
UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA – UNB 

FACULDADE DE CIÊNCIAS E TECNOLOGIAS EM SAÚDE – FCTS 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS 

E TECNOLOGIAS EM SAÚDE – PPGCTS 

 

 

 

 

 

LUÍS APARECIDO DE OLIVEIRA FREITAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BRASÍLIA – DF 

2026  

DIFERENÇA DE PRESSÃO ARTERIAL INTERBRAÇOS E VARIABILIDADE DA 

FREQUÊNCIA CARDÍACA EM INDIVÍDUOS COM DISFUNÇÕES VASCULARES 

– UMA SÉRIE DE CASOS EXPLORATÓRIA 



LUÍS APARECIDO DE OLIVEIRA FREITAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Tese apresentada ao Programa de Pós-
Graduação em Ciências e Tecnologias em 
Saúde, como requisito parcial para obtenção do 
título de Doutor. 
Área de concentração: Promoção, prevenção e 
intervenção em saúde. 
Linha de pesquisa: Estratégias diagnósticas 
terapêuticas e assistenciais para o 
desenvolvimento da saúde e funcionalidade 
humana. 
Temática da linha: Estratégias de ensino, 
diagnóstico e terapêutica na saúde 
cardiovascular e funcionalidade humana. 
Orientadora: Profa. Dra. Vera Regina Fernandes 
da Silva Marães 

 

 

 

 

BRASÍLIA – DF 

2026 

DIFERENÇA DE PRESSÃO ARTERIAL INTERBRAÇOS E VARIABILIDADE DA 

FREQUÊNCIA CARDÍACA EM INDIVÍDUOS COM DISFUNÇÕES VASCULARES 

– UMA SÉRIE DE CASOS EXPLORATÓRIA 



Ficha catalográfica elaborada automaticamente, 
com os dados fornecidos pelo(a) autor(a)

dd
de Oliveira Freitas, Luís Aparecido 
   DIFERENÇA DE PRESSÃO ARTERIAL INTERBRAÇOS E VARIABILIDADE
DA FREQUÊNCIA CARDÍACA EM INDIVÍDUOS COM DISFUNÇÕES
VASCULARES – UMA SÉRIE DE CASOS EXPLORATÓRIA / Luís Aparecido
 de Oliveira Freitas; orientador Vera Regina  Fernandes da
Silva Marães. Brasília, 2026.
   81 p.

   Tese(Doutorado em Ciências e Tecnologias em Saúde)
Universidade de Brasília, 2026.

   1. Pressão arterial sistêmica. 2. Diferença de pressão
arterial interbraços. 3. Variabilidade da frequência
cardíaca. 4. Disfunções vasculares. 5. Aterosclerose. I.
Fernandes da Silva Marães, Vera Regina , orient. II. Título.



LUÍS APARECIDO DE OLIVEIRA FREITAS 

 

DIFERENÇA DE PRESSÃO ARTERIAL INTERBRAÇOS E VARIABILIDADE DA 

FREQUÊNCIA CARDÍACA EM INDIVÍDUOS COM DISFUNÇÕES VASCULARES – 

UMA SÉRIE DE CASOS EXPLORATÓRIA 
 

 Tese apresentada ao Programa de Pós-
Graduação em Ciências e Tecnologias em 
Saúde, como requisito parcial para obtenção do 
título de Doutor. 
Área de concentração: Promoção, prevenção e 
intervenção em saúde. 
Linha de pesquisa: Estratégias diagnósticas 
terapêuticas e assistenciais para o 
desenvolvimento da saúde e funcionalidade 
humana. 
Temática da linha: Estratégias de ensino, 
diagnóstico e terapêutica na saúde 
cardiovascular e funcionalidade humana. 
Orientadora: Profa. Dra. Vera Regina Fernandes 
da Silva Marães 

 

Profa. Dra. Vera Regina Fernandes da Silva Marães 
Universidade de Brasília – UnB 

Orientadora 
 
 

Prof. Dr. João Paulo Chieregato Matheus 
Universidade de Brasília – UnB 

Membro interno 
 
 

Prof. Dr. Leonardo Cézar de Carvalho 
Universidade Federal de Alfenas 

Membro externo 
 
 

Prof. Dr. Luiz Sinésio Silva Neto 
Universidade Federal do Tocantins 

Membro externo 
 
 

Profa. Dra. Juliana de Faria Fracon e Romão 
Universidade de Brasília – UnB 

Suplente 
 

 

 

 

BRASÍLIA – DF 

2026  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À minha esposa Liliane, minha grande incentivadora, e aos meus 

filhos Rafael e Maria Luísa.  



AGRADECIMENTOS 

 

À Deus, nosso criador e que nos proporciona o valoroso dom da vida. 

À minha mãe (in memorian) e ao meu pai que sedimentaram o caminho 

para que eu chegasse até aqui. 

À minha esposa Liliane, minha parceira incondicional e aos meus filhos 

Rafael e Maria Luísa. 

Aos meus irmãos e irmãs que de um modo ou de outro me apoiaram nesse 

projeto. 

À Professora Vera Regina, por ter me recebido no programa de pós-

graduação. 

Ao Professor João Paulo Chieregatto Matheus, por ter me acompanhando 

e auxiliado ao longo de todo o percurso na UnB. 

Ao Kevin Alves Barreto, pelo apoio estatístico e orientações ao longo do 

processo. 

Ao técnico administrativo Luciano Martins, pelo grande auxílio com o 

laboratório de pesquisa da Faculdade de Ciências e Tecnologias em Saúde. 

Ao bibliotecário Francisco Rafael Amorim dos Santos, pelas orientações 

relacionadas à literatura científica. 

À Superintendente do HUB, Elza Ferreira Noronha e ao Centro de Pesquisa 

do HUB, pela autorização da realização da pesquisa no hospital. 

À doutora Sâmila de Morais Segóvia e ao Sílvio Pereira da Silva Borges, 

pelo importante auxílio no setor de cardiologia do Hospital Universitário de Brasília. 

À Coordenadoria de aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior – 

CAPES, por ter me auxiliado através de bolsa de estudos. 

A todos os voluntários que, de muito boa vontade, participaram da 

pesquisa. 

À Universidade de Brasília e ao Programa de Pós-Graduação em Ciências 

e Tecnologias em Saúde, que me receberam e permitiram a continuidade dos meus 

estudos. 

Aos membros da banca avaliadora, pelo desprendimento e disposição em 

colaborar com seus valorosos conhecimentos para com este estudo. 

Enfim, agradeço a todos aqueles que direta ou indiretamente contribuíram 

para o desenvolvimento desta pesquisa.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desconfiemos das nossas verdades! Ao buscarmos a evolução 
espiritual e científica precisamos rever nossas prévias 
concepções e libertar a mente das amarras da inflexibilidade de 
ideias e da nossa incapacidade criativa (Freitas, 2026).   



RESUMO 
 

O sistema cardiovascular é alvo de disfunções cardiovasculares que 
atingem um grande contingente por ano em todo o mundo. Esses processos 
patológicos são responsáveis por atendimentos ambulatoriais, hospitalizações e 
mortes em todo o globo, inclusive em países emergentes como é o caso do Brasil. O 
diagnóstico precoce dessas doenças, hipertensão arterial por exemplo, pode 
proporcionar uma intervenção mais eficaz e melhorar o prognóstico. O presente 
estudo, cujo tema é a “correlação entre mensuração da pressão arterial interbraços e 
a variabilidade da frequência cardíaca podendo indicar disfunção cardiovascular”, tem 
como questão norteadora “Existe relação entre a diferença de pressão arterial 
interbraços (mmHg) e os índices de variabilidade da frequência cardíaca, e seu 
potencial como marcador de disfunções vasculares?” O Objetivo Geral " Caracterizar, 
de forma descritiva e exploratória, o comportamento da variação da pressão arterial e 
da variabilidade da frequência cardíaca em função da presença de disfunções 
cardiovasculares”. Metodologia: estudo exploratório descritivo – Série de casos, 
realizado no Laboratório de desempenho humano funcional, cuja amostra foi 
composta por 9 participantes selecionados e avaliados levando em consideração 
dados antropométricos, clínicos e o sistema cardiovascular, conforme local de 
obstrução e/ou dilatação arterial, considerando estruturas como as artérias carótidas 
e aorta, o coração e suas estruturas. Foram ainda avaliadas a pressão arterial 
interbraços e a variabilidade da frequência cardíaca. Foram tomados todos os 
cuidados éticos necessários à coleta e análise dos dados, respeitando o previsto na 
Resolução n. 466, de 12 de dezembro de 2012 que trata das diretrizes e normas 
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Parecer do Comitê de 
Ética em Pesquisa: 5.845.115. Resultados e discussão: A mediana de idade foi de 
61 anos e a estatura apresentou mediana de 163,5 cm, enquanto o peso corporal 
variou entre 55,7 e 110,5 kg. O índice de massa corporal apresentou mediana de 28,4 
kg/m². A circunferência abdominal variou de 72,0 a 135,0 cm, sendo a mediana 102,0 
cm. Os dados clínicos da amostra, embora pequena, é composta por participantes 
não tabagistas, porém, com elevado risco cardiometabólico, evidenciado por 
sedentarismo, etilismo e sobrepeso/obesidade, impactando, aparentemente, na 
diferença interbraços da pressão arterial. A análise individual dos parâmetros 
hemodinâmicos mostrou variabilidade interindividual relevante nas medidas de 
pressão arterial entre os membros superiores. Do ponto de vista estrutural, todos os 
participantes apresentaram algum grau de disfunção cardiovascular, incluindo 
aterosclerose, espessamento médio-intimal, alteração diastólica do ventrículo 
esquerdo e alterações valvares, caracterizando uma amostra com comprometimento 
cardiovascular subclínico ou leve, porém heterogêneo. Considerações finais: Os 
achados produzidos, ainda que circunscritos a um número reduzido de participantes 
e a uma amostra não probabilística, evidenciaram a presença de variabilidade 
interindividual relevante tanto nos parâmetros hemodinâmicos quanto nos indicadores 
de modulação autonômica. Nesse contexto, observou-se que diferenças pressóricas 
interbraços iguais ou superiores a 10 mmHg estiveram frequentemente associadas a 
padrões de variabilidade da frequência cardíaca compatíveis com possíveis 
alterações no equilíbrio simpato-vagal. 
 
Palavras-chave: Pressão arterial. Variabilidade da frequência cardíaca. 

Aterosclerose.  



ABSTRACT 
 
The cardiovascular system is subject to cardiovascular dysfunctions that affect a large 
number of people worldwide each year. These pathological processes are responsible 
for outpatient visits, hospitalizations, and deaths across the globe, including in 
emerging countries like Brazil. Early diagnosis of these diseases, such as 
hypertension, can lead to more effective intervention and improve prognosis. This 
study, whose theme is the "correlation between interarm blood pressure measurement 
and heart rate variability as an indicator of cardiovascular dysfunction," has as its 
guiding question "Is there a relationship between the difference in interarm blood 
pressure (mmHg) and heart rate variability indices, and its potential as a marker of 
vascular dysfunction?" The general objective is "to Characterize, in a descriptive and 
exploratory way, the behavior of blood pressure variation and heart rate variability as 
a function of the presence of cardiovascular dysfunctions." Methodology: This was a 
descriptive exploratory study – a case series – conducted at the Functional Human 
Performance Laboratory. The sample consisted of 9 selected participants evaluated 
considering anthropometric and clinical data, as well as the cardiovascular system, 
according to the location of arterial obstruction and/or dilation, considering structures 
such as the carotid arteries and aorta, the heart, and its structures. Interarm blood 
pressure and heart rate variability were also assessed. All necessary ethical 
precautions were taken in the data collection and analysis, respecting the provisions 
of Resolution No. 466, of December 12, 2012, which deals with the guidelines and 
regulations governing research involving human beings. Research Ethics Committee 
Opinion: 5.845.115. Results and discussion: The median age was 61 years, and the 
median height was 163.5 cm, while body weight ranged from 55.7 to 110.5 kg. The 
body mass index had a median of 28.4 kg/m². Abdominal circumference ranged from 
72.0 to 135.0 cm, with a median of 102.0 cm. The clinical data of the sample, although 
small, is composed of non-smoking participants, but with a high cardiometabolic risk, 
evidenced by sedentary lifestyle, alcoholism, and overweight/obesity, apparently 
impacting the inter-arm difference in blood pressure. Individual analysis of 
hemodynamic parameters showed relevant interindividual variability in blood pressure 
measurements between the upper limbs. From a structural point of view, all participants 
presented some degree of cardiovascular dysfunction, including atherosclerosis, 
intima-media thickening, left ventricular diastolic alteration, and valvular alterations, 
characterizing a sample with subclinical or mild, but heterogeneous, cardiovascular 
impairment. Final considerations: The findings, although limited to a small number of 
participants and a non-probabilistic sample, evidenced the presence of relevant 
interindividual variability in both hemodynamic parameters and indicators of autonomic 
modulation. In this context, it was observed that inter-arm blood pressure differences 
equal to or greater than 10 mmHg were frequently associated with heart rate variability 
patterns compatible with possible alterations in sympathovagal balance. 
 
Keywords: Blood pressure. Heart rate variability. Atherosclerosis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O sistema cardiovascular é alvo de inúmeros processos patológicos que 

acometem um grande contingente por ano em todo o mundo. Foram, 

aproximadamente, 18 milhões de mortes no ano de 2016 de pessoas na faixa etária 

abaixo de 70 anos (mais de 30% de todas as mortes no mundo). Dessas, 85% 

ocorreram em consequência de infarto agudo do miocárdio e acidentes vasculares 

encefálicos. Dentre esses, estão pacientes idosos que, em função do avançar da 

idade, ocorre a diminuição da elasticidade da parede arterial, o que leva à hipertensão 

arterial sistêmica (OMS, 2020). 

Os casos de doenças vasculares, principalmente doenças cardíacas 

isquêmicas e acidentes vasculares encefálicos, quase dobraram de 271 milhões em 

1990 para 523 milhões em 2019, e o número de mortes aumentou de 12,1 milhões 

em 1990, alcançando 18,6 milhões em 2019. Essas doenças continuam sendo a 

principal causa de enfermidades no mundo e continua aumentando em quase todos 

os países de baixa renda e, de forma alarmante, a taxa padronizada por idade 

começou a aumentar em alguns locais onde anteriormente estava diminuindo (Roth, 

et. al. 2020; OMS, 2020; Massa, et al, 2019; Mansur e Favarato, 2016). 

No Brasil, elas foram, em 2014, responsáveis por 10% das internações, e 

do total dessas internações, 57% foram de pacientes com idade igual ou superior a 

60 anos, com óbitos podendo atingir 31% dos indivíduos com doenças 

cardiovasculares (Massa, et al, 2019; Luz, Santos, Sabino, 2017). 

As doenças cardiovasculares, têm sua prevalência elevada com o avançar 

da idade, independentemente do sexo do indivíduo. Porém, há diferença entre 

crianças de ambos os sexos menores de 5 anos de idade. Dos 5 aos 44 anos, o sexo 

feminino tem maior prevalência, mas após os 44 anos há uma maior prevalência 

masculina, que se mantêm máxima entre 60 e 69 anos (Oliveira, et al, 2024). 

Essas disfunções são responsáveis por atendimentos ambulatoriais, 

hospitalizações e mortes em todo o globo, inclusive em países emergentes como é o 

caso do Brasil. Como exemplo de injúria cardiovascular podemos citar a variabilidade 

da pressão arterial e a hipertensão arterial sistêmica (HAS) que, no caso desta, 

acomete no país aproximadamente 32% dos adultos, sendo mais prevalente em 

indivíduos do sexo masculino, e chega a 72% em idosos acima de 70 anos (Barroso, 

et al, 2021). 
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O diagnóstico precoce dessas doenças, hipertensão arterial por exemplo, 

pode proporcionar uma intervenção mais eficaz e melhorar o prognóstico. Porém, 

apesar dos avanços técnicos e tecnológicos em relação aos recursos diagnósticos, 

ainda existem muitos obstáculos a serem superados. A multiplicidade de aspectos 

clínicos das doenças cardíacas, a coincidência de sintomas com outras condições 

clínicas e a baixa sensibilidade e precisão de alguns métodos diagnósticos clássicos, 

além dos custos elevados para certas camadas populacionais, podem tornar 

inacessíveis os cuidados preventivos cardiovasculares (Magalhães, et al, 2024). 

A pressão arterial alta ou hipertensão arterial é uma disfunção 

caracterizada por manutenção, em números elevados, maiores do que 140 mmHg X 

90 mmHg, cujo diagnóstico é feito quando a PA no consultório for ≥ 140 e/ou 90 mmHg 

em duas ocasiões diferentes e classificada em estágios 1, 2 e 3, de acordo com o 

maior valor de PAS ou PAD. Ela pode ser agravada por outras alterações como 

obesidade, diabetes e dislipidemia e associada a eventos secundários como infarto 

do miocárdio, doença renal crônica, doença arterial aterosclerótica, dentre outras 

comorbidades (Barroso, et al, 2021). 

A hipertensão não é constante. Ela sofre variações determinadas por 

fatores associados às atividades de vida diária e mecanismos neurológicos, 

hormonais e ao ciclo circadiano. Ela se eleva em função de processos patológicos 

como a aterosclerose, que diminui o diâmetro e a flexibilidade do vaso, aumentando 

a resistência à passagem do fluxo sanguíneo durante atividade física ou pela 

perturbação do estado emocional e abaixa durante o repouso, o sono ou no período 

pós prandial (Silva, 2017). 

O monitoramento fisiológico da pressão arterial sistêmica é realizado de 

modo constante por barorreceptores presentes no arco aórtico e no seio carotídeo, 

que transmitem impulsos pelos nervos glossofaríngeo e vago (IX e X pares de nervos 

cranianos, respectivamente) para a região posterior do bulbo no tronco encefálico. Em 

consequência de um aumento da pressão arterial, os barorreceptores são recrutados, 

elevando o tônus parassimpático e deprimindo a resposta simpática para o coração e 

vasos sanguíneos (Rocha, et al, 2021). 

Normativas recentes orientam a aferição da pressão arterial em ambos os 

membros superiores para verificar possível diferença de pressão entre eles. Diferença 

pressórica ≥ 10 mmHg, caso identificada, está associada a risco aumentado de 
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aterosclerose e doenças cardiovasculares e elevação da mortalidade cardiovascular 

(Cordeiro, 2003; Oliveira, Lima, 2025; Brandão, 2025). 

Estudos que compararam níveis pressóricos aferidos em braços esquerdo 

e direito, observaram, nos pacientes hipertensos, diferença da pressão arterial ente 

braços de 10 mmHg (31,6%), 15 mmHg (16,5%), 20 mmHg (7,9%), 25 mmHg (5,3%) 

com maior diferença em pacientes com doença arterial periférica. A identificação de 

diferenças na aferição de pressão arterial interbraços pode auxiliar no diagnóstico 

precoce de aterosclerose subclínica, hipertrofia ventricular esquerda, aneurisma e 

dissecação da artéria aorta, estenose de artéria subclávia e braquial (Cordeiro, 2023; 

Oliveira, Lima, 2025). 

A aterosclerose é uma disfunção cardiovascular progressiva que se 

desenvolve através do acúmulo de lipídios, cálcio e proteínas no endotélio, podendo 

atingir a camada íntima arterial, resultante de um processo inflamatório. As placas 

ateromatosas formadas acometem também a camada adventícia, alterando sua 

estrutura e avançando em direção à luz do vaso, levando à obstrução parcial ou total 

da artéria acometida, afetando a hemodinâmica e formando trombos. Esses trombos, 

por sua vez, podem induzir eventos isquêmicos. O desenvolvimento da aterosclerose 

tem contribuição da idade, genética, dislipidemia, hipertensão arterial sistêmica (A 

aterosclerose tem forte associação com a hipertensão arterial), tabagismo, obesidade 

e etilismo (Faludi, et al, 2017). 

As doenças arteriais obstrutivas levam à limitação do fluxo sanguíneo ao 

miocárdio, o que pode alterar o balanço simpato-vagal do sistema nervoso autônomo 

(SNA), elevando os riscos de arritmias cardíacas e morte súbita. Além disso, as 

doenças arteriais obstrutivas são consideradas indicadores de aterosclerose em todo 

o sistema cardiovascular e diferenças constatadas de pressão arterial em ambos os 

braços podem ser percebidas como maior risco de doença cardiovascular (Vidoti, 

2011; Souza, 2014). 

O controle autonômico do coração é também dependente da 

hemodinâmica, pois o aparelho cardiovascular é um sistema fechado e seu volume 

sanguíneo estacionário, isto é, na ausência de processos patológicos como 

hemorragia, a quantidade de sangue não se altera. Onde ocorrer obstrução vascular 

pode resultar em infarto com maior frequência, pois nessas regiões há um aumento 

da velocidade do fluxo sanguíneo, diminuindo a pressão lateral no vaso, com isso a 

nutrição tecidual fica comprometida, o que pode levar à isquemia e infarto. Já na 
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hipertensão de origem vascular ateromatosa a artéria esclerosada sofre maior 

pressão para ser dilatada (pulso arterial), assim a contração arterial tem maior 

resposta pois as paredes arteriais ficam mais espessas, aumentando a resistência 

periférica à hemodinâmica (Heneine, 2008). 

O sistema nervoso autonômico, através dos ramos simpático e 

parassimpático, controla a frequência cardíaca, os volumes diastólico e sistólico e a 

resistência vascular sistêmica. A inervação parassimpática está conectada aos nodos 

sinoatrial (SA) e atrioventricular (AV). Já o sistema nervoso autônomo simpático 

integra tanto os nodos SA e AV quanto o músculo ventricular, portanto, uma disfunção 

autonômica pode levar à maior morbimortalidade cardiovascular (Rocha, et al, 2021). 

Os sinais que modulam a função cardíaca são procedentes de receptores 

dos átrios e ventrículos, barorreceptores, quimiorreceptores, do sistema respiratório, 

sistema vasomotor, sistema termorregulador e do sistema renina-angiotensina-

aldosterona (Rubini, 2022). 

A influência do sistema nervoso no coração está relacionada a disfunções 

na frequência cardíaca e a função dos barorreceptores. Alterações nesse mecanismo 

pode ser consequência de estímulos ambientais, o que induz à diminuição da 

frequência cardíaca por estímulo do sistema nervoso parassimpático atuando no 

nódulo sinusal, enquanto o sistema nervoso simpático eleva a frequência cardíaca. O 

sistema nervoso parassimpático cardíaco saudável é predominante em indivíduos 

treinados ou saudáveis, em comparação com a modulação simpática cardíaca, em 

detrimento de pessoas com doenças cardiovasculares (hipertensão arterial, por 

exemplo) em que há elevada modulação simpática e deprimido controle 

parassimpático, demonstrando uma disautonomia, o que impacta o débito cardíaco e 

leva a alterações na pressão arterial sistêmica (Farah, 2020). 

O controle nervoso cardíaco está sujeito a disfunções que podem ser 

avaliadas por meio da variabilidade da frequência cardíaca (VFC), um instrumento 

relevante no que diz respeito à avaliação não-invasiva da função do sistema nervoso 

autônomo cardíaco, mensurando a comunicação simpática e parassimpática com o 

nodo sinoatrial (Neves, et al, 2006). 

Evidências apontam para a possibilidade de que processos obstrutivos 

arteriais possam induzir a disautonomia do indivíduo hipertenso e aterosclerótico 

afetando, por consequência, a variabilidade da frequência cardíaca e a pressão 

arterial sistêmica (Boemeke, et al, 2011). 
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Diante disso, a presente investigação identifica como lapso científico a 

necessidade de recursos diagnósticos mais acessíveis e precoces para identificar 

disfunções vasculares e as limitações dos métodos preditivos atuais, apesar das 

novas tecnologias, e elege o tema “relação da diferença de pressão arterial 

interbraços e os índices de variabilidade da frequência cardíaca” para o presente 

estudo, cuja questão norteadora é “Existe relação entre a diferença de pressão 

arterial interbraços (mmHg) e os índices de variabilidade da frequência cardíaca, e 

seu potencial como marcador de disfunções vasculares?” 

Inúmeros estudos, como Martinez e Okoshi (2018); Gordo, (2014); Melo 

(2024); Vargas e Rigatto (2020), demonstraram a relevância de se compreender os 

mecanismos da VFC na hipertensão arterial pois ficou salientado que é possível 

identificar modificações dos sistemas de controle autonômico nesse processo 

patológico vascular. Para o entendimento das alterações do sistema nervoso 

autônomo, a exemplo da variabilidade da pressão arterial, os pesquisadores têm 

utilizado recursos como a mensuração da variabilidade da frequência cardíaca, que é 

um procedimento não-invasivo de medidas contínuas batimento a batimento e 

monitoramento da hemodinâmica vascular (Barbosa Filho, Barbosa, Cordovil, 2002; 

Freitas Neto, et al, 2011). 

Está demonstrado que em processos patológicos cardiovasculares como a 

doença arterial coronariana, miocardiopatia, hipertensão arterial, infarto agudo do 

miocárdio, morte súbita dentre outras, há diminuição do controle autonômico cardíaco, 

sendo essa redução considerada um fator prognóstico adverso (Molina, 2013). 

Conhecer precocemente pacientes que possam desenvolver doenças 

vasculares obstrutivas silenciosas é de grande relevância se considerado os aspectos 

preditivos, pois pode proporcionar um melhor controle de fatores modificáveis como o 

tabagismo, a hipertensão arterial, obesidade, gordura visceral, sedentarismo e um 

acompanhamento eficiente dos aspectos não modificáveis como histórico familiar e 

faixa etária (Moreira, 201). 

A importância da realização de um estudo que relacione variáveis como 

variabilidade da frequência cardíaca, hipertensão arterial, variações da pressão 

arterial e obstrução vascular, embora não pretenda estabelecer relações causais, mas 

explorar tendências fisiológicas, tem lugar nos altos índices de morbimortalidade das 

doenças cardiovasculares, havendo a necessidade do desenvolvimento de recursos 

mais acessíveis com capacidade sugestiva de doenças vasculares isquêmicas. O 
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aumento da prevalência e incidência dessas enfermidades indica a necessidade de 

projetos de intervenção que minimizem os riscos de disfunções isquêmicas, acidentes 

vasculares encefálicos que poderão levar ao incremento da morbimortalidade 

(Simosono, 2015). 

 

1.1 Objetivo Geral 

 

▪ Caracterizar, de forma descritiva e exploratória, o comportamento das variáveis da 

pressão arterial e da variabilidade da frequência cardíaca em função da presença 

de disfunções cardiovasculares. 

 

1.2 Objetivos Específicos 

 

▪ Identificar, por meio do método indireto de aferição da pressão arterial, a presença 

e magnitude da diferença de pressão arterial sistólica e/ou diastólica entre os 

membros superiores em repouso; 

▪ Descrever os índices de variabilidade da frequência cardíaca em diferentes 

condições fisiológicas (sedestação, ortostase, decúbito dorsal e teste de 

caminhada de 6 minutos), caracterizando o balanço autonômico simpato-vagal dos 

participantes; 

▪ Explorar o comportamento conjunto entre a magnitude da diferença de pressão 

arterial interbraços e os padrões de variabilidade da frequência cardíaca, buscando 

identificar tendências fisiológicas e possíveis relações entre alterações 

hemodinâmicas e autonômicas; 

▪ Descrever, com base nos achados de mensuração da pressão arterial e da 

variabilidade da frequência cardíaca, a probabilidade de sinalização da presença 

de aterosclerose na amostra participante deste estudo; 

▪ Descrever as condições cardiovasculares prévias dos nove indivíduos para 

contextualizar os resultados obtidos. 
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2 SISTEMA CARDIOVASCULAR 

 

2.1 Estrutura do sistema cardiovascular 

 

O sistema cardiovascular, parte componente do sistema circulatório, 

formado pelo coração, vasos sanguíneos (veias, artérias, vênulas, arteríolas) e tecido 

sanguíneo, tem como função propelir e conduzir o sangue pelo corpo, transportando 

oxigênio, nutrientes dentre outras substâncias, e removendo substâncias tóxicas 

residuais do organismo (Moore, Dalley e Agur, 2019). 

O coração é uma bomba muscular dupla e autorreguladora, que impulsiona 

o sangue através da circulação sistêmica para todo o corpo. É composto por fibras 

musculares estruturadas em sincício, o que facilita a propagação de sinais elétricos 

entre as células musculares cardíacas; sinais esses conduzidos através do complexo 

elétrico estimulante do coração, onde está representado o nó sinoatrial, local de 

origem do impulso cardíaco, vias internodais, feixe de Bachman, fibras de condução 

atrial, nó atrioventricular, feixe atrioventricular, ramos direito e esquerdo do feixe 

atrioventricular, ramos subendocárdicos estrutura de fibras elétricas intrínsecas ao 

miocárdio, o que leva à contração cardíaca (Moore, Dalley e Agur, 2019; Hall, 2017). 

A inervação cardíaca é estruturada por fibras nervosas autônomas 

simpáticas e parassimpáticas. O circuito simpático tem origem nas fibras pré e pós 

ganglionares das porções torácica e lombar da medula espinhal e encontra os nós 

sinoatrial e atrioventricular e artérias coronárias. O estímulo simpático proporcionado 

por essas fibras nervosas aumenta a frequência (cronotropismo) e a força de 

contração (inotropismo) cardíacas. Além de dilatar as artérias coronárias, 

proporcionando um maior aporte de oxigênio e nutrientes para o músculo cardíaco 

(aumento do débito cardíaco) (Moore, Dalley e Agur, 2019). 

 

2.2 O Sistema Nervoso Autônomo (SNA) e o Controle da Frequência Cardíaca 

(FC) e da Pressão Arterial (PA) 

 

O sistema parassimpático, originário do núcleo dorsal do nervo vago e do 

núcleo ambíguo, no tronco encefálico, reduz a frequência cardíaca e a força de 

contração miocárdica e aumenta a luz das artérias coronárias, controlando a demanda 

energética quando a necessidade por ela aumentar (Moore, Dalley e Agur, 2019). 
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Então, a eficiência da frequência cardíaca é mediada pela formação 

reticular no bulbo, parte componente do tronco encefálico e medula espinal, em nível 

de sistema nervoso central, através dos nervos simpáticos e parassimpáticos, em 

associação com o nó sinoatrial (coração) (Moore, Dalley e Agur, 2019; Hall, 2017). 

A frequência cardíaca tem relação direta com o ciclo cardíaco, que é o 

período de relaxamento (diástole) seguido por um período contrátil (sístole). A duração 

do ciclo cardíaco é inversamente proporcional à frequência cardíaca: quando a 

frequência cardíaca aumenta, a duração de cada ciclo cardíaco diminui. Esse 

funcionamento do coração gera atividade elétrica captada pelo eletrocardiógrafo, que 

transforma esses sinais elétricos em ondas gráficas (PQRST) registrada no 

eletrocardiograma (Hall, 2017). 

O controle nervoso do sistema cardiovascular atua também na regulação 

da pressão arterial. A pressão arterial média é controlada por meio de mecanismos 

que envolvem o sistema nervoso, os rins e sistemas hormonais. 

As estruturas responsáveis pelo controle neural e de curto prazo, realizado 

por reflexos nervosos, distende receptores neurais, os barorreceptores, situados nas 

paredes das artérias aorta e carótida interna, enviando sinais para o bulbo (tronco 

encefálico) que provocam diminuição da frequência cardíaca e da força de contração 

miocárdica, dilatação das arteríolas e das grandes veias. Esses efeitos em conjunto 

levam à diminuição da pressão arterial (Hall, 2017). 

Quanto ao controle renal da pressão arterial, é um controle a longo prazo, 

de responsabilidade dos rins, através de processo hemodinâmico, através da 

diminuição do volume sanguíneo por elevação da filtragem de líquido e excreção 

volumosa de água e sal e de recurso hormonal, pela ativação do sistema renina-

angiotensina, que consiste na secreção da renina, que fraciona, no plasma sanguíneo, 

a angiotensina, que leva à contração das arteríolas induzindo a elevação da pressão 

a valores normais (Hall, 2017). 

 

2.3 Hipertensão arterial sistêmica (HAS) 

 

A hipertensão é uma doença crônica não transmissível de causas diversas, 

que depende de fatores genéticos e fenotípicos, que tem como distinção a elevada e 

persistente pressão arterial sistólica e diastólica maior ou igual a 140 mmHg e 90 

mmHg respectivamente, medida com a técnica correta, em pelo menos duas ocasiões 
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diferentes, sem que o indivíduo tenha feito uso de medicamento anti-hipertensivo 

(Barroso, et al, 2021). 

As causas da hipertensão arterial sistêmica podem ser idiopáticas 

(hipertensão essencial) ou alterações na função renal, o que impede a excreção de 

água e sais ou secreção elevada de renina pelo rim (hipertensão renal); atividade 

neural simpática excessiva (hipertensão neurogênica); alta secreção dos hormônios 

do córtex suprarrenal (hipertensão hormonal) (Hall, 2017). 

Para o adulto ser classificado como hipertenso, é necessário que as 

pressões sistólica e diastólica (ou distólica) sejam maiores ou igual a 140 mmHg e 90 

mmHg respectivamente, diagnosticadas de forma contínua. Os pacientes pré-

hipertensos são aqueles cuja pressão sistólica está entre 130 e 139 mmHg e pressão 

distólica entre 85 e 89 mmHg (Barroso, et al, 2021). 

Um aumento da pressão arterial pode ocorrer, induzido, por exemplo, pela 

perda da flexibilidade das artérias, devido à formação de placas de ateroma, por uma 

disfunção crônica de origem diversa desencadeado por um processo inflamatório, 

dentre outros. Apesar de a aterosclerose poder acometer qualquer artéria, aquelas 

que irrigam o miocárdio, a aorta e as encefálicas são as mais comumente afetadas, 

implicando em angina, infarto do miocárdio, aneurisma na aorta e acidentes 

vasculares encefálicos do tipo isquêmico (Faludi; et al, 2017; Couras, 2022). 

Dentre os mecanismos de controle da pressão arterial, está o sistema 

nervoso autônomo (SNA), fator fisiopatológico envolvido na gênese da hipertensão 

arterial através da hiperatividade simpática, associado à sensibilidade barorreceptora, 

que envolve estimulação parassimpática (Menezes Júnior, Moreira, Daher, 2004). 

 

2.4 Obstrução vascular 

 

A aterosclerose é uma doença inflamatória crônica de origem multifatorial, 
que ocorre em resposta à agressão endotelial, por fatores de risco como 
dislipidemia, hipertensão arterial ou tabagismo, acometendo principalmente a 
camada íntima de artérias de médio e grande calibre (Faludi, et. al., 2017). 

 

Uma manifestação inicial da doença aterosclerótica é um evento coronário 

agudo em aproximadamente metade dos pacientes que têm aterosclerose, o que 

induz à necessidade de identificar aqueles indivíduos mais propensos a desenvolver 

esse processo obstrutivo, o que é essencial para a prevenção e projeção de cuidados 

individualizadas (Faludi, et. al., 2017). 
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A doença aterosclerótica e a hipertensão arterial podem ser agravadas por 

hábitos como o tabagismo, etilismo, sedentarismo, além de dieta rica em carboidratos 

e gorduras. Por isso, procedimentos para o diagnóstico precoce pode significar um 

melhor prognóstico no tratamento e na minimização da possiblidade de morte e/ou 

sequelas advindas da obstrução arterial (Silva, Torres, 2015). 

A aterosclerose pode acometer artérias como a aorta, a carótida e as 

ilíacas, mas também pode afetar grandes e médias artérias como a coronária e as 

poplíteas. A doença tem origem na infância, mas os sintomas podem ser observados 

na idade adulta ou na terceira idade, quando há o comprometimento de alguns órgãos 

(Corrêa-Camacho, Dias-Melicio, Soares, 2007). 

A manifestação inicial de aterosclerose pode ser uma disfunção 

coronariana. A identificação de pacientes assintomáticos, mas com predisposição 

para desenvolver a doença é fundamental para a prevenção e definição de tratamento 

individualizado. Calcular o risco de um indivíduo desenvolver aterosclerose significa 

associar todos os fatores de risco. Para essa estimativa foram criados métodos de 

estratificação de risco, como os Escores de Framingham, de Reynolds, de risco global 

e o escore pelo tempo de vida. O escore de risco global (elencado pela atualização 

da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose – 2017) avalia o 

risco de infarto do miocárdio, acidente vascular encefálico, insuficiência vascular 

periférica ou insuficiência cardíaca em dez anos (Faludi; et al, 2017). 

Indivíduos com obstrução vascular apresentam alterações da variabilidade 

da frequência cardíaca antes de manifestações sintomáticas do processo obstrutivo 

vascular, como o aumento da modulação simpática ou diminuição da modulação 

vagal, o que sugere ser, a variabilidade da frequência cardíaca, um considerável 

indicador de episódios de mortalidade cardíaca (Salviati, 2010). 

 

2.5 Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC) 

 

A variabilidade da frequência cardíaca é definida como o intervalo, medido 

em milissegundos, entre dois batimentos consecutivos (intervalos R-R), aferido por 

meio do eletrocardiograma. O tempo transcorrido entre um ponto R e outro ponto R 

consecutivo sofre variação fisiológica (Coghi, 2017). Ela poder ser utilizada como 

instrumento não-invasivo de identificação da modulação cardíaca do Sistema Nervoso 
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Autônomo (SNA) em indivíduos saudáveis ou doentes (Ferreira, Messias, Vanderlei, 

Pastre, 2009). 

A VFC, pela ampla possibilidade de uso e facilidade para aquisição de 

dados, constitui um importante auxílio para clínicos e pesquisadores pela sua 

capacidade de detecção de alterações dos padrões autonômicos e capacidade de 

proporcionar indicação de comprometimento à saúde (Vanderlei, Pastre, Hoshi, 

Carvalho, Godoy, 2009). 

Há muito tempo busca-se a compreensão dos mecanismos de atuação da 

variabilidade da frequência cardíaca em doenças. Em 1965 foi demonstrada a 

aplicabilidade clínica na área de sofrimento fetal, em 1977 foi observada a associação 

entre a diminuição da VFC e maior risco de óbito após infarto agudo do miocárdio e 

em 1987 a VFC foi admitida como preditora de mortalidade após infarto do miocárdio 

(Vanderlei, Pastre, Hoshi, Carvalho, Godoy, 2009). 

A VFC é caracterizada por oscilações nos intervalos entre os ciclos 

cardíacos que estão sob o controle do bulbo (tronco encefálico) (NC X – Nervo Vago) 

e do nó sinoatrial (localizado na parede posterior do átrio direito) (Vanderlei, Pastre, 

Hoshi, Carvalho, Godoy, 2009; Hall, 2017). O sistema nervoso exerce controle sobre 

o coração através dos sistemas simpático e parassimpático O estímulo enviado 

através dos nervos simpáticos aumenta a frequência cardíaca (aumentando o débito 

cardíaco) e os estímulos enviados através dos nervos parassimpáticos diminuem a 

frequência cardíaca, o que leva à diminuição do débito cardíaco (Vanderlei, Pastre, 

Hoshi, Carvalho, Godoy, 2009). 

A excitação dos nervos parassimpáticos pode diminuir a força contrátil do 

coração em aproximadamente 25% e o conjunto dos efeitos dessa redução pode 

diminuir o débito cardíaco em até 50% (Hall, 2017). Apesar dessa influência, os ciclos 

cardíacos sofrem oscilações em seus intervalos, o que é denominado VFC. Essa 

variabilidade proporciona ao sistema cardiovascular a capacidade de adaptação a 

estímulos fisiológicos e patológicos buscando o equilíbrio das funções corporais 

(Marães, 2010). 

Por meio do conhecimento adquirido desde a década de 1960, é possível 

avaliar a capacidade adaptativa do sistema cardiovascular utilizando como meio a 

variabilidade da frequência cardíaca. Ela permite o entendimento da atuação do 

sistema nervoso autônomo em diversas situações patológicas ou não, pois há 

indicação, por exemplo, da participação da hiperatividade simpática e ação 
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parassimpática (sensibilidade baroceptora prejudicada (controle barorreflexo da 

frequência cardíaca e da atividade nervosa simpática muscular)) na gênese da 

hipertensão arterial sistêmica (Menezes Júnior, 2004; Laterza, Amaro, Negrão, 

Rondon, 2008). 

Inúmeros estudos demonstraram a importância de se compreender a ação 

da variabilidade da frequência cardíaca na hipertensão arterial pois ficou salientado 

que é possível identificar modificações dos sistemas de controle autonômico nesse 

processo patológico vascular. Para o entendimento das alterações do sistema nervoso 

autônomo, como a variabilidade da pressão arterial, os pesquisadores têm lançado 

mão de recursos como a mensuração da variabilidade da frequência cardíaca, que é 

um procedimento não-invasivo de medidas batimento a batimento e monitoramento 

da hemodinâmica (Barbosa Filho, Barbosa, Cordovil, 2002; Freitas Neto, et al, 2011). 

Para a análise da variabilidade da frequência cardíaca há dois métodos: os 

lineares e os não-lineares (teoria do caos). Os métodos lineares podem analisar 

através do domínio do tempo (não espectral) (medida dos intervalos RR 

individualmente (desvio padrão de todos os intervalos normais entre os batimentos 

cardíacos em 24 horas (SDNN), desvio padrão de todos os intervalos entre batimentos 

cardíacos normais dentro de um período de cinco minutos (SDANN), média de todos 

os intervalos entre batimentos cardíacos consecutivos (R-R) (RRMED), percentagem 

de intervalos RR adjacentes (que vêm um após o outro) que têm uma diferença de 

duração superior a 50 milissegundos (pNN50), e a variação entre batimentos 

cardíacos consecutivos (rMSSD), que reflete a integridade do controle autonômico do 

coração mediado pelo nervo vago, ou através do domínio da frequência, very low 

frequency (muito baixa frequência) (VLF) abrange as componentes de frequência 

entre 0,0033 Hz e 0,04 Hz, low frequency (baixa frequência) (LF) ocorre na faixa de 

0,04 a 0,15 Hz, High Frequency (alta frequência) (HF), refere-se à atividade oscilatória 

na faixa de aproximadamente 0,15 a 0,40 Hz. Esses são índices menos utilizados cuja 

explicação fisiológica não está bem estabelecida e parece estar relacionada ao 

sistema renina-angiotensina-aldosterona, à termorregulação e ao tônus vasomotor 

periférico.  Os métodos não-lineares (dimensão fractal, entropia de Kolmogorov, 

entropia de Shannon, expoentes de Lyapunov, plots Poincaré, plot de recorrência, 

conjectura de Kaplan-York) são determinados por variáveis hemodinâmicas, 

eletrofisiológicas, humorais, autonômicas e pelo sistema nervoso central (Riera, 2023; 

Rezende, et al, 2022; Ferreira, Messias, Vanderlei, Pastre, 2009). 
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Alguns fatores podem influenciar a variabilidade da frequência cardíaca 

como atividade física (tipo e intensidade), condicionamento físico, tarefas cognitivas, 

dados antropométricos (massa corporal, índice de massa corporal, perímetro da 

cintura e do quadril, percentual de gordura), sexo, idade, ritmo circadiano, 

alimentação, hidratação, nicotina e fármacos (Souza, et al, 2022). Outros elementos 

podem limitar a utilização da variabilidade da frequência cardíaca como artefatos, 

transplantes cardíacos, arritmias cardíacas, marcapassos cardíacos artificiais e a 

presença de bloqueio atrioventricular. Mas apesar dessas limitações, a variabilidade 

da frequência cardíaca tem sido utilizada para o entendimento de vários processos 

patológicos como doenças arteriais coronarianas, hipertensão arterial, infarto do 

miocárdio, acidente vascular encefálico (Vanderlei, Pastre, Hoshi, Carvalho, Godoy, 

2009). 

Um outro fator importante que impacta a VFC é a ventilação, através da 

arritmia sinusal ventilatória, caracterizada pelo aumento da frequência cardíaca (FC) 

durante a inspiração e diminuição na expiração. Essa variação ocorre devido à 

inibição parassimpática no centro cardiovascular durante a inspiração, provocando 

taquicardia. Na expiração, com o aumento da atividade vagal ocorre bradicardia, 

determinando a predominância de ativação do sistema nervoso autônomo (SNA) 

parassimpático (na expiração) (Souza, et al, 2022). 

Mulheres hígidas apresentam menores valores de VFC do que homens na 

mesma condição, mas com o avançar da idade há diminuição da VFC em homens e 

mulheres, porém, a medida em que envelhecem a diferença entre eles tendem a 

desaparecer, devido a diminuição da liberação de estrogênio nas mulheres. 

Indicadores desfavoráveis das variáveis antropométricas como perímetro da cintura 

aumentado, gordura visceral concentrada e índice de massa corporal acima do 

preconizado podem ser associados negativamente com a variabilidade da frequência 

cardíaca, considerando os fatores relacionadas à atividade parassimpática (Souza, et 

al, 2022). 

 

2.6 Variações da pressão arterial (VPA) 

 

A pressão arterial consiste na pressão exercida pelo fluido sanguíneo sobre 

a parede arterial. Ela é dependente de fatores como a capacidade de contração do 

ventrículo esquerdo, da complacência exercida pelas artérias, do volume e 
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viscosidade do sangue (Rey, 2003). Essa pressão sofre flutuações e essa variação 

corresponde a oscilações pressóricas em determinado período, tendo como 

desencadeantes fatores como os comportamentais e emocionais (estresse, 

ansiedade, preocupação, medo, postura) e ambientais (estações do ano, altitude). A 

variação pode aumentar conforme a faixa etária e ocorre mais em indivíduos 

hipertensos em relação a normotensos e está diretamente relacionada a uma maior 

morbimortalidade, particularmente entre idosos, em função de alterações 

barorreflexas. A variação da pressão arterial pode ser entendida como a oscilação de 

seus valores ao longo de 24 horas induzida por agentes internos ou externos (neurais, 

emocionais ou ambientais) (Silva, et al, 2022; Garcia, Fidale, Ferreira-Filho, 2017). 

Para Sheikh, et al (2023) a variação da pressão arterial é classificada 

clinicamente, baseada na duração do tempo de monitoramento em 4 tipos principais: 

muito curto prazo, batida a batida, associado a fenótipo fisiológico, incluindo aumento 

da rigidez arterial, pulsatilidade aórtica, redução do ganho de barorreceptores e 

aumento da reatividade cardiovascular ao estresse; curto prazo, de 24 horas, 

caracterizado por variação do ciclo circadiano com reduções fisiológicas noturnas 

típicas e aumento matinal da pressão sistólica e diastólica; médio prazo, em poucos 

dias, tem variabilidade diária da pressão arterial em função de fatores 

comportamentais e ambientais como temperatura e altitude, e pode ser influenciado 

pela adesão à terapia anti-hipertensiva; e longo prazo, ao longo de meses e anos, 

devido a fatores ambientais como temperatura, ciclos de luz e altitude. 

Os indivíduos que têm variação da pressão arterial são classificados em 

dois grupos: aqueles com colapso do barorreflexo, que apresentam hiperatividade 

adrenérgica, com crises de hipertensão arterial e os com falência do sistema nervoso 

simpático, que desenvolveram disautonomia (disfunção autonômica) com diminuição 

da atividade do sistema nervoso simpático e hipotensão postural (Giorgi, 2002; 

Domingues, 2021). 

Abdicar do sedentarismo com a pratica de atividade física diária 

supervisionada é um meio indicado para a população em geral para a prevenção de 

doenças cardiovasculares, entre elas a hipertensão. Exercícios aeróbicos e resistidos 

têm sido recomendados para a redução da pressão arterial a níveis considerados 

normais ou próximos a eles (Barroso, et al, 2021). O exercício físico induz o coração 

a compensar alterações induzidas por doenças como a hipertensão arterial e a 

responder estímulos fisiológicos com alterações na frequência cardíaca, definidas 
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como variabilidade da frequência cardíaca (VFC) (Vanderlei, Pastre, Hoshi, Carvalho, 

Godoy 2009). 

A variação da pressão arterial é avaliada por meio de recursos invasivos 

(intra-arteriais) ou utilizando recursos não-invasivos como dispositivos de 

Monitorização Ambulatorial ou Residencial da Pressão arterial (MAPA ou MRPA) em 

períodos pré-estabelecidos. Essa variação está associada a riscos cardiovasculares, 

hipertrofia ventricular esquerda (na hipertensão sustentada por longo período), 

insuficiência renal, dentre outras repercussões (Zarife, et al, 2022). 

Mesmo com os avanços diagnósticos e terapêuticos para doenças 

cardiovasculares, dentre eles o índice tornozelo-braquial, não houve diminuição do 

número de casos de hipertensão arterial (no brasil, estimativa é de 22 a 44% dos 

adultos economicamente ativos são hipertensos), mas sim um aumento nos níveis 

pressóricos tanto na sístole como na diástole ventriculares nas faixas etárias 

compreendidas entre 30 e 65 anos e aumento também das doenças ateromatosas 

(Hortencio, et al, 2018). 

O grande número de casos relativos às doenças ateroscleróticas das 

extremidades deve-se, dentre outros fatores de risco, à dislipidemia e a pressão 

arterial, o que indicaria a necessidade de maior ênfase nos serviços de atenção 

primária. Há, portanto, necessidade de recursos diagnósticos antecipados, que visem 

a possibilidade de diminuição da mortalidade e/ou morbidade cardiovascular (Mansur, 

Favarato, 2016; Giollo Júnior, Martin, 2010; Dórea, Lotufo, 2001). Alterações no 

comportamento da variabilidade da frequência cardíaca indicam disfunções na saúde. 

Uma alta variabilidade na frequência cardíaca é indicativo de adaptação adequada, 

enquanto uma baixa variabilidade demonstra adaptação insuficiente do sistema 

nervoso autônomo (Ferreira, Messias, Vanderlei, Pastre, 2009). 

Estudos apontam que, além da hipertensão arterial, a variação da pressão 

arterial também estaria envolvida no desenvolvimento de eventos patológicos 

cardiovasculares. Apesar da hipertensão ser o principal fator de risco cardiovascular 

para acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocárdio, a variação da pressão 

arterial, classificada em curto (24 horas), médio (≥ 2 dias) e longo prazo (intervalos 

semanais, mensais, ou anuais), está também, relacionada a alto risco cardiovascular, 

hipertrofia do miocárdio ventricular esquerdo, aumento da espessura da túnica íntima-

média da artéria carótida, insuficiência renal crônica e eventos cardiovasculares fatais 

e não fatais. Dados adquiridos em pesquisas recentes relacionaram elevado risco de 
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desenvolvimento de doença cardiovascular aterosclerótica, e a marcadores de risco 

cardiovascular como hipercolesterolemia, diabetes, taxa de filtração glomerular 

reduzida e velocidade de onda de pulso elevada. Tal risco cardiovascular aumentou 

de modo progressivo com a variação da pressão arterial e foi maior no sexo masculino 

em relação ao feminino (Zarife, et. al., 2022). 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Tipo de estudo e local de realização 

 

A presente investigação, que não visa generalizações, apenas exploração 

e geração de hipótese(s), trata-se de um estudo exploratório descritivo – Série de 

casos, realizado no Laboratório de desempenho humano funcional, prédio 01, 

Unidade de Ensino e Pesquisa da Faculdade de Ciências e Tecnologias em Saúde 

(Faculdade de Ceilândia) da Universidade de Brasília – UnB. 

 

3.2 Participantes 
 

Inicialmente foram coletados 174 prontuários eletrônicos de pacientes do 

Hospital da Universidade de Brasília – HUB e publicação de cartazes em clínicas 

cardiológicas convidando os indivíduos a participarem da pesquisa. 

Dessa primeira busca, 161 prontuários foram eliminados por motivos 

diversos (listados no fluxograma na figura 01 – Representação da seleção dos 

participantes da pesquisa), como doenças preexistentes que impediriam o paciente 

de participar dos procedimentos do estudo, obtendo 13 agora denominados 

participantes. Iniciados os procedimentos da pesquisa, mais quatro participantes 

foram eliminados, restando para o estudo, 9 participantes que seguiram até o final da 

investigação. 

Dos 9 participantes (4 (quatro) eram mulheres e 5 (cinco) homens). Quatro 

pesquisados eram hipertensos (1 mulher e 3 homens) e cinco normotensos (3 

mulheres e 2 homens). Essa é uma amostra não-probabilística por conveniência e 

similaridade, selecionada por meio de distribuição de cartazes em clínicas 

cardiológicas informando sobre a realização da pesquisa, buscas nos sistemas 

informatizados: Sistema Nacional de Regulação (SISREG) (Governo do Distrito 

Federal), AGHU (Aplicativo de Gestão para Hospitais Universitários) no Hospital da 

Universidade de  Brasília – HUB de pacientes não internados, atendidos no 

ambulatório do referido hospital sob autorização (anexos) por escrito da responsável 

pela instituição e através de voluntários da Universidade de Brasília e da sociedade 

civil, não relacionados ao hospital universitário. O recrutamento dos participantes 

voluntários foi feito a partir da análise das características necessárias para 
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participação na pesquisa, como os critérios de inclusão e exclusão, dos exames 

médicos apresentados por eles (ecodoppler de artérias carótidas e transtorácico) e da 

assinatura, pelos participantes, do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

O instrumento de pesquisa (formulário) foi refinado através de um pré-teste com duas 

participantes, observando se as questões eram respondidas corretamente, se as 

questões estavam claras e proporcionavam respostas igualmente inteligíveis e se a 

ordem das perguntas estava correta. 

Os critérios de inclusão para o grupo hipertensos, foram pacientes 

hipertensos ou com alterações vasculares e/ou cardíacas, como a aterosclerose, com 

idade acima de 30 anos, residentes, preferencialmente, no Distrito Federal, ter feito 

ecodoppler de carótidas e/ou transtorácico. Os critérios de exclusão são indivíduos 

que tinham disfunções renais e/ou fístulas intravenosas para hemodiálise ou com 

insuficiência da aorta, comprometimento motor, como amputados ou com alterações 

do equilíbrio, e cognitivo, dificuldade de comunicação, marca-passo cardíaco artificial, 

portadores de doenças neurodegenerativas ou terminais, vestibulococleares ou 

cerebelares, transplantados cardíacos, diabéticos e dependentes de álcool e drogas, 

usuários de betabloqueadores e hipertensos descompensados. 

Para os participantes do grupo não hipertensos, elencamos como critérios 

de inclusão, estarem com idade acima dos trinta anos e residirem, preferencialmente, 

no Distrito Federal, ecodoppler de carótidas e/ou transtorácico. Para os critérios de 

exclusão temos: diagnóstico de processo(s) patológico(s) que possam interferir na 

aplicação de recursos para avaliação cardiovascular como eletrocardiógrafo, 

cardiofrequencímetro ou MAPA, dependentes de álcool e drogas e diabéticos, 

utilização de marcapasso cardíaco artificial, usuários de betabloqueadores. 

Os participantes selecionados foram avaliados, levando em consideração 

todo o sistema cardiovascular, conforme local de obstrução e/ou dilatação arterial, 

considerando estruturas como as artérias carótidas e aorta, o coração e suas 

estruturas. 
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Figura 01 – Representação da seleção dos participantes da pesquisa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte – O autor, 2025.  
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3.3 Procedimentos 
 

Para a coleta de dados foi utilizado um formulário (ver apêndice B – 

Instrumento de pesquisa) para obtenção de dados junto aos participantes (entrevista 

estruturada) e seus exames (ecodoppler de carótidas e transtorácico). 

Os dois grupos (hipertensos e normotensos) foram, também, avaliados por 

meio da aferição da pressão arterial, método auscultatório indireto, no início e ao final 

dos procedimentos da pesquisa. No decorrer das atividades a pressão arterial foi 

acompanhada pela monitorização ambulatorial da pressão arterial – MAPA. A aferição 

da pressão arterial, embora de procedimento simples, demanda que sejam aplicadas 

técnicas apropriadas e equipamentos adequados (figura 02). As mensurações, em 

primeira avaliação, foram realizadas em membros superiores direito e esquerdo 

(Barroso, 2020). Preparo da paciente: (1) Foi explicado o procedimento ao(a) 

participante e o(a) deixado(a) em repouso de 3 a 5 minutos em ambiente calmo. Foi 

instruído a não conversar durante a medição. Dúvidas foram esclarecidas antes ou 

depois do procedimento. (2) Foi certificado de que o(a) paciente não: estava com a 

bexiga cheia; praticou exercícios físicos há pelo menos 60 minutos; ingeriu bebidas 

alcoólicas, café ou alimentos ou fumou no período de uma hora anterior aos 

procedimentos. (3) Posicionamento: o(a) paciente estava sedestado(a), com pernas 

descruzadas, pés apoiados no chão, dorso recostado na cadeira e relaxada; o braço 

posicionado na altura do coração, apoiado, com a palma da mão voltada para cima e 

as roupas não garroteavam o membro. Etapas para a realização da medição: (1) 

Foi determinada a circunferência do braço no ponto médio entre acrômio e olécrano; 

(2) selecionado o manguito de tamanho adequado ao braço; (3) colocado o manguito, 

sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital; (4) centralizado o meio da parte 

compressiva do manguito sobre a artéria braquial; (5) acionada a pera do 

esfigmomanômetro Rister Ri-San (modelo 1527-150.100)(devidamente calibrado) 

(estetoscópio Littmann – Cardiology III), (6) aferida a pressão em ambos os braços, 

braço esquerdo e logo após o direito, e registrados os valores da pressão arterial 

sistólica e pressão arterial diastólica obtidos; (7) informado o valor de PA obtido para 

o(a) paciente; e (8) anotados os valores correspondentes aos dois braços (Barroso, et 

al, 2021). 
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Figura 02 – Estetoscópio e esfigmomanômetro utilizados na aferição da pressão arterial dos 
participantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte – O autor, 2024. 

 

Foi utilizada uma trena antropométrica Carci (figura 03) para medir a 

circunferência abdominal, solicitando que o(a) paciente mantivesse o abdome 

relaxado, passou-se uma fita métrica em torno do abdômen, tomando como referência 

a cicatriz umbilical e as cristas ilíacas, para correlacionar o resultado da medida com 

o índice de massa corpórea e o nível de sedentarismo. 

 

Figura 03 – Trena antropométrica para mensuração da circunferência abdominal. 
 

 

 

 

 

 

Fonte – O autor, 2024. 

 

Para mensurar a estatura do(a)s voluntário(a)s foi utilizado um 

estadiômetro analógico compacto fixo da marca MD (figura 04 a). A estatura de cada 

participante foi registrada em centímetros, considerando a primeira casa decimal. Para 

medição da estatura foram adotados os seguintes procedimentos: o(a) paciente 

estava sem calçado ou meias; posicionado(a) no centro do equipamento; manteve-se 

na posição ortostática e anatômica, a cabeça estava na posição orbitomeatal (linha 

de Frankfurt); as costas voltadas para a parede; os retropés (direito e esquerdo), 
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músculos gastrocnêmios (região posterior das pernas), glúteos, ombros e parte 

posterior da cabeça (região occipital) na superfície vertical encostados na parede. 

Para avaliação do peso e composição corporal do(a) participante foi 

utilizada uma balança digital de bioimpedância de corpo inteiro, Relaxmedic, modelo 

RM-BD1904A (figura 04 b). 

A medida de peso de cada participante foi registrada em quilogramas, 

considerando a primeira casa decimal apresentada no aplicativo da balança no 

telefone celular. O índice de massa corporal de cada participante foi obtido durante a 

avaliação do peso através do recurso da bioimpedância. 

 

Figura 04 – (a) Estadiômetro para aferição da estatura e (b) balança antropométrica para aferição do 
peso e índice de massa corpórea. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte – O autor, 2024. 

 

A coleta inicial dos sinais elétricos cardíacos para a variabilidade da 

frequência cardíaca foi realizada no domínio do tempo, com duração aproximada de 

duas horas, período correspondente a execução de todos os procedimentos para cada 

participante. Em função da diversidade de atividades realizadas pelo participante, foi 

orientada a ventilação espontânea. Os períodos de repouso para estabilização foram 

de 5 minutos antes e após o teste de caminhada de seis minutos. Antes das coletas o 

participante foi questionado sobre a realização de atividade física antes da chegada 

ao laboratório e sobre a ingestão de substâncias estimulantes de, no mínimo, duas 

horas antes. 

Para a mensuração da variabilidade da frequência cardíaca e da pressão 

arterial durante os procedimentos, foram utilizados o cardiofrequencímetro WindLink 



35 

(Polar Electro – Finlândia) (figura 06 a) e o minimapa (Micromed) (figura 06 b), 

respectivamente, e, devidamente verificados e testados e, através de uma cinta 

elástica, posicionado anteriormente ao tórax do(a) paciente, próximo ao processo 

xifóide do osso esterno. A intermediação entre a cinta e o tórax foi feito por gel 

condutor (figura 05) para tornar mais eficiente a captação do sinal elétrico cardíaco. 

 
Figura 05 – Gel condutor intermediador do contato entre a cinta elástica com o cardiofrequencímetro e 

o tórax do participante da pesquisa. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte – O autor, 2025. 

 

Figura 06 – (a) Cinta elástica com cardiofrequencímetro WindLink e (b) MINIMAPA com “adaptador”. 
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Fonte – O autor, 2024.  
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Esses dispositivos captaram os sinais elétricos emitidos pela atividade 

cardíaca e transmitiram esses sinais para um receptor. Os sinais recebidos foram 

tratados e filtrados digitalmente, através do software Polar ProTrainer 5 (figura 07 a) 

e somente séries com 90% de batimentos sinusais foram incluídas na avaliação. 

Inspeções e filtragens manuais foram realizadas através da verificação dos intervalos 

R-R quando ruídos e alterações foram excluídos e os parâmetros da variabilidade da 

frequência cardíaca e da pressão arterial foram avaliados, baseado nos métodos não 

lineares. Após a filtragem inicial dos dados pelo Polar ProTrainer 5 e a seleção 

manual, as séries com 256 batimentos foram analisadas pelo software Kubios (figura 

07 b) (Marães, 2010). 

 
Figura 07 – (a) Tela inicial software polar protrainer (para captação do sinal elétrico cardíaco) e (b) 

kubios (para análise do sinal captado). 
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Fonte – O autor, 2024.  
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Todos(as) os(as) pacientes já tinham realizado a ecografia doppler de 

artérias carótidas, artéria aorta e/ou coração (doppler transtorácico) antes do início 

das avaliações já descritas, e fizeram, durante a pesquisa, outros dois procedimentos 

para avaliação do sistema cardiovascular: a Monitorização Ambulatorial da Pressão 

Arterial (MAPA) e a utilização do cardiofrequencímetro. 

O ecodoppler, realizado pelos especialistas médicos do Hospital da 

Universidade de Brasília – HUB para os pacientes do HUB e em outras unidades como 

clínicas e outros hospitais para os outros voluntários não vinculados ao HUB, avaliou 

o fluxo sanguíneo nas artérias alvo (artérias carótidas direita e esquerda). O método 

é indolor, não utiliza radiação e não implica em efeitos colaterais. Tal recurso pode ser 

utilizado para avaliar alterações nas artérias que levam sangue do coração ao cérebro, 

podendo assim, observar o surgimento de placas de ateroma e prevenir doenças 

como o acidente vascular encefálico do tipo isquêmico. 

A Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA), realizado no 

laboratório de pesquisa em variabilidade da frequência cardíaca e da pressão arterial 

da Universidade de Brasília (Laboratório de desempenho humano funcional), é um 

exame no qual a aferição da pressão arterial é realizada com um aparelho de aferição 

de pressão automático com o manguito de dimensão compatível com o braço no qual 

foi instalado. A MAPA é um exame que permite a mensuração indireta e intermitente 

da pressão arterial durante 24 horas durante as atividades habituais (vigília) e também 

o sono. Porém, na pesquisa o exame foi realizado durante o período de investigação, 

que durou aproximadamente duas horas. 

Por ocasião da realização do teste de caminhada de seis minutos, realizado 

em um percurso de dez metros, por indisponibilidade de área maior, o participante foi 

orientado a utilizar roupas e calçados adequados, o que proporcionou boa 

deambulação e desempenho dentro dos limites de cada um. O indivíduo foi 

posicionado na marcação inicial, realizada para este fim, para que o participante inicie 

a caminhada, orientando-o a percorrer maior distância possível, dentro do percurso 

demarcado, considerando a escala de Borg modificada (ROSSI, et al, 2023) e as 

reações do indivíduo. 

O teste poderia ser interrompido (não houve necessidade com nenhum dos 

participantes) em caso de fadiga extrema ou outro fator que limitasse a progressão do 

paciente. O avaliador, durante o teste, incentivou o participante estimulando-o com 

frases motivadoras com o objetivo de melhorar o desempenho do paciente. Caso 
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fosse percebido e/ou relatado qualquer desconforto, principalmente no(a)s 

participantes com disfunções vasculares, o teste seria interrompido até a reavaliação 

para saber se ele(a) poderia dar continuidade ao teste. Para torná-lo(a) 

familiarizado(a) com a atividade e minimizar os efeitos do exercício, um teste inicial foi 

determinado para que fosse realizado o teste definitivo. 

 

Figura 08 – Área do teste de caminhada de 6 minutos (distância pré-determinada = 10 metros). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte – O autor, 2024. 
 

Durante a atividade o participante foi acompanhado pelo avaliador e 

monitorizado por um cardiofrequencímetro, oxímetro de pulso e um MAPA para 

captação da variabilida da frequência cardíaca, saturação de oxigênio e da pressão 

arterial, respectivamente. 

 
Figura 09 – Oxímetro de pulso. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte – O autor, 2024.  
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A figura 10, abaixo, representa uma síntese e a sequência dos 

procedimentos metodológicos da pesquisa: 

 

Figura 10 – Fluxograma Métodos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte – O autor, 2025. 

 

3.4 Análise estatística dos dados 

 

Com o intuito de identificar semelhanças e diferenças entre o(a)s 

participantes, após a coleta dos dados estes foram tabulados e sistematizados, onde 

todas as variáveis foram organizadas em uma única tabela sendo feita a leitura por 

um software estatístico. Os dados descritivos foram apresentados utilizando média, 

mediana e valores mínimos e máximos. para as variáveis contínuas, e frequência e 

percentual para as variáveis categóricas. Para investigar a distribuição dos dados, foi 

realizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk (p > 0,05). Foi utilizado o software 

Microsoft Excel® 2016 versão 16.0 para tabulação dos dados, para o processamento 

dos dados foi utilizado o software JAMOVI versão 2.2.5, permitindo assim uma análise 
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estatística das informações coletadas e a elaboração de tabelas. Uma vez tratado os 

dados, a análise e interpretação destes se deram em uma perspectiva crítica. 

 

3.5 Aspectos éticos 

 

Foram tomados todos os cuidados éticos necessários à coleta e análise 

dos dados, respeitando o previsto na Resolução n. 466, de 12 de dezembro de 2012 

que trata das diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres 

humanos; na Resolução 510 de 2016 que trata das pesquisas cujos procedimentos 

metodológicos envolvam a utilização de dados diretamente obtidos com os 

participantes ou de informações identificáveis ou que possam acarretar riscos maiores 

do que os existentes na vida cotidiana e a Lei nº 13.709, de 14 de agosto de 2018, Lei 

Geral de Proteção de Dados Pessoais – LGPD. 

A minimização dos possíveis danos à dimensão física, psíquica, moral, 

intelectual, social, cultural ou espiritual do participante, em qualquer fase da pesquisa 

e/ou dela decorrente se deu através da manutenção da confidencialidade dos dados 

dos participantes. 

Foram prestadas ao participante todas as informações necessárias antes, 

durante e após os procedimentos de coleta de dados; instrução adequada dos 

pesquisadores aos métodos; atenção aos sinais verbais e não verbais de desconforto, 

adoção da responsabilidade de dar assistência integral às complicações e danos 

decorrentes dos riscos previstos. 

Não houve conflito de interesses entre o pesquisador e os sujeitos da 

pesquisa. Além disso, foi apresentado um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido para informá-los sobre o fato de que eles não seriam prejudicados quanto 

ao atendimento no SUS, independentemente de sua decisão de participar ou não da 

pesquisa, e para solicitar sua assinatura oficializando a autorização de sua 

cooperação. 

A realização da presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa sob o parecer 5.845.115 em 05 de janeiro de 2023. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Nesta seção serão apresentados os resultados obtidos e a discussão após 

a análise dos dados; relacionando-os aos objetivos apresentados na seção introdução 

deste texto. 

Os achados do presente estudo, cujas considerações equivalem apenas 

para a presente amostra, serão exibidos descritivamente para expor dados gerais 

sobre as questões pesquisadas e imediatamente seguidos pela discussão 

correspondente acompanhada de literatura relacionada. 

A análise a seguir buscará relacionar os resultados à possíveis respostas a 

questão norteadora e aos objetivos apresentados. Diante do exposto, é possível 

observar, na tabela 01, os dados antropométricos da amostra composta por nove 

voluntários, em sua maioria do sexo masculino. 

 
Tabela 01 – Dados antropométricos dos participantes da pesquisa. 
 

Variáveis 

Dados antropométricos 

(n = 9) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 Mediana Min-Max 

Sexo (m/f) M M M M M F F F F - - 

Idade (anos) 62 67 61 45 62 49 58 55 77 61 45-77 

Estatura (cm) 172 169 178,5 163,5 170 150 157,5 152,5 149,5 163,50 149,50-178,50 

Peso (kg) 83,3 81,1 102 46,1 106,4 96,1 60,2 72,8 42,9 81,10 42,90-106,40 

IMC (kg/m²) 28,2 28,4 32,3 17,14 36,68 42,67 20,6 31,5 19,3 28,40 17,14-42,67 

Circ. abdom. (cm) 102 105 111 75 120 114 87 90 79 102 75-120 

m/f: masculino/feminino; cm: centímetro; kg: quilograma;  
IMC: índice de massa corporal; kg/m2: quilograma/metro quadrado 

 
Fonte – O autor, 2025. 

 
A mediana de idade foi de 61 anos (variação: 45–77 anos). A estatura 

apresentou mediana de 163,5 cm (149,50–178,50 cm), enquanto o peso corporal 

variou entre 42,90 e 106,40 kg, com mediana de 81,10 kg. O índice de massa corporal 

(IMC) apresentou valores entre 17,14 e 42,67 kg/m², com mediana de 28,40 kg/m². A 

circunferência abdominal variou de 75 a 120 cm, sendo a mediana 102 cm. 

Silveira, et al (2013), em estudo considerando o estado nutricional de 

hipertensos adultos a partir dos 18 anos e idosos, não encontraram diferença 

significativa em relação a circunferência da cintura entre as faixas etárias. Quando 

comparado o IMC, foi observado que 35% dos idosos apresentaram peso normal 

enquanto que 76,8% dos adultos apresentaram excesso de peso. Os autores 
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observaram ainda, que mesmo não demonstrando diferença significativa, os adultos 

e idosos apresentaram a média de circunferência da cintura e a classificação do IMC 

acima dos níveis desejados. Os indivíduos com IMC normal apresentaram idade 

superior aos indivíduos classificados com excesso de peso. Os adultos apresentaram 

risco maior de terem excesso de peso em relação aos idosos e o gênero feminino foi 

associado ao IMC e a circunferência da cintura elevados, enquanto que os homens 

ao IMC e circunferência da cintura normais. No presente estudo apenas uma mulher 

e um homem estão com a circunferência abdominal adequada e três participantes, 

duas mulheres e um homem, estão com IMC dentro dos parâmetros normais. 

A IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose 

observa que o excesso de peso relacionado ao acúmulo de gordura visceral, está 

associado a risco elevado de formação aterosclerótica e comumente apresentam 

dislipidemia, resistência insulínica e hipertensão arterial sistêmica, fatores que podem 

caracterizar síndrome metabólica, o que constitui fator agravante de risco 

cardiovascular (Sposito, et al. 2007). 

Os dados clínicos foram apresentados na tabela 02, cuja amostra, embora 

pequena, é composta por participantes não tabagistas, porém, com elevado risco 

cardiometabólico, evidenciado por sedentarismo (56%), etilismo (56%) e 

sobrepeso/obesidade (67%), impactando, aparentemente, na diferença interbraços da 

pressão arterial (77,8% com diferença ≥ 10 mmHg (tabela 03)). 

Os dados da tabela mostram, sobre os participantes, que a frequência 

cardíaca de repouso teve mediana de 73 bpm (62–98 bpm), e a saturação periférica 

de oxigênio (SpO₂) apresentou valores entre 94% e 98%, com mediana de 95%. 

 
Tabela 02 – Dados clínicos dos participantes da pesquisa. 

 

 
Fonte – O autor, 2025. 

Dados clínicos (n = 9) 

Variáveis 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Sat. O2 (%) 95 94 95 95 95 98 97 95 97 

Freq. card. (bpm) 98 87 78 75 72 72 68 73 62 

TC6min – Dist. (m) 380 420 400 150 350 310 350 380 420 

Etilismo Sim Sim Sim Não Sim Não Não Sim Não 

Tabagismo Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Atividade física Sedentário Muito ativo Sedentário 
Irregularmente 

ativo A 
Sedentário Sedentária Sedentária Ativa Ativa 

Obesidade Sobrepeso Sobrepeso 
Obesidade 

grau I 
Baixo peso 

Obesidade 
grau II 

Obesidade 
grau III 

Peso 
adequado 

Obesidade 
grau I 

Peso 
adequado 

Hipertensão Sim Sim Não Não Sim Não Não Sim Não 

Sat O2 (%): percentual de saturação de oxigênio no sangue; Freq Card: frequência cardíaca;  
bpm: batimento por minuto; TC6min: teste de caminhada de seis minutos; Dist: Distância; m: metro 
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Em estudo referente à regulação autonômica cardíaca em repouso e 

durante exercício, Fronchetti, et al, (2006), expôs frequências cardíacas dos 

participantes da pesquisa de aproximadamente 80 bpm durante repouso em atividade 

com cicloergômetro, frequência cardíaca essa, próxima dos achados deste texto. E a 

Diretriz Brasileira de Insuficiência Cardíaca Aguda (2018) corrobora os achados desta 

pesquisa em que preconiza saturação de oxigênio aceita maior que 95%, sendo o 

mesmo percentual médio dos participantes. 

Percebe-se ainda, na mesma tabela, o resultado do teste de caminhada de 

seis minutos cujo trajeto médio percorrido foi de 380 metros. Porém, Pires, et al (2007) 

ao pesquisar o mesmo teste em diferentes faixas etárias, encontrou como resultado, 

em idosos, uma distância percorrida média de 446 metros, bastante acima do 

encontrado no teste do presente estudo. Isso se deve, provavelmente, pelo fato de 

que a amostra desta investigação contém, aproximadamente, 56% de indivíduos 

sedentários e apenas 22% estão com peso corporal adequado. 

Souza, et al, (2007) estudaram 892 indivíduos sobre hipertensão arterial e 

demonstrou que as pessoas que possuíam hábito de etilismo diário (63,2%) ou 

semanal (47,2%) estatisticamente tendiam a apresentar maior incidência de pressão 

elevada, refletindo diferença significativa entre etilismo e a presença de pressão 

arterial elevada. Dados esses correspondentes aos encontrados no presente trabalho, 

considerando que, embora o hábito elitista seja de aproximadamente 56% de todos 

os participantes, a hipertensão arterial está em 80% dos etilistas desta amostra. 

O álcool, em baixas doses, desempenha ação protetora no coração, 

reduzindo riscos coronarianos, através do aumento das lipoproteínas de alta 

densidade (HDL). Ao contrário, o etilismo contumaz pode influenciar negativamente o 

sistema nervoso autônomo (SNA) e a ritmicidade cardíaca, diminuindo a variabilidade 

da frequência cardíaca e consequentemente elevar o risco de mortalidade 

cardiovascular. Além da variabilidade da frequência cardíaca, o etilismo é reconhecido 

também como fator de risco para a hipertensão arterial, considerando que o consumo 

regular de álcool aumentaria a pressão arterial sistólica em 2 mmHg em homens 

normotensos (Bau, 2009). 
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Quanto ao tabagismo, é conhecido que o consumo crônico de cigarros 

eletrônicos1 ou de tabaco (nicotina) está associado à redução da atividade do sistema 

nervoso parassimpático. Ambos os tipos de fumantes crônicos exibem um padrão 

semelhante de VFC basal, que consiste na redução dos componentes 

parassimpáticos em relação aos não fumantes (Souza, et al, 2022). 

A atividade física é um recurso cardioprotetor utilizado amplamente para 

reabilitação cardiovascular levando em consideração a variabilidade da frequência 

cardíaca. O impacto do exercício físico sobre a VFC considera fatores como 

regularidade, fases de repouso, intensidade, duração do exercício, nível de 

condicionamento físico, resistência e ventilação. Por exemplo, Indivíduos com baixos 

níveis de condicionamento físico possuem uma maior atividade simpática e menor 

atividade parassimpática em repouso (Souza, 2022). 

Para a variável obesidade, a pesquisa de Silva do Nascimento, Gomes e 

Sardinha (2011) obteve que, em termos de pré-obesidade e obesidade (IMC acima de 

25 kg/m2), 71,59% da sua amostra (63 mulheres) estavam nessa categoria. O que 

destoa dos achados deste estudo. 

A pessoa obesa tem a pressão arterial e a demanda ventilatória 

aumentadas durante a atividade física, cursam com frequência cardíaca mais elevada 

durante a fase inicial do exercício físico, além de uma resposta autonômica anômala, 

impactando de forma negativa a VFC. Entretanto, com redução de peso corporal e 

adaptação crônica à atividade física, as respostas cardiovasculares apresentarão 

melhora (Souza, 2023). 

Alterações na composição corporal ocasionando obesidade é fruto da 

dislipidemia decorrente do sedentarismo e maus hábitos alimentares, o que pode ser 

descrito como síndrome metabólica e que pode elevar a pressão arterial e está 

associada à morbimortalidade cardiovascular e alteração da função autonômica 

cardíaca, induzindo, por exemplo, uma redução da atividade parassimpática 

(Rodrigues, et al, 2017). 

Na tabela 03, a análise individual dos parâmetros hemodinâmicos mostrou 

variabilidade interindividual relevante nas medidas de pressão arterial entre os 

membros superiores. Observou-se que a pressão arterial sistólica apresentou 

 
1Estes produtos exalam um aerossol que pode conter nicotina, aromatizantes, derivados do cannabis, 
propilenoglicol, glicerina vegetal, carbono e metais pesados como chumbo e ferro (Martins Pinto, 
2020). 
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diferenças interbraços variando de 0 a 20 mmHg, com a maioria dos participantes 

apresentando diferença igual a 10 mmHg. Esse achado é clinicamente relevante, uma 

vez que diferenças interbraços ≥ 10 mmHg são descritas na literatura como possíveis 

marcadores de alterações vasculares periféricas e maior risco cardiovascular (Clark, 

Taylor, Shore, Campbell, 2012). Em contrapartida, as diferenças nas medidas 

diastólicas foram menos frequentes: um caso igual a 10 mmHg. 

Em uma revisão de literatura feita por Cordeiro (2023) sobre diferença nos 

níveis pressóricos arterial interbraços e Interpernas, utilizando dezessete artigos, 

obteve resultados como “a diferença na PAS de 10 mmHg ou mais, ou de 15 mmHg 

ou mais está associado a doença arterial periférica, indicador útil de risco de doença 

vascular e morte”. Do total de trabalhos analisados, pelo menos treze deles indicam 

que a diferença pressórica interbraços é um instrumento preditor de doença arterial. 

Diante disso, observa-se que oscilações significativas na aferição da 

pressão arterial interbraços podem sugerir risco cardiovascular e possibilidade de 

doenças arteriais periféricas e outros processos patológicos como hipertensão arterial 

e aterosclerose; o que nos alerta para a possível necessidade de monitoramento da 

pressão arterial entre os membros superiores como parte da avaliação do sistema 

cardiovascular. A aferição da pressão arterial interbraços e a estratificação do risco 

cardiovascular pode se tornar valorosa na prevenção de distúrbios cardiovasculares. 

Contudo, o hábito de aferição da pressão arterial interbraços não está consolidado 

nas práticas ambulatoriais, ainda que demonstrada sua relevância diagnóstica 

preventiva (Oliveira, Lima, 2025). 

Do ponto de vista estrutural, todos os participantes apresentaram algum 

grau de disfunção cardiovascular, incluindo aterosclerose, espessamento médio-

intimal, alteração diastólica do ventrículo esquerdo e alterações valvares, 

caracterizando uma amostra com comprometimento cardiovascular subclínico ou leve, 

porém heterogêneo. 

O participante “1” tem um coração com alterações estruturais (Dilatação da 

aorta, alteração da valva aórtica, calcificação do anel mitral, hipertrofia do ventrículo 

esquerdo) que afetam a diástole ventricular. O sistema autonômico ainda responde, 

mas demonstra alguma dificuldade ao estresse postural. 
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Tabela 03 – Dados descritivos de pressão arterial interbraços, disfunção cardiovascular e variabilidade da frequência cardíaca. 
 

Participantes (n = 9) 

Variáveis 
1 

Masculino 
2 

Masculino 
3 

Masculino 
4 

Masculino 
5 

Masculino 
6 

Feminino 
7 

Feminino 
8 

Feminino 
9 

Feminino 

MSE sistólica (mmHg) 110 130 110 100 110 90 100 100 120 

MSD sistólica (mmHg) 130 130 110 90 110 100 90 110 130 

Diferença (mmHg) 20 0 0 10 0 10 10 10 10 

MSE diastólica (mmHg) 80 70 80 60 90 70 70 80 70 

MSD diastólica (mmHg) 80 70 80 60 80 70 60 80 70 

Diferença (mmHg) 0 0 0 0 10 0 10 0 0 

Disfunção 
cardiovascular 

▪ Dilatação leve da 
aorta ascendente 

▪ Função sistólica 
global do ventrículo 
esquerdo 
preservada 

▪ Alteração 
degenerativa da 
valva aórtica com 
estenose moderada 
e insuficiência leve 

▪ Calcificação do anel 
mitral com 
regurgitação leve 

▪ Hipertrofia 
concêntrica leve do 
ventrículo esquerdo 

▪ Disfunção diastólica 
do ventrículo 
esquerdo grau I 
(relaxamento 
anormal) 

▪ Placas 
ateroscleróticas 
hiperecogênicas, 
homogêneas, com 
bordos regulares, 
localizadas em 
bifurcação e em 
segmento proximal 
do ramo da carótida 
direita e esquerda < 
20% cada sem 
repercussão 
hemodinâmica 

▪ aterosclerose 
difusa não 
obstrutiva (Aorta 
abdominal e ramos 
viscerais principais) 

▪ Aumento da 
espessura 
mediointimal 
carotídea esquerda 
(acima do percentil 
75) 

▪ Aterosclerose 
coronariana 
discreta indicando 
risco de eventos 
coronários futuros 
baixo. Baixa 
probabilidade de 
isquemia 
miocárdica 

▪ Ventrículo 
esquerdo com 
hipertrofia 
concêntrica discreta 

▪ Disfunção diastólica 
grau I, com 
contratilidade 
regional e função 
sistólica global 
preservada 

▪ Síndrome 
vasovagal 

▪ Insuficiência mitral 
de grau discreto a 
moderado 

▪ Placa 
predominantement
e ecolucente, 
excêntrica e de 
superfície lisa (tipo 
2) na parede 
posterior da 
bifurcação, com 
estenose estimada 
em menos de 20% 
(aterosclerose grau 
leve das 
bifurcações 
carotídeas) 

▪ Disfunção diastólica 
do ventrículo 
esquerdo grau I 
com PAE normal 

▪ Remodelamento 
concêntrico do 
ventrículo esquerdo 

▪ Presença de 
mínima placa 
ateromatosa 
lipídica, sem 
ocasionar estenose 
significativa, em 
região de bulbo 
esquerdo 

▪ Valva pulmonar e 
tricúspide 
apresentam refluxo 
mínimo, sem 
características 
patológicas 

▪ Alteração do 
relaxamento 
diastólico 
(Disfunção 
diastólica leve do 
ventrículo 
esquerdo) 

▪ Ateromatose 
carotídea bilateral 
discreta 

▪ Placa 
predominantement
e ecogênica (tipo 3) 
excêntrica de 
superfície lisa na 
parede anterior da 
bifurcação com 
estenose estimada 
em menos de 20% 

▪ Refluxo mitral de 
grau leve 

▪ Insuficiência 
discreta da valva 
tricúspide 

▪ Discreta 
ateromatose com 
fina placa 
calcificada na 
região bulbar 
esquerda 

▪ Artéria comum 
direita com 
espessamento 
entre 0,6 mm à 
esquerda e 0,7 mm 
à direita sem 
alteração do fluxo 
sanguíneo 

▪ Calcificações 
ateromatosas nas 
carótidas internas 
(tomografia 
computadorizada 
do crânio) 
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Variáveis 
1 

Masculino 
2 

Masculino 
3 

Masculino 
4 

Masculino 
5 

Masculino 
6 

Feminino 
7 

Feminino 
8 

Feminino 
9 

Feminino 

V
ar

ia
b

ili
d

ad
e 

d
a 

F
re

q
u

ên
ci

a 
C

ar
d

ía
ca

 

S
ed

es
ta

çã
o

 

RMSSD (ms) 38,2 37,8 42,5 28,6 35,7 31,4 45,2 40,8 33,5 

pNN50 (%) 15,3 14,9 18,2 9,8 13,5 11,2 20,1 17,3 12,4 

HF (ms2) 45,2 44,5 51,2 32,1 41,8 36,8 56,2 49,2 39,2 

LF (ms2) 68,4 67,8 72,3 54,2 63,2 58,7 76,5 71,2 60,8 

LF/HF  1,6 1,6 1,4 1,8 1,6 1,7 1,3 1,5 1,6 

SD1 (ms) 27 26,7 30,1 20,2 25,2 22,2 32 28,9 23,7 

SD2 (ms) 54,3 53,8 57,2 48,7 51,9 49,8 59,8 56,1 50,5 

O
rt

o
st

as
e

 

RMSSD (ms) 20,75 20,75 9,57 27,67 30,17 28,13 13,5 22,08 11,4 

pNN50 (%) 1,73 1,73 0 6,29 9,18 0,56 0,5 4,1 0,4 

HF (ms2) 24,9 24,9 11,48 33,21 36,21 33,76 16,21 26,49 15,2 

LF (ms2) 62,83 62,83 32,78 77,41 93,26 79,47 53,88 56,27 50,78 

LF/HF  2,52 2,52 2,86 2,33 2,58 2,35 3,32 2,12 3,12 

SD1 (ms) 14,67 14,67 6,76 19,57 21,34 19,88 9,55 15,61 9,45 

SD2 (ms) 48,16 48,16 26,02 57,85 71,93 59,59 44,33 40,66 40,3 

D
ec

ú
b

it
o

 d
o

rs
al

 

RMSSD (ms) 35,2 28,7 32,1 30,5 40,3 33,8 45,6 38,4 42,7 

pNN50 (%) 12,5 8,3 10,7 9,8 15,2 11,4 18,3 14,1 16,5 

HF (ms2) 42 32,05 38,02 36,08 48,06 40,07 52,09 46,02 50,04 

LF (ms2) 38,01 29,04 35,00 33,02 42,05 37,03 45,07 40,08 43,06 

LF/HF  0,9 0,91 0,92 0,92 0,87 0,92 0,86 0,87 0,86 

SD1 (ms) 24,9 20,3 22,7 21,6 28,5 23,9 32,3 27,2 30,2 

SD2 (ms) 45,6 38,2 42,8 40,5 50,3 44,7 55,1 48,9 52,4 

T
es

te
 C

am
in

h
ad

a 
6 

m
in

 RMSSD (ms) 35,2 28,7 32,5 26,8 30,1 29,4 27,6 22,3 31 

pNN50 (%) 12,5 9,8 11,2 8,5 10,3 9,9 8,7 7,2 10,8 

HF (ms2) 42,03 38,01 41,05 35,07 39,02 37,08 36,04 32,06 40,00 

LF (ms2) 68,05 72,03 65,08 60,02 63,04 69,06 61,07 55,09 67,00 

LF/HF  1,62 1,89 1,58 1,71 1,61 1,86 1,69 1,72 1,68 

SD1 (ms) 24,9 20,3 23 18,9 21,3 20,8 19,5 15,8 21,9 

SD2 (ms) 48,7 45,2 47,5 43,8 46,1 44,9 44,2 40,5 47,0 

MSE: membro superior esquerdo; MSD: membro superior direito; mmHg: milímetro de mercúrio; VFC: variabilidade da frequência cardíaca; Sed: sedestado(a); Ort: ortostática; D. Dor: decúbito dorsal; TC6: teste de caminhada de seis minutos; PAE: pressão 

atrial esquerda; RMSSD (ms): raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre intervalos RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo, expresso em ms; pNN50 (%): porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferença 
de duração maior que 50 ms; HF (ms2): componente de alta frequência; LF (ms2): componente de baixa frequência; LF/HF: Baixa frequência/Alta frequência; SD1 (ms): desvio padrão da variabilidade instantânea batimento a batimento; SD2 
(ms): desvio padrão da variabilidade a longo prazo. 

Fonte – O autor, 2025.
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Ao alterar o decúbito, de sedestação para ortostase, há uma queda 

importante do RMSSD (de 38,2 ms para 20,75 ms) e do pNN50% (de 15,3% para 

1,73%) indicando uma retirada vagal acentuada e um predomínio simpático (LF/HF = 

2,75), sugerindo que o sistema nervoso autonômico está atuando para manter a 

pressão arterial estável em ortostase (Ferraz, Santos, Kawaguchi, s.d.). 

No participante “2” foi mensurado níveis normais de pressão arterial, sem 

diferença de pressão entre os membros superiores, o que sugere ausência de 

obstruções arteriais significativas que afetem o fluxo sanguíneo. A presença de placas 

ateroscleróticas < 20% sem repercussão hemodinâmica confirma um quadro inicial de 

aterosclerose, mas que ainda não afeta o fluxo sanguíneo. Esse contexto mostra certa 

capacidade de adaptação autonômica. 

Na mudança de decúbito, ao passar da sedestação para a ortostase, houve 

uma queda esperada nos índices parassimpáticos (RMSSD caiu de 37,8 para 20,75; 

pNN50 de 14,9% para 1,73%) e um aumento na razão LF/HF (de 1,6 para 2,52). Isso 

sugere que o sistema nervoso autônomo consegue reagir à força gravitacional 

aumentando a intensidade da atividade do Sistema Nervoso Simpático. 

Em decúbito dorsal, o índice LF/HF (0,91) indica predomínio da atuação 

parassimpática, o que é fisiologicamente ideal para o repouso. Durante o teste de 

caminhada, os índices RMSSD (28,7 ms) e SD1 (20,3) sugerem que o paciente 

mantém uma atuação parassimpática moderada, o que é um fator de proteção 

cardiovascular, apesar da placa aterosclerótica. 

Tais achados indicam um indivíduo com um sistema nervoso autônomo 

funcional, onde a aterosclerose subclínica não afetou a hemodinâmica e também 

não gerou sinais de disautonomia e o balanço simpatovagal (LF/HF) responde 

adequadamente às mudanças posturais. 

O participante “3” tem hipertrofia ventricular, aterosclerose difusa não 

obstrutiva, aterosclerose coronariana, aumento da espessura mediointimal carotídea, 

mas não há diferença pressórica interbraços. 

Na análise da variabilidade da frequência cardíaca, durante a transição 

entre a sedestase e o ortostatismo, houve uma alteração importante nas variáveis 

RMSSD (de 42,5 ms para 9,57 ms) e no pNN50 (zero). Isso indica uma retirada 

excessiva do tônus vagal. O balanço simpato-vagal (LF/HF) sai de 1,4 e chega a 2,86, 

demonstrando um predomínio simpático para manter a pressão arterial, o que pode 

corresponder a uma síndrome vasovagal. A despeito disso, em decúbito dorsal e após 
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a caminhada, os índices RMSSD (32,1 ms e 32,5 ms, respectivamente) e SD1 (22,7 

ms e 23 ms, respectivamente) retornaram a níveis próximos da sedestação, indicando 

certa capacidade de recuperação após esforço e mudança de decúbito. 

O participante “4” tem um perfil cardiovascular com baixa reserva 

autonômica e sinais de desequilíbrio simpático/vagal, influenciados pela insuficiência 

de valva atrioventricular esquerda (valva mitral). Os níveis pressóricos baixos (100 

mmHg X 60 mmHg) pode refletir um baixo débito cardíaco causado pela insuficiência 

valvar. Existe uma variação de 10 mmHg na pressão arterial sistólica interbraços. 

Embora no limite da normalidade, diferenças persistentes podem sugerir obstruções 

arteriais periféricas (Oliveira, Lima, 2025). 

Os índices de relaxamento (RMSSD e pNN50) são consistentemente 

baixos em todas as posições, sugerindo que o coração tem pouca capacidade de se 

recuperar rapidamente de estresses. Ao ficar em pé, a relação LF/HF sobe de 1,8 

(sedestação) para 2,33 (ortostase). Isso mostra que o sistema simpático exerce maior 

atividade para manter a pressão, e o aumento do LF (54,2 na sedestação para 77,41 

na ortostase) indica um esforço cardíaco elevado (Ferraz, Santos, Kawaguchi, s.d.) 

Em decúbito dorsal, o equilíbrio é quase perfeito (LF/HF de 0,92). É o único 

momento em que o sistema parassimpático (descanso) consegue dominar, facilitado 

pelo melhor retorno venoso. Durante o esforço, a VFC foi menor que em repouso 

(RMSSD 26,8 ms), o que é esperado. No entanto, o valor de SD1 (18,9 ms) muito 

baixo sugere que o paciente atinge o limite da sua regulação cardíaca rapidamente, 

possivelmente devido à sobrecarga volêmica da insuficiência mitral. 

“4” exibe um domínio simpático na maior parte do tempo, com uma 

recuperação parassimpática limitada. A insuficiência mitral, mesmo discreta, parece 

impor uma carga hemodinâmica que obriga o corpo a manter o sistema de luta ou 

fuga ativado para compensar a pressão arterial mais baixa. 

Os dados de “5” indicam um quadro inicial de alteração cardiovascular e 

autonômica, caracterizado por remodelamento miocárdico e uma baixa capacidade 

de adaptação ao esforço. 

Os níveis pressóricos sistólicos são bons, mas a diferença de 10 mmHg na 

pressão arterial diastólica entre os braços e a presença de placa aterosclerótica, 

mesmo que leve (< 20%), sugerem o início de um processo vascular obstrutivo. A 

disfunção diastólica e o remodelamento ventricular mostram adaptações físicas 
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(provavelmente por pressão arterial crônica sem controle adequado), perdendo parte 

da capacidade de relaxamento (Oliveira, Lima, 2025). 

O participante apresenta um perfil inicial de risco cardiovascular e o sistema 

nervoso autônomo demonstra baixa resiliência, reagindo com estresse excessivo a 

mudanças simples de postura ou exercícios leves. Na ortostase e no teste de 

caminhada, há um aumento acentuado do balanço simpático (LF/HF sobe para 2,58 

e 1,61, respectivamente), indicando que o corpo precisa fazer um esforço autonômico 

considerável para manter a estabilidade. Em decúbito dorsal, o controle 

parassimpático é maior (HF = 48,06 e LF/HF: 0,87), o que é esperado. Porém, os 

valores de RMSSD e SD1 caem durante a caminhada (de 40,3 ms para 30,1 ms), 

sugerindo uma reserva funcional reduzida. 

A participante “6” apresenta um perfil cardiovascular com alterações 

estruturais leves e uma resposta autonômica adaptativa, mas com sinais de 

predomínio simpático. A pressão arterial está em níveis normais/baixos e há diferença 

de 10 mmHg na pressão arterial sistólica entre os braços. 

Embora haja uma placa ateromatosa, ela não causa estenose significativa, 

o que justifica a ausência de uma queda de pressão mais drástica. A disfunção 

diastólica prejudica o enchimento ventricular esquerdo, correlacionando-se com os 

índices da variabilidade da frequência cardíaca, quando necessita de um controle 

autonômico mais preciso em função do distúrbio de relaxamento ventricular. 

Ao ficar de pé, o balanço autonômico LF/HF sobe de 1,7 ms na sedestação 

para 2,35 ms na ortostase, indicando que o corpo ativa o sistema simpático para 

manter a pressão arterial. O pNN50 cai de 11,2% na sedetação para 0,56% em 

ortostase, uma queda abrupta, mostrando que o freio vagal (relaxamento) é quase 

totalmente retirado na posição ortostática. No teste de caminhada, o balanço 

simpático-vagal (LF/HF = 1,86) é menor que na ortostase (LF/HF = 2,35), sugerindo 

que o organismo consegue manter uma estabilidade razoável durante o exercício 

moderado, apesar da disfunção diastólica. 

Um perfil cardiovascular sinalizando envelhecimento vascular é 

característica inicial da participante “7”, com resposta autonômica preservada, mas 

alerta em relação ao estresse ortostático. Os valores da pressão arterial estão 

relativamente baixos, mas a diferença de 10 mmHg interbraços pode salientar a 

presença de aterosclerose < 20% e alterações estruturais com refluxo valvar, mas sem 

comprometer a hemodinâmica. 
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Ao analisar a VFC em mudança postural, na transição da sedestação para 

a ortostase, há uma alteração considerável na variável RMSSD (45,2 ms) para (13,5 

ms) respectivamente e na pNN50, de 20,1% para 0,56%, respectivamente, 

acompanhada pelo aumento do balanço simpato/vagal na sedestação (LF/HF = 1,3) 

e na ortostase (LF/HF = 3,32), respectivamente. Isso mostra uma resposta simpática 

acentuada e uma retirada rápida do freio vagal para manter a pressão arterial 

sistêmica, o que é fisiológico, mas a magnitude da queda sugere um esforço 

adaptativo considerável (Ferraz, Santos, Kawaguchi, s.d.). 

No teste de caminhada a redução moderada dos índices vagais (de 

RMSSD = 45,6 ms para RMSSD 27,6 ms) e o aumento do balanço autonômico (LF/HF 

= 0,86 para LF/HF = 1,69) mostram que o esforço físico impõe um estresse menor ao 

sistema do que a mudança de postura (ortostase), indicando boa tolerância ao 

exercício aeróbico de baixa intensidade. Portanto, a paciente apresenta reserva 

autonômica funcional, mas com sinais de rigidez arterial inicial. O sistema nervoso 

responde bem ao exercício, mas demonstra uma atividade maior para estabilizar a 

postura em pé. 

O perfil da participante “8” sugerem boa reserva funcional, mas que 

demonstra uma resposta autonômica clássica ao estresse físico e postural. A pressão 

arterial está dentro da normalidade, mas há uma diferença de 10 mmHg na pressão 

arterial sistólica interbraços e diferenças persistentes podem sugerir obstruções 

arteriais periféricas. 

A insuficiência discreta da valva tricúspide é um achado comum e 

geralmente sem repercussão clínica importante, o que corrobora os bons índices de 

variabilidade da frequência cardíaca (VFC) observados. 

Sentada, a paciente mantém valores intermediários, com um balanço 

autonômico equilibrado (LF/HF = 1,5). A ficar em pé, os índices RMSSD e o pNN50 

caíram significativamente, de 40,8 ms para 22,8 ms e 17,3 ms para 4,1 ms, 

respectivamente. No decúbito dorsal, o índice LF/HF de 0,87 mostra uma 

predominância parassimpática, ideal para estados de repouso e recuperação 

cardiovascular. Já no teste de Caminhada, o RMSSD e o pNN50 caíram, 38,4 ms para 

22,3% e 14,1% e 7,2%, respectivamente. O LF/HF subiu de 0,87 no decúbito dorsal 

para 1,72 no teste de caminhada, indicando uma transição saudável para o domínio 

do sistema simpático para sustentar a atividade (Ferraz, Santos, Kawaguchi, s.d.). 
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Os dados, portanto, mostram um coração responsivo. A queda da 

variabilidade durante o exercício e a postura em pé é a resposta fisiológica esperada. 

A insuficiência tricúspide discreta não parece estar afetando a regulação autonômica 

do coração no momento. 

Nos dados da participante “9” existe uma diferença de 10 mmHg na pressão 

sistólica entre os braços. Essa assimetria, somada à ateromatose e às calcificações 

identificadas nos exames de imagem, sugere um processo vascular aterosclerótico 

em curso, mesmo sem obstrução de fluxo. O valor de 0,7 mm na artéria comum direita 

está próximo ao limite de alerta para risco cardiovascular aumentado em adultos 

(Macedo; et al, 2012). 

Os dados mostram que o sistema nervoso autônomo de “9” responde aos 

estímulos, mas com sinais de fadiga ou redução da reserva parassimpática. Ao passar 

da sedestação para a ortostase, há uma queda brusca do RMSSD (33,5 ms para 11,4 

ms) e do pNN50 (12,4% para 0,4%). Isso indica uma retirada acentuada do tônus 

vagal. O aumento do LF/HF (de 1,6 para 3,12) confirma a dominância simpática 

necessária para manter a pressão em pé. 

No decúbito dorsal, a “9” atinge seu melhor estado de relaxamento 

(RMSSD = 42,7 ms e LF/HF = 0,86), mostrando que o sistema parassimpático ainda 

consegue retomar o controle em repouso absoluto. No teste de caminhada, os valores 

de VFC (RMSSD = 31 ms) são muito próximos aos da posição sentada (RMSSD = 

33,5). Isso sugere que o esforço da caminhada não foi extenuante ou que o sistema 

autonômico estabilizou rapidamente a demanda metabólica. 

A paciente apresenta alterações estruturais vasculares que, embora não 

causem sintomas imediatos, coincidem com uma redução da modulação vagal em 

situações de desafio postural. O balanço autonômico é funcional, mas a baixa reserva 

parassimpática em pé pode indicar um estágio inicial de disfunção autonômica 

associada ao envelhecimento vascular ou ao quadro ateromatoso. 

A variabilidade da frequência cardíaca é um parâmetro importante da 

capacidade de adaptação do corpo a agentes de tensão e do nível de recuperação e 

pode ser influenciada pelo próprio equilíbrio do sistema nervoso autônomo, estresse, 

tanto físico como psíquico, cansaço, disfunções cardiovasculares, idade, ventilação, 

ciclo circadiano, condicionamento físico, ciclos hormonais, hábitos de vida diária 

etilismo, consumo de substâncias estimulantes. 
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Observados os dados expostos na tabela 03, e levando em consideração 

as disfunções cardiovasculares de cada participante, fica salientado que para as 

posições corporais listadas na tabela há respostas, em alguns pacientes, do sistema 

nervoso autônomo como maior esforço cardíaco para mudança de decúbito como da 

sedestação para a ortostase ou do decúbito dorsal para o teste de caminhada de seis 

minutos, embora haja também respostas fisiológicas a esse mesmo estímulo para 

outros participantes. 

Variações muito acentuadas nas variáveis da VFC, como RMSSD, pNN50 

e SD1 da sedestação para a ortostase pode indicar uma brusca retirada 

parassimpática, permitindo uma atuação simpática. Em outros casos, o processo 

patológico sendo incipiente, impacta de modo menos acentuado sobre o sistema 

nervoso autônomo. 

A VFC também sinalizou que indivíduos que apresentam aterosclerose 

inicial, que não geram impacto hemodinâmico, podem apresentar uma boa 

capacidade adaptativa. Nesse caso, em que a disfunção vascular ainda não apresenta 

alteração hemodinâmica, o balanço simpatovagal poderá, aparentemente, 

representar fisiologicamente as alterações posturais. 

No caso de ausência da variabilidade pressórica, a VFC parece ter 

potencial para indicar disfunção autonômica ou a integridade do sistema nervoso 

autônomo. Participantes que não tinham variabilidade da pressão arterial, mas 

apresentavam disfunção cardiovascular, exibiram retirada abrupta dos índices de 

variabilidade da frequência cardíaca na mudança postural, sugerindo associação com 

o desequilíbrio vasovagal. A magnitude dessas respostas, entretanto, variou entre os 

indivíduos, evidenciando diferentes graus de reatividade autonômica. 

De modo geral, a análise conjunta dos dados sugere possíveis alterações 

na modulação autonômica caracterizadas por retirada parassimpática e predomínio 

simpático em pacientes em que a disfunção hemodinâmica ainda não está instalada 

e a variabilidade interindividual observada, tanto nos parâmetros hemodinâmicos 

quanto autonômicos, indicam, aparentemente, que o grau de comprometimento 

cardiovascular pode influenciar a magnitude dessas respostas no grupo estudado. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A presente investigação, de natureza exploratória e delineada como uma 

série de casos, teve como propósito analisar o comportamento da diferença de 

pressão arterial interbraços e sua possível associação com os índices de variabilidade 

da frequência cardíaca em indivíduos com disfunções cardiovasculares. 

Os achados produzidos, ainda que circunscritos a um número reduzido de 

participantes e a uma amostra não probabilística, evidenciaram a presença de 

variabilidade interindividual relevante tanto nos parâmetros hemodinâmicos quanto 

nos indicadores de modulação autonômica. Nesse contexto, observou-se que 

diferenças pressóricas interbraços iguais ou superiores a 10 mmHg estiveram 

frequentemente associadas a padrões de variabilidade da frequência cardíaca 

compatíveis com possíveis alterações no equilíbrio simpato-vagal. 

À luz desses resultados, sustenta-se, como tese deste estudo, que a 

diferença de pressão arterial interbraços, quando analisada em articulação com os 

índices de variabilidade da frequência cardíaca, configura-se como um indicador 

clínico potencialmente relevante para a identificação de alterações no controle 

autonômico associadas a disfunções cardiovasculares. Tal proposição, no entanto, 

deve ser compreendida no âmbito exploratório desta investigação, não se 

configurando como evidência conclusiva, mas como construção analítica 

fundamentada nos dados observados. 

Importa destacar que tais evidências devem ser interpretadas à luz dos 

limites inerentes ao delineamento metodológico adotado. Trata-se de um estudo cujo 

alcance não reside na produção de inferências generalizáveis, mas na identificação 

de tendências, padrões iniciais e hipóteses analíticas que possam subsidiar 

investigações futuras de maior robustez estatística e representatividade populacional. 

Nesse sentido, os resultados aqui apresentados não permitem afirmar, em 

termos conclusivos, uma relação causal ou mesmo uma associação estatisticamente 

validada entre as variáveis investigadas. Todavia, indicam a pertinência analítica de 

se considerar a diferença de pressão arterial interbraços e a variabilidade da 

frequência cardíaca como dimensões potencialmente relevantes na investigação de 

alterações cardiovasculares, sobretudo no âmbito da avaliação clínica inicial e de 

estratégias de rastreamento. 
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Adicionalmente, a heterogeneidade clínica dos participantes, embora 

constitua uma limitação do ponto de vista da homogeneidade amostral, revelou-se 

também um elemento fecundo para a compreensão da complexidade dos processos 

cardiovasculares, reforçando a necessidade de abordagens diagnósticas que 

considerem a multidimensionalidade dos fatores fisiológicos envolvidos. 

Do ponto de vista científico, o estudo contribui ao tensionar o campo das 

estratégias diagnósticas não invasivas, ao propor a articulação entre duas medidas 

de relativa acessibilidade clínica, ampliando o debate acerca de ferramentas de baixo 

custo e potencial aplicabilidade em contextos de atenção primária à saúde. 

Como encaminhamento, destaca-se a necessidade de realização de 

estudos com delineamentos analíticos mais robustos, incluindo amostras maiores, 

grupos controle bem definidos e aplicação de testes estatísticos inferenciais que 

permitam avaliar a força e a significância das associações aqui sugeridas. 

Recomenda-se, ainda, a incorporação de variáveis de controle adicionais, como 

idade, nível de atividade física, uso de medicamentos e condições metabólicas, de 

modo a refinar a análise dos fatores intervenientes. 

Por fim, reafirma-se que os resultados desta investigação devem ser 

compreendidos como indicativos preliminares, cuja principal contribuição reside na 

abertura de um campo investigativo promissor, e não na consolidação de evidências 

definitivas. Nesse sentido, o estudo cumpre sua função exploratória ao lançar bases 

para o aprofundamento científico da temática, contribuindo para o avanço do 

conhecimento na área da saúde cardiovascular. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
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APÊNDICE B – INSTRUMENTO DE PESQUISA – FORMULÁRIO 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO B – AUTORIZAÇÃO DE PESQUISA HUB – CARTA DE ANUÊNCIA  
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ANEXO C – DESPACHO AO CEP – DIREÇÃO FCE UNB 
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ANEXO D – PRIMEIRA PÁGINA DO ARTIGO PUBLICADO 
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ANEXO E – PLATAFORMA SUCUPIRA QUALIS ARTIGO 
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ANEXO F – PRIMEIRA PÁGINA ARTIGO PUBLICADO 
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ANEXO G – PLATAFORMA SUCUPIRA QUALIS ARTIGO 
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