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A avaliagdo da variabilidade da freqiiéncia cardiaca
(VEC) pelo Holter é um método utilizado para a andlise
do sistema nervoso auténomo, que tem sido
amplamente estudado em doengas cardiolégicas e ndo-
cardioldgicas, principalmente no periodo pés-infarto
agudo do miocdrdio, encontrando-se poucos trabalhos
em doenca coronariana cronica. Objetivou-se analisar
as alteracdes da VFC em pacientes com angina estavel
e alguma evidéncia de isquemia miocdrdica por
métodos complementares em cardiologia. Além disso,
foram feitas correlagdes das modificacoes na VFC com
o ritmo circadiano e a associacio entre morbimortalidade
e VEC neste grupo. Foram estudados 40 pacientes
provenientes do ambulatério de Cardiologia do Hospital
Universitario Pedro Ernesto, no periodo de abril de 1996
a dezembro de 1997, sendo 31 brancos (77,5%) e 9 nao-
brancos (22,5%), 31 do sexo masculino e 9 do feminino
(idade média de 63 + 8 anos, sendo 27 pacientes com
idade >60 anos e 13 com =60 anos). Foram colhidos
dados de anamnese, exame fisico, medicamentos
utilizados, intercorréncias clinicas e evolucdo dos
mesmos. Todos realizaram eletrocardiograma
dinamico de 24 horas para a andlise da VFC e pesquisa
de isquemia silenciosa. Verificou-se também a presenca
de doenca coronariana através de outros métodos
(teste ergométrico, ecocardiograma, coronariografia e
ventriculografia) e a presenca de sinais de mau
prognoéstico de doenga coronariana (infarto do
miocdrdio prévio, intervengdes cirdrgicas prévias,
disfuncdo ventricular esquerda e arritmias
ventriculares freqiientes). O Holter foi realizado seis
meses a 10 anos ap6s o infarto do miocdrdio, quando
presente. A VFC em individuos ndo- brancos foi menor
que nos brancos, com significado estatistico nos indices
SDANN (p=0,0195 pelo Teste de Mann-Whitney e
p=0,0433 pelo teste do qui-quadrado) e SDNN
(p=0,0235 pelo Teste de Mann-Whitney). No grupo

Heart rate variability (HRV) by Holter recording is a
method for analysing the autonomic nervous system
which has been studied in many trials in cardiology
and in non-cardiac diseases, especially after acute
myocardial infarction. However, few trials have been
described on chronic coronary artery disease. The aim
of the present study is to evaluate the HRV in patients
with stable angina and any evidence of myocardial
ischemia during cardiac examination. We also made
correlations between circadian cycle and the HRV
changes and the morbidity and mortality in this group
of patients. Forty ambulatory of the Hospital
Universitdrio Pedro Ernesto were studied from April
1996 to December 1997, 31 white patients (77.5%) and
9 non-white (22.5%), 31 male and 9 female (mean age
63+8 years, ranging 27 >60 years and 13 <60 years).
Each patient underwent a standard assessment
including history, clinical data, medications and any
occurrence during the follow up period. All patients
realised a Holter recording to analyse HRV and silence
ischemia as well. We also scanned the presence of
ischemia in other exams such as the treadmill exercise,
echocardiogram and angiography and any evidence
of poor prognosis of coronary artery disease as
observed on patients with previous myocardial
infarction and surgical procedures, left ventricular
dysfunction and frequent premature ventricular beats.
The Holter recordings were done 6 months to 10 years
after myocardial infarction, when present. The HRV
in non-white patients was lower than in white patients,
with statistical significance on SDANN index
(p=0.0195 on Mann-Whitney Test and p=0.0433 on %?)
and on SDNN index (p=0.0235 on Mann-Whitney
Test). In the group of patients with dislipidemia also
occurred significant difference on SDANN index
(p=0.0274 on ?) with minor values of HRV. In patients
with 60 years or more, HRV was higher than older
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com dislipidemia, também ocorreu diferenga
significativa no indice SDANN (p=0,0274 pelo teste
do qui-quadrado), tendo valores menores de VFC. Nos
pacientes com idade >60 anos, a VFC foi maior que nos
demais, com resultado estatistico significativo nos
indices SDANN (p=0,0229 pelo Teste de Mann-Whitney)
e SDNN (p=0,0268 pelo Teste de Mann-Whitney). A
presenga de extra-sistoles ventriculares freqiientes, de
infarto do miocdrdio prévio, de intervengdes cirtrgicas
prévias e de disfungdo ventricular esquerda nao se
correlacionou com os indices de VFC inferiores aos sem
estas alteragdes, ndo sendo encontrado diferenga na
morbimortalidade entre os grupos. Verificou-se que os
indices SDANN e SDNN eram inferiores ao da
populacdo normal e o indice pNN50 era reduzido em
50% dos pacientes, ndo se correlacionando com pior
prognéstico. Observando-se a curva de tendéncia
hordria em 24 horas, notou-se que o SDANN
demonstrou alteracdo autondmica importante na
populacdo com angina estavel e que existe correlacdo
dos parametros de VFC com o ritmo circadiano na
populacdo estudada. Mesmo ndo havendo diferenga
significativa entre os grupos na maioria das varidveis
analisadas, todos os pacientes possufam indices de
VEC menores que o da populagdo normal, porém o
real significado deste achado ainda n&o foi
determinado.

Palavras-chave: Angina estdvel, Ritmo circadiano,
Variabilidade da freqiiéncia cardfaca

patients, with statistical significance results on
SDANN index (p=0.0229 on Mann-Whitney Test)
and SDNN index (p=0.0268 on Mann-Whitney Test).
Ventricular premature beats, previous myocardial
infarction and surgical procedures and left
ventricular dysfunction did not have a correlation
with lower HRV indexes and no differences in
morbidity and mortality in both groups was found.
We observed a reduction on SDANN and SDNN
indexes in all patients and 50% of them had
reduction on pNN50 index, but they did not
correlate with poor prognosis. We also observed a
marked depression on cardiac autonomic tone on
SDANN index and normal circadian variation of
HRV was partially preserved in these patients with
stable angina. Despite the fact that we found no
differences in statistical significance in almost all
the variables, all patients in this group had HRV
indexes lower than in the normal population;
however, the real significance of this result has not
yet been established.

Key words: Stable angina, Circadian rhythm, Heart
rate variability

Os batimentos cardiacos em condigdes fisiologicas
ndo sdo totalmente regulares, havendo uma
pequena variagdo continua entre cada batimento nos
individuos normais em ritmo sinusal®. O coracdo
apresenta inervacdo autondmica simpdtica e
parassimpdtica que modulam o seu funcionamento
de maneira antagonica através do balango entre as
suas respectivas atuagdes'>" .

Wolf et al.’?, em 1978, foram os primeiros a
descreverem a variagdo encontrada, analisando trinta
intervalos RR consecutivos no eletrocardiograma de
admissdo em um paciente com infarto agudo do
miocérdio. Areducdo na variabilidade da freqiiéncia
cardiaca (VFC) foi considerada um preditor de
maior mortalidade hospitalar, porém este foi um
estudo com pequeno ntimero de pacientes, que
nado conseguiu demonstrar a importancia
prognoéstica independente desse método quando
comparado, por exemplo, com a fungédo
ventricular esquerda.

A anélise da VFC representa a modulagdo da
funcédo cardiaca pelo sistema nervoso auténomo
e outros sistemas fisioldgicos, sendo realizada
pela eletrocardiografia dindmica de 24 horas, que

é importante método de utilidade clinica e
cientifical-68 1113

ApOs esse trabalho, a VFC tem sido analisada
amplamente em doengas cardiolégicas'™, nado-
cardiolégicas'>”'"*e em individuos normais”"'>".
Viérios estudos foram desenvolvidos, sendo a
maioria em pacientes pés-infarto do miocardio.
Esses estudos demonstraram a reducdo do tdonus
parassimpdtico no periodo pés-infarto do miocardio
e aumento relativo do tdénus simpdtico,
determinando maior risco para o aparecimento de
arritmias ventriculares malignas. Esse desequilibrio
autondmico determina a reducdo no limiar para a
fibrilacdo ventricular'®?. O ténus parassimpdtico
preservado tem um papel protetor provavelmente
por alteracdo dos mecanismos de excitabilidade da
célula cardfaca™?.

A VFC pode ser determinada por duas formas: no
dominio do tempo (sdo utilizados métodos
estatisticos ou geométricos na andlise dos intervalos
RR, podendo esta ser avaliada em pequenos
intervalos, batimento a batimento, representando
mudangas rdpidas na freqiiéncia cardiaca; ou em
intervalos maiores, geralmente medidos pelo Holter,
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que sdo flutuagdes mais lentas na freqiiéncia
cardiaca); e no dominio da freqiiéncia (andlise
espectral que envolve a decomposigdo de séries de
intervalos RR consecutivos em uma soma de
fungdes sinusoidais de diferentes amplitudes e
freqiiéncias através do algoritmo de transformacao
de Fourierde em um conjunto de intervalos R-R,
sendo a variabilidade analisada em relacdo ao
espectro de freqiiéncia em Hz de seus
componentes). Essas metodologias fornecem
diferentes informagdes da influéncia neural e outras
modificagdes fisiolégicas sobre o coragdo, sendo um
exame rdpido, barato, ndo-invasivo e facilmente
reproduzido quando utilizado seguindo normas
convencionais'.

Os métodos estatisticos sdo alterados pelos artefatos
e pelas ectopias e, por esta razdo, a maioria das
medidas da VFC inclui apenas os intervalos
normais, excluindo aqueles que englobam artefatos
ou extra-sistoles>"".

As varidveis no dominio do tempo sdo divididas
em duas classes: na primeira, as varidveis derivam
diretamente dos intervalos R-R, como o SDNN
(desvio-padrdo de todos os intervalos NN) e
SDANN (desvio-padrdo das médias dos intervalos
NN em cada segmento de 5 minutos da gravagdo
eletrocardiogréfica de 24 horas), sendo amplas e
dependentes das variagdes diurnas da freqiiéncia
cardiaca e de variagdes respiratérias; na segunda,
as varidveis sdo provenientes das diferencas entre
os ciclos adjacentes, como o rMSSD (raiz quadrada
da média do somatério dos quadrados das
diferencas entre intervalos NN adjacentes) e pNN50
(ntimero de pares de intervalos NN adjacentes que
diferem em mais de 50ms durante a gravagao de 24
horas dividido pelo ntimero total de intervalos NN),
demonstrando alteragdes de curta duracdo, medidas
num periodo longo, refletindo, principalmente as
alteragdes do sistema nervoso parassimpatico'>'!,
O rMSSD e pNN50 correspondem ao tonus
vagal'?, enquanto o SDNN ¢ influenciado pelo
tonus simpdtico-vagal, e apresenta fraca correlagdo
com o pNN50"2,

O valor preditivo negativo da VFC, isoladamente,
é baixo, embora seja mais alto que outros fatores de
risco isolados. A combinagdo da VFC com os demais
fatores de risco, exceto ectopias ventriculares
repetidas, aumenta o valor preditivo negativo do
método (maior que 90%), porém o real significado
desta informac&o ainda néo estd estabelecido®!.

Sdo encontrados poucos estudos da VFC em
pacientes com angina estdvel'#'>*%!, Marchant et al.*
examinaram pacientes com angina estdvel e pés-
infarto do miocdrdio precoce, determinando a

influéncia do sistema nervoso autdnomo no padrao
circadiano de isquemia miocardica, demonstrando
que na angina estdvel, o pico de isquemia
miocérdica ocorre durante o dia e estd associada ao
ritmo circadiano, sendo mais bem evidenciado no
componente espectral de alta freqtiéncia da VFC.
Goseki et al.?? também encontraram resultados
semelhantes entre os pacientes com angina estdvel.

Hayano et al.” compararam a VFC com alteragées
angiograficas, demonstrando que na doenca arterial
coronariana, quanto mais grave a lesdo maior a
redugdo da atividade vagal; no entanto, isto ndo foi
confirmado por Airaksinen et al.?, em outro
trabalho.

Shakespeare et al.*® confrontaram pacientes com
isquemia miocdrdica silenciosa ou associada a dor
precordial, analisando, entre outros fatores, a VFC
em resposta a respiracdo profunda e a coloca¢do na
posicdo ortostdtica, demonstrando que a isquemia
silenciosa pura tem evidéncias de disfuncédo
autonOmica.

Os trabalhos com VFC néo sdo uniformes, utilizam
metodologias diferentes e empregam varidveis
diversas, o que dificulta a andlise da VFC, que sofre
a influéncia de vdrios fatores como, por exemplo, a
presenca de ectopias ventriculares freqiientes. Além
disso, sdo poucos os trabalhos em individuos
normais para que os resultados fossem
uniformizados.

Recentemente a Sociedade Européia de
Cardiologia" e a Sociedade Americana de Marca-
Passo e Eletrofisiologia" padronizaram as medidas
da VFC, seu significado fisiolégico e seus usos
clinicos, recomendando quatro indices de VFC no
dominio do tempo: SDNN, SDANN, rMSSD e
indice triangular, por serem os indices com melhores
propriedades estatisticas; e no dominio da
freqiiéncia: os componentes HF (energia na faixa de
alta freqiiéncia), LF (energia na faixa de baixa
freqiiéncia), VLF (energia na faixa de muito baixa
freqtiéncia) e ULF (energia na faixa de ultrabaixa
freqiiéncia).

A utilizagdo pratica deste método somente é
recomendada na atualidade para o paciente pds-
infarto agudo do miocdrdio e para a avaliagdo
precoce da neuropatia diabética.

O presente estudo tem como objetivos:

1. Determinar se os pacientes com angina estavel
com episédios isquémicos comprovados por
algum método complementar (teste ergométrico,
isquemia silenciosa no Holter de 24 horas,
ecocardiograma convencional), apresentam
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também alteracdo na VFC;

2. Analisar a morbimortalidade nesses pacientes,
correlacionando com as alteracées na VFC;

3. Correlacionar as altera¢des na VFC com o ritmo
circadiano.

Metodologia

Foram acompanhados 40 pacientes, entre abril de
1996 e dezembro de 1997 (minimo de quatro meses e
méximo de 21 meses), no ambulatério de Cardiologia
do Hospital Universitdrio Pedro Ernesto.

O diagnéstico de angina estdvel foi baseado em
critérios clinicos, associado a pelo menos um
método complementar (teste ergométrico,
isquemia silenciosa no Holter de 24 horas,
ecocardiograma uni-bidimensional com Doppler,
cinecoronariografia com lesdes graves)
compativel com isquemia miocardica.

Cada paciente foi acompanhado no ambulatério,
sendo avaliado por meio de anamnese, exame fisico,
classe funcional e intercorréncias no perfodo. Foram
separados em pacientes idosos (>60 anos) e nao-
idosos (=60 anos), conforme definicdo da
Organizagdo Mundial de Satde. Esta faixa etaria
também foi escolhida baseada em trabalhos que
mostram alteraces da VFC em idosos®3.

Em relagdo a cor, foram classificados como brancos
e ndo-brancos. Foram avaliados quanto a presenga
de hipertensdo arterial, dislipidemia, diabetes
mellitus, infarto do miocédrdio prévio, cirurgia de
revascularizagdo miocdrdica e angioplastia
percutanea transluminal coronariana, com suas
respectivas épocas de acontecimento.

Foram considerados critérios de exclusdo: outras
cardiopatias associadas (congénitas, cardiomiopatias,
doenga orovalvar, infarto agudo do miocardio ha
menos de trés meses); cirurgia de revasculariza¢do
miocdrdica ou angioplastia percutanea coronariana
had menos de 6 meses; pacientes em ritmo cardiaco
ndo-sinusal; pacientes portadores de marca-passo
cardiaco artificial definitivo; pacientes com angina
instavel conforme a classificacdo de Braunwald®;
pacientes sem diagnéstico de certeza de angina
estdvel e ainda causas secunddrias de angina.

Apds a obtencdo do consentimento livre e
esclarecido, os pacientes foram submetidos a andlise
da VFC por meio da eletrocardiografia dindmica.
Os critérios clinicos para o diagnéstico de angina
estdvel basearam-se na Classificacdo da Sociedade
Canadense de Cardiologia®e, da funcao ventricular,
basearam-se na classificagdo da NYHA®.

Eletrocardiografia Dinamica (HOLTER)

Todos os pacientes realizaram a eletrocardiografia
de 24 horas durante o periodo de acompanhamento.
Para a realizagdo do exame, os pacientes foram
orientados a realizar as atividades habituais e a
utilizar a prescri¢do medicamentosa usual, exceto
betabloqueadores, que foram interrompidos,
sempre que possivel, cinco dias antes do exame. Em
5% dos pacientes, ndo foi possivel a suspensdo do
betabloqueador.

Os registros foram obtidos através de gravadores
convencionais de fita cassete, da marca DELMAR
de 02 ou 03 canais, e analisados através de software
especifico (Altair Pc Holter System V5.08C Burdick,
Inc.) e conferidos por um tnico observador. Foram
qualificados e quantificados os eventos de isquemia
silenciosa ou manifesta e os parametros da VFC.
Além disso, foi observada a incidéncia de arritmias
em geral.

Os pacientes foram estratificados em dois
subgrupos, em relacdo ao ntimero de extra-sistoles
ventriculares, classificando-se em: alta incidéncia,
quando fosse maior ou igual a 240 extra-sistoles em
24 horas (10 por hora), e baixa incidéncia, quando
fosse menor que 240 em 24 horas>%18193¢,

Quatro indices de VFC sdo recomendados pela
Sociedade Européia de Cardiologia" e Sociedade
Americana de Marca-Passo e Eletrofisiologia' no
sentido de padronizar a interpretacgo fisiolégica e
seu uso clinico: SDNN, SDANN, rMSSD e o indice
triangular.

Esses parametros sdo definidos da seguinte forma:
SDNN - desvio-padrao de todos os intervalos NN,
no registro de 24 horas*. Considerou-se alto risco
quando menor ou igual a 50ms; médio risco quando
entre 51ms e 100ms, e baixo risco quando maior que
100ms*.

SDANN - desvio-padrado das médias dos intervalos
NN em cada segmento de 5 minutos da gravagao
eletrocardiografica de 24 horas". Considerou-se alto
risco quando menor ou igual a 50ms; médio risco
quando entre 51ms e 100ms, e baixo risco quando
maior que 100ms™¥. Esse indice tem valor prognéstico
em individuos pés-infarto do miocardio'*.

rMSSD - raiz quadrada da média do somatério
dos quadrados das diferencas entre intervalos
NN adjacentes'. Foram considerados valores
normais de 15ms - 39ms!!. Esse indice é utilizado
para a avaliacdo da variacdo autondmica nas 24
horas, sendo influenciado principalmente pelo
sistema vagal. Foram considerados valores abaixo
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de 15ms como de alto risco (predominio
simpdtico), e acima de 39ms como de baixo risco
(predominio vagal). Indice triangular - ntimero
total de intervalos NN dividido pela altura do
histograma de todos os intervalos NN medidos
em um escala direta com bins de 7,8125ms". Esse
indice ndo foi utilizado devido a dificuldade
metodolégica de obtengdo deste parametro.

Em vez do indice triangular, utilizou-se a andlise
do pNNb50 para avaliar a variagdo autonémica nas
24 horas. Foram considerados valores superiores a
5% para definir o predominio de atividade vagal,
e inferiores a 5% para atividade simpatica.

Os eventos isquémicos silenciosos foram
analisados quanto a sua correlagdo com o ritmo
circadiano.

Teste Ergométrico

O teste ergométrico foi realizado em 37 pacientes,
em esteira rolante, conforme o protocolo de Bruce
convencional. As drogas antiisquémicas foram
suspensas, sempre que possivel, 48 horas ou mais
antes do exame.

Ecocardiograma Uni-Bidimensional com Doppler

O objetivo da avaliagdo ecocardiogréfica foi afastar a
presenca de outras doengas, além da coronariopatia
obstrutiva, que cursam com angina de peito e
alteragdes eletrocardiogréficas, como, por exemplo, a
cardiomiopatia hipertréfica e a estenose adrtica. Foi
analisada também a fungdo ventricular esquerda,
separando os pacientes com fung¢do anormal (com
alteragdo contrdtil segmentar ou global) e normal (sem
alteracdo contrdtil segmentar ou global). A
realizacdo desse método foi importante, sobretudo
em 3 pacientes sem cinecoronariografia.

Cinecoronariografia e Ventriculografia Esquerda

Em 37 pacientes foi possivel a observagdo da
anatomia coronariana; em 01 paciente o exame foi
extraviado, porém havia a certeza de coronariopatia,
pois o paciente havia sido submetido a cirurgia de
revascularizagdo miocdrdica, em 1986. Trés
pacientes ndo realizaram o exame por opgdo
individual. Observou-se a presenca de lesdes
coronarianas obstrutivas e a funcdo cardiaca,
anotando o numero de vasos lesados, sua
localizacdo, considerando doenca obstrutiva
significativa apenas as lesdes moderadas (entre
50% -75%) e lesGes graves (maiores que 75% da luz
do vaso). Observou-se também a fung¢do ventricular
esquerda.

Acompanhamento Clinico

Os pacientes foram estratificados em dois grupos
quanto a sua evolugdo durante o acompanhamento:
“angina compensada” (ndo necessitando de nenhuma
alteracdo na prescricdio medicamentosa e/ou nido
havendo internacdes) e “angina ndo-compensada”
(quando necessitou de alteracdo na prescrigdo e/ou
internacao).

Objetivou-se correlacionar os indices de gravidade
de doenca coronariana (fungdo ventricular esquerda
anormal, extra-sistoles ventriculares >240 em 24
horas, infarto do miocdrdio prévio, isquemia
miocdrdica silenciosa e presenca de diabetes
mellitus) com a VFC.

Anadlise Estatistica

Os dados obtidos foram arquivados e analisados por
computador IBM PC através do programa estatistico
SPSS for Windows, versdo 5.0.1.

Na descricao dos resultados, as medidas de
tendéncia central foram expressas como média =
desvio-padrdo, sendo fixado em 0,05 ou 5% (p<0,05)
como nivel de rejei¢do da hipétese de nulidade.
Foram empregados métodos ndo-paramétricos,
sendo utilizados os seguintes testes:

Teste de Mann-Whitney (U) para a comparagao
de duas amostras independentes; Teste de
Kruskal-Wallis (H) para a comparacéo de trés ou
mais amostras independentes, complementado
pelo Teste de Comparagdes Miltiplas para
comparagdo das amostras 2 a 2; Teste do qui-
quadrado (x?) para a comparagdo da distribuigdo
de freqiiéncia de varidveis de amostras
independentes. Nas tabelas 2x2 foi utilizado o
Teste exato de Fisher, quando indicado; Teste de
Spearman (rS) para a correlagdo entre duas
varidveis independentes.

Resultados
Caracteristicas da populacao

O grupo estudado compreendeu 31 pacientes
(77,5%) do sexo masculino e 9 (22,5%) do feminino.
A média de idade foi de 63+8 anos, sendo que 27
(67,5%) eram >60 anos (média de 67,7+4,2 anos) e
13 (32,5%) =60 anos (média de 53,5 = 6,3 anos).
Quanto a cor, eram 31 brancos (77,5%) e 9 nao-
brancos (22,5%). Com relagdo aos principais
fatores de risco para doenga arterial coronariana,
6 pacientes (15%) apresentavam diabetes mellitus;
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30(75%), hipertenséo arterial sistémica; 16 (40%),
dislipidemia; 10 (25%), histéria de tabagismo e
13 (32,5%), histéria familiar de coronariopatia.
Em relagdo aos medicamentos utilizados durante
o acompanhamento, 37 pacientes (92,5%) faziam
uso de 4cido acetilsalicilico, 32 (80%) de
antagonistas dos canais de célcio, 21 (52,5%) de
inibidores da enzima de conversdo da
angiotensina, 16 (40%) de nitratos, 9 (22,5%) de
betabloqueadores, 4 (10%) de diuréticos, 2 (5%) de
clonidina, 2(5%) de ticlopidina e 1 (2,5%) de
metildopa.

A presenga de infarto do miocdrdio prévio foi
observada em 19 pacientes (47,5%), contra 21 com
auséncia (52,5%). Em relacdo as intervencoes
prévias, por revascularizacdo miocdrdica e/ou
angioplastia percutdnea coronariana, essas
ocorreram em 30 pacientes (75%), e 10 (25%) sem
ocorréncias. O intervalo de tempo entre o infarto ou
a intervencdo e a avaliacdo pela eletrocardiografia
dindmica variou de 6 meses a 10 anos.

Aincidéncia de extra-sistoles ventriculares isoladas
maiores ou igual a 240 em 24 horas ocorreu em 14
pacientes (35%). Em 26 (65%), este nimero foi menor
que 240 em 24 horas. A presenca de extra-sistoles
ventriculares pareadas foi observada em 18 (45%) e
a taquicardia ventricular ndo-sustentada ocorreu em
apenas 3 (7,5%). Ndo foram detectados episddios
de taquicardia ventricular sustentada e fibrilacdo
ventricular.

A presenca de isquemia miocdrdica na
eletrocardiografia dindmica foi observada em 7
pacientes (17,5%), sendo todos os eventos
silenciosos.

O teste ergométrico foi realizado em 37 pacientes,
em esteira rolante, conforme o protocolo de Bruce
convencional, sendo que em 26 (65%), o exame
foi positivo para isquemia miocardica esforgo-
induzida nos primeiros 6 minutos do protocolo
de Bruce; em 9 (22,5%) a alteragdo ocorreu além
do 6’ minuto; e em 2 (5%) 0 exame ndo apresentou
alteragdes compativeis com isquemia. Em 3 (7,5%)
o método néo foi realizado por impossibilidade
desses pacientes (2 pacientes apresentavam
doenca vascular periférica limitante e 01 era
coronariopata trivascular grave, com isquemia
silenciosa no Holter, sendo contra-indicada a
realizagdo do método pelo médico assistente).

A funcdo ventricular esquerda foi avaliada
clinicamente pela classificacdo da NYHA, sendo
que 38 pacientes (95%) estavam em classe
funcional 1 e dois pacientes (5%) na classe 2; pela
avaliagdo através da ecocardiografia e/ou

ventriculografia esquerda; 33 pacientes (82,5%)
apresentavam funcdo normal e 7 (17,5%) anormal.

Destes 36 pacientes com coronariografia
existente, 15 apresentavam lesdes em trés vasos,
12 em dois vasos e 9 pacientes lesio em um vaso.

Em relacdo a classe funcional clinica da angina
(CSCC), 33 pacientes (82,5%) estavam na classe
2, e 7 pacientes (17,5%) na classe 1. Quando foram
observadas alteracdes clinicas evolutivas, 22
pacientes (55%) cursaram com angina compensada
e 18 (45%) com angina ndo-compensada.

Idade

Foi evidenciada diferenca significativa na
comparacao entre pacientes com idade >60 e <60
anos para as médias dos indices SDANN (U=97,0;
p=0,0229) e SDNN (U=99,0; p=0,0268). O grupo
com idade maior que 60 anos apresentou média
de SDANN de 46,93ms=11,79ms e média de
SDNN de 77,48ms=+22,72ms, enquanto o grupo
com idade menor ou igual a 60 anos apresentou
média de SDANN de 37,93ms=+11,64ms e média
de SDNN de 62,79ms+19,38ms. Com referéncia
aos indices pNN50 e rMSSD, ndo foram
observadas diferencas significativas entre os
grupos. Ao se analisar a distribuicdo dos
grupos em relagdo ao pNN50, observou-se ndo
haver diferenca significativa entre eles quanto
ao predominio de atividade simpadtica ou
parassimpdtica (x>=1,0256; p=0,3112) (Tabela 1).

Também ndo foi evidenciada diferenga
significativa na distribuigdo dos grupos em
relagdo a presenca de risco baixo, moderado ou
alto para os indices SDANN (?=3,7900; p=0,0679)
e SDNN (x?=2,7248; p=0,2561), e risco baixo,
normal ou alto para o indice rMSSD (%>=2,3932;
p=0,3022) (Tabela 1).

Analisou-se também a distribuicdo dos grupos em
relagdo a todos os extratos avaliados, ndo sendo
observada diferenca significativa para qualquer
deles.

Cor

Foi evidenciada diferenca significativa na
comparagao entre pacientes brancos e nao-brancos
para as médias dos indices SDANN (U=68,0;
p=0,0195) e SDNN (U=70,0; p=0,0235). O grupo de
brancos apresentou média de SDANN de
46,45msx12,20ms e média de SDNN de
76,76ms=23,24ms, enquanto o grupo ndo-branco
apresentou média de SDANN de 35,58ms=9,13ms
e média de SDNN de 58,76ms+13,11ms. Com
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Tabela 1

Analise das variaveis estudadas em rela¢ao aos indices de VFC pelo Teste de Mann-Whitney
e pelo Teste do Qui-Quadrado

Extratos pNN 50 SDANN SDNN rMSSD
Simpatico/ Vagal Risco baixo/ Risco baixo/ Risco baixo/
moderado/alto moderado/ alto normal/alto
Mann-Whitney
Cor
branco x 9,39 +12,02% 46,45 = 12,20ms 76,76 + 23,24ms 37,88 £ 23,15ms
nao-branco 4,63 = 5,34% 35,58 £ 9,13ms 58,76 + 13,11ms 30,05 = 8,94ms
P 0,3057 0,0195 0,0235 0,5030
Idade > 60 anos
Sim 10,22 +12,67% 46,53 = 11,79ms 77,48 £ 22,72ms 39,09 + 24,16ms
Nao 4,38 +4,54% 37,93 = 11,64ms 62,79 + 19,38ms 4,38 + 4,54ms
P 0,0886 0,0229 0,0268 0,4073
Qui-Quadrado
Cor (%)
branco 45,2/54,8 0/35,5/64,5 19,4/67,6/12,9 323/64,5 /32
nio-branco 66,7/33,3 0/0/100 0/66,7/33,3 22,2/77,8/0
x 1,2903 4,4049 3,4067 0,7062
1Y 0,4506 0,0433 0,1821 0,7025
Dislipidemia (%)
Sim 37,5/62,5 0/6,3/93,8 6,3/75,0/18,8 25,0/75,0/0
Nio 58,3/41,7 0/41,7/58,3 20,0/62,5/16,7 33,3/62,5/4,2
x> 0,0001 6,0397 1,6071 1,1111
P 1,0000 0,0274 0,4477 0,5738

referéncia aos indices pNN50 e rMSSD, nédo
foram observadas diferengas significativas entre
os grupos (Tabela 1).

Foi observada na distribuigdo dos grupos em relagdo
ao risco estimado para o indice SDANN que 100%
dos individuos ndo-brancos apresentaram alto risco,
enquanto que 35,5% dos brancos apresentavam
risco moderado e 64,5%, risco alto. Essa diferenca
obteve significado estatistico (x*=4,4048; p=0,0433)
(Tabela 1). Analisou-se também a distribuicdo dos
grupos em relagdo a todos os extratos avaliados:
observou-se que 90,3% dos individuos brancos ndo
apresentavam isquemia silenciosa e 9,7% a exibiam,
enquanto 55,6% dos individuos ndo-brancos ndo
cursaram com isquemia silenciosa e 44,4% tinham
esta alteracdo. Essa diferenca obteve significado
estatistico (x*=5,8397; p=0,0337).

Dislipidemia

Quanto a presenga ou néo de dislipidemia, quando
foram comparadas as médias dos indices de VFC
estudados entre os grupos com dislipidemia e sem
dislipidemia, ndo foi observada diferenca significativa
para qualquer dos indices avaliados (Tabela 1).

Ao ser analisada a distribui¢do dos grupos em
relagdo ao risco estimado para o indice
SDANN, foi observado que 93,8% dos
individuos com dislipidemia apresentaram
alto risco e 6,3% risco moderado, enquanto que
58,3% dos sem dislipidemia apresentaram alto
risco e 41,7% risco moderado. Essa diferenca
obteve significado estatistico (x*=6,0397;
p=0,0274) (Tabela 1).

Outros Parametros

Em relacdo ao sexo, presencga de diabetes
mellitus, hipertensdo arterial, infarto do
miocdrdio prévio, revascularizagdo miocardica
ou angioplastia coronariana prévia, classe
funcional de angina, fung¢do ventricular esquerda,
arritmias ventriculares e isquemia silenciosa ao
Holter, alteragdes no teste ergométrico ou na
coronariografia, quando foram comparadas as
médias dos indices de VFC estudados entre os
grupos em cada caracteristica, assim como a sua
distribui¢do em relacdo aos diferentes parametros
da VFC, ndo foram observadas diferencas
significativas para qualquer dos indices
avaliados.
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Comparacgoes de Extratos Combinados

Para as combinac¢Ges foram considerados os
seguintes parametros de gravidade da doenca
coronariana: fungdo ventricular esquerda anormal,
extra-sistoles ventriculares >240 em 24 horas, infarto
do miocdrdio prévio, isquemia miocdrdica
silenciosa e presenca de diabetes mellitus.

Infarto do Miocardio Prévio e Funciao

Ventricular Esquerda Anormal
Quando se analisou a distribuicdo desses dois
grupos em relagdo ao pNN50, observou-se ndo haver
diferenga significativa entre eles quanto ao
predominio de atividade simpdtica ou parassimpatica
(*=0,7843; p=0,6614). Também ndo foi evidenciada
diferenca significativa na distribui¢do entre os
grupos em relacdo a presencga de risco baixo,
moderado ou alto para os indices SDANN
(x*=0,4155; p=1,0000) e SDNN (»*<1,3238; p=0,5159).

Fazendo a andlise da distribui¢do dos grupos com
infarto do miocdrdio prévio e fungdo ventricular
esquerda anormal, e pacientes sem esses dois
extratos ou apenas um deles, em relagdo ao indice
rMSSD, foi observado que 16,7% dos individuos do
primeiro grupo apresentavam baixo risco, 66,7%
apresentavam fndices normais e 16,7% alto risco,
enquanto que 32,4% dos individuos do outro grupo
apresentavam risco baixo e 67,6%, indices normais.
Esta diferenga obteve significado estatistico
(*=6,0857; p=0,0477).

As demais comparagdes ndo tiveram diferencas
estatisticas significativas.

Indices Autonomicos

O valor da média do SDNN das 24 horas de registro
foi de 72,71ms+22,55ms. Em 7 pacientes (17,5%) o
indice era =<50ms; em 27 (67,5% ) entre 51ms - 100ms;
em 6, (15%) >100ms.

O valor da média do SDANN em 24 horas foi de
44,00ms=12,36ms. Em 29 pacientes (72,5%), o
indice encontrava-se <50ms; em 11 (27,5% ) entre 51ms
-100ms e nenhum apresentou SDANN >100m:s.

O valor da média do rMSSD nas 24 horas foi de
36,12ms=+20,96ms. Em 27 pacientes (67,5%) o indice
encontrava-se normal, em 12 (30%) era de baixo
risco e em 1 (2,5%) de alto risco.

O pNNb50 nos 40 pacientes apresentou média nas
24 horas de 8,32+11,00%. Em 20 (50%), o indice
apresentava-se <5% e nos outros 20 (50%) pacientes,
acima de 5%.

Foi realizada também a andlise das médias hordrias
nos 40 pacientes para correlagdo com o ritmo
circadiano. O padrdo do balan¢o autondmico
simpdtico/parassimpdtico ~ demonstrou-se
parcialmente alterado na média dos pacientes,
havendo a presenca de ascensdo vagal noturna e
aumento de atividade simpdtica matinal, melhor
visto nos indices SDNN, pNN50 e rMSSD (Figuras
1, 2 e 3). O indice SDANN mostra inexpressiva
ascensdo vagal noturna, apresentando inclusive
queda na madrugada, demonstrando reducdo do
componente vagal cardiaco (Figura 4).
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Média hordria do SDNN nos 40 pacientes em relagdo ao ritmo circadiano
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Média hordria do SDANN nos 40 pacientes em relagdo ao ritmo circadiano
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Correlagoes

Quando se correlacionaram os diversos indices
avaliados entre si com a idade dos pacientes, foi
observada correlacdo positiva e significativa da
idade com SDANN (r=0,3952; p=0,012) e com
SDNN (r=0,3536; p=0,025). As outras correlagdes
encontradas podem ser vistas na Tabela 2.

Discussao

No grupo estudado predominaram: o sexo
masculino, a cor branca, aidade maior que 60 anos,
classe 2 da CSCC, classe 1 da NYHA, funcao
ventricular normal por ecocardiografia e/ou
ventriculografia, teste ergométrico positivo até
0 6° minuto, auséncia de isquemia silenciosa no
Holter, menos de 240 extra-sistoles em 24 horas
e coronariografia com lesdes de 2 ou 3 vasos.

Os trabalhos em VFC sio bastante diversificados,
sendo feitas andlises em diferentes situacdes
clinicas. Apesar da diversidade, pode-se concluir
que aredugdo da VFC é um importante preditor de
complicagdes relacionadas a arritmias em
sobreviventes de infarto do miocédrdio'. A VFC
representa um método de avaliagdo para identificar
individuos considerados de alto risco para a morte
stbita e a morte de origem cardiaca global®.

Estd demonstrado que os betabloqueadores
aumentam VFC em individuos normais!” e em
pacientes com doenga arterial coronariana, sendo
um fator protetor para fibrilagdo ventricular®. O
mecanismo dessa prevencdo ndo estd claro, porém
estudos experimentais sugerem a acgdo do
medicamento no coragdo e no cérebro, causando
acentuacdo da descarga do tonus vagal para o
coragdo, jd que em situagdes de estresse hd aumento
da atividade simpadtica derivada do sistema
nervoso central®®. Apesar das observagdes de
aumento da VFC com o uso deste medicamento,
o incremento real é muito pequeno'.

A interferéncia dos betabloqueadores na andlise
da VFC ndo foi observada na populacao
estudada, pois apenas 5% dos pacientes ndo o
suspenderam para a realizagdo do exame.

Os pacientes avaliados utilizavam outros
medicamentos além dos betabloqueadores,
porém a influéncia dos mesmos néo foi analisada,
pois ndo hd evidéncias de alteragées na VFC com
as drogas usadas'*'".

Nas varidveis autondmicas estudadas, podem-se
observar correlagdes positivas significativas entre
os quatro indices (Tabela 2), também
evidenciadas por Kleiger et al.2. O SDNN e o
SDANN sdo indices que tém influéncia do
sistema simpdtico e do parassimpatico, enquanto
o pNN50 e rMSSD refletem principalmente as
alteragdes do sistema parassimpatico*”".

A redugdo da VFC em pacientes com angina
estdvel j4 foi encontrada em outros
trabalhos!'#!>213138 A andlise da VFC no grupo
estudado demonstrou que os indices SDNN e
SDANN apresentavam-se mais baixos do que os
valores de uma populagdo normal. (Tabela 1)
A média do SDNN em 24 horas foi de
72,71ms+22,55ms e a média em 24 horas foi de
44,00ms=12,36ms, sendo os valores inferiores aos
achados de alguns estudos®**?* e semelhantes a
outros'®. Huikuri et al.*® encontraram valores
médios de SDNN ainda menores, com média de
51,15ms em um grupo de 22 pacientes com angina
estavel.

Observou-se que 85% dos pacientes tinham
SDNN abaixo de 100ms, e em 100%, SDANN
menor que 100ms, o que indica altera¢des no
sistema nervoso autonomo.

O indice rMSSD na populagdo avaliada obteve
valor médio em 24 horas de 36,12ms=+20,96ms,
sendo um resultado inferior ao observado por
Cook et al. em individuos normais'’.

Tabela 2
Correlagdes entre idade e os indices analisados pelo Teste de Spearman
Idade SDANN rMSSD PNN 50
SDNN r= 0,3536 r= 0,9240 r= 0,6360 r= 0,7552
p= 0,025 p= 0,001 p= 0,001 p= 0,001
PNN 50 r= 0,2435 r= 0,5375 r= 0,8229
p=0,130 p= 0,001 p= 0,001
rMSSD r= 0,0737 r= 0,4203
p= 0,651 p= 0,007
SDANN r= 0,3952
p=0,012

r=coeficiente de correlagao; p=significancia estatistica
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Na populagdo estudada, o pNN50 encontrava-se
deprimido (menor que 5%) em 50% dos
pacientes, o que ndo foi encontrado em outros
trabalhos com angina estdvel*?. Ressalte-se o
aumento progressivo do componente
parassimpdtico no periodo de sono encontrado
em individuos normais'® e em pés-infarto do
miocdrdio®.

Os indices autondmicos foram analisados em
médias hordrias para as comparagdes com o ritmo
circadiano.

A curva de tendéncia da média hordria do SDNN
em 24 horas (Figura 1) também se correlacionou
com o ritmo circadiano, apesar de resultados
abaixo da normalidade, sendo superponivel
aquela obtida por Huikuri et al.?® que
compararam pacientes com anginas estdveis e
sobreviventes de parada cardiorrespiratéria ndo
associada a infarto do miocardio.

O padrdo da curva de tendéncia nos indices
pNN50 e rMSSD (Figuras 2 e 3), que sdo
parametros com maior correlagdo com o balanco
simpdtico/parassimpdtico, exibiram padréo
circadiano, apesar dos valores estarem alterados.
Isto também foi demonstrado de forma
semelhante no indice rMSSD por Niemele et al.*®
que estudaram um grupo de 18 pacientes com
angina estdvel.

Notou-se nessas trés curvas a correspondéncia a
presenca de ascensdo vagal noturna e aumento
da atividade simpdtica matinal, embora os
valores dos indices estivessem abaixo da
normalidade.

Quando se analisou a curva de tendéncia das
médias hordrias em 24 horas do SDANN (Figura
4), viu-se a auséncia de elevagdo progressiva
durante o sono, havendo, inclusive, momentos
de reducdo desse indice na madrugada,
traduzindo importante alteracdo auton6mica
(redugdo da atividade vagal e/ou aumento da
atividade simpdtica) na populacao estudada, com
perda do ritmo circadiano normal da VFC'. Nao
foi encontrado resultado semelhante na literatura
em pacientes com angina estdvel. Hd relato deste
tipo de alteracdo em individuos pés-infarto do
miocdrdio.

Sabe-se que, com o envelhecimento, ocorre
reducgdo da fung¢do auton6mica mesmo em
individuos normais®*%. H4 relatos da presenca
de reducédo dos indices de VFC nos pacientes com
mais de 60 anos®*%. Rich et al.? ndo encontraram
diferenga significativa dos indices de VFC em

pacientes com ou sem idade avangada. N&o h4,
portanto, consenso na literatura. Quando os
indices de VFC foram comparados entre os
individuos com idade >60 anos e =60 anos,
observou-se que as médias do SDNN e do
SDANN tinham significado estatistico e a
distribuigdo entre os grupos também apresentava
significancia (Tabela 1), havendo médias maiores
nos pacientes com mais de 60 anos, o que nio
ocorreu em outros estudos®?*, Houve correlagdo
positiva entre idade e os indices SDNN e SDANN
com significado estatistico (Tabela 2). Comparou-
se entdo a idade com os demais extratos
analisados para verificar se este achado era
decorrente de alguma caracteristica de pior
prognostico desta populacdo idosa, porém néo
foi encontrada qualquer significancia estatistica.

Avaliando o grupo quanto a cor, nota-se que os ndo-
brancos apresentavam indices SDNN e SDANN
menores que o0s brancos, e distribui¢do em relacdo
ao risco estimado pelo indice SDANN, com 100%
dos ndo-brancos apresentando alto risco, enquanto
apenas 64,5% dos brancos, com significado
estatistico (Tabela 1). Comparou-se entdo a cor com
os demais extratos estudados, havendo diferenca
significativa com o grupo com isquemia silenciosa,
porém este extrato ndo se correlacionou com
qualquer varidvel, ndo havendo, portanto,
explicacdo para esse achado. Ndo hd relatos
semelhantes a esse na literatura e talvez a pequena
casuistica seja a causa desta correlagao.

Ha a presenca de disautonomia relacionada ao
diabetes mellitus, havendo reduc¢do dos indices
de VFC'7", entretanto apesar dos indices de VFC
estarem reduzidos nos diabéticos estudados, ndao
houve diferenca significativa para o grupo de
ndo-diabéticos.

A dislipidemia é sabidamente um fator de risco
para doenca coronariana'®. Foi encontrada
diferenca significativa na distribui¢do dos grupos
em relagdo ao risco estimado para o indice
SDANN (Tabela 1), porém ndo foram
encontrados relatos na literatura correlacionados
com este achado em VFC.

A reducdo da VFC tem sido observada com
freqiiéncia em diversos trabalhos que avaliaram
a disfuncdo ventricular esquerda em
cardiopatas''''®, demonstrando redugédo da
atividade vagal e aumento da atividade simpética,
mas ndo sdo encontrados resultados homogéneos
nos diversos estudos, provavelmente devido a
diferentes subpopulages e classes funcionais. Na
populagédo estudada, os dois grupos apresentaram
redugdo dos indices de VFC, todavia ndo houve
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diferenga estatfstica significativa entre os grupos
em classe I e II da NYHA e fungdo ventricular
esquerda normal ou anormal avaliada por
ecocardiografia e/ou ventriculografia, assim
como nos pacientes em classe 1 e 2 da CSCC.

Os hipertensos predominaram na amostra
estudada, ndo havendo diferenca estatistica
significativa para os normotensos. Ha relatos de
aumento da atividade simpadtica e diminuigdo da
atividade vagal nos hipertensos, contudo nenhum
trabalho conseguiu demonstrar correlagédo entre
reducdo da VFC e aumento do risco de arritmias
cardiacas e morte stibita'.

Kleiger et al.*® observaram que a diminui¢do da
VFC associa-se independentemente com a
mortalidade pés-infarto do miocdrdio. Outros
estudos mostraram que a redugdo do ténus
parassimpatico no periodo pés-infarto determina
um incremento relativo do simpatico,
aumentando a probabilidade de arritmias
ventriculares malignas (aumento do risco para
fibrilacdo ventricular)®'9%,

A VEC diminui ap6s o infarto do miocdrdio e
comecga a se recuperar em poucas semanas,
estando praticamente recuperada seis a 12 meses
ap0s o infarto''"’. Na populagdo estudada, nao
houve diferenga estatistica significativa entre os
grupos com ou sem infarto prévio (Tabela 1),
ressaltando que o tempo decorrido entre a
realizacdo do Holter e o infarto variou entre 6
meses e 10 anos. O mesmo resultado foi notado
nos pacientes com e sem intervengdes cirdrgicas
prévias (Tabela 1).

Ha correlagdo da reducdo da VFC com marcadores
de instabilidade elétrica ventricular, ja demonstrada
por Kleiger et al.*® e Farrel et al.””, ndo sendo
observada, na amostra estudada, diferenca entre os
grupos com menos ou mais de 240 extra-sistoles
ventriculares em 24 horas.

Nao foi encontrada correlagdo entre isquemia
miocérdica silenciosa avaliada pelo Holter, isquemia
pelo teste ergométrico e os indices autonémicos. Ha
relato de correlagdo entre isquemia silenciosa e
freqiiéncia e complexidade das extra-sistoles
ventriculares®.

A maioria dos pacientes avaliados apresentou teste
ergométrico positivo nos primeiros 6 minutos do
protocolo de Bruce, o que se correlaciona com
doenca coronariana obstrutiva grave, confirmada
nessa populagdo através da coronariografia. Farrel
et al.” ndo encontraram relacdo entre isquemia
miocdrdica pelo teste ergométrico e VFC.

A associacdo entre gravidade angiogrdfica da
doenga arterial coronariana e isquemia miocérdica
com os indices de variabilidade ndo apresentam
consenso na literatura, ndo sendo encontrada
diferenca entre os grupos com lesdes de 1, 2 e 3 vasos
na populacédo estudada’™>**»¥.

Foram feitas andlises combinadas dos extratos
considerados pardmetros de gravidade da doenga
coronariana. A tinica associacdo com significancia
estatistica foi a presenca de infarto do miocdrdio
prévio e fung¢do ventricular esquerda anormal no
indice rMSSD (p=0,0477), o que é concordante com
trabalhos da literatura que mostram que esses dois
fatores reduzem os indices VEC," 1131836 porém essa
diferenca na populacado estudada ocorreu devido a
apenas um paciente.

E importante ressaltar que apesar de a maioria dos
extratos analisados ndo apresentar diferenca
significativa entre os grupos, todos os pacientes
apresentavam indices de VFC inferiores ao de uma
populacdo normal®, e o real significado desse
achado ainda néo foi determinado em pacientes com
angina estavel.

A andlise da VFC é um método com grande
potencial para a avaliagdo do sistema nervoso
auténomo e entendimento de doengas cardioldgicas
e nao-cardiolégicas. Novos estudos em VFC
poderdo aumentar o conhecimento de fenémenos
fisiopatoldgicos e agdo de medicamentos, porém
serdo necessdrios trabalhos prospectivos com
casuistica maior para que se possa conhecer a
sensibilidade, a especificidade e os valores
preditivos do método.

Conclusoes

1. Os pacientes com angina estdvel apresentaram
reducdo da VFC, porém nado houve correlagio
entre os indices de variabilidade e sinais de
gravidade da doenca arterial coronariana, ndo
havendo diferenca entre os grupos com ou sem
esses parametros;

2. A andlise da VFC em pacientes com angina
estdvel demonstra que os indices SDANN e
SDNN encontram-se abaixo dos valores da
populacdo normal e o valor de pNN50 reduzido
em 50% dos pacientes, porém ndo existe
correlagdo com pior progndstico;

3. Nao houve diferenca na morbimortalidade nos
pacientes com ou sem sintomas, independente
dos valores dos indices de VFC;

4. A VEC foi menor nos ndo-brancos e portadores
de dislipidemia e maior nos individuos com mais
de 60 anos;
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5. Entre os indices estudados, apenas o SDANN
evidenciou alteragdo autondémica importante
(reducdo da atividade vagal e/ou aumento da
atividade simpadtica) na populagdo com angina
estdvel, que se acentuou durante a madrugada;

6. Ha correlagdo dos pardmetros de VFC em
pacientes com angina estdvel e o ritmo circadiano,
estando o padrdo autondémico parcialmente
alterado, com presenga de ascensdo vagal noturna
e aumento da atividade simpaética matinal.

Limita¢Oes do estudo

Apesar de os resultados encontrados terem sido
semelhantes aos da literatura, o presente estudo
utilizou uma casuistica pequena, o que impediu a
realizacdo de andlise estatistica multivariada. Além
disso, s6 foi feita a andlise da VFC no dominio do
tempo, e ndo foram utilizados os pardmetros do
dominio da freqtiéncia. Entretanto, destaca-se a
importancia desses achados e estudos futuros
podem confirmar esses resultados.
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