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Testes Autondmicos Cardiovasculares. Uma Reviséao Critica. Parte 11

Claudia Lucia Barros de Castro, Antonio Claudio Lucas da Nébrega, Claudio Gil Soares de Aradjo
Rio de Janeiro, RJ

Andlise espectral

Bases fisiolégicas - Alguns centros tém utiliza-
do uma metodologia mais sofisticada chamada anali-
se espectral que, ha muito tempo, ja vinha sendo uti-
lizada em outras areas como a de telecomunicacées
mas que, ultimamente, tem permitido o estudo da
variabilidade da freqiiéncia cardiaca (FC) durante va-
rias situagoes fisiologicas, tais como o ortostatismo, o
exercicio dinamico, o repouso e durante as diversas
situagdes cotidianas .

Como podemos perceber, os mecanismos fi-
siologicos envolvidos com a analise espectral sao
os mesmos das situagoes fisiologicas subjacentes.
O espectro total observado reflete os componen-
tes da atividade simpatica e parassimpatica, sen-
do possivel diferencia-las de acordo com o perfil
obtido. Disautonomias sao identificadas pela di-
minui¢do absoluta do espectro e modificacao do
perfil mais freqiientemente observado em indivi-
duos saudaveis.

Metodologia - A analise da variabilidade da
FC durante um periodo de tempo é o principio ba-
sico da analise espectral. Os sinais de FC sao obti-
dos a partir de tracado eletrocardiografico continuo
e transmitidos a um computador diretamente
(“on-line”) ou apos a gravacdo em fita magnética por
um aparelho de Holter **. Um sistema
computadorizado mede os intervalos R-R do trecho
escolhido e constr6i uma curva representativa das
oscilacGes desses intervalos, batimento a batimento.
Em seguida, essa curva é decomposta em seus diver-
sos componentes de freqiiéncia através da aplicacao
de equacoes matematicas complexas, como o modelo
autorregressivo e a transformacao rapida de Fourrier
%69 Ao final do processo, obtém-se uma representa-
cao grafica da variabilidade da FC no dominio de
tempo e no dominio de freqiiéncia.
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Idealmente, o tempo de registro analisado nao
deve ser menor do que cinco minutos, podendo, no
caso de alguns equipamentos, ser de até 10 minu-
tos *1 Varios trechos podem ser selecionados de
registros mais longos como os obtidos pelo sistema
Holter durante 24 h, permitindo a analise de dife-
rentes momentos do dia »>!! . As flutuagdes da FC
estao presentes em uma faixa de freqiiéncia entre
zero e 0,5 Hz, compondo o espectro de poténcia
total (fig. 1) 1>

Estudos utilizando bloqueio farmacologico sele-
tivo dos ramos do sistema nervoso auténomo (SNA)
8, mudancas posturais *'° e analise dos movimentos
respiratorios ', permitiram identificar faixas de fre-
qgiiéncia relacionadas a atividade dos ramos simpati-
co e parassimpatico. A faixa de alta freqiiéncia, de
0,15 a 0,35 Hz, correspondente a ASR, é considera-
da como influéncia isolada do ramo parassimpatico,
enquanto que a faixa de baixa freqiiéncia, compre-
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Fig. 1 - Exemplo do espectro autorregressivo de poténcia das flutuagdes de
freqiiéncia cardiaca, ilustrando o perfil obtido de um individuo sadio na
posicao supinca. Observando-se dois pirncipais picos de densidade do espectro
em faixas de freqiiéncias especificas. BF = componente de baixa freqiiéncias;
AF = componente de alta freqiiéncia.
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endida entre 0,03 e 0,15 Hz, pode ser atribuida a ajus-
tes barorreflexos, influenciados conjuntamente pelos
ramos simpatico e parassimpatico, cujas importanci-
as relativas dependem do tonus autonoémico
subjacente *”*'%'*., Mais objetivamente, o estudo do
componente de alta freqiiéncia permite uma avalia-
¢ao da influéncia vagal sobre o nédulo sinusal, en-
quanto que a andlise do comportamento dos sinais de
baixa freqiiéncia possibilita, menos especificamente,
a avaliacao da atividade do ramo simpatico *'°.

Limitacoes e criticas - Embora este método de
analise da variabilidade da FC pareca oferecer a in-
teressante oportunidade de avaliar isoladamente cada
ramo do SNA, a sofisticagdo do método que se tra-
duz em custo elevado e dificuldade de acesso , li-
mita a sua utilizacao para a avaliagao rotineira do
SNA, principalmente se comparada a simplicidade
da maioria dos outros testes.

Outra questao relevante refere-se a analise da
variabilidade da FC durante periodos de tempo su-
periores a alguns minutos. Do ponto de vista da ava-
liacao funcional do SNA, parece mais adequado ob-
servarmos respostas reflexas imediatas do coracado a
estimulos como o ortostatismo e o exercicio fisico,
os quais induzem modificacoes especificas da ativi-
dade simpatica e parassimpatica, do que considerar
a variabilidade da FC durante um tempo prolonga-
do quando intumeras influéncias do cotidiano mo-
dificam menos especificamente o tonus autonémico
1. Na verdade, a simples variabilidade da FC du-
rante um periodo de 24 h parece constituir muito
mais um indicador da atividade fisica diaria do in-
dividuo do que uma estimativa real da funcao
autonomica .

Uma outra dificuldade de cunho pratico diz res-
peito a padronizacao da metodologia. Por exemplo,
a duracdo do periodo analisado pode, por si s6, al-
terar a poténcia espectral encontrada. Quanto a parte
técnica, a decisao de qual o melhor algoritmo a ser
empregado é uma questdo fundamental. Se por um
lado, o modelo auto-regressivo costuma ser mais fa-
cilmente entendido, a transformacao rapida de
Fourrier, apesar de matematicamente ser trabalho-
sa, parece descrever mais apropriadamente a ativi-
dade do SNA.

Desta forma, torna-se impraticavel relacionar-
mos valores de normalidade para os resultados da
analise espectral, que apesar de constituir um méto-
do bastante util, do ponto de vista de investigacao
fisiologica, precisa ser melhor compreendido e pa-
dronizado para que seja adequada a sua utilizagao cli-
nica.

“Hanclgrip” (exercicio estdtico)

Bases fisiolégicas - Durante contracoes
estaticas, isto €, quando ndao ha movimentagdo ape-
sar de existir trabalho muscular, acontece uma limi-
tacdo mecénica ao incremento do fluxo sangiiineo
para a musculatura em atividade. Nesta situagdo, o
sistema cardiovascular promove um aumento da
pressao arterial (PA) proporcional a intensidade do
esfor¢co, que corresponde primariamente ao
percentual da forca voluntaria maxima '°.

A resposta pressorica durante o exercicio esta-
tico consiste na elevagdo dos componentes sistolico
e diastolico . Este aumento deve-se a combinacao
do incremento do débito cardiaco e da resisténcia
vascular periférica, sendo que os mecanismos envol-
vidos incluem a estimulacao alfa-adrenérgica pro-
movendo vasoconstricdo, a estimulacdo
beta-adrenérgica elevando a FC e a forga de con-
tracdo miocardica, e a inibi¢ao vagal contribuindo
para a resposta cronotropica positiva ''®

A resposta pressérica ao exercicio estatico pa-
rece depender predominantemente da funcao sim-
patica, uma vez que a infusdo de fentolamina inibe
esta resposta . Por outro lado, a resposta
cronotropica origina-se da a¢do conjunta dos dois
ramos do SNA ***' . A FC apresenta uma rapida ele-
vacdo imediatamente apés o inicio do exercicio se-
guida de um aumento mais lento que persiste até o
final do esforco. O aumento inicial da FC parece ser
devido a inibicao vagal, enquanto que a permanén-
cia desta FC elevada é de origem predominante-
mente simpatica, ja4 que a atropina e o propranolol
diminuem, respectivamente, o crescimento inicial e
final da FC #* .

A menor elevagao da FC e da PA caracteri-
za a resposta anormal ao exercicio estatico. Além
das disautonomias, doencas cardiacas como a in-
suficiéncia ventricular esquerda, podem cursar
com respostas anormais ao “handgrip”. Por outro
lado, respostas pressoricas normais podem ser ob-
servadas em individuos com insuficiéncia
ventricular esquerda, quando uma maior
vasoconstricao periférica é capaz de compensar o
débito cardiaco insuficiente *.

Metodologia - Inicialmente determina-se a
forca voluntaria maxima do movimento de
preensdo manual (“handgrip”) do bragco dominan-
te. Com o auxilio de um dinamoémetro, o indivi-
duo realiza duas ou trés contragoes maximas duran-
te poucos segundos, considerando-se o maior valor
obtido como correspondente a forca voluntaria
maxima. Apés um repouso de pelo menos 5 minu-
tos na posicao sentado, realiza-se novamente um
“handgrip” a uma intensidade correspondente a 30%
da forca voluntaria maxima, mantendo-a durante o
maior tempo possivel, geralmente entre 2 e 5 min
202629 Peve-se orientar o avaliado para que respire-
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livremente durante todo o periodo de exercicio, evi-
tando realizar concomitantemente uma manobra de
Valsalva, que geralmente acompanha a realizagao de
exercicios estaticos, mesmo de forma involuntaria.

A resposta cronotrépica ao “handgrip” pode ser
quantificada pela diferenca entre a FC no repouso
e no final do exercicio *, sendo, contudo, menos uti-
lizada para a avaliagdo autonomica do que o com-
portamento pressorico.

Para a quantificacao da resposta da PA, que
pode ser aferida no braco oposto pelo método
auscultatorio a cada 30 s ou 1 min ****%, compara-se
a PA diastolica registrada antes da interrupcao do
esforco com a observada em repouso antes do exer-
cicio, calculando-se a variacdo absoluta em mm Hg.

Os valores de referéncia de normalidade
segundo varios autores estdo na tabela I.

Limitagdes e criticas - A necessidade de um
dinamometro para a determinacio da forca volun-
taria maxima, com as dificuldades inerentes para a
sua correta mensuracdo e, conseqiientemente, da for-
ca percentual exercida durante o exercicio estatico,
pode tornar-se uma importante limitacdo para a ade-
quada padronizacao do teste para a maioria dos
cardiologistas.

A magnitude das respostas hemodinamicas ao
exercicio estatico depende nao s6 do percentual da
forca voluntaria maxima, mas também da intensi-
dade absoluta do esforgo. Esta diferenca na forca ab-
soluta exercida, quando nao levada em considera-
¢do, pode induzir a erros de interpretacdo como
quando comparamos homens e mulheres ou quan-
do avaliamos pacientes que apresentam déficit de

forca muscular ,

Tabela I - Valores de referéncia de normalidade pare o “handgrip” (exercicio estatico).
Varidvel valores de referéncias Ref. observacdo
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 sistélica 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 diastélica 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
(MD): 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
limitrofe: 11-15
anormal: <10
H = homen; M = mulheres; X = média; DP = desvio-padrio; EP = erro-padrao
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Exercicio dinémico - Teste de 4 segundos

Bases fisiolégicas - No inicio do exercicio di-
namico ocorre uma rapida aceleracao da FC
induzida pela ativacdo de centros motores no siste-
ma nervoso central e de mecanorreceptores nos
membros em movimento '**'. Estes estimulos atin-
gem a area de controle cardiovascular no tronco ce-
rebral, a qual modifica a atividade do SNA para o
coragao.

Como ja dissemos anteriormente, a modifica-
¢ao0 da atividade dos ramos do SNA acontece reci-
procamente, de forma que o aumento da FC que
acontece no exercicio deve-se tanto ao aumento da
atividade simpatica quanto a inibi¢do da influéncia
parassimpatica para o nédulo sinusal. A contribui-
¢ao relativa de cada ramo nesta aceleracao da FC
varia, no entanto, de acordo com a intensidade e
duracido do exercicio, observando-se uma maior con-
tribuicao simpatica em esfor¢os mais intensos e pro-
longados e, inversamente, maior participa¢ao da ini-
bicao vagal no inicio do exercicio ****. Se consi-
derarmos um dos extremos desta situagao, nos pri-
meiros segundos de exercicio a resposta cronotropica
dependeria exclusivamente do ramo parassimpatico
%, ja que o tempo de laténcia para a inibigao vagal
€ de apenas 500 mili-segundos aproximadamente,
enquanto que o ramo simpatico necessita de alguns
segundos de exercicio para aumentar a sua ativida-
de %, Sendo assim, a observagao da resposta de FC
no inicio do exercicio dinamico deveria, teoricamen-
te, ser capaz de avaliar um reflexo que depende ex-
clusivamente da funcao parassimpatica.

Baseado neste conhecimento fisiologico, Ara-
djo % propds um protocolo - o teste de 4 segundos -
que avalia o comportamento da FC no inicio de um
exercicio dindmico de curta duracao. Um estudo
posterior envolvendo bloqueio farmacologico sele-
tivo e conjunto dos ramos simpatico e
parassimpatico * comprovou ser a resposta
cronotropica ao teste de 4 segundos um reflexo que
envolve unicamente a funcdo vagal. Resumindo os
principais resultados deste estudo, observou-se que
em 4 s de exercicio dindmico nio ocorria aumento
da FC na vigéncia de bloqueio parassimpatico com
doses elevadas de atropina endovenosa (0,04
mg.kg-1 de peso), enquanto que comparada a situa-
¢ao sem bloqueio autonémico, a aceleragdo da FC
durante o teste de 4 segundos nao era modificada
pelo bloqueio simpatico com propranolol
endovenoso (0,2 mg.kg-1 de peso).

Desta forma, uma resposta cronotropica
diminuida durante o teste de 4 segundos tem sido
observada em doencas acompanhadas de disfunc¢ao
parassimpatica %,

Metodologia - Como sabemos que inumeros
fatores podem influenciar a FC durante o exercicio
fisico, tem sido extremamente importante a padro-
nizagdo da metodologia do teste de 4 segundos no
sentido de utiliza-lo como um instrumento para a
avaliacao clinica da funcao parassimpatica. Varios
experimentos foram realizados com este objetivo,
permitindo estabelecer o volume pulmonar a ser
mantido durante o exercicio *, a carga ajustada ao
cicloergdometro *, o ritmo de pedaladas durante os
4 s de esfor¢o * e influéncia da FC de repouso *'.
Uma discussao detalhada da padronizacao
metodolégica do teste de 4 segundos foi publicada
recentemente *%

O teste de 4 segundos é bastante simples, con-
sistindo na execucdo de um exercicio dinamico sd-
bito do 4° ao 8° segundo de uma apnéia inspiratoria
maxima de 12 s de duragdo. Realiza-se o teste em
um cicloergdmetro sem resisténcia (carga zero -
“unloaded cycling”), onde o individuo, ap6s 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 inspiracdo maxima e ra-
pida permanecendo em apnéia. Ao 2° comando,
ainda em apnéia inspiratoria maxima, o individuo
inicia a pedalagem rapida do ergometro durante 4
s, observando-se apenas para que sejam realizadas
pelo menos cinco rotagdes completas dos pedais. Ao
final dos 4 s de exercicio é emitido o 3° comando,
que orienta o individuo a interromper o esfor¢o per-
manecendo em apnéia até o 4° comando, quando
entdo, retoma o padrao de ventilagdo voluntaria.

Um tracado eletrocardiografico é registrado des-
de antes do 1° comando até pelo menos 15 segun-
dos ap6s o término da apnéia inspiratéria. A mag-
nitude da resposta de FC durante os 4 s de exerci-
cio é quantificada por um quociente adimensional
chamado de B/C, onde B representa a duragao do
ultimo intervalo R-R antes do inicio do exercicio e
C é descrito como o mais curto intervalo R-R du-
rante os 4 s de esforco (fig. 2). Algumas vezes,
verifica-se o inicio do exercicio na segunda metade
de um intervalo R-R que, nestes casos, nao sofre in-
fluéncia da inibigao vagal e por isto, costuma ser mais
longo do que o intervalo precedente *. A orienta-
cao pratica é para que seja identificado como B o
ultimo intervalo R-R antes do esforgo, ou o primei-
ro apos o inicio do exercicio, dependendo de qual
for o mais longo.

Os valores de referéncia do teste de 4 segun-
dos estao listados na tabela II.

Limitacoes e criticas - Devido ao fato do
teste de 4 segundos envolver o ato de pedalar,
podem ser apontadas duas principais limitagdes a
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Fig. 2 - Tragado eletrocardiografico obtido durante o teste de 4 segundos de um individuo sadio. Os quatro comandos do teste aparecem descritos na parte superior
da figura e estdo indicados por setas no tragcado. B = dltimo intervalo R-R antes do exercicio (= 820 ms); C = menor intervalo R-R durante o exercicio (= 540 ms).

Neste caso, o valor de B/C calculo, que corresponde a atividade vagal, é de 1,52.

Tabela II - Valores de referéncia de normalidade para o teste de 4 segundos (exercicio dinAmico)

Varidvel valores de referéncia Ref. observagdes

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-padrio.

este método. A primeira refere-se a necessidade de
um mecanismo de pedalagem, como um cicloer-
gometro. A outra limitagao diz respeito a dificulda-
de da realizacdo do movimento por alguns indivi-
duos com limitagao motora decorrente de doencas
ou idade muito avancada.

Comentdrios e conclusoes

Alguns aspectos gerais relacionados a avaliagao
funcional do SNA merecem ser destacados. Quan-
do utilizamos algum método de analise em medici-
na, precisamos sempre observar alguns requisitos
que, didaticamente, poderiam ser divididos em re-
lativos ao avaliador, ao avaliado e outros intrinsecos
ao proprio método utilizado.

Do ponto de vista do avaliador é imperativo
que este conheca as limitacoes do método e os me-
canismos fisiol6gicos basicos envolvidos com a res-
posta observada, pois somente desta forma sera ca-
paz de analisar e interpretar adequadamente os re-
sultados obtidos.

Em relacao ao individuo avaliado, varios pon-
tos podem ser discutidos. A presenca de determina-
das arritmias, tais como extra-sistoles freqiientes,
“flutter” ou fibrilacao atrial, podem dificultar ou até
mesmo impossibilitar a analise do comportamento
da FC as manobras autonomicas. Por outro lado, em
decorréncia das flutuagdes da atividade autonémica
em resposta aos diversos estimulos inerentes aos tes-
tes, distarbios do ritmo e da conducdo podem ser

desencadeados. Desta forma, parece interessante in-
vestigar o poder arritmogénico dos testes e o signi-
ficado clinico dos disturbios induzidos pelas mano-
bras autondmicas. Apesar de potencialmente existir
uma interessante relacdo entre arritmias cardiacas e
testes autonomicos cardiovasculares, a nossa experi-
éncia pessoal e a propria literatura °° mostram que
quando aparecem, as arritmias tendem a ser simples
e autolimitadas.

Uma outra questao refere-se a observacao de
que o mesmo valor absoluto de variacao de FC du-
rante os testes corresponde aos resultados expressos
em indices cujos valores sio menores quanto maior
for a FC inicial. Além disto, existe também uma cor-
relacdo negativa entre a FC e a sua variabilidade "
Enquanto nio se conhece completamente o signifi-
cado fisiologico destas observagdes >°', deve-se ana-
lisar com cuidado os resultados de testes
autonomicos quando a FC pré-teste exceder 100
bpm.

Como dito anteriormente, a avaliacdo do SNA
¢ realizada através da analise da resposta global de
reflexos autonomicos que constituem a base da mo-
dulacao das fung¢oes viscerais e que sao formados
por receptores, via aferente, centro integrador, via
eferente e 6rgao-alvo. Desta forma, uma alteracao
em qualquer ponto do reflexo se traduz em uma
resposta anormal da variavel observada *. Além
disto, podem existir situacdes onde outros fatores im-
possibilitem o funcionamento adequado de um
arco reflexo com estruturas preservadas °*

b

Exemplificando, é possivel que pacientes porta-
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dores de insuficiéncia ventricular esquerda apresen-
tem respostas anormais a manobra de Valsalva * e
ao exercicio estatico %, e que seja observada queda
superior a 30 mm Hg da PA sist6lica ao ortostatismo
em individuos com deplecdo do volume
intravascular ! sem que possuam, necessariamente,
disfungao autondémica.

Uma outra situacao que pode interferir com o
resultado dos testes sem que reflita uma condicao pa-
tologica € a idade do individuo avaliado. Enquanto
alguns autores foram capazes de observar uma dimi-
nui¢ao lenta e progressiva da atividade autonoémica
global durante a idade adulta > %, outros detectaram
uma nitida diminui¢do somente apés a 6* década de
vida %,

A existéncia de todas estas questdes envolven-
do o individuo submetido aos testes autonémicos
enfatiza a importancia de sempre considerarmos a
resposta dos testes autondmicos cardiovasculares den-
tro de uma abordagem clinica mais ampla.

Os requisitos em relagdo aos métodos propria-
mente ditos poderiam ser resumidos em: sensibili-
dade, especificidade, validade, fidedignidade e
aplicabilidade. Embora nao disponhamos de dados
suficientes para uma comparacao adequada entre os
testes em relagdo a estes requisitos, vale destacar que
uma importante utilizacao dos testes autonomicos diz
respeito a sua capacidade de detec¢do da disfungao
autonomica antes mesmo da sua manifestagao clini-
ca. Por exemplo, Sundkvist e col ** observaram que
diabéticos sem sintomatologia de disautonomia pos-
suiam valores da ASR inferiores a individuos nor-
mais e superiores aos diabéticos com evidéncia cli-
nica de disfuncao autonémica. Outra questao prati-
ca refere-se a sugestao para que seja utilizada uma
associac¢do racional entre alguns testes, pois esta pa-
rece favorecer a detec¢do e o acompanhamento de
disautonomias “’.

Os mecanismos fisiologicos e algumas limita-
coes especificas dos seis principais testes
autonomicos cardiovasculares foram apresentados ao
longo do texto, cabendo aqui discutir algumas pe-
culiaridades de carater mais geral.

As medidas de FC e de PA durante os testes
autonomicos podem ser obtidas de forma invasiva
ou ndo. Enquanto que para a FC o registro eletro-
cardiografico de superficie adequadamente obtido é
praticamente desprovido de erro **, o registro de PA
através de cateter intra-arterial apresenta muito maior
precisao quando comparado ao método auscul-
tatorio, especialmente em situacoes de variagdes
hemodinamicas bruscas. Contudo, os métodos cru-
entos possuem uma importante desvantagem
metodologica, uma vez que procedimentos trauma-
ticos tendem a modificar as respostas car-

diovasculares 2, O estudo de Stevens * demonstrou
esta interferéncia experimentalmente ao verificar que
em um grupo de individuos submetidos a teste
postural passivo, a incidéncia de lipotimia ou sin-
cope, quando a PA era mensurada indiretamente, foi
de 8% em contraste com 46% quando a PA foi
verificada de forma invasiva.

Outra questao que deve ser mencionada € a ca-
pacidade dos diferentes testes de decompor, em de-
terminadas situacdes, a disfunc¢do autondmica em
comprometimento isolado simpatico ou parassim-
patico. Como vimos, pode-se identificar uma
disfuncao simpatica isolada através do comporta-
mento da PA em diferentes testes como o ortosta-
tismo e o exercicio estatico. Contudo, a deteccao do
comprometimento especifico parassimpatico s6 pa-
rece ser possivel através do teste de 4 segundos, da
analise espectral e, talvez, menos especificamente,
pela ASR. Esta questdo ndo tem interesse apenas aca-
démico. Em alguns estudos *%!, por exemplo, foi
descrito que em individuos diabéticos acontece mais
precocemente um comprometimento parassimpatico
isolado, sendo somente mais tarde acompanhado
pela lesao do ramo simpatico. Mais ainda, o estudo
de Kleiger e col °* e outro de Pipilis e col ' aponta-
ram para a possibilidade de, através da avaliacao iso-
lada da funcao parassimpatica, sermos capazes de
melhor estratificarmos os pacientes acometidos por
infarto agudo do miocardio (IAM) quanto ao risco
de morte stbita apds o evento agudo. Neste estudo,
os autores observaram que pacientes com menor va-
riabilidade de FC possuiam maior mortalidade do
que os pacientes com maior variabilidade da FC e
que a menor atividade parassimpatica no curso do
IAM constituiu um fator de risco independente dos
outros, como arritmias complexas e baixa fracao de
ejecao.

A aplicagao clinica dos testes autonomicos en-
globa uma série de doencas e condigdes fisiologicas
e patologicas. Tanto processos degenerativos do
SNA, como ocorre na disautonomia familiar ',
quanto altera¢des funcionais e transitorias durante pe-
riodos de isquemia miocardica %, ja foram estuda-
dos através da analise do espectro de poténcia da va-
riabilidade da FC. No estudo de Bigger e col %, foi
possivel verificar que durante episodios de isquemia
silenciosa, o aumento de FC é acompanhado de
uma predominante diminui¢ao da atividade vagal,
sem qualquer aumento detectavel da atividade sim-
patica. O nosso grupo tem utilizado o teste de 4 se-
gundos na avaliacao da fun¢do parassimpatica em
diferentes individuos, incluindo atletas *, pacientes
com IAM **] com hipotensdo ortostatica primaria
% e com asma bronquica

Do lado oposto a situacdo dos pacientes com
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diminuicao da fungdo parassimpatica, pode-se iden-
tificar um grupo de individuos que possuem exacer-
bacdo da atividade vagal ©7%
vagotonicos. Muito embora o conhecimento das re-
percussdes cardiolégicas de uma atividade
parassimpatica aumentada possa contribuir para
melhor compreendermos o papel do SNA no con-
trole cardiovascular, o significado clinico dos resul-
tados de testes autonomicos com valores acima dos
referenciais de normalidade parece ainda nao estar
bem compreendido.

E interessante notar que alguns dos testes
autonomicos cardiovasculares, como a manobra de
Valsalva, o “handgrip” e o ortostatismo, podem ter
também outras utilidades na cardiologia clinica além
da avaliacdo autonémica, como no auxilio da identi-
ficacao de sopros cardiacos. Em adicao, a maioria dos
testes cardiovasculares envolve situagoes fisiologicas
que ocorrem no dia a dia e que podem adquirir gran-
de importancia no paciente cardiologico tais como as
mudancas posturais, o exercicio estatico ao carregar
objetos, a manobra de Valsalva no ato de defecacao
e a transicdo do repouso para o exercicio dindmico
como ocorre na simples deambulagdo. O melhor co-
nhecimento dos mecanismos hemodinamicos e

chamados de

autonoémicos envolvidos em cada uma destas situa-
¢oes pode auxiliar o cardiologista na orientacdo das
atividades cotidianas aos pacientes no sentido de
submeterem-se a um menor estresse cardiovascular e,
conseqiientemente, minimizar os riscos.

Em conclusao, relembramos o fato de que cada
vez mais sao identificados processos patologicos cuja
morbidade e mortalidade estdo relacionadas a
disfuncdo do SNA, e que a adequada escolha dos tes-
tes autondmicos a serem realizados, seguida de uma
criteriosa avaliacao dos resultados, pode contribuir
para um melhor conhecimento das doencas e, conse-
qiientemente, para intervencdes médicas mais efica-
zes, no que diz respeito ao diagnoéstico precoce e ao
acompanhamento de agdes terapéuticas.
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