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RESUMO 
Objetivo: Avaliar a modulação autonômica de indivíduos com DPOC, comparados com 
um grupo controle saudável, por meio do plot de recorrência (PR) associado a métodos 
lineares da variabilidade da frequência cardíaca (VFC). Métodos: Foram avaliados dados 
de 74 voluntários, os quais foram divididos em grupos DPOC (n = 43) e controle (n = 31). 
Para a análise dos índices de VFC, a frequência cardíaca dos voluntários foi registrada, 
batimento a batimento, por meio de um cardiofrequencímetro com os voluntários em 
repouso na posição supina por 30 min. Foram avaliados índices lineares nos domínios 
de tempo e de frequência, assim como índices obtidos por meio do PR. Resultados: No 
grupo DPOC, em comparação com o grupo controle, houve aumentos significativos em 
índices obtidos do PR, assim como houve reduções significativas nos índices lineares 
nos domínios de tempo e de frequência. Não foram observadas diferenças significativas 
nos índices lineares nos domínios de frequência em unidades normalizadas e na relação 
entre os componentes de alta e baixa frequência. Conclusões: Indivíduos com DPOC 
apresentam uma diminuição tanto da atividade simpática quanto da parassimpática, 
associada a uma redução da complexidade do sistema nervoso autônomo, identificada 
pelo PR, que fornece informações complementares importantes na detecção de 
alterações autonômicas nessa população.

Descritores: Doença pulmonar obstrutiva crônica; Sistema nervoso autônomo; dinâmica 
não linear; Recidiva; Frequência cardíaca, Sistema nervoso simpático.
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INTRODUÇÃO

A DPOC, caracterizada pela obstrução ou limitação 
crônica do fluxo aéreo não inteiramente reversível,(1) 
atinge três milhões de indivíduos no mundo,(2) ocupa 
o quarto lugar entre as causas mundiais de óbitos(3) 
e está associada a inúmeras complicações, dentre as 
quais se destacam as alterações no sistema nervoso 
autônomo (SNA).(4,5)

O SNA é um exemplo de sistema com dinâmica não 
linear(6) que tem influência na frequência cardíaca e 
na pressão arterial a fim de garantir um adequado 
funcionamento dos órgãos do corpo para que suas reais 
necessidades sejam supridas. Esse sistema pode ser 
avaliado pela variabilidade da frequência cardíaca (VFC) 
e reflete ao longo do tempo a capacidade do coração de 
reagir frente às mudanças autonômicas.(7)

Estudos que avaliam o SNA na DPOC por meio da VFC 
utilizam principalmente índices lineares nos domínios 
do tempo e da frequência para essa análise e apontam 
que esses pacientes apresentam uma diminuição desses 
índices em condições de repouso quando comparados a 
sujeitos controles da mesma faixa etária.(8) Os poucos 

estudos que utilizaram métodos não lineares nessa 
população demonstraram uma redução das propriedades 
de correlação fractal de curto prazo da frequência 
cardíaca(9) e uma menor dispersão dos intervalos RR de 
um eletrocardiograma, batimento a batimento, expressas 
pela análise visual do plot de Poincaré,(4) indicando uma 
menor VFC nos indivíduos com DPOC.

As análises da VFC por métodos não lineares vêm 
ganhando crescente interesse, pois há evidências de que 
os mecanismos que envolvem a regulação cardiovascular 
provavelmente interagem entre si de maneira não linear. (10) 
Um dos métodos utilizados para esse fim é o plot de 
recorrência (PR), inicialmente proposto por Eckmann et 
al.(11) como uma ferramenta gráfica para o diagnóstico de 
flutuações e periodicidades ocultas na evolução temporal, 
as quais não são notadas por outros métodos,(12) pelo 
qual se obtêm medidas baseadas, principalmente, em 
linhas diagonais orientadas na trama da reincidência, 
como a recurrence rate (REC, taxa de recorrência), o 
determinismo (DET) e a entropia, entre outras.(12,13)

Os métodos não lineares tradicionais são limitados a 
sinais estacionários longos, uma condição raramente 
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conhecida na biologia,(14) enquanto o PR foi desenvolvido 
para localizar mudanças não estacionárias e 
estruturais,(11) podendo ser uma ferramenta mais 
sensível para se detectar alterações fisiológicas(15) 

e contribuir na vigilância e no monitoramento de 
indivíduos com a doença.

Diante do exposto, pretende-se, com o presente 
estudo, avaliar a modulação autonômica em pacientes 
com DPOC e em indivíduos sem a doença, por meio 
da análise dos índices do PR, juntamente com índices 
de VFC nos domínios do tempo e da frequência. 
Hipotetizamos que pacientes com DPOC apresentarão 
uma redução da modulação autonômica e que o PR 
se mostrará uma ferramenta sensível para identificar 
essa condição.

MÉTODOS 

População de estudo
Este é um estudo prospectivo de caso controle. Para 

a realização do presente estudo, foram recrutados 74 
voluntários, de ambos os sexos, os quais foram divididos 
em dois grupos: DPOC (n = 43) e controle (n = 31), 
levando em consideração os critérios estabelecidos 
pelo Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease (GOLD).(1)

No grupo DPOC foram incluídos indivíduos 
ex-tabagistas com diagnóstico médico de DPOC, 
confirmado pelo teste de função pulmonar com padrão 
obstrutivo, curvas reprodutíveis e sem exacerbações 
do quadro de DPOC nos últimos dois meses. Já para o 
grupo controle foram incluídos aqueles com a mesma 
faixa etária, não tabagistas, e que não apresentassem 
diagnóstico de DPOC, confirmado pelo teste de função 
pulmonar com padrão normal e curvas reprodutíveis.

Para ambos os grupos não foram incluídos indivíduos 
com pelo menos uma das seguintes características: 
alcoólatras, aqueles em uso de medicação que 
influenciassem a modulação autonômica e aqueles que 
apresentassem doenças cardíacas e/ou metabólicas.

Os procedimentos do estudo foram aprovados pelo 
Comitê de Ética em pesquisa da Faculdade de Ciências 
e Tecnologia, Universidade Estadual Paulista (CAAE no. 
15922813.9.0000.5402-306.419), localizada na cidade 
de Presidente Prudente (SP), e todos os voluntários 
foram devidamente informados sobre os procedimentos 
e objetivos do estudo. Após concordarem em participar 
do estudo, assinaram um termo de consentimento 
livre e esclarecido.

Protocolo experimental
O protocolo experimental foi composto por duas 

etapas. A primeira consistiu em uma avaliação 
inicial com o objetivo de obter informações quanto à 
identificação do voluntário e de avaliar tanto as medidas 
antropométricas quanto a função pulmonar. Na segunda 
etapa, realizada após 24 h, os voluntários tiveram sua 
frequência cardíaca registrada, batimento a batimento, 
durante 30 min por meio de um cardiofrequencímetro 

(Polar S810i; Polar Electro, Kempele, Finlândia) para 
a posterior análise dos índices de VFC.

Avaliação inicial
Os voluntários foram identificados quanto a seu nome, 

idade e uso de medicamentos e tiveram avaliadas as 
medidas antropométricas (massa corpórea e altura) 
e a função pulmonar. A massa corpórea foi obtida 
por meio de uma balança digital eletrônica (Lumina 
MEA-02550; Plenna, São Paulo, Brasil), e a altura foi 
mensurada por meio de um estadiômetro (Personal 
Caprice; Sanny, São Bernardo do Campo, Brasil) com 
o voluntário em posição ereta e sem sapatos. A partir 
dos dados obtidos, foi calculado o índice de massa 
corpórea (IMC) pela seguinte fórmula: IMC = peso/
altura2 (kg/m2).(16)

Para a análise da função pulmonar, os voluntários 
foram submetidos ao teste de espirometria utilizando o 
espirômetro Spirobank (MIR, Roma, Itália).(17,18) Foram 
obtidas três curvas aceitáveis e duas reprodutíveis, 
com um limite máximo de oito tentativas. O distúrbio 
obstrutivo foi identificado conforme as diretrizes da 
GOLD.(1)

Avaliação da modulação autonômica
Após 24 h da primeira etapa, os voluntários realizaram 

a avaliação da modulação autonômica. Para essa 
avaliação eles foram orientados a não consumirem 
bebidas alcoólicas e/ou estimulantes do SNA, como 
café, chá, refrigerantes e achocolatados, assim como 
não realizarem exercícios físicos intensos durante as 
24 h precedentes ao teste.

Para a avaliação da modulação autonômica, a 
frequência cardíaca foi captada batimento a batimento 
no período da manhã (de 8 h a 11 h) em um ambiente 
tranquilo, com temperatura ambiente entre 21°C e 
24°C e umidade relativa do ar de 40% a 60%.

Para essa captação, foi posicionada, no terço distal 
do esterno, uma cinta de captação e, no punho, um 
cardiofrequencímetro (Polar Electro), equipamento 
previamente validado para a captação da frequência 
cardíaca batimento a batimento e para sua utilização 
para o cálculo dos índices de VFC.(10) Os voluntários 
foram instruídos a manter-se em silêncio, acordados, 
em repouso, com respiração espontânea por 30 min 
em decúbito dorsal em uma maca. Após essa avaliação 
os voluntários foram liberados.

Para a análise dos índices de VFC, foram utilizados 
1.000 intervalos RR obtidos do trecho mais estável do 
traçado. A série de intervalos RR passou inicialmente por 
uma filtragem, utilizando-se o filtro padrão do software 
Polar ProTrainer 5, versão 5.41.002 (Polar Electro),(19) 
usando um filtro moderado (zona de proteção mínima 
de seis batimentos), e, posteriormente, foi realizada 
uma inspeção visual na série temporal de intervalos RR 
no monitor do computador, a qual mostrou ausência 
de artefatos que pudessem interferir nas análises de 
VFC. Somente séries que apresentaram mais de 95% 
de batimentos sinusais foram incluídas no estudo.(10)
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Os cálculos dos índices de VFC no domínio do tempo 
e da frequência foram feitos por meio do software 
Kubios HRV, versão 2.0 (Kubios Oy; Kuopio, Finlândia), 
enquanto os índices do PR foram calculados no Visual 
Recurrence Analyses, versão 4.9 (Eugene Kononov, 
Springfield, MA, EUA).

Foram analisados, no domínio do tempo, os índices 
standard deviation of the NN interval (SDNN, desvio-
padrão dos intervalos NN), representando todos os 
intervalos RR normais, e root mean square of the 
successive differences (RMSSD, raiz quadrada das 
diferenças sucessivas), que corresponde à raiz quadrada 
da somatória do quadrado das diferenças entre os 
intervalos RR no registro, dividido pelo número de 
intervalos RR em um tempo determinado menos um 
intervalo RR.(10)

No domínio da frequência, foram utilizados os 
componentes espectrais de low frequency (LF; baixa 
frequência; 0,04-0,15 Hz) e de high frequency (HF; 
alta frequência; 0,15-0,40 Hz), em ms² e em unidades 
normalizadas (un), assim como a razão entre esses 
componentes (LF/HF). A análise espectral foi calculada 
utilizando o algoritmo da transformada rápida de 
Fourier.(10)

A análise do PR foi feita de forma qualitativa e 
quantitativa. A análise qualitativa foi realizada pela 
visualização do plot, e a quantitativa a partir dos 
seguintes índices: REC, DET, entropia de Shannon 
(ES), laminaridade (LAM), trapping time (TT) e linha 
máxima (MaxLine). Os seguintes parâmetros foram 
utilizados no PR: dimensão de imersão (embedding 
dimension) = 10; tempo de retardo (time delay) = 1, 
raio = 70, linha = 2(20) e esquema de cores em cinza.

O PR visualiza o comportamento de trajetórias no 
espaço de fase e mostra todos os tempos no qual 
um sistema dinâmico se repete.(11) O gráfico do PR é 
definido como sendo uma matriz simétrica composta 
de zeros e uns, sendo que PR(i,j) é 1 se o vetor ξi 
sobre a trajetória é fechado para o vetor ξj.(21)

 1 se d(ξi − ξj) < r,
  0 se cc,{ PR(i, j) =

onde d(ξi − ξj) é a distância euclidiana, r é um limiar 
fixo, e cc significa “caso contrário”.

A partir dessa matriz calculam-se vetores, por meio 
da reconstrução do espaço, e a soma desses vetores 
possibilita encontrar valores das distâncias euclidianas. 
Os valores dessas distâncias são comparados ao valor 
de r, que possibilita a construção de um gráfico. Se a 
distância entre os dois vetores ξi e ξj sobre a trajetória 
reconstruída for menor do que r, um ponto preto 
representa a posição (i,j) da matriz; caso contrário, 
a posição é representada por um ponto branco.(22)

A REC representa a probabilidade de estados similares 
ocorrerem dentro de um mesmo sistema.(23) O DET 
representa a proporção de pontos recorrentes que 
formam linhas diagonais, pelas quais sistemas com 
espaços de fase similares ou iguais permanecem 
nas mesmas regiões por um determinado tempo.(23) 

A LAM é representada pelo raio entre os pontos de 
recorrência que formam linhas verticais, determinando 
a ocorrência de estados laminares em um sistema.(24) 
A quantidade e o comprimento das estruturas verticais 
são definidos como TT.(24) A MaxLine é definida como 
o comprimento máximo das estruturas diagonais no 
PR.(25) E, finalmente, obtemos a entropia, definida 
pela distribuição de frequência de acordo com a 
distribuição das linhas diagonais.(15) Se refere à ES 
na probabilidade p(l) = P(l)/Nl de se encontrar a linha 
diagonal do comprimento l (Nl = Σl ≥ l min P (l)), onde l 
é o número de linhas diagonais, Ni é o número total 
de linhas diagonais, e P é a probabilidade.

Análise dos dados
Para a caracterização da amostra foi utilizada a 

estatística descritiva, e os resultados foram apresentados 
com valores de média, mediana, mínimo e máximo. 
Para a comparação das variáveis antropométricas, 
idade, valores espirométricos e índices da VFC entre 
os grupos, inicialmente foi testada a normalidade dos 
dados por meio do teste de Shapiro-Wilk; se aceita a 
distribuição normal, foi aplicado o teste t de Student 
para dados não pareados (idade, peso, altura, CVF, 
VEF1/CVF, REC, TT, ES, SDNN, LF/HF), enquanto, 
para as distribuições não normais, foi aplicado o teste 
de Mann-Whitney (IMC, VEF1, DET, LAM, MaxLine, 
RMSSD, LF [ms2], HF [ms2], LF [un] e HF [un]). Foram 
consideradas diferenças estatisticamente significantes 
os valores de p menores que 0,05.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as características dos voluntários 
dos dois grupos estudados. Diferenças significantes 
entre os grupos foram observadas para altura, CVF, 
VEF1 e VEF1/CVF.

Os índices lineares da VFC analisados nos domínios 
do tempo e da frequência estão apresentados na 
Tabela 2. Menores valores dos índices SDNN, RMSSD, 
LF(ms2) e HF (ms2) foram observados no grupo 
DPOC em comparação ao grupo controle (p < 0,05). 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente 
significantes entre os grupos para os índices LF (un), 
HF (un) e relação LF/HF.

Na Tabela 3 estão apresentados os índices calculados 
por meio do PR dos grupos estudados. Aumentos de 
todos os índices obtidos pelo PR foram observados 
para o grupo DPOC (p < 0,05).

A Figura 1 mostra um exemplo representativo da 
análise visual do PR. Observa-se a presença de mais 
pontos de mesmo estado de configuração (pontos pretos) 
no grupo DPOC em comparação à no grupo controle. 

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo sugerem 
que indivíduos com DPOC apresentam perda da 
complexidade do SNA associada a reduções tanto da 
atividade simpática quanto da parassimpática. Ainda, 

26 J Bras Pneumol. 2018;44(1):24-30



Vanzella LM, Bernardo AFB, Carvalho TD, Vanderlei FM, Silva AKF, Vanderlei LCM

houve aumentos de todos os índices derivados do PR no 
grupo DPOC quando comparados com o grupo controle.

Os índices REC e DET relacionam-se com a 
complexidade da modulação autonômica cardíaca. (21) 
Segundo Webber et al.,(15) altos valores de REC são 
encontrados em sistemas periódicos quando comparados 
a sistemas não periódicos, e sistemas estruturados e 
determinísticos apresentam elevadas taxas de DET. 
Considerando que sistemas periódicos e estruturados 
são menos complexos, altos valores de REC e DET 
indicam uma menor complexidade da modulação 
autonômica, o que pode ser observado nos pacientes 
com DPOC analisados no presente estudo.

Segundo Javorka et al.,(6) quanto menores os valores 
dos índices TT e LAM, maior é a complexidade de um 

sistema dinâmico. Nos pacientes com DPOC, observamos 
aumento desses índices em relação aos indivíduos 
controle, sugerindo novamente menor complexidade 
nesses indivíduos.

Em relação a ES, baixos valores parecem estar 
associados à estocasticidade enquanto elevados 
valores se relacionam a um comportamento mais 
determinístico. (21) No presente estudo, observamos que 
o grupo DPOC apresentou maiores valores de ES, o 
que indica um sistema mais determinístico e, portanto, 
menor complexidade do SNA nesses indivíduos.

Finalmente, foram observados maiores valores de 
MaxLine nos indivíduos com DPOC em comparação aos 
do grupo controle. No gráfico, esse índice representa 
um maior comprimento das linhas diagonais,(25) e 

Tabela 1. Caracterização dos voluntários estudados nos grupos controle e DPOC.a

Variáveis Grupos p
Controle (n = 31) DPOC (n = 43)

Idade, anos 63,25 ± 7,13 (63,00)
[52,00-79,00]

66,37 ± 8,27 (66,00)
[48,00-83,00]

0,080

Peso, kg 68,83 ± 16,26 (65,00)
[46,00-113,00]

69,74 ± 13,88 (71,00)
[35,30-106,50]

0,802

Altura, cm 155,45 ± 7,52 (155,00)
[140,00-173,00]

161,84 ± 8,76 (162,00)
[144,00-176,00]

0,001

IMC, kg/m² 29,83 ± 9,49 (29,00)
[19,00-67,00]

26,41 ± 4,67 (26,00)
[18,00-38,72]

0,071

CVF, l 2,95 ± 0,62 (2,79)
[2,00-4,24]

2,52 ± 0,85 (2,27)
[1,03-4,38]

0,015

CVF, % predito 104,70 ± 18,03
[72,00-146,00]

82,41 ± 23,93
[36,00-137,00]

< 0,001

VEF1, l 2,36 ± 0,47 (2,30)
[1,63-3,50]

1,31 ± 0,52 (1,10)
[0,54-2,45]

< 0,001

VEF1, % predito 105,03 ± 16,90
[75,00-145,00]

54,79 ± 21,04
[21,00-106,00]

< 0,001

VEF1/CVF, % 80,35 ± 5,28 (79,00)
[72,00-93,00]

51,70 ± 11,74 (51,60)
[29,00-71,00]

< 0,001

IMC: índice de massa corpórea. aValores expressos em média ± dp (mediana) [mínimo – máximo].

Tabela 2. Índices lineares da variabilidade da frequência cardíaca em cada grupo.a

Índices Grupos p
Controle DPOC

SDNN 34,48 ± 12,51 (32,50)
[17,30-58,60]

28,04 ± 12,18 (26,60)
[8,20-63,00]

0,031

RMSSD 21,71 ± 11,60 (19,90)
[8,70-60,70]

13,80 ± 7,19 (12,90)
[3,10-30,70]

0,001

LF, ms2 339,25 ± 299,40 (213,00)
[72,00-1.138,00]

205,93 ± 219,79 (141,00)
[7,00-1.193,00]

0,013

HF, ms2 161,19 ± 145,38 (115,00)
[24,00-606,00]

74,02 ± 74,92 (42,00)
[1,00-282,00]

0,001

LF, un 67,72 ± 10,93 (69,00)
[38,60-83,20]

72,43 ± 18,165 (75,70)
[28,30-97,20]

0,061

HF, un 32,25 ± 10,92 (31,00)
[16,80-61,40]

27,56 ± 18,165 (24,30)
[2,80-71,70]

0,061

LF/HF 2,44 ± 1,16 (2,22)
[0,62-4,97]

5,72 ± 6,94 (3,11)
[0,39-34,22]

0,062

SDNN: standard deviation of the NN interval (desvio-padrão dos intervalos NN, ou seja, de todos os intervalos 
RR normais), expresso em milissegundos; RMSSD: root mean square of the successive differences (raiz quadrada 
das diferenças sucessivas) calculadas entre intervalos RR normais adjacentes, expressa em milissegundos; LF: 
low frequency (baixa frequência); HF: high frequency (alta frequência); e un: unidades normalizadas. aValores 
expressos em média ± dp (mediana) [mínimo – máximo].
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sabe-se que essas correspondem à persistência do 
estado durante um intervalo de tempo(22); portanto, 
quanto maior for o valor desse índice, menos caótico 
é considerado o sistema,(26) o que novamente retrata 
uma menor complexidade da modulação autonômica 
no grupo DPOC.

A análise qualitativa realizada pela visualização do 
PR também demonstra que indivíduos com DPOC 
apresentam uma menor complexidade do SNA 
quando comparados com indivíduos saudáveis. Em 
indivíduos com DPOC, nota-se a presença de mais 
pontos de mesmo estado de configuração (pretos), 
diferentemente do encontrado em indivíduos sem a 
doença, onde é possível observar a presença de um 
maior número de pontos com um diferente estado de 
configuração (brancos).

A análise das linhas diagonais, horizontais e verticais 
presentes no PR nos possibilita uma rápida interpretação 
visual das alterações na modulação autonômica de 
indivíduos em condições patológicas. (21) Segundo 
Assmann et al.,(22) as linhas diagonais indicam uma 
semelhante evolução entre as diferentes partes do 

trajeto, enquanto as linhas horizontais e verticais 
mostram que o sistema não muda por algum tempo. (22) 

Como relatado por Ferreira,(21) para séries temporais 
de sujeitos saudáveis, o PR tem uma linha diagonal 
e menos quadrados aparentes, o que indica uma 
VFC mais alta. Com isso, podemos observar maiores 
pontos recorrentes na Figura 1A, quando comparada 
com os da Figura 1B, indicando um sistema mais 
recorrente e menos dinâmico no grupo DPOC e uma 
menor complexidade da modulação autonômica nessa 
população.

A identificação de alterações autonômicas por meio 
de índices não lineares da VFC tem se destacado na 
literatura em função de evidências que indicam que os 
mecanismos envolvidos na regulação cardiovascular 
interagem entre si de forma não linear,(10) permitindo 
um melhor entendimento dos sistemas complexos 
e dinâmicos do corpo humano,(27) o que fornece 
informações adicionais relacionadas à interpretação 
fisiológica e ao prognóstico dos indivíduos avaliados.(28) 
Nesse sentido, Carvalho et al.(9) estudaram a dinâmica 
fractal da frequência cardíaca em sujeitos com e sem 

Tabela 3. Índices do plot de recorrência para a análise da variabilidade da frequência cardíaca por grupo de estudo.
Índices Grupos p

Controle DPOC
REC, % 28,87 ± 5,33 (28,67)

[18,74-39,14]
33,20 ± 5,47 (34,20)

[15,96-42,23]
0,001

DET, % 98,54 ± 0,81 (98,67)
[96,65-99,51]

98,85 ± 0,97 (99,14)
[94,95-99,825]

0,017

LAM, % 96,28 ± 3,03 (96,94)
[87,25-99,46]

97,09 ± 4,62 (98,38)
[71,76-99,89]

0,016

TT 9,99 ± 4,01 (8,82)
[4,39-19,65]

12,52 ± 5,17 (12,41)
[2,42-23,41]

0,021

ES, bitys 4,63 ± 0,43 (4,58)
[3,76-5,46]

4,91 ± 0,41 (4,96)
[3,82-5,65]

0,008

MaxLine 377,45 ± 279,31 (282,00)
[103,00-990,00]

589,11 ± 279,94 (600,00)
[106,00-990,00]

0,001

REC: taxa de recorrência; DET: determinismo; LAM: laminaridade; TT: trapping time; ES: entropia de Shannon; 
e MaxLine: comprimento máximo das estruturas diagonais no plot de recorrência. aValores expressos em média ± 
dp (mediana) [mínimo – máximo].

Figura 1. Representação do plot de recorrência. Em A, um indivíduo do grupo DPOC (REC = 32,98 e DET = 98,76) e, 
em B, um indivíduo do grupo controle (REC = 28,67 e DET = 98,52). REC: taxa de recorrência; e DET: determinismo.

A) DPOC B) Controle

900

800

700

600

500

400

300

200

100

100 200 300 400 500 600 700 800 900

900

800

700

600

500

400

300

200

100

100 200 300 400 500 600 700 800 900

28 J Bras Pneumol. 2018;44(1):24-30



Vanzella LM, Bernardo AFB, Carvalho TD, Vanderlei FM, Silva AKF, Vanderlei LCM

DPOC por meio da mensuração de expoentes fractais 
de curto e longo prazo e relataram uma diminuição das 
propriedades de correlação fractal de curto prazo das 
frequências cardíacas no grupo DPOC, indicando uma 
redução na complexidade autonômica desses indivíduos, 
como também observado em nosso estudo pelo PR.

A análise por meio da dinâmica fractal difere em 
alguns aspectos da análise do PR. A dinâmica fractal foi 
desenvolvida para caracterizar flutuações em escalas, ou 
seja, séries temporais de curta e de longa duração,(20) 
enquanto o PR foi desenvolvido para localizar mudanças 
não estacionárias e estruturais,(11) permitindo, dessa 
forma, a identificação de flutuações e periodicidades 
ocultas na evolução temporal.(12) Assim, a utilização do 
PR como ferramenta de análise da VFC pode fornecer 
informações complementares importantes na detecção 
de alterações autonômicas de indivíduos com DPOC.

O estado saudável de um indivíduo é caracterizado 
por certo grau de caoticidade do SNA, e anormalidades 
da função desse sistema provocam a diminuição 
do caos cardíaco.(21,29) Alterações na modulação 
autonômica podem determinar uma marcada redução da 
complexidade da dinâmica das flutuações de frequência 
cardíaca, produzindo uma menor adaptação do ritmo 
cardíaco e uma menor capacidade do mesmo para 
enfrentar as demandas de um ambiente continuamente 
em mudanças.(25,30)

Tomados em conjunto, esses dados sugerem que 
pacientes com DPOC apresentam uma diminuição 
da complexidade da modulação autonômica e, 
consequentemente, estão sujeitos a uma pior 
condição de saúde. A perda da complexidade da 
modulação autonômica cardíaca está associada a 
eventos clínicos adversos, como doença arterial 
coronariana com estenose ≥ 50%,(31) diabetes mellitus 
tipo 1(6) e esquizofrenia,(32) bem com o processo de 
envelhecimento.(33)

Associada à perda da complexidade do SNA, 
observa-se, em nossos achados, a redução dos índices 
LF e HF em ms2, bem como dos índices SDNN e RMSSD, 
o que sugere uma diminuição tanto da variabilidade 
global como da atividade parassimpática e simpática.

Carvalho et al.,(9) em seus achados, também 
encontraram reduções desses índices ao comparar 
idosos portadores de DPOC com sujeitos controle da 
mesma faixa etária. Índices geométricos também 
apontaram para uma diminuição da atividade vagal 
(desvio-padrão 1) e da variabilidade global (desvio-
padrão 2, interpolação triangular do histograma do 
intervalo NN e índice triangular) em pacientes com 
DPOC.(4) Diversos outros estudos corroboram esses 
achados, que apontam para uma alteração na modulação 

autonômica cardíaca, demonstrando um prejuízo dessa 
atividade nos indivíduos com DPOC.(34-38)

Além disso, Mazzuco et al.(39) identificaram que, 
quanto maior for o comprometimento da função 
pulmonar, menor é a dinâmica da frequência cardíaca 
no indivíduo com DPOC, resultado esse evidenciado 
por índices lineares e não lineares da VFC. Ainda, 
segundo os mesmos autores, existe nesses indivíduos 
uma relação negativa entre a DLCO e os intervalos RR 
durante o estímulo parassimpático (manobra de arritmia 
sinusal respiratória), o que pode estar relacionado a 
uma maior estimulação simpática que altera o tônus 
capilar pulmonar.

Ainda não está bem estabelecido o mecanismo pelo 
qual a modulação autonômica está alterada na DPOC. 
Hipóteses são consideradas em relação ao tônus 
predominante nesses casos, pois a hiperinsuflação 
característica do quadro poderia gerar impulsos vagais 
alterados.(40) Sendo assim, os índices lineares de 
VFC apontam que indivíduos com DPOC apresentam 
uma redução tanto da atividade simpática quanto da 
parassimpática, e as análises do PR mostram uma 
perda da complexidade autonômica, indicando piores 
condições de saúde nessa população. Além disso, 
os resultados contribuem com novas informações à 
literatura no que diz respeito a um novo método eficaz 
que pode detectar alterações relacionadas ao SNA 
em indivíduos com DPOC por meio da localização de 
alterações não estacionárias e estruturais.

Pode-se citar como uma limitação do presente estudo 
a heterogeneidade do grau de obstrução dos pacientes 
inseridos no grupo DPOC. O grupo foi composto por 
3 pacientes classificados como GOLD I (VEF1 ≥ 80% 
do previsto), 18 pacientes classificados como GOLD 
II (50% < VEF1 < 80% do previsto), 17 classificados 
como GOLD III (30% < VEF1 < 50% do previsto), e 5 
pacientes classificados como GOLD IV (VEF1 < 30% do 
previsto). Apesar de esse ser um grupo heterogêneo 
quanto ao grau de gravidade da doença, Camilo et 
al.,(5) em seus achados, afirmam que esse aspecto 
não afeta de forma significativa as análises da VFC. 
Ainda a respeito das limitações, podemos mencionar 
o uso de medicação broncodilatadora. Porém, em 
nosso estudo, os sujeitos não estavam sob o efeito 
diário dessa medicação durante o período de coleta de 
dados, e, como mencionado anteriormente, nenhum 
deles apresentou exacerbações recentes da DPOC, 
fato que pode suprir tal limitação.

Conclui-se, portanto, que indivíduos com DPOC 
apresentam uma diminuição da complexidade do SNA, 
demonstrada pelos índices do PR, associada à redução 
tanto da atividade simpática quanto da parassimpática, 
observada pelos índices lineares da VFC.
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