46 n= 118 (59 H; 59 M) Idade= 22-92 anos
(M): 15-30

5) anormal: < 5 47 n= 20 (6 H; 14 M) Idade X= 50 anos

6) normal: > 16 20 n= 60 (33H; 27 M) Idade= 25-54 anos
limítrofe: 11-15
anormal: < 10

H = homen; M = mulheres; X = média; DP = desvio-padrão; EP = erro-padrão
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Exercício dinâmico - Teste de 4 segundos

Bases fisiológicas - No início do exercício di-
nâmico ocorre uma rápida aceleração da FC
induzida pela ativação de centros motores no siste-
ma nervoso central e de mecanorreceptores nos
membros em movimento 16,31. Estes estímulos atin-
gem a área de controle cardiovascular no tronco ce-
rebral, a qual modifica a atividade do SNA para o
coração.

Como já dissemos anteriormente, a modifica-
ção da atividade dos ramos do SNA acontece reci-
procamente, de forma que o aumento da FC que
acontece no exercício deve-se tanto ao aumento da
atividade simpática quanto à inibição da influência
parassimpática para o nódulo sinusal. A contribui-
ção relativa de cada ramo nesta aceleração da FC
varia, no entanto, de acordo com a intensidade e
duração do exercício, observando-se uma maior con-
tribuição simpática em esforços mais intensos e pro-
longados e, inversamente, maior participação da ini-
bição vagal no início do exercício 23,24,32. Se consi-
derarmos um dos extremos desta situação, nos pri-
meiros segundos de exercício a resposta cronotrópica
dependeria exclusivamente do ramo parassimpático
33, já que o tempo de latência para a inibição vagal
é de apenas 500 mili-segundos aproximadamente,
enquanto que o ramo simpático necessita de alguns
segundos de exercício para aumentar a sua ativida-
de 34,35. Sendo assim, a observação da resposta de FC
no início do exercício dinâmico deveria, teoricamen-
te, ser capaz de avaliar um reflexo que depende ex-
clusivamente da função parassimpática.

Baseado neste conhecimento fisiológico, Ara-
újo 36 propôs um protocolo - o teste de 4 segundos -
que avalia o comportamento da FC no início de um
exercício dinâmico de curta duração. Um estudo
posterior envolvendo bloqueio farmacológico sele-
tivo e conjunto dos ramos simpático e
parassimpático 33 comprovou ser a resposta
cronotrópica ao teste de 4 segundos um reflexo que
envolve unicamente a função vagal. Resumindo os
principais resultados deste estudo, observou-se que
em 4 s de exercício dinâmico não ocorria aumento
da FC na vigência de bloqueio parassimpático com
doses elevadas de atropina endovenosa (0,04
mg.kg-1 de peso), enquanto que comparada à situa-
ção sem bloqueio autonômico, a aceleração da FC
durante o teste de 4 segundos não era modificada
pelo bloqueio simpático com propranolol
endovenoso (0,2 mg.kg-1 de peso).

Desta forma, uma resposta cronotrópica
diminuída durante o teste de 4 segundos tem sido
observada em doenças acompanhadas de disfunção
parassimpática 37.

Metodologia - Como sabemos que inúmeros
fatores podem influenciar a FC durante o exercício
físico, tem sido extremamente importante a padro-
nização da metodologia do teste de 4 segundos no
sentido de utilizá-lo como um instrumento para a
avaliação clínica da função parassimpática. Vários
experimentos foram realizados com este objetivo,
permitindo estabelecer o volume pulmonar a ser
mantido durante o exercício 38, a carga ajustada ao
cicloergômetro 39, o ritmo de pedaladas durante os
4 s de esforço 40 e influência da FC de repouso 41.
Uma discussão detalhada da padronização
metodológica do teste de 4 segundos foi publicada
recentemente 42,

O teste de 4 segundos é bastante simples, con-
sistindo na execução de um exercício dinâmico sú-
bito do 4° ao 8° segundo de uma apnéia inspiratória
máxima de 12 s de duração. Realiza-se o teste em
um cicloergômetro sem resistência (carga zero -
“unloaded cycling”), onde o indivíduo, após ajuste
individual da altura do selim e um repouso de 5
min, obedece a quatro comandos consecutivos e se-
parados entre si por 4 s de intervalo. Ao 1° coman-
do, o avaliado realiza uma inspiração máxima e rá-
pida permanecendo em apnéia. Ao 2° comando,
ainda em apnéia inspiratória máxima, o indivíduo
inicia a pedalagem rápida do ergômetro durante 4
s, observando-se apenas para que sejam realizadas
pelo menos cinco rotações completas dos pedais. Ao
final dos 4 s de exercício é emitido o 3° comando,
que orienta o indivíduo a interromper o esforço per-
manecendo em apnéia até o 4° comando, quando
então, retoma o padrão de ventilação voluntária.

Um traçado eletrocardiográfico é registrado des-
de antes do 1° comando até pelo menos 15 segun-
dos após o término da apnéia inspiratória. A mag-
nitude da resposta de FC durante os 4 s de exercí-
cio é quantificada por um quociente adimensional
chamado de B/C, onde B representa a duração do
último intervalo R-R antes do início do exercício e
C é descrito como o mais curto intervalo R-R du-
rante os 4 s de esforço (fig. 2). Algumas vezes,
verifica-se o início do exercício na segunda metade
de um intervalo R-R que, nestes casos, não sofre in-
fluência da inibição vagal e por isto, costuma ser mais
longo do que o intervalo precedente 43. A orienta-
ção prática é para que seja identificado como B o
último intervalo R-R antes do esforço, ou o primei-
ro após o início do exercício, dependendo de qual
for o mais longo.

Os valores de referência do teste de 4 segun-
dos estão listados na tabela II.

Limitações e críticas - Devido ao fato do
teste de 4 segundos envolver o ato de pedalar,
podem ser apontadas duas principais limitações a
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este método. A primeira refere-se à necessidade de
um mecanismo de pedalagem, como um cicloer-
gômetro. A outra limitação diz respeito à dificulda-
de da realização do movimento por alguns indiví-
duos com limitação motora decorrente de doenças
ou idade muito avançada.

Comentários e conclusões

Alguns aspectos gerais relacionados à avaliação
funcional do SNA merecem ser destacados. Quan-
do utilizamos algum método de análise em medici-
na, precisamos sempre observar alguns requisitos
que, didaticamente, poderiam ser divididos em re-
lativos ao avaliador, ao avaliado e outros intrínsecos
ao próprio método utilizado.

Do ponto de vista do avaliador é imperativo
que este conheça as limitações do método e os me-
canismos fisiológicos básicos envolvidos com a res-
posta observada, pois somente desta forma será ca-
paz de analisar e interpretar adequadamente os re-
sultados obtidos.

Em relação ao indivíduo avaliado, vários pon-
tos podem ser discutidos. A presença de determina-
das arritmias, tais como extra-sístoles freqüentes,
“flutter” ou fibrilação atrial, podem dificultar ou até
mesmo impossibilitar a análise do comportamento
da FC às manobras autonômicas. Por outro lado, em
decorrência das flutuações da atividade autonômica
em resposta aos diversos estímulos inerentes aos tes-
tes, distúrbios do ritmo e da condução podem ser

desencadeados. Desta forma, parece interessante in-
vestigar o poder arritmogênico dos testes e o signi-
ficado clínico dos distúrbios induzidos pelas mano-
bras autonômicas. Apesar de potencialmente existir
uma interessante relação entre arritmias cardíacas e
testes autonômicos cardiovasculares, a nossa experi-
ência pessoal e a própria literatura 50 mostram que
quando aparecem, as arritmias tendem a ser simples
e autolimitadas.

Uma outra questão refere-se à observação de
que o mesmo valor absoluto de variação de FC du-
rante os testes corresponde aos resultados expressos
em índices cujos valores são menores quanto maior
for a FC inicial. Além disto, existe também uma cor-
relação negativa entre a FC e a sua variabilidade 11

Enquanto não se conhece completamente o signifi-
cado fisiológico destas observações 2,51, deve-se ana-
lisar com cuidado os resultados de testes
autonômicos quando a FC pré-teste exceder 100
bpm.

Como dito anteriormente, a avaliação do SNA
é realizada através da análise da resposta global de
reflexos autonômicos que constituem a base da mo-
dulação das funções viscerais e que são formados
por receptores, via aferente, centro integrador, via
eferente e órgão-alvo. Desta forma, uma alteração
em qualquer ponto do reflexo se traduz em uma
resposta anormal da variável observada 29. Além
disto, podem existir situações onde outros fatores im-
possibilitem o funcionamento adequado de um
arco reflexo com estruturas preservadas 52,
Exemplificando, é possível que pacientes porta-

Tabela II - Valores de referência de normalidade para o teste de 4 segundos (exercício dinâmico)

Variável valores de referência Ref. observações

Indice B/C 1) 1,37 (0,20) 31 n= 37 (18H; 19 M) Idade= 18-40 anos X(DP)

2) 1,53 (0,33) 33 n=6 (6 H) Idade= 21-26 anos X(DP)

3) normal: 1,14-1,80 48 n= 237 (165 H; 72 M) Idade= 14-69  anos

4) = 1,93532 - 0,00980 x idade 49 n= 23 (13 H; 10M) Idade= 34-69 anos
r= 0,49

H = homem; M  = mulheres; X= média; DP= desvio-padrão.

Fig. 2 - Traçado eletrocardiográfico obtido durante o teste de 4 segundos de um indivíduo sadio. Os quatro comandos do teste aparecem descritos na parte superior
da figura e estão indicados por setas no traçado. B = último intervalo R-R antes do exercício (= 820 ms); C = menor intervalo R-R durante o exercício ( = 540 ms).
Neste caso, o valor de B/C calculo, que corresponde à atividade vagal, é de 1,52.
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dores de insuficiência ventricular esquerda apresen-
tem respostas anormais à manobra de Valsalva 53 e
ao exercício estático 20, e que seja observada queda
superior a 30 mm Hg da PA sistólica ao ortostatismo
em indivíduos com depleção do volume
intravascular 19 sem que possuam, necessariamente,
disfunção autonômica.

Uma outra situação que pode interferir com o
resultado dos testes sem que reflita uma condição pa-
tológica é a idade do indivíduo avaliado. Enquanto
alguns autores foram capazes de observar uma dimi-
nuição lenta e progressiva da atividade autonômica
global durante a idade adulta 54 55, outros detectaram
uma nítida diminuição somente após a 6ª década de
vida 44,48.

A existência de todas estas questões envolven-
do o indivíduo submetido aos testes autonômicos
enfatiza a importância de sempre considerarmos a
resposta dos testes autonômicos cardiovasculares den-
tro de uma abordagem clínica mais ampla.

Os requisitos em relação aos métodos propria-
mente ditos poderiam ser resumidos em: sensibili-
dade, especificidade, validade, fidedignidade e
aplicabilidade. Embora não disponhamos de dados
suficientes para uma comparação adequada entre os
testes em relação a estes requisitos, vale destacar que
uma importante utilização dos testes autonômicos diz
respeito à sua capacidade de detecção da disfunção
autonômica antes mesmo da sua manifestação clíni-
ca. Por exemplo, Sundkvist e col 56 observaram que
diabéticos sem sintomatologia de disautonomia pos-
suíam valores da ASR inferiores a indivíduos nor-
mais e superiores aos diabéticos com evidência clí-
nica de disfunção autonômica. Outra questão práti-
ca refere-se à sugestão para que seja utilizada uma
associação racional entre alguns testes, pois esta pa-
rece favorecer a detecção e o acompanhamento de
disautonomias ‘57.

Os mecanismos fisiológicos e algumas limita-
ções específicas dos seis principais testes
autonômicos cardiovasculares foram apresentados ao
longo do texto, cabendo aqui discutir algumas pe-
culiaridades de caráter mais geral.

As medidas de FC e de PA durante os testes
autonômicos podem ser obtidas de forma invasiva
ou não. Enquanto que para a FC o registro eletro-
cardiográfico de superfície adequadamente obtido é
praticamente desprovido de erro 58, o registro de PA
através de cateter intra-arterial apresenta muito maior
precisão quando comparado ao método auscul-
tatório, especialmente em situações de variações
hemodinâmicas bruscas. Contudo, os métodos cru-
entos possuem uma importante desvantagem
metodológica, uma vez que procedimentos traumá-
ticos tendem a modificar as respostas car-

diovasculares 52, O estudo de Stevens 59 demonstrou
esta interferência experimentalmente ao verificar que
em um grupo de indivíduos submetidos a teste
postural passivo, a incidência de lipotímia ou sín-
cope, quando a PA era mensurada indiretamente, foi
de 8% em contraste com 46% quando a PA foi
verificada de forma invasiva.

Outra questão que deve ser mencionada é a ca-
pacidade dos diferentes testes de decompor, em de-
terminadas situações, a disfunção autonômica em
comprometimento isolado simpático ou parassim-
pático. Como vimos, pode-se identificar uma
disfunção simpática isolada através do comporta-
mento da PA em diferentes testes como o ortosta-
tismo e o exercício estático. Contudo, a detecção do
comprometimento específico parassimpático só pa-
rece ser possível através do teste de 4 segundos, da
análise espectral e, talvez, menos especificamente,
pela ASR. Esta questão não tem interesse apenas aca-
dêmico. Em alguns estudos 60,61, por exemplo, foi
descrito que em indivíduos diabéticos acontece mais
precocemente um comprometimento parassimpático
isolado, sendo somente mais tarde acompanhado
pela lesão do ramo simpático. Mais ainda, o estudo
de Kleiger e col 62 e outro de Pipilis e col 1 aponta-
ram para a possibilidade de, através da avaliação iso-
lada da função parassimpática, sermos capazes de
melhor estratificarmos os pacientes acometidos por
infarto agudo do miocárdio (IAM) quanto ao risco
de morte súbita após o evento agudo. Neste estudo,
os autores observaram que pacientes com menor va-
riabilidade de FC possuíam maior mortalidade do
que os pacientes com maior variabilidade da FC e
que a menor atividade parassimpática no curso do
IAM constituiu um fator de risco independente dos
outros, como arritmias complexas e baixa fração de
ejeção.

A aplicação clínica dos testes autonômicos en-
globa uma série de doenças e condições fisiológicas
e patológicas. Tanto processos degenerativos do
SNA, como ocorre na disautonomia familiar 14,
quanto alterações funcionais e transitórias durante pe-
ríodos de isquemia miocárdica 63, já foram estuda-
dos através da análise do espectro de potência da va-
riabilidade da FC. No estudo de Bigger e col 63, foi
possível verificar que durante episódios de isquemia
silenciosa, o aumento de FC é acompanhado de
uma predominante diminuição da atividade vagal,
sem qualquer aumento detectável da atividade sim-
pática. O nosso grupo tem utilizado o teste de 4 se-
gundos na avaliação da função parassimpática em
diferentes indivíduos, incluindo atletas 64, pacientes
com IAM 37,49, com hipotensão ortostática primária
65 e com asma brônquica 66

Do lado oposto à situação dos pacientes com
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diminuição da função parassimpática, pode-se iden-
tificar um grupo de indivíduos que possuem exacer-
bação da atividade vagal 67,68, chamados de
vagotônicos. Muito embora o conhecimento das re-
percussões cardiológicas de uma atividade
parassimpática aumentada possa contribuir para
melhor compreendermos o papel do SNA no con-
trole cardiovascular, o significado clínico dos resul-
tados de testes autonômicos com valores acima dos
referenciais de normalidade parece ainda não estar
bem compreendido.

É interessante notar que alguns dos testes
autonômicos cardiovasculares, como a manobra de
Valsalva, o “handgrip” e o ortostatismo, podem ter
também outras utilidades na cardiologia clínica além
da avaliação autonômica, como no auxílio da identi-
ficação de sopros cardíacos. Em adição, a maioria dos
testes cardiovasculares envolve situações fisiológicas
que ocorrem no dia a dia e que podem adquirir gran-
de importância no paciente cardiológico tais como as
mudanças posturais, o exercício estático ao carregar
objetos, a manobra de Valsalva no ato de defecação
e a transição do repouso para o exercício dinâmico
como ocorre na simples deambulação. O melhor co-
nhecimento dos mecanismos hemodinâmicos e
autonômicos envolvidos em cada uma destas situa-
ções pode auxiliar o cardiologista na orientação das
atividades cotidianas aos pacientes no sentido de
submeterem-se a um menor estresse cardiovascular e,
conseqüentemente, minimizar os riscos.

Em conclusão, relembramos o fato de que cada
vez mais são identificados processos patológicos cuja
morbidade e mortalidade estão relacionadas a
disfunção do SNA, e que a adequada escolha dos tes-
tes autonômicos a serem realizados, seguida de uma
criteriosa avaliação dos resultados, pode contribuir
para um melhor conhecimento das doenças e, conse-
qüentemente, para intervenções médicas mais efica-
zes, no que diz respeito ao diagnóstico precoce e ao
acompanhamento de ações terapêuticas.
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