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Resumo  A  doença  de  Chagas  (DC)  é uma  infeção  causada  pelo  flagelado  Trypanosoma  cruzi,
transmitida por  insetos  do  género  Triatoma.

Estudos  têm  demonstrado  o  resultado  benéfico  da  prática  de  exercícios  em  portadores  de
insuficiência  cardíaca  (IC),  o  seu  efeito  de redução  do  tónus  simpático  e o aumento  do  tónus
parassimpático  relacionado  com  a  redução dos  níveis  de epinefrina  e noraepinefrina.  Este  estudo
teve como  objetivos:  detetar  pacientes  com  cardiopatia  chagásica  crónica  (CCC)  com  disauto-
nomia através  do Holter  24  h,  a  função autonómica  após  reabilitação,  a  redução dos  níveis  de
SDNN/d  e um  aumento  dos  níveis  de  pNN50/d  e pNN50/noite,  bem  como  de  rMSSD/d  e noite.
Foi feita  uma intervenção  tipo antes  e depois  com  avaliação  dos  índices  de  domínios  do  tempo
da variabilidade  da  frequência  cardíaca  (VFC)  antes  e ao  final  do  programa  de  exercícios.  Foram
estudados 18  pacientes,  sendo  cinco  homens,  com  CCC  e  idade  média  de 57,33  ±  9,73  anos,  no
ambulatório  de  DC  do  Instituto  Nacional  de Cardiologia  (INC)  entre  abril  de 2009  e novembro  de
2010. Os  exercícios  foram:  atividade  aeróbica  em  esteira  rolante  e exercícios  contrarresistidos
com duração  de  60  min  e frequência  de três  vezes  por  semana.  Os  valores  de  SDNN,  pNN50  e
rMSSD avaliados  mostram-se  quase  inalterados  sem  significância  estatística  (p  >  0,05).  Concluí-
mos que  os  valores  dos  parâmetros  de VFC  em  portadores  de  CCC  não  se  alteraram  antes  e  após
a intervenção  com  um  programa  de  reabilitação  cardíaca  de  seis  meses.
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direitos reservados.

∗ Autor para correspondência.
Correio eletrónico: souza.mv@globo.com (M.V. Amaral da Silva Souza).

0870-2551/$  –  see front  matter  ©  2011  Sociedade  Portuguesa  de Cardiologia.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  os  direitos  reservados.
http://dx.doi.org/10.1016/j.repc.2012.12.004

dx.doi.org/10.1016/j.repc.2012.12.004
http://www.revportcardiol.org
mailto:souza.mv@globo.com
dx.doi.org/10.1016/j.repc.2012.12.004


220  M.V.  Amaral  da  Silva  Souza  et  al.

KEYWORDS
Chagas  disease;
Cardiac
rehabilitation;
Heart  rate  variability

Heart  rate variability:  Analysis  of  time-domain  indices  in patients  with  chronic

Chagas  disease  before  and  after  an exercise  program

Abstract  Chagas  disease  (CD)  is  an  infection  caused  by  the  protozoan  flagellate  Trypanosoma
cruzi, and  transmitted  by  insects  of the  genera  Triatoma,  Rhodnius  and  Panstrongylus.  The  heart
is affected  to  varying  degrees  by  inflammatory  and  destructive  lesions  in atrial  and ventricular
myocardial  fibers.  Several  studies  have  demonstrated  the  benefits  of  exercise  in patients  with
congestive heart  failure  (CHF),  including  reduced  sympathetic  tone  and  increased  parasym-
pathetic  tone,  the  result  of  reduced  epinephrine  and  norepinephrine  levels,  both  at rest  and
during exercise,  including  at  submaximal  levels.  It  has  been  hypothesized  that  the  increase  in
sympathetic arousal  during  exercise  improves  peripheral  muscle  metabolism.
Objectives: The objectives  of  this  study  were  to  select  patients  with  chronic  Chagas  cardi-
omyopathy  (CCC)  with  dysautonomia  on  24-h  Holter  monitoring,  assess  autonomic  function
after rehabilitation,  and  determine  whether  it  resulted  in  reduced  daytime  levels  of  SDNN  and
increased  daytime  and  nighttime  levels  of  pNN50  and  rMSSD.
Methods: We  analyzed  time-domain  indices  of  heart  rate  variability  through  24-h Holter  moni-
toring before  and  after  a supervised  exercise  program.  We  studied  18  CCC  patients  (five men),
mean age 57.33±9.73  years,  followed  at  the  CD outpatient  clinic  of  the National  Institute  of
Cardiology  and  IPEC/Fiocruz  in Rio  de Janeiro,  Brazil,  between  April  2009  and  November  2010.
The following  tests  were  used  to  assess  the  severity  of  CCC:  clinical  examination,  functio-
nal evaluation  by  cardiopulmonary  stress  testing,  electrocardiogram  and  conventional  Doppler
echocardiography.  The  exams  were  performed  within  a  month  of  the  start  and  end  of  the
exercise program,  which  consisted  of  60-min  sessions  of  aerobic  exercise  on  a  treadmill  and
resistance training  three  times  a  week  for  six  months.  The  goal  was  to  reach  the  patients’  heart
rate target  zone  during  training,  and their  rating  of  perceived  exertion  was  assessed  by  the
modified Borg  scale.
Results:  There  were  no  statistically  significant  differences  (p>0.05)  in  SDNN,  pNN50  and  rMSSD,
probably due  to  the  large  standard  deviation  observed,  patients’  poor  adherence  to  the program
and their  low  socioeconomic  status,  resulting  in a  small  sample,  and  the  short  duration  of  the
program.
Conclusion:  Heart  rate  variability  parameters  in patients  with  CCC did  not  undergo  statistically
significant changes  after  a  six-month  cardiac  rehabilitation  program.
© 2011  Sociedade  Portuguesa  de Cardiologia  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights
reserved.

Introdução

A  doença de  Chagas  (DC)  é uma  infeção  causada  pelo  protista
cinetoplástida  flagelado  Trypanosoma  cruzi  e  transmitida
por  insetos  da  família  dos  Reduvideos  pertencentes  aos
géneros  Triatoma,  Rhodnius  e  Panstrongylus.  As  formas  mais
importantes  de  transmissão  da  DC ainda  são  as  vetoriais;
contudo,  apresentam  também  importância  epidemiológica
a  transmissão  transfusional  e  a transmissão  congénita1.

Na  década  de  80  do século XX,  a doença atingia cerca  de
18-20  milhões  de  indivíduos  nas  áreas  endémicas  da  Amé-
rica  Latina.  Dados  recentes  da  OMS  (2002),  divulgados  após
encontro  de  especialistas  na Argentina  em  2002, indicam
a  existência  de  16-18  milhões  de  infetados  pelo  T.  cruzi.
Contudo,  em  publicação  recente,  Dias  (2007)  estima  este
número  em  12-14  milhões  de  indivíduos  na América  Latina,
sendo  ainda  encontrados  indivíduos  contaminados  em  países
da  Europa  e  da  América  do  Norte2.

A  fase aguda  é  geralmente  assintomática  e  tem  uma
incubação de  uma  semana  a  um  mês  após a picada.  No
local  da  picada  pode  desenvolver-se  uma lesão  volumosa
com  local  eritematoso  e  edemaciado,  o  chagoma.  Outros
sintomas  possíveis  são  febre,  linfadenopatia,  anorexia,

hepatoesplenomegalia,  miocardite  e, mais  raramente,
meningoencefalite,  na  medida  em  que  os tripanosomas  vão
desaparecendo  da  circulação  sanguínea,  tornando  o exame
direto  do  sangue  periférico  negativo  para  estes,  e  que  os
anticorpos  antitripanosoma  (IgG) se vão  estabelecendo  na
circulação,  podendo  considerar  que  a DC está a passar  para
o  período  de cronicidade3.

O  caso crónico  permanece  assintomático  durante  10  a
20  anos.  No entanto,  neste período,  o  parasita  reproduz-se
continuamente  em  baixos  números,  causando  danos  irre-
versíveis  em  órgãos  como  o  sistema  nervoso  e  o  coração.
O  resultado  é  aparente  após uma  ou  duas  décadas  de
progressão,  com  aparecimento  gradual  de demência,  cardi-
opatia,  ou dilatação do  trato  digestivo,  devido à  destruição
da  inervação das células  musculares  destes  órgãos.  Neste
estágio,  a doença  é  frequentemente  fatal,  mesmo  com  tra-
tamento,  geralmente  devido  à insuficiência  cardíaca.

A redução  da  VFC tem  sido  apontada  como um  forte
indicador  de risco relacionado  com  eventos  adversos
em  indivíduos  normais  e  em  pacientes  com  um  grande
número  de  doenças, refletindo  o  papel  vital que  o SNA
desempenha  na  manutenção  da  saúde. Em  doenças como
hipertensão  arterial4---6,  IAM,  insuficiência  coronariana7 e
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aterosclerose8, os índices  de  VFC  encontram-se  reduzidos.
A  prática  regular  de  atividade  física  tem  sido  referida  como
um  fator  de  incremento  no  tónus  vagal  devido  às  adaptações
fisiológicas  ocorridas  pelo  aumento  do trabalho  cardíaco,
uma  vez  que  há uma  redução  da  sensibilidade  dos  receto-
res  beta.  Assim,  a  elevação  da modulação parassimpática
induz  uma  estabilidade  elétrica  do coração,  ao passo  que  a
atividade  simpática  elevada  aumenta  a vulnerabilidade  do
coração e o  risco  de  eventos  cardiovasculares.

Objetivos

•  Avaliar  a  evolução  da  variabilidade  da frequência  cardíaca
em  pacientes  chagásicos  submetidos  a  um  programa  de
seis  meses  de  exercícios.

• Avaliar  se  há redução dos  níveis  de  SDNN/d  e um  aumento
dos  níveis  de  pNN50/d  e  pNN50/noite,  bem como  de
rMSSD/d  e  noite.

Métodos

Selecionámos  50  pacientes  do  ambulatório  de  Cardio-Chagas
do Instituto  Nacional  de  Cardiologia  e Instituto  de Pes-
quisa  Clínica  Evandro  Chagas,  que  atendem  exclusivamente
pacientes  portadores  de  DC  com  pelo  menos  dois métodos
sorológicos  positivos  para  esta  enfermidade.

Todos  os  indivíduos  foram  esclarecidos  quanto  aos  proce-
dimentos  da  pesquisa  e assinaram  o  termo  de consentimento
livre  e esclarecido,  que  foi  previamente  aprovado  pelo
Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  do  Instituto  Nacional  de Cardi-
ologia  e  Instituto  de  Pesquisa  Clínica  Evandro  Chagas.

Critérios de  inclusão

1. Homens  e  mulheres  com  idade  entre  21  e  75  anos.
2. Sorologia  positiva  para  DC pelos  métodos  de  ELISA  e

hemaglutinação  indireta.
3. Portadores  de  DC  que  não se utilizam  de  tratamento  com

benzonidazol.
4.  Condição  socioeconómica  de  deslocamento  ao Instituto

Nacional  de  Cardiologia  na frequência  de  três  vezes  por
semana  durante  seis  meses.

Critérios de  exclusão

1. Portadores  de  marcapasso  cardíaco.
2. Tratamento  com  células  tronco.
3. Comorbidades  que  inviabilizam  a  realização  do  programa

de  exercícios  como:
a. Hipertensão  arterial  grave  (PAS  ≥  180 mmHg  e PAD  ≥

110  mmHg).
b.  Diabetes  melitus  descompensada.
c.  Insuficiência  Cardíaca  Congestiva  (ICC)  em  classe  fun-

cional  iv  (NYHA)
d. Insuficiência  renal  crónica  com  creatinina  sérica

>  2,0  mg/dL
e. Anemia  com  hemoglobina  <  10  g/100  mL  ou  hemató-

crito  <  30%.
f.  Contagem  de  plaquetas  < 120  mil/mm3.

Tabela  1  Características  clínicas  da  população  do estudo

Variáveis População  do  estudo

Sexo  (m/f) 5/13
Idade  (anos) 57,3  ± 9,7
Altura  (cm)  159,4  ±  9,6
IMC (kg/m2)  26,7  ± 4,1

g. Incapacidade  de fornecer  o  termo  de  consentimento
livre  e  esclarecido

h.  Impossibilidade  de realizar  o  Holter  24  h.
i. Alteração  ortopédica  que  impossibilitasse  a realização

de  atividade  em  esteira  rolante  ou  cicloergómetro.

Foram  respeitadas,  no  presente  trabalho,  as
recomendações  da  OMS,  da  Declaração  dos  Direitos  de
Helsínquia  e  a  Resolução 196/96  CONEP.  O  presente  estudo
foi  aprovado  pelo Comitê  de  Ética  e  Pesquisa  do Instituto
Nacional  de  Cardiologia  e  Instituto  de Pesquisa  Clínica
Evandro  Chagas.

As  características  clínicas  da  população  estudada  podem
ser  observadas  na  Tabela  1.

Seleção  de pacientes

Neste estudo,  os  indivíduos  pertencentes  à  população  amos-
trada  no inquérito  sorológico  para  DC  na  forma  crónica
(hemaglutinação e  imunofluorescência  indireta  para  Cha-
gas)  em  acompanhamento  no  ambulatório  de cardiopatia
chagásica  (CC)  do  Instituto  Nacional  de Cardiologia  foram
encaminhados  ao  Serviço  de Reabilitação  Cardíaca  sequen-
cialmente  e respeitando  os  critérios  de inclusão  e  exclusão
após  uma  anamnese  e exame  físico  completos.

Base  de  dados  padronizada  de exames  complementares

Exames  laboratoriais.  Hemograma,  glicemia,  creatinina,
ácido  úrico  sérico,  colesterol  total,  HDL  (lipoproteína  de  alta
densidade),  triglicerídeos,  potássio  sérico,  proteínas  totais
e  fracionadas,  dosagem  de  BNP,  exame  parasitológico  de
fezes  para  afastar  principalmente  esquistossomose  Mansoni,
urinálise  para  elementos  anormais  e  sedimento;
Avaliação  radiológica.

Eletrocardiografia  de  repouso.  Os  eletrocardiogra-
mas  de repouso  foram  analisados  segundo  o código  de
Minnesota9.

Os  traçados  foram  classificados  como  normal,  limítrofe
ou anormal.
Prova  de esforço cardiopulmonar.

Ecocardiografia  bidimensional  com  Doppler  intracavi-
tário.  Utilizamos  técnica  ecocardiográfica  convencional
(equipamento  disponível  no  Serviço de Ecocardiografia)  com
especial  atenção para  os cortes  transversais  ao  nível  do
eixo  menor  do  VE,  longitudinal  subcostal,  e apical,  quando
os  diferentes  segmentos  miocárdicos  forem  visualizados,
permitindo  a análise  da  dinâmica  segmentar  do músculo
cardíaco;
Monitorização  eletrocardiográfica  ambulatorial  contínua
por  24  h (Holter).  Realizado  em  períodos  consecutivos  que
variaram  entre  23  h  e  5  min  e 25  h  e  45  min  (média  de 24  h
e  15  min),  períodos  em  que  se  mantiveram  nas  suas  ativida-
des  habituais.  Utilizámos  para  o  procedimento  o sistema  de
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Tabela  2 Definição  dos  índices  do domínio  do tempo  da
variabilidade  da  frequência  cardíaca

Índices  Unidade  Definição

RR  médio  ms  Média  de  todos  os intervalos  RR
normais

SDNN  ms  Desvio  padrão  de  todos  os
intervalos  RR normais

SDNNi ms  Média  dos  desvios  padrão
dos intervalos  RR  normais
calculados  em  intervalos  de 5  min

SDANN ms Desvio  padrão  das  médias
dos intervalos  RR  normais
calculados  em  intervalos  de 5  min

rMSSD ms Raiz  quadrada  das  diferenças
sucessivas  entre  intervalos  RR
normais  adjacentes  ao  quadrado

PNN50 %  Percentual  de  intervalos  RR
normais  que  diferem  mais  que
50 ms  de  seu  adjacente

gravação digital  CARDIOFLASH+  da  CARDIOS,  com  registo
de  três  derivações  simultâneas.  Para  análise  da  gravação,
foi  utilizado  o  CARDIOMANAGER  5.0  da  CARDIOS  para
qualificação  e impressão  de  dados,  que  foram  interpretados
pelo  Serviço de  Arritmia  do INC.

Os  índices  de  variabilidade  da  frequência  cardíaca  (VFC)
foram  analisados  em  domínio  de  tempo,  de  acordo  com  os
parâmetros  observados  na Tabela  2.

Os  índices  de  VFC  foram  detetados  e  analisados,  con-
siderando  o  período  das 13  às  17  h  como  um  período  de
predomínio  do SNA  simpático  e  o  período  das 2 às  6  h  como
um  período  de  predomínio  do  SNA  parassimpático.

Programa  de exercícios

O  programa  de  exercícios  foi  realizado  três  vezes  por
semana,  durante  uma  hora,  compreendendo:

A.  Trinta  min  de  exercícios  aeróbicos  em  esteiras  ergo-
métricas  da marca  Inbrasport  2000®, divididos  em  três  fases
respetivamente:

-  Cinco  min  de  aquecimento,  com  aceleração  progressiva
da  velocidade;

-  Vinte  min de  esforço  buscando  o  treinamento  dentro  da
zona  alvo  de  frequência  cardíaca,  associando  a  sensação
subjetiva  de  esforço pela escala  de  Borg modificada,
mantendo  a  intensidade  do esforço entre  moderado  e
moderado/intenso;

- Cinco  min  de  desaceleração, até a parada  total  do  ergó-
metro.

B.  Vinte  min de  exercícios  contrarresistência  para  os  prin-
cipais  grupos  musculares,  com  programação  realizada  de
forma  empírica,  com  duas  séries  de  10  repetições  para  cada
um  dos  principais  grupos  musculares,  e  a carga a  ser apli-
cada  deverá  ser equivalente  a 70%  do valor  do  teste  de uma
Repetição Máxima  (RM),  teste esse que  tem  como  objetivo
encontrar  a carga máxima  com  que  o  indivíduo  conseguiria
realizar  apenas  uma repetição de  determinado  exercício.

C.  Dez min finais envolvendo  exercícios  de flexibilidade
dos  principais  grupos  musculares.  A zona alvo  de frequência
cardíaca  delimita  uma intensidade  eficaz  de treinamento  e
condicionamento,  dentro de  uma margem  de segurança  para
a  realização  do exercício  aeróbio.  A zona  alvo  é  estabelecida
através  do  TECP,  sendo  compreendida  entre  5  e  15%  acima  do
limiar  anaeróbio,  também  conhecido  como  limiar  de  lac-
tato  ou  1.◦ limiar  ventilatório,  até  10%  abaixo  do  ponto  de
compensação  respiratória.

Este  é  um  estudo  observacional  tipo ensaio  clínico  antes
e  depois.  Os  dados  foram  descritos  como  média  e des-
vio  padrão  ou  percentagem  e  foram  analisados  usando  um
modelo  de  efeitos  mistos  considerando  um  efeito  fixo  para
fase  e  período  e um  efeito  aleatório  para  fase,  período  e
paciente.  A  análise estatística  foi feita  através  do  software
R  versão  2.12.1,  desenvolvido  pela  Core  Team  (Viena,  Áus-
tria).  Para  inferência,  foi  usado  o  teste  ANOVA  Bivariada  de
efeito  misto.  Foi  considerado  uma  diferença significativa
de cinco  e  um  desvio  padrão  de 13,8  e, portanto,  eram
necessários  23  pacientes  para  garantir  confiança de  95%  e
poder  de 60%.

Resultados

Reunimos  50  pacientes  com  CCC,  dos  quais  18  foram  selecio-
nados  para  ingressarem  num  único  grupo.  Foram  excluídos
32  pacientes  seguindo  os  critérios  de  exclusão  descritos  na
metodologia  acima.

Inicialmente,  estes  50  pacientes  foram  convocados  para
realizarem  o  exame  de Holter  de 24  h;  desses,  20  realizaram
o  exame  conforme  as  orientações  dadas,  tornando  elegíveis
para o estudo;  25 não  compareceram  para  a realização do
exame,  mesmo  após  sucessivas  convocações,  sendo  conside-
rados  desistentes;  e  cinco  não puderam  participar  no  estudo
por serem  portadores  de marcapasso.  Os  outros  dois  tiveram
de  ser excluídos  do estudo  devido  à alterações ortopédicas
que  os  impossibilitavam  de desenvolver  atividade  na  esteira
rolante  ou  cicloergómetro.  Ressaltamos  que  os pacientes
foram  classificados  de  acordo  com  a classificação  funcional
da  NYHA  em  classe  ii  e  iii.

Quanto  à  cor,  observamos  a presença de  seis  pacientes
(33,3%)  de cor negra  e 12  (66,7%)  de  outras  cores.

A média  de idade  dos  pacientes  foi  de 57,33  ±  9,73  anos.
A Tabela  2  mostra  as características  encontradas  neste
estudo.

O eletrocardiograma  (ECG)  e  o ecocardiograma  bidimen-
sional  com Doppler  color, foram  realizados  nos 18  pacientes;
porém,  houve  uma  perda  em  3  (16,6%).

Encontrámos  3 (20%) pacientes  com  ECG  normal  e  8
(53,3%)  com  bloqueio  de ramo  direito  (BRD),  sendo  esta
a alteração  eletrocardiográfica  predominante  na  nossa
população.  Outras  alterações  eletrocardiográficas  encon-
tradas,  porém  sem  predomínio  nítido,  foram:  alterações
inespecíficas  da  repolarização  ventricular,  hemibloqueio
anterior  esquerdo,  bradicardia  sinusal  e  extrassístoles
supraventriculares.

Em  relação ao ecocardiograma,  13  (86,7%)  apresentaram
fração  de  ejeção  (FE)  pelo  método  de Simpson  maior  que
50%  e  apenas  2 (13,3%)  apresentaram  FE menor  que  50%.

Considerando  que  o Sistema  Nervoso  Autónomo  (SNA)
é  dividido  em  SNA  simpático  e SNA  parassimpático  onde
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Figura  1  Distribuição  de  pNN50  encontrados  na  fase  pré  e
pós-reabilitação, divididos  em  períodos  simpático  (Simp.)  e
parassimpático  (Para).

Tabela  3  Valor  de  pNN50  e desvio  padrão  referente  às fases
pré  e  pós-reabilitação  e  respetivos  períodos

Fase  Período  Média/desvio  padrão

Pré  Para  16,1  ±  22,4
Pós Para  17  ±  20,6
Pré Simp  14,4  ±  21,3
Pós Simp  11,8  ±  18,3

Para: parassimpático; Pós: pós-reabilitação; Pré: pré-
reabilitação; Simp: simpático.

observamos  a ativação  adrenérgica  e  colinérgica  respe-
tivamente,  as  figuras  a seguir  foram  divididos  em  dois
momentos:  simpático  das  13  às  17 h  e  parassimpático  das
2  às  6 h.

Na  Figura  1: distribuição  de  pNN50  encontrados  na fase
pré  e pós-reabilitação, divididos  em  períodos  simpático
(Simp.)  e  parassimpático  (Para),  observa-se  que  a medi-
ana  não  sofreu  alteração  significativa  de  posicionamento  na
comparação  entre  as  fases  (pré  x  pós),  independente  do
período  (simpático  x  parassimpático).

Posteriormente,  na Tabela  3,  foram  demonstradas  as  aná-
lises  das  medidas  de  pNN50  obtidas  na  fase  pós-reabilitação.

Observa-se  que  a média  nas  fases  pré  e  pós  reabilitação
dos  valores  de  pNN50  se mostram  quase  inalteradas,  não
obtendo  significância  estatística  (p  >  0,05).

Abaixo  encontra-se  a  Tabela  com  a  média  e  o  desvio
padrão  observados  no estudo  e  a  análise  das  medidas  de
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Figura  2 Distribuição de rMSSD  encontrados  na fase  pré e pós-
reabilitação,  divididos  em  período  simpático  e  parassimpático.

Tabela  5 Valor  de  rMSSD  e  desvio  padrão  referente  às  fases
pré e pós-reabilitação  e respetivos  períodos

Fase Período  Média/desvio  padrão

Pré  Para 65,2  ± 69,5
Pós Para 74,5  ± 92,8
Pré Simp 60,7  ± 66,5
Pós Simp 55,1  ± 71

Para: parassimpático; Pós: pós-reabilitação; Pré: pré-
reabilitação; Simp: simpático.

rMSSD  pós-reabilitação e  no  período  simpático  (Tabelas  4
and  5).

Na  Figura  2:  Distribuição  de  rMSSD  encontrados  na  fase
pré  e  pós-reabilitação,  divididos  em  período  simpático
e  parassimpático;  observa-se  que  a mediana  não  sofreu
alteração  significativa  de posicionamento  na  comparação
entre  as  fases  (pré  x pós), independente  do  período  (sim-
pático  x parassimpático).

Posteriormente,  na Tabela  5 observa-se  o valor  de  rMSSD  e
desvio  padrão  referente  às  fases  pré  e  pós  reabilitação
e  seus  respetivos  períodos.  Nota-se  que  a média  nas  fases  pré
e  pós  reabilitação dos  valores  de rMSSD  se  mostram  quase
inalteradas,  não  obtendo  significância  estatística  (p  >  0,05).

Veja  abaixo,  na  Tabela  6,  a  análise  das medidas  de  SDNN
pós-reabilitação  e no  período  simpático.

Na  Figura  3:  distribuição  de SDNN  encontrados  na fase  pré
e  pós-reabilitação,  divididos  em  período  simpático  e  paras-
simpático;  observa-se  que  a mediana  não sofreu  alteração
significativa  de posicionamento  na comparação entre  as

Tabela  4  Análise  das  medidas  de  rMSSD  pós-reabilitação  e no período  simpático

rMSSD  Valor  estimado  Erro  padrão  Valor  de t  Valor  de  p

Período  pós 3,171733  10,003312  0,3170683  0,07513279
Período Simp.  −9,964565  6,838052  −1,4572228  0,1457007
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Tabela  6  Análise  das  medidas  de  SDNN  pós-reabilitação e  no período  simpático

SDNN Valor  Estimado  Erro  Padrão  Valor  de t  Valor  de  p

Período  pós  2,782242  6,505607  0,4276683  0,6690821
Período Simp.  3,717601  4,049713  0,9179912  0,3590788

Tabela  7  Valor  de  SDNN  e  desvio  padrão  referente  às  fases
pré e  pós  reabilitação  e respetivos  períodos

Fase  Período  Média/desvio  padrão

Pré Para 81,4 ±  46,5
Pós Para 84,8 ± 51,6
Pré Simp  85,5  ±  42,2
Pós Simp  85,2  ±  48,1

Para: parassimpático; Pós: pós-reabilitação; Pré: pré-
reabilitação; Simp: simpático.

fases  (pré  x pós),  independente  do  período  (simpático  x
parassimpático).

Posteriormente,  na Tabela  7  foram  demonstrados  os valo-
res  de  SDNN  e  desvio  padrão  referente  às  fases  pré  e
pós-reabilitação  e  os respetivos  períodos.

Discussão

A  doença de  Chagas,  responsável  pelo  grande  número  de
mortes  súbitas  na América  Latina,  representa  quase  um
modelo  da  desnervação cardíaca  intrínseca.  Sob este  aspeto,
a  doença pode ser  considerada  um  verdadeiro  modelo
experimental  para  a avaliação  do  controlo  autonómico  no
homem.
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Figura  3  Distribuição de  SDNN  encontrados  na  fase  pré e  pós-
reabilitação, divididos  em  período  simpático  e parassimpático.

Reabilitação cardíaca

Em  trabalhos  realizados  relacionando  atividade  física  com
portadores  de miocardiopatia,  podemos  evidenciar  os  bene-
fícios  adquiridos  com  prática  regular  de exercícios.  Muitos
benefícios  da  atividade  física para  pacientes  com  ICC  foram
documentados,  tais  como:  Keteyian  et  al.10 evidenciaram
melhorias  na capacidade  física  (aumento  de 10  a  30%  da
capacidade  física  máxima);  Belardinelli  et al.11 evidenci-
aram  como  resultado  melhorias  na  qualidade  de vida  nos
pacientes12,13,  evidenciaram  os níveis  séricos de  catecolami-
nas,  e  Piepoli  et  al.14 observaram  diminuição  na morbidade
e  reinternação.  Os  exemplos  clássicos  são  as  reduções  em
todas  as  causas  de mortalidade  e  melhorias  na função  car-
díaca  de  repouso.

Reabilitação cardíaca em cardiopatia
chagásica  crónica

A proposta  deste  estudo  foi  avaliar  a evolução  da  variabili-
dade  da  frequência  cardíaca  em  portadores  de cardiopatia
chagásica  crónica  (CCC)  ao  longo  de 6 meses,  estando  estes
submetidos  a um  programa  de  reabilitação cardíaca.  Pro-
grama  este  que  pode  atuar  de  forma  coadjuvante  à  terapia
medicamentosa.

Na  nossa  casuística,  a  idade média  foi  de  57,3  anos  e
teve  maior  predomínio  de mulheres.  Assim,  a nossa  amostra
foi  representada  por  indivíduos  de uma  faixa  etária  maior,
portanto,  com  um  perfil  de maior  risco.  O predomínio  femi-
nino  na amostra  estudada  não influenciou  a interpretação
dos  resultados.

Sousa  et al.15 tiveram  como  objetivo  no  seu  estudo  inves-
tigar  a associação  entre  parâmetros  da  VFC  (SDNN,  rMSSD  e
pNN50)  e  o nível  de atividade  física  em  pacientes  com  DC
e  um  grupo  controlo.  Além  disso,  foi  investigada  a associação
entre  atividade  física  habitual  e  VFC  em  indivíduos  hígi-
dos  e em  população  chagásica  usando  o IPAQ  (Questionário
Internacional  de Atividade  Física),  instrumento  que  avalia o
nível  de atividade  física  independente  do  contexto  em  que
foi  realizada,  sendo  computadas  atividades  ocupacionais,
de  lazer e de vida  diária.  Os  resultados  obtidos  concluí-
ram  que  o nível  de atividade  física  habitual  se  correlacionou
significativamente  com  os  índices  de  VFC  em  indivíduos  sau-
dáveis.  Por  outro lado,  não foi  observada  nenhuma  relação
entre  tais  variáveis  em população chagásica,  sugerindo  que
a  disautonomia  presente nesses indivíduos  poderia  interfe-
rir na correlação  entre  nível  de  atividade  física  e  índices  de
VFC.  Resultado  semelhante  foi  observado  no  nosso,  em  que
também  não  foi evidenciado  resultado  significativo  nos  parâ-
metros  dos  índices  temporais  de  VFC  ao longo  do  programa
de  exercícios.

Oliveira  e  Pedrosa16 analisaram  a resposta  ventilató-
ria  durante  o exercício  em  pacientes  portadores  de CCC,
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usando  a  classificação  de  Los  Andes.  Os  resultados  indi-
cam  que  a  deterioração  progressiva  da  resposta  ventilatória
entre  pacientes  com  cardiopatia  chagásica  crónica  durante
o  exercício  é  mais  evidente  quando  a  capacidade  funcional
máxima  (VO2)  é  reduzida  do que  quando  as  mudanças  estão
relacionadas  com  a  classificação  de  Los Andes.  Montes  de
Oca  et  al.17 avaliaram  o  metabolismo  muscular  periférico
e  características  estruturais  em  pacientes  com  doença  de
Chagas  avançada e se estavam  relacionados  com  o  desempe-
nho  do  exercício.  Os  resultados  indicaram  que  os  pacientes
com  DC  avançada têm  diminuição  da  capacidade  oxida-
tiva  e uma  mudança  para  o  metabolismo  anaeróbico  do
músculo  esquelético.  Eles também  sugerem  que  as  anorma-
lidades  musculares  estão  relacionadas  com  o  fornecimento
de  oxigénio,  que  é  provavelmente  reduzido  em  parte  pela
microvasculatura  muscular  anormal.  Oliveira  et al.18 com-
pararam  as  trocas  gasosas em  repouso  e  durante  exercício
em  pacientes  com  cardiopatia  chagásica  crónica  e  pacien-
tes  saudáveis  agrupados  de  acordo  com  a  classificação  de
Los  Andes.  Os  resultados  mostraram  que  a  capacidade  fun-
cional  dos  pacientes  na fase inicial  da  cronificação  da DC
(acometimento  cardíaco)  é  maior  do que  a  de  pacientes
em  fase  avançada  e  mostra  uma diminuição  que  segue  a
perda  no  desempenho  cardíaco  hemodinâmico.  Mady  et al.19

objetivaram  caracterizar  a  capacidade  funcional  em  paci-
entes  assintomáticos  com  doença de  Chagas  e  com  função
ventricular  esquerda  normal.  Os  resultados  mostraram  que
pacientes  assintomáticos  com  doença de  Chagas,  embora
apresentando  função  ventricular  sistólica  esquerda  normal
em  repouso,  apresentam  um  prejuízo  significativo  da  capa-
cidade  funcional  durante  o  exercício.

Já  foi  demonstrado  por  Lima  et  al.20 num  ensaio  clí-
nico  prospetivo  e  randomizado  que  um  treinamento  físico
de  12  semanas  pode  melhorar  a  capacidade  física  e  é
relacionada  com  a qualidade  de  vida  em  pacientes  com
miocardiopatia  chagásica  crónica  em  comparação com  um
grupo  1 (controlo)  inativo  e também  chagásico.  Embora
os  autores  não  medissem  o  consumo  máximo  de  oxigénio
diretamente  e  incluíssem  apenas  um  número  limitado  de
pacientes  sobre  um  curto  prazo  de  acompanhamento,  foi
demonstrado  um  aumento  do  tempo  de  exercício  e  da  dis-
tância  percorrida  no  teste  de  caminhada  de  6  min,  acréscimo
do  consumo  de  oxigénio  calculado  e  melhora  na análise
da  qualidade  de  vida  em  cardiopatas  chagásicos  crónicos,
tornando-se  um  avanço na investigação do manejo  da  car-
diomiopatia  desta  doença importante  e  negligenciada.  Lima
et  al.  não  só demonstram  que  o  treinamento  físico  é  efi-
caz,  mas  também  que  é viável  e  sem  eventos  adversos
significativos.  Mesmo  no  contexto  imparcial  de  resultados
de  mortalidade  e resultados  positivos  para  avaliação  da
qualidade  de  vida  no  estudo  HF-ACTION,  os pontos  fortes
deste  são  atrativos,  considerando  os  mecanismos  específi-
cos  envolvidos  na fisiopatologia  da  miocardiopatia  chagásica
crónicos.

No  nosso  estudo  foi  realizada  a  avaliação  dos  índices  de
domínio  de  tempo  da  VFC  através  do Holter  24  h  antes  e  após
o  programa  controlado  de  exercícios.  Os  resultados  obtidos
neste  estudo  mostram  que,  através  da análise  estatística,
os  valores  de  SDNN,  pNN50  e rMSSD  avaliados  se mos-
tram  quase  inalterados,  não  obtendo  significância  estatística
(p  > 0,05),  provavelmente  pelo grande  desvio  padrão  obser-
vado,  baixa  adesão  ao  programa  pelos  pacientes,  assim

resultando  numa  amostra  pequena,  ou  pelo curto  espaço de
tempo  a que  foi  submetido  o programa.

Variabilidade da frequência cardíaca

Na  cardiomiopatia  hipertrófica,  supõe-se  que  a  captação
neuronal  de norepinefrina  esteja  comprometida  em  função
de  uma  diminuição  da  densidade  de  recetores  beta,  Ianni  e
Mady21.

A  avaliação  da  VFC  também  tem  sido  bastante  uti-
lizada  com  o  objetivo  de diagnosticar  tanto  desordens
fisiológicas  como  psicológicas,  Lopes et  al.22. Um  grupo  de
pesquisadores  estudou  se  a relação  entre  autoavaliações
de ansiedade  ou  stress  emocional  e  componentes  da  vari-
abilidade  da  frequência  cardíaca  que  avaliam  o  sistema
nervoso  parassimpático  são  independentes  da  personalidade
e aptidão  cardiorrespiratória8.  Houve  uma relação  inversa
entre  a perceção do  stress emocional  durante  a semana  de
treinamento  e a  normalização  do componente  HF da  VFC
(p  =  0,038).  Essa relação  foi  independente  da  idade,  sexo,
ansiedade  e aptidão  cardiorrespiratória.  Foi  concluído  que
a  modulação vagal  no  período  pareceu  ser sensível  à
experiência  recente  de estresse  emocional  persistente,
independente  do  nível  de aptidão  física  de uma  pessoa  e
disposição  para  experimentar  a ansiedade.  Em medicina  do
desporto,  por  exemplo,  é  geralmente  utilizada  para  avaliar
as  adaptações  relacionadas  com treinamento  de resistência,
Neves  et  al.23, e  exercício,  Lauria-Pires  et al.24.

A diferença na VFC  entre  indivíduos  treinados  e não  trei-
nados  tem  sido  amplamente  investigada.  Tanto  as  variáveis
no  domínio  do tempo  como  no  domínio  da  frequência  estão
mais  altas  em  indivíduos  treinados  comparados  a  sedentá-
rios,  indicando  que  a VFC  é  mais  alta nesses  indivíduos.

Avaliando  os  índices  RMSSD,  VLF,  LF, HF, um  grupo  de  pes-
quisadores  não encontrou  diferenças significantes  durante
o  repouso  entre  homens  saudáveis  sedentários  e  pacientes
com  HA  e  IAM ativos,  sugerindo  efeito  da  atividade  física
sobre  a  modulação  autonómica  desses  doentes, Ribeiro  e
Rocha25.  Tal  efeito  também  foi  proposto  por  outros  pes-
quisadores,  ao  analisarem  o  índice  RMSSD  em  repouso
de  coronariopatas  ativos  e  indivíduos  saudáveis,  em  que
diferenças  significantes  também  não  foram  encontradas,
Kropf  et al.26.  Além  disso, esses  índices  também  permi-
tem verificar  a  influência  de  fatores  como  idade,  Menezes
et  al.27,  sexo,  Resende  et  al.28 e exercício,  Simões  et  al.29,
sobre  o controle  autonómico.

Variabilidade da frequência cardíaca  e  doença
de Chagas

Sartori  et  al.30 tiveram  como  objetivo  a avaliação  de  paci-
entes  com  DC  usando  as  variáveis  de domínio  de  tempo  e
de  frequência.  Foram  comparados  um  grupo  de 81  pacien-
tes  com DC  (47  na  fase  indeterminada,  8  do  sexo masculino,
idade  média  de 55,07  ±  10,75 anos,  e  34  na  crónica,  8  do
sexo  masculino,  idade  média  de 57,46  ± 11,59  anos)  e  um
grupo  controle  de 24  pacientes  (7 do  sexo masculino,  idade
média  de 48,50  ± 13,93  anos).

Obtidas  as  variáveis  de todos  os  indivíduos  através  do  Hol-
ter  24  h  (SDNN,  SDNN  índex  e  SDANN,  rMSSD,  pNN50,  LF e
HF),  utilizou-se  a  análise  de variância  como  teste  estatístico.
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Para  o  SDNN,  o índice  de  SDANN  e  o HF não houve  diferença
estatística  entre  os grupos  (p  =  0,05).  Uma  diferença  esta-
tística  foi  encontrada  entre  o  grupo  controle  e  o  grupo de
pacientes  chagásicos  (indeterminado  e crónico)  em  relação
ao  SDANN  e  o  LF  (p  = 0,01).  Em relação  ao grupo  controle,
os  chagásicos  apresentaram  as  variáveis  rMSSD e  pNN50  com
valores  estatisticamente  maiores.  Usando  a  análise  espec-
tral,  foi  observada  uma redução  na capacidade  da  resposta
simpática,  bem  como  uma  diminuição global  da  função  auto-
nómica  observada  pela  redução do  SDANN  em  ambos  os
grupos  de  pacientes  chagásicos.

Resende  et al.28 avaliaram  a  função  autonómica  cardíaca
em  pacientes  chagásicos  residentes  em  área  endémica,
por  meio  da  análise  computadorizada  da variabilidade
da  frequência  cardíaca,  28  pacientes  idosos  chagásicos  na
forma  indeterminada,  28  pacientes  idosos  não chagásicos
e  28  adultos  jovens.  Não  houve  diferença  estatisticamente
significativa  entre  os  grupos  quanto  às  dimensões  sistólica
e  diastólica  e  função  sistólica  do ventrículo  esquerdo.  Não
houve  diferença  estatisticamente  significante  entre  os
grupos  quanto  à duração  média  do intervalo  RR.  Quanto
à  variância,  desvio  padrão,  coeficiente  de  variação e  ao
pNN50,  houve  diferença estatisticamente  significante  entre
o  grupo  jovem  e  os  idosos,  mas  não entre  os grupos  idosos.
Concluíram  que, no  estado  basal,  os  grupos  idosos  chagá-
sicos  e  não  chagásicos  não  diferiram  quanto  à modulação
autonómica  cardíaca  no  domínio  do tempo.

Outro  aspeto  importante  a  ressaltar  está na denervação
intrínseca  do sistema  nervoso  autónomo  na doença  de
Chagas,  fato  já  observado  nos  primeiros  estudos  sobre
a  DC  no Brasil.  Köberle,  pioneiro  estudioso  do SNA  em
chagásicos,  adotou  nos anos  50  a técnica  da  contagem  neu-
ronal,  registando  redução  numérica  das células  nervosas
parassimpáticas  e  considerando,  assim,  a  cardiopatia  cha-
gásica  «parassimpaticopriva» com predomínio  do  simpático,
Köberle31.

Em  estudos  de  necropsia,  Köberle32,33 e Mott34 demons-
traram  lesões  do sistema  nervoso  intracardíaco  de pacientes
chagásicos  e  observaram  que  as  estruturas  nervosas  do
coração  podem  ser acometidas  de  forma  difusa,  algumas
vezes  instalando-se  de  maneira  focal,  nem  sempre  regular.

Tafuri  e  Raso35,  em  estudo  experimental,  demonstraram
os  danos  provocados  pela  doença  de  Chagas  ao  sistema
nervoso  simpático  e  parassimpático:  as  lesões  ganglio-
nares  encontradas  envolvem  o  gânglio  como  um  todo  ou
apenas  parte  dele,  afetando  as  fibras  nervosas  intra e
extraganglionares.

Mais  tarde,  Amorim  et al.36,  em  estudos  farmacológicos
e  hemodinâmicos,  vão  indicar,  em  pacientes  chagásicos,
crónicos,  que  o  sistema nervoso  simpático  também  parece
comprometido  e  tornam  evidente  a  necessidade  de novos
estudos  para  avaliar  os  neurónios  simpáticos  de  paci-
entes  com  cardiopatia  chagásica  crónica.  Nesse  aspeto,
outras  doenças que  também  afetem  o  SNA  podem  com-
prometer  suas  manifestações  clássicas,  quando  os  seus
portadores  são  submetidos  ao  exercício  físico,  como  por
exemplo  a polineuropatia  amiloidótica  familiar.

A  polineuropatia  amiloidótica  familiar  (PAF),  também
conhecida  em  Portugal  como  «mal  dos  pezinhos»  é  uma
amiloidose  sistémica  de  herança  autossómica  dominante,
cujo  quadro  clínico  é  caracterizado  por  uma  polineuro-
patia  sensitivo-motora  ascendente  e por disautonomia.

Observa-se  nessa  condição uma  redução da  densidade  das
fibras  nervosas  do SNA,  como  observado  por  Sousa  et al.37.
Essas  observações  tornam  pertinente  estudos  mais  amplos
envolvendo  ambas  as  condições  citadas,  num programa  pro-
longado  de treinamento  físico sob  supervisão.

Cunha  et al.38 avaliaram  o  envolvimento  do SNA  na
patogénese  da  cardiopatia  chagásica  crónica.  Analisaram
75  pacientes  distribuídos  através  da  classificação  de  Los
Andes  em  4  grupos  (ia,  ib,  ii  e iii).  Realizou  dosagem  de  nore-
pinefrina  na urina  de 24  h  coletada  de  52  pacientes  com
cardiopatia  chagásica  (69%),  12  pacientes  cardiopatas  de
outras  etiologias  (classe  iv  NYHA),  sendo este  o grupo  con-
trole,  e 10  indivíduos  normais.  Também  realizou Holter  24  h
em  56  pacientes  (74,6%)  para  análise  da  VFC,  sendo  os  parâ-
metros  distribuídos  de acordo  com  a  classificação de  Los
Andes  e  classificação  de Lown.  Os  níveis  de norepinefrina
foram  significativamente  maiores  (p  =  0,0001)  no  grupo  con-
trole  (cardiopatas  não  chagásicos)  do  que  no  grupo  iii  (CCC).
Observou-se  diminuição  da  VFC  nos  pacientes  chagásicos,
porém  sem  relação com  a  classe  funcional.  Concluiu-se
que  os  níveis  de norepinefrina  dos  pacientes  chagásicos
em  fase  avançada de comprometimento  cardíaco  (grupo  iii)
não  se elevam  como  na  cardiopatia  de outras  etiologias
com  semelhante  grau de  comprometimento  cardíaco,  refle-
tindo  um  provável  acometimento  nervoso  simpático.  A VFC
apresentou-se  diminuída,  porém  um  dos  índices  que  refle-
tem  o  parassimpático  (rMSSD  dia e  noite)  mostrou-se  elevado
no  grupo  de pacientes  portadores  de arritmias  complexas.

Conclusão

Os  valores  dos  parâmetros  de variabilidade  da  frequência
cardíaca  (SDNN,  rMSSD  e  pNN50)  em  pacientes  portadores
de cardiopatia  chagásica  crónica  neste  estudo  não  se altera-
ram  com  significância  estatística,  antes  e  após  a  intervenção
com  um  programa  de  reabilitação  cardíaca  de seis  meses  de
duração.
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