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RESUMO 
A cirurgia de revascularização do miocárdio tem demonstrado ser um 
procedimento seguro e acertado para o tratamento da insuficiência coronariana. 
A alteração do sistema nervoso autonômico após operações cardíacas tem sido 
apresentada como uma das complicações pós-cirúrgicas. O objetivo deste 
estudo foi investigar o comportamento do sistema nervoso autonômico, da 
qualidade de sono e do nível de ansiedade de pacientes submetidos à cirurgia 
de revascularização do miocárdio nos momentos pré e durante a pandemia de 
COVID 19.  A amostra foi composta por 23 pacientes submetidos à cirurgia de 
revascularização do miocárdio. Foram avaliados dados antropométricos, 
composição corporal, a variabilidade da frequência cardíaca pelas séries de 
intervalos RR, qualidade do sono e ansiedade. Utilizou-se teste de Shapiro-Wilk, 
testes t de Student, testes de Wilcoxon, correlação de Pearson e Spearman e o 
teste de análise de variância de duas vias (ANOVA one way) acompanhado com 
o teste post hoc Tukey. Foi considerado P≤0,05 como estatisticamente 
significativo. Ao analisar a VFC pré o intervalo R-R(ms), o SDNN(ms) e 
RMSSD(ms) apresentaram diferença significativa no pré e pós CRM apenas no 
grupo Antes da Pandemia, foi encontrado também diferença significativa quando 
comparado os grupos. O índice do pNN50(%) apresentou diferença significativa 
apenas no grupos Durante a Pandemia. Os índices LF(ms²), HF(ms²), LF(%), 
HF(%) e LF/HF apresentaram alterações significativas no grupo Antes da 
Pandemia, e apenas LF(ms²), LF(%) e LF/HF tiveram diferença significativa no 
grupo Durante a Pandemia. Todos os grupos tiveram alterações significativas 
em relação à ansiedade e à qualidade de sono. Foi encontrada diferença 
significativa entre os grupos quando comparado a ansiedade no pré CRM. 
Verificou-se correlação entre o Pressão arterial sistólica, diastólica e média, a 
Saturação de oxigênio, o iR-R, com a qualidade do sono no grupo antes da 
pandemia. Índices do domínio da frequência tiveram correlação com a qualidade 
do sono no grupos antes da pandemia.  Os pacientes apresentaram alterações 
dos parâmetros da VFC, da qualidade de sono e de ansiedade após a CRM. Os 
pacientes que foram avaliados durante a pandemia de COVID-19 apresentaram 
dados com diferenças significativas nos parâmetros avaliados. A qualidade de 
sono e a ansiedade se correlacionaram com variáveis do perfil hemodinâmico e 
do sistema nervoso autonômico. 
 
Palavras-chave. Revascularização do Miocárdio, Variabilidade da Frequência 
Cardíaca, Sono, Ansiedade, Pandemia. 



ABSTRACT 
 

Coronary artery bypass graft has been shown to be a safe and successful 
procedure for the treatment of coronary insufficiency. Alteration of the autonomic 
nervous system after cardiac surgery has been presented as one of the post-
surgical complications. Aim of this study was to investigate the behavior of the 
autonomic nervous system, sleep quality and anxiety of patients undergoing 
coronary artery bypass graft in the pre and during the COVID 19 pandemic. 
Sample consisted of 23 patients undergoing to coronary artery bypass graft. 
Anthropometric data, body composition, heart rate variability by series of RR 
intervals, sleep quality and anxiety were evaluated. Shapiro-Wilk test, Student's 
t tests, Wilcoxon tests, Pearson and Spearman correlation and the two-way 
analysis of variance test (one-way ANOVA) were used, followed by the Tukey 
post hoc test. P≤0.05 was considered statistically significant. When analyzing the 
HRV before the R-R(ms) interval, the SDNN(ms) and RMSSD(ms) showed a 
significant difference in the pre and post CABG only in the Before the Pandemic 
group, a significant difference was also found when comparing the groups. The 
pNN50(%) index showed a significant difference only in the During the Pandemic 
groups. The LF(ms²), HF(ms²), LF(%), HF(%) and LF/HF indexes showed 
significant changes in the Before the Pandemic group, and only LF(ms²), LF(%) 
and LF/HF had significant difference in the During the Pandemic group. All groups 
had significant changes in anxiety and sleep quality. A significant difference was 
found between the groups when comparing anxiety in pre-CRM. There was a 
correlation between systolic, diastolic and mean blood pressure, oxygen 
saturation, iR-R, with sleep quality in the group before the pandemic. Frequency 
domain indices correlated with sleep quality in pre-pandemic groups. Patients 
showed changes in HRV parameters, sleep quality and anxiety after CABG. 
Patients who were evaluated during the COVID-19 pandemic presented data with 
significant differences in the evaluated parameters. Sleep quality and anxiety 
correlated with hemodynamic profile and autonomic nervous system variables 

 
Key words. Coronary Artery Bypass Graft, Heart Rate Variability, Sleep, 
Anxiety, Pandemic. 
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1 INTRODUÇÃO 

As doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT’s), são as principais 

responsáveis pela carga de doenças que acometem a população mundial, um 

fenômeno associado às transformações demográficas e epidemiológicas que 

acompanharam a crescente urbanização, o desenvolvimento tecnológico e a 

redução das taxas de fertilidade e de mortalidade. Dentre as DCNT’s, as doenças 

cardiovasculares (DCVs) são as maiores causas de óbito, causando 

aproximadamente 38 milhões de mortes anualmente no mundo (WHO, 2014). As 

DCVs constituem hoje quase metade das doenças não transmissíveis, sendo 

responsáveis por 17,3 milhões de mortes por ano, um número que em torno de 

2030 deverá aumentar para mais de 23,6 milhões (OPAS, 2017).  

As DCVs representam um grande impacto em termos de mortalidade e 

morbidade para a sociedade brasileira. Essas doenças lideram os índices de 

morbidade e mortalidade no Brasil e no mundo, sendo a doença arterial 

coronariana (DAC) a causa de grandes números de mortes e de gastos em 

assistência médica (JACINTO et al, 2012). A doença arterial coronariana (DAC) 

é a principal causa de mortalidade e hospitalização no mundo ocidental (EACTS 

et al., 2019). O fumo, a obesidade, o Diabetes Mellitus (DM), a hipertensão 

arterial, os níveis elevados de colesterol, a história familiar de DAC e o 

sedentarismo aumentam o risco da doença. Estilo de vida e estresse emocional 

são fatores de risco para doenças cardiovasculares e têm merecido destaque na 

literatura (DE PINHO et al, 2010; DA SILVA; CARITÁ; MORAIS, 2010). 

A DAC é caracterizada pelo seu amplo espectro de apresentação clínica, 

que vai desde a doença assintomática até sua forma mais grave, a morte súbita. 

A angina é a manifestação clínica mais benigna de DAC, causada por uma 

resposta vasodilatadora insuficiente à demanda contrátil aumentada (ALMEIDA, 

2017). 

O tratamento da DAC envolve várias possíveis abordagens. Dependendo 

de cada caso, será definida a melhor conduta a ser seguida. A conduta poderá 

ser definida por tratamento medicamentoso, uma angioplastia e o implante de 

stents, uma intervenção coronária percutânea (ICP) ou a realização de cirurgia 

de revascularização do miocárdio (CRM). Apesar dos avanços da terapêutica 
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clínica e das intervenções percutâneas, a CRM ainda é bastante utilizada no 

tratamento de pacientes com DAC (MARTIN et al, 2018). 

A CRM tem demonstrado ser um procedimento seguro e acertado para o 

tratamento da insuficiência coronariana, incluindo os pacientes octogenários, 

pois proporciona o prolongamento e melhora da qualidade de vida desses 

pacientes (WINDECKER et al, 2014; ALMEIDA, 2017). 

Em virtude do bom desenvolvimento técnico e resultados favoráveis 

alcançados, a CRM tem sido amplamente realizada em todo mundo. No entanto, 

os resultados são dependentes, entre outros fatores, das condições clínicas do 

paciente que frequentemente apresentam múltiplos fatores de risco 

cardiovascular e comorbidades associadas (HEAD et al, 2013). Os pacientes 

submetidos à revascularização miocárdica podem ter alterada a condição 

emocional e física decorrente de diversos elementos envolvidos no complexo 

processo de saúde-doença, dentre esses elementos podemos destacar o 

emprego da técnica de circulação extracorpórea (CEC) (DE MELO LANZONI et 

al, 2015) 

A técnica supracitada é uma modalidade de circulação controlada 

indispensável à maioria das cirurgias cardíacas corretivas, em virtude de sua 

complexidade e da interação de seus mecanismos com o sangue, pode resultar 

em uma variedade de alterações no organismo humano, podendo ocorrer logo 

após a saída da perfusão ou nas primeiras horas de pós-operatório, sendo 

necessário frequentes avaliações da funcionalidade dos órgãos e sistemas 

desses pacientes (BARROS; BANDEIRA; LEITE, 2019). 

Outra alteração ocasionada pela CRM é a incidência de fibrilação atrial, 

que varia de 19 a 27%, e representa o evento de maior morbidade após esta 

operação (HOGUE et al. 1998). A alteração do sistema nervoso autonômico após 

operações cardíacas tem sido apresentada como um possível fator responsável 

pelo desenvolvimento deste fenômeno (HOGUE et al, 2000). O fato da circulação 

extracorpórea ser um procedimento invasivo, leva a alterações mais profundas 

na regulação autonômica da função cardíaca observadas por vários meses ou 

mesmo anos nos índices da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) (LAITIO 

et al, 2006; DEMIREL et al, 2000).  
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As modificações autonômicas que são resultantes das complicações 

decorrente da CRM podem ser observadas pela alteração da VFC. Mudanças 

nos padrões da VFC fornecem um indicador sensível e antecipado de 

comprometimentos na saúde. A análise da VFC tem sido descrita como 

ferramenta para informar sobre os distúrbios na regulação do controle 

autonômico principalmente em diversas afecções cardíacas (COLVICCHI et al, 

2005; DUTSH et al, 2007; McLAREN et al, 2005) Os índices decrescentes de 

VFC, estão associados ao aumento do risco de eventos cardíacos e mortalidade 

total, principalmente nos sobreviventes de infarto do miocárdio. 

Outros fatores podem contribuir para a modulação da VFC como a 

qualidade do sono e a ansiedade. Essas alterações podem resultar em 

alterações nos impulsos nervosos sobre os movimentos cardíacos, dessa forma, 

modificando a frequência cardíaca (FC) e a VFC (SOUZA et. al.,2019; 

MEDEIROS et. al., 2013).  

A qualidade do sono está envolvida com a manifestação de diversas 

alterações cognitivas, psicológicas, imunológicas e metabólicas e são 

influenciadas por aspectos sociais, clínicos e culturais. (LI et. al., 2014). As 

alterações sentimentais causadas pela ansiedade, como a tensão aumentada, o 

nervosismo e a preocupação, ativam o sistema nervoso autônomo (SNA) 

podendo ocorrer uma mudança nos impulsos nervosos sobre os movimentos 

cardíacos (MEDEIROS et. al., 2013). 

Compreendendo que a qualidade de sono e a ansiedade podem ser 

modulados pelo por fatores comportamentais, a pandemia de COVID-19 trouxe 

alterações comportamentais significativas para a população (WANG. et. al. 2019; 

MAZZA et. al., 2020).  

A próxima correlação entre a as alterações da qualidade do sono e da 

ansiedade com o controle autonômico em conjunto com as modificações 

comportamentais relacionadas a pandemia de COVID-19 justifica a importância 

de um estudo que evidencie o comportamento destas variáveis para um melhor 

controle após a cirurgia de revascularização do miocárdio, visto que essas 

alterações podem acarretarem complicações futuras para o paciente.  

Por todo exposto, o objetivo do presente estudo é investigar o 
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comportamento do sistema nervoso autonômico, da qualidade de sono e do nível 

de ansiedade de pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do 

miocárdio nos momentos pré e durante a pandemia de COVID 19. Sendo assim, 

a hipótese é que o sistema nervoso autonômico, a qualidade de sono e o nível 

de ansiedade dos pacientes apresentarão melhoras nos índices após a CRM e 

que o comportamento das variáveis citadas será diferente nos grupos e 

momentos analisados, além de apresentarem associações entre si 

,demonstrando a necessidade de um acompanhamento mais específico durante 

a pandemia de COVID-19. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

O referencial teórico foi organizado em quatro partes. Na primeira parte, 

discorre-se acerca da DAC e suas características. Na segunda, aborda-se a 

CRM bem como as técnicas utilizadas na intervenção. O Sistema Nervoso 

Autonômico (SNA) é abordado na terceira parte do referencial teórico. Na última 

parte, é discutido a VFC sua forma de análise e seus índices.  

 

2.1 Doença Arterial Coronariana  

A doença arterial coronariana (DAC) é um processo patológico 

caracterizado pelo acúmulo de placa aterosclerótica nas artérias epicárdicas, 

este pode ser obstrutivo ou não obstrutivo (KNUUTI, 2019). A natureza dinâmica 

do processo da DAC resulta em várias apresentações clínicas, que podem ser 

convenientemente categorizadas como síndromes coronárias agudas (SCA) ou 

síndromes coronárias crônicas (SCC) (KNUUTI, 2019). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A DAC é uma das principais manifestações ateroscleróticas, associada a 

demonstrações clínicas de síndrome coronariana aguda, incluindo angina e 

infarto do miocárdio. A DAC continua sendo um dos principais problemas de 

saúde do mundo, responsável por 12,7% da mortalidade global (WHO, 2017). 

A DAC pode ocorrer por causa de um espasmo coronariano ou por causa 

de aterosclerose arterial, este representando o maior percentual dos casos. O 

acúmulo de placa aterosclerótica gera uma insuficiência de irrigação sanguínea 

Figura 1: Esquematização da obstrução das artérias coronárias. (Google imagens, 2019). 
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no coração por meio das artérias coronárias. A gravidade do problema está 

diretamente relacionada ao grau de obstrução do fluxo sanguíneo pelas placas 

ateroscleróticas, resultando em estreitamento das artérias coronárias (estenose) 

o qual, devido à redução do fluxo sanguíneo coronariano diminui a chegada do 

oxigênio ao coração (DE PINHO et al, 2010). 

Fatores de risco identificados recentemente relacionados à doença 

cardiovascular pró-aterogênica incluem aqueles associados à coagulação ou 

fibrinólise prejudicadas, remodelamento cardiovascular e inflamação. A DAC 

resulta de uma combinação de fatores determinantes ou agravantes da doença 

(MELO et al, 2018).  

Dentre os principais fatores de riscos associados a aterosclerose, 

incluem-se os modificáveis, que são de natureza biológica (excesso de peso, 

hipertensão arterial, dislipidemia, diabetes) e/ou comportamental (níveis 

insuficientes de atividade física, hábitos alimentares inadequados, etilismo, 

tabagismo) (NEVES et al, 2012; JUNIOR et al, 2011; CAMPOS et al, 2010; 

SCHERR et al, 2009). 

A aterosclerose é um processo inflamatório crônico que se inicia com a 

disfunção ou ativação do endotélio arterial. Além disso, o dano endotelial e as 

espécies reativas de oxigênio (e outros radicais livres) surgem como fatores 

principais em praticamente todas as vias que levam ao desenvolvimento da 

aterosclerose (ITABE; OBAMA; KATO, 2011). Anteriormente era considerada 

uma doença de armazenamento de colesterol, atualmente a aterosclerose é 

considerada como um distúrbio inflamatório (LIBBY; THEROUX, 2005).  

Quando o endotélio arterial encontra certos produtos bacterianos ou 

fatores de risco tão diversos quanto dislipidemia, hormônios vasoconstritores 

que originam a hipertensão, os produtos de glicoxidação associados à 

hiperglicemia ou citocinas pró-inflamatórias derivadas do excesso de tecido 

adiposo, há um aumento da expressão de moléculas de adesão que promovem 

a aderência de leucócitos no sangue à superfície interna da parede arterial 

(LIBBY; THEROUX, 2005). A distribuição da aterosclerose é irregular em 

diferentes vasos e à medida que a placa ateromatosa cresce, o lúmem arterial 

obstrui-se progressivamente, acarretando isquemia. 
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O aumento nos níveis plasmáticos de marcadores de risco para doença 

cardiovascular aterosclerótica tem sido reconhecido, por desempenhar um papel 

importante tanto no início como na progressão da placa aterosclerótica. Esses 

marcadores prognósticos podem auxiliar na terapia por corresponder à 

intensidade da doença do paciente (ZHAO et al, 2018; PRASAD, 2006). 

 

2.1.1 Tratamento da DAC 

As grandes opções para o tratamento da DAC incluem o tratamento 

clínico/medicamentoso, a intervenção coronariana percutânea e a cirurgia de 

revascularização do miocárdio. 

 

2.1.1.1 Tratamento clínico/medicamentoso 

Os objetivos do tratamento farmacológico de pacientes com DAC são 

reduzir os sintomas de angina e isquemia induzida pelo esforço e prevenir 

eventos cardiovasculares (ECS, 2019). Evidentemente o tratamento clínico 

aplica-se sempre, visto que nem angioplastia transluminal coronária (ATC) 

tampouco a revascularização cirúrgica, interferem no processo metabólico da 

doença básica (DA LUZ; FAVARATO, 1999). A prevenção de eventos 

cardiovasculares tem como alvo evitar infartos do miocárdio (IM) e a morte 

associados com DAC, e se concentra principalmente na redução da incidência 

de eventos trombóticos agudos e desenvolvimento de disfunção ventricular 

(PIEPOLI et al, 2016). 

 

2.1.1.2 Tratamento por Intervenção Coronariana Percutânea  

A introdução da intervenção coronariana percutânea (ICP), técnica que 

utiliza um cateter balão, revolucionou o tratamento da doença arterial 

coronariana (DAC) (GRUENTZIG, 1977). 

A intervenção coronária percutânea (ICP) visa restabelecer o 

fornecimento de sangue ao coração, desobstruindo as artérias estreitadas que 

podem estar a causar a insuficiência cardíaca. É menos invasiva que a cirurgia. 

Em muitos casos, a ICP é realizada em conjunto com a colocação de stent 

https://www.heartfailurematters.org/pt_PT/Como-%C3%A9-que-o-seu-m%C3%A9dico-pode-ajudar%3F/vgn_ext_templ_rewrite?vgnextoid=bd125c59808ad310VgnVCM100000530013acRCRD&vgnextchannel=10396b76a41bd310VgnVCM100000530013acRCRD/vgn_ext_templ_rewrite
https://www.heartfailurematters.org/pt_PT/Como-é-que-o-seu-médico-pode-ajudar%3F/Stenting
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(MANGIONE, 2017).  

Atualmente, em muitos casos utiliza-se a intervenção coronária 

percutânea em substituição à cirurgia tradicional de revascularização do 

miocárdio com resultados muito semelhantes entre as duas técnicas 

(MANGIONE, 2017).  

 

2.1.1.3 Tratamento por Cirurgia de revascularização do Miocárdio 

A cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) é recomenda para 

pacientes que recebem tratamento clínico/medicamentoso ideal e continuam 

sintomáticos e/ou a quem a revascularização pode melhorar o prognóstico 

(NEUMANN et al, 2019). A CRM desempenha um papel central na gestão da 

DAC (ESC, 2019). É essencial para reduzir sintomas, interrompendo a 

progressão da aterosclerose e prevenindo eventos aterotrombóticos. A 

revascularização melhora a qualidade de vida e reduz o uso de medicamentos 

antianginosos e efeitos colaterais associados (XAPLANTERIS et al, 2018) 

 

2.2 Cirurgia de Revascularização do Miocárdio 

A Cirurgia de Revascularização do Miocárdio (CRM) no Brasil, é o 

procedimento cirúrgico mais frequentemente realizado pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS) (DORDETTO; PINTO; ROSA, 2016). Este aumento pode ser 

explicado pelo avanço da medicina e o aumento da expectativa de vida após a 

cirurgia (CANI et al, 2015).   

Vineberg e Miller (1951) reportaram as primeiras cirurgias de 

revascularização do miocárdio realizadas através do implante da artéria torácica 

interna diretamente na musculatura do ventrículo esquerdo. A cirurgia cardíaca 

com Circulação Extracorpórea representou uma das grandes conquistas 

médicas e da área biológica no século XX (Braile; Gomes, 2010). A CRM, cujas 

primeiras tentativas cirúrgicas tiveram início nas décadas anteriores, foi 

estabelecida nas décadas de 1960 e 1970, como indicação padrão ouro no 

tratamento do paciente com doença aterosclerótica coronariana (FAVALORO, 

1971).  
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A CRM visa restabelecer a oferta de sangue ao coração que apresenta 

uma ou mais artérias obstruídas por consequência da Doença Aterosclerótica 

Coronariana (MAIA; SADE, 2012). É recomendada para pacientes nos quais o 

tratamento clínico não consegue controlar a angina pectoris ou para aqueles que 

possuem um elevado grau de obstrução de artérias coronárias principais levando 

ao risco de vida. No geral, ela acontece quando é identificado a falência do 

tratamento clínico ou que o tratamento clínico requer uma intervenção 

complementar (KOUCHOUKOS et al, 2003). Segundo Strabelli et al. (2008), a 

CRM é indicada mais tardiamente devido ao maior número de situações de risco, 

como reoperações, doenças associadas, entre elas diabetes mellitus tipo 2, 

hipertensão arterial sistêmica, nefropatia, doença pulmonar obstrutiva crônica, 

doença cerebrovascular e idade avançada dos pacientes.  

A CRM tem como objetivo corrigir a isquemia miocárdica por obstrução 

das artérias coronárias, ofertando aumento da expectativa de vida do paciente, 

assegurando o seu bem-estar biopsicossocial e o retorno breve às suas 

atividades cotidianas.  Vários estudos demonstraram que a revascularização do 

miocárdio por Intervenções Coronárias percutâneas (ICP) ou por CRM revitaliza 

mais efetivamente a angina, reduz o uso de medicamentos antianginosos e 

melhora a capacidade de exercício e a qualidade de vida em comparação com 

uma estratégia de terapia médica isolada durante o acompanhamento de curto 

e longo prazo (FEARON et al, 2018; AL-LAMEE et al, 2018; BARON et al, 2017; 

ABDALLAH et al, 2013; De BRUYNE et al, 2012; HUEB et al, 2010). 

 Vários fatores interagem no processo de tomada de decisão sobre o 

tratamento, incluindo apresentação clínica, comorbidades, estratificação de risco 

e características de alto risco específicas para uma modalidade de 

revascularização, como fragilidade, status cognitivo, expectativa de vida 

estimada e gravidade funcional e anatômica da DAC. Dessa forma, o escore 

SYNTAX II foi desenvolvido para auxiliar a equipe cardíaca no processo de 

tomada de decisão, considerando a interação entre as variáveis clínicas e a 

complexidade anatômica. O escore incorpora as variáveis clínicas com o escore 

SYNTAX anatômico, fornecendo uma recomendação de tratamento, pela ICP ou 

pela CRM, com base na mortalidade prevista aos 4 anos (SOTOMI et al., 2016).  
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Artéria 
Coronária 

Direita 

Artéria Coronária 
Direita Distal  

Artéria Coronária 
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Artéria Torácica Interna 
Esquerda para 
Descendente Anterior 
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Radial  
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Sequencial Marginal 
1 e 3  

Cirurgia de Revascularização do Miocárdio 
Intervenções Coronárias Percutâneas 

Figura 2 – Tipos de Revascularização do Miocárdio. Fonte: ESC/EACTS Guidelines, 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Observa-se uma preocupação nas últimas décadas com o 

aperfeiçoamento das técnicas de cirurgia cardíaca e na reabilitação dos 

pacientes no intuito de minimizar agravos, melhorar a função cardíaca, melhorar 

o quadro clínico e reduzir a morbimortalidade e sobrevida desses pacientes 

(WINDECKER et al, 2014). Apesar dos avanços nas técnicas cirúrgicas e o 

aprimoramento nos cuidados pré e pós-operatório, as cirurgias cardíacas são 

responsáveis por altas taxas de mortalidade. Pacientes submetidos a CRM 

apresentam risco consideravelmente alto de desenvolver complicações pós-

cirúrgicas, estas complicações aumentam o tempo de internação hospitalar 

(BERRY, 2010). É essencial a atenção criteriosa dos profissionais de saúde e de 

todos os envolvidos observando o paciente de forma integral, bem como as suas 

particularidades, para buscar melhores resultados da experiência cirúrgica 

(BORGES et al, 2014).  
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2.2.1 Circulação Extracorpórea  

A CRM pode ser realizada com a técnica de circulação extracorpórea 

(CEC) ou sem a técnica de circulação extracorpórea (SCEC). A revascularização 

miocárdica com CEC é referência em relação às técnicas desenvolvidas no 

tratamento cirúrgico. Há controvérsias quanto aos eventuais benefícios da CRM 

sem a técnica de circulação extracorpórea (SCEC) comparativamente à 

revascularização miocárdica com circulação extracorpórea (CEC) (GODINHO et 

al, 2011).  

A CEC compreende o conjunto de máquinas, aparelhos, circuitos e 

técnicas que bombeiam o sangue do sistema circulatório do paciente, as funções 

dos pulmões são substituídas por um aparelho - o oxigenador - que permite as 

trocas gasosas com o sangue (GALLETTI; BRECHER, 1962; SOUZA, 1985; 

CONCEIÇÃO; GOMES, 1973; GOMES; CONCEIÇÃO, 1985).  

A CEC é bastante utilizada na maioria das cirurgias cardíacas e, em 

particular na CRM, a CEC tem como finalidade desviar o sangue do coração para 

permitir melhor acesso do cirurgião a área com obstrução (ZOCRATO; 

MACHADO, 2013).  

Devido a CRM ser um procedimento de alta complexidade e na maioria 

das vezes de longa duração, utiliza-se a CEC em grande parte dos 

procedimentos, por proporcionar um campo operatório limpo, mantendo a 

circulação sanguínea dentro dos padrões, assegurando o funcionamento de 

diversos órgãos e tecidos (TORRATI; DANTAS, 2012). 
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Figura 3: Esquematização do equipamento de Circulação Extracorpórea (Fonseca, et al. 2008). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entretanto, a CEC pode cursar com as seguintes complicações: redução 

no débito cardíaco, insuficiência respiratória, alterações hemodinâmicas 

autonômicas e inflamatórias (LAITIO et al, 2006; MACHADO, 2013). 

 

2.3 Sistema Nervoso Autonômico 

O sistema nervoso autonômico (SNA) é um sistema predominantemente 

eferente que transmite impulsos do SNC para os órgãos periféricos. O SNA 

exerce um papel fundamental na manutenção da homeostase celular e da vida 

humana (ARAÚJO, LAUKKANEN, 2019). Segundo Visnovcova et al. (2013), o 

SNA é o principal mecanismo da manutenção da homeostasia. 

O SNA é amplo e estende-se à maioria dos sistemas orgânicos do corpo 

(GIBBONS, 2019). Sua influência adaptativa age sobre os sistemas fisiológicos 

em função da demanda energética e de atividade de acordo com a situação em 

que o indivíduo está. É um componente crucial nas respostas fisiológicas e 

patológicas do sistema cardiovascular (MERZ; ELBOUDWAREJ; METHA, 

2015). O sistema cardiovascular é influenciado tônica e reflexamente pelo SNA, 

uma vez que, tanto a noradrenalina como a acetilcolina liberadas no coração, 

modificam o débito cardíaco por alterar a força de contração das fibras 



28 

 

Figura 4 – Representação das duas vias autonômicas, SILVERTHORN (2003). 

miocárdicas e a frequência cardíaca (DE ANGELIS; SANTOS; IRIGOYEN, 

2004). 

Anatomicamente, o SNA tem sua via motora composta por dois neurônios, 

o neurônio pré-ganglionar e o neurônio pós-ganglionar. Para a realização da 

sinapse, os axônios dos neurônios pré-ganglionares comunicam-se com o corpo 

celular de um neurônio pós-ganglionar. O corpo celular do neurônio pré-

ganglionar situa-se no SNC enquanto o corpo celular do neurônio pós-ganglionar 

está localizado nos gânglios autonômicos ou zona periférica para que as 

sinapses com os órgãos efetores viscerais sejam possíveis (COSTANZO, 2014). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em fins do século XIX, Langley apresentou o conceito de estrutura 

funcional do sistema nervoso Autonômico que consiste em partes simpáticas, 

parassimpáticas e inteiras independentes. Desta forma, o SNA pode ser dividido 

em dois ramos com base em suas diferenças funcionais e anatômicas: sistema 

nervoso simpático (SNS) e sistema nervoso parassimpático (SNP) (GUYTON; 

HALL, 2006). 

As duas divisões, anatomicamente e funcionalmente distintas do SNA, 

podem funcionar de maneira antagônica, sinérgica ou independente para 

controlar seus muitos órgãos efetores autonômicos (LLEWELLYN-SMITH, 2011; 

JÄNIG, 2006).  

A atuação combinada destes dois ramos Autonômicos determina a 

frequência cardíaca e a pressão arterial média, assim como, suas variações 

(AKSELROD et al, 2006), sendo essencial para a homeostase do sistema 

cardiovascular. 
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2.3.1 Sistema Nervoso Simpático 

O ramo simpático é composto por vias nervosas advindas da cadeia 

ganglionar conectada à medula espinal no nível toracolombar (SILVA, 2007). As 

fibras pré-ganglionares do sistema nervoso simpático periférico são curtas, 

enquanto as fibras simpáticas pós-ganglionares são longas. O comprimento das 

fibras pós-ganglionares portanto, os deixa vulneráveis a insultos metabólicos e 

estruturais (GIBBONS, 2019). 

O SNS é um liberador do neurotransmissor noradrenalina. A 

noradrenalina é a substância neurotransmissora entre a maior parte dos 

terminais pós-ganglionares e as células efetoras (KIERNAN, 2003). 

Fatores simpáticos desempenham um papel central no controle da 

homeostase vascular, na patogênese e progressão de várias doenças 

cardiovasculares (ESLER et al, 1997; JENNINGS, 1998; GRASSI; ESLER, 1999; 

MANCIA et al, 1999; ESLER, 2000; ESLER et al, 2003). A hiperatividade do 

sistema nervoso simpático é proposta como um importante mecanismo de 

hipertensão e DCVs (GRASSI, 2010). 

 

2.3.2 Sistema Nervoso Parassimpático (SNP) 

O anatomista inglês John Newport Langley, nomeou o sistema 

parassimpático por este termo representar “ao lado” do sistema simpático, visto 

que este sistema se localiza, anatomicamente, no crânio e no sacro. O SNP é 

dividido em parassimpático sacral, cranial e visceral, é o antagônico natural do 

simpático (FURNESS, 2006). 

O SNP tem os pares de nervos cranianos III, VII, IX e X como vias 

eferentes, sendo que 75% de suas vias correspondem ao nervo vago (X par 

craniano) e tem como neurotransmissor a acetilcolina que ativa os receptores 

muscarínicos e nicotínicos presentes na membrana celular (GUYTON; HALL, 

2006). 

 Este sistema restitui os batimentos cardíacos, a diminuição da pressão 

arterial, a sudação, entre outros possíveis fenómenos corporais, desencadeados 

inicialmente pela outra divisão autónoma (GUYTON; HALL, 2006).. 
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Figura 5 – Variabilidade da Frequencia Cardíaca – Visualização das oscilações entre vários intervalos R-R 

consecutivos ao longo do tempo, a partir do sinal extraído do eletrocardiograma. (LABORDE et al., 2017) 

2.4 Variabilidade da frequência cardíaca 

A duração do ciclo cardíaco medida pelo tempo transcorrido entre duas 

ondas R consecutivas do eletrocardiograma (intervalo R-R) não é constante, 

ocasionando uma variação entre os intervalos R-R sucessivos, denominada de 

variabilidade da frequência cardíaca (VFC) (Figura 5) (PERSEGUINI et al, 2011; 

CAMBRI et al, 2008; ZUTTIN et al, 2008; LOPES et al, 2007; VANDERLEI et al, 

2009). 

 

 

 

 

 

 

 

 

A VFC é um método de análise não invasivo com base nos batimentos 

cardíacos sucessivos, denominados intervalos R-R, e útil na avaliação da 

modulação do SNA sobre o sistema cardiovascular (TASK FORCE, 1996).  

Considerando a importância do estudo do SNA através da sua 

manifestação no controle da FC, o eletrocardiograma (ECG) constitui um método 

de baixo custo de diagnóstico que fornece informações essenciais sobre o 

intervalo QT e que nos permite avaliar o balanço simpatovagal para o coração 

(MOLNAR et al, 1997). 

A VFC é modulada pelo tônus autonômico, determinado pela ativação 

e/ou inibição simpática e parassimpática no nó sinoatrial e indicam a habilidade 

do coração em responder aos múltiplos estímulos fisiológicos e ambientais como 

o exercício físico. Tendo como vantagem a possibilidade de uma avaliação não 

invasiva, seletiva e precisa da função autonômica cardíaca (TASK FORCE, 

1996). 

A excitação cardíaca inicia-se com um impulso gerado no nódulo sinusal, 
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o qual é distribuído pelos átrios, resultando na despolarização atrial, que é 

representada no ECG pela onda P. Este impulso é conduzido aos ventrículos por 

meio do nódulo atrioventricular e distribuído pelas fibras de Purkinje, resultando 

na despolarização dos ventrículos, a qual no ECG é representada pelas ondas 

Q, R e S, formando o complexo QRS. A repolarização ventricular é representada 

pela onda T (MOFFA; SANCHES, 2001). 

De forma geral, a VFC descreve as oscilações dos intervalos entre 

batimentos cardíacos consecutivos (intervalos R-R), que estão relacionadas às 

influências do SNA sobre o nódulo sinusal, sendo uma medida não invasiva, que 

pode ser utilizada para identificar fenômenos relacionados ao SNA em indivíduos 

saudáveis, atletas e portadores de doenças (TASK FORCE, 1996; ALBERT et 

al., 2003; PUMPRLA et al., 2002) 

A análise da VFC é realizada a partir da mensuração dos intervalos R-R 

em milissegundos (ms) utilizando a onda R como referência. A partir dos 

intervalos R-R, os índices da VFC podem ser obtidos por meio de métodos 

lineares nos domínios do tempo e da frequência (TASK FORCE, 1996).  

 

2.4.1 Análise da VFC por métodos lineares 

A VFC pode ser analisada em períodos de curta duração (5 a 30 minutos) 

ou de longa duração (24 horas) e seus resultados podem ser descritos a partir 

de métodos lineares, executadas em função de dois parâmetros: domínio de 

tempo e domínio de frequência (ROCHA; ALBUQUERQUE; ALBANESI, 2003). 

 

2.4.1.1 Domínio do Tempo 

Com base em métodos estatísticos ou geométricos (média, desvio padrão 

e índices derivados do histograma ou do mapa de coordenadas cartesianas dos 

intervalos RR), calculam-se os índices tradutores de flutuações na duração dos 

ciclos cardíacos (TASK FORCE, 1996; ALBERT et al., 2003; PUMPRLA et al., 

2002). 

A forma mais simples de análise sobre NN é o cálculo do desvio padrão 

(standard deviation of the NN interval), que passa a ser representada pela sigla 
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SDNN, em que o “S” representa standard (padrão), o “D” deviation (desvio) e 

“NN” interval NN (sucessão de intervalos normais) (TASKE FORCE, 1996). 

 

Fonte: modificado de Vanderlei, 2009. 

 

2.4.1.2 Domínio da Frequência 
 

O Domínio da Frequência tem como objetivo central determinar como a 

força de uma sequência de valores se distribui como função da frequência (TASK 

FORCE, 1996).  

As principais frequências resultantes pela distribuição espectral são o 

Very Low Frequency (VLF) de 0 a 0.04 Hz, o Low frequency (LF) de 0.04 a 0.15 

Hz e a High Frequency (HF) de 0.15 a 0.4. Com exceção da frequência VLF, as 

frequências LF e HF estão relacionadas ao funcionamento do SNA. (LAHIRI; 

KANNANKERIL; GOLDBERGER, 2008). 

Os valores da força de distribuição das frequências podem ser expressões 

em unidades normalizadas (u.n.), em unidades absolutas (ms2) e unidades 

relativas (%) (TASK FORCE, 1996).  

 

 

 

 

 

c DEFINIÇÃO 
INFLUÊNCIA 
ANATÔMICA 

SDNN 
Standard deviation of NN 

Desvio padrão de todos os intervalos NN. 
Simpática e 

parassimpática 

SDANN 
Standard deviation of 
averages NN 

Desvio padrão dos intervalos NN médios de cada bloco de 5 
minutos de gravação. Este parâmetro fornece uma quantificação 
das variações lentas da variabilidade. 

Simpática e 
parassimpática 

RMSSD 
Root Mean Square of the 
Successive Differences 

Raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre 
intervalos NN consecutivos. Este parâmetro fornece uma 
quantificação das variações abruptas da variabilidade. 

Simpato-vagal 
com predomínio 
parassimpático 

NN50 
Quantidade absoluta (contagem) de intervalos NN que diferem 
mais de 50ms em relação ao intervalo anterior. 

Parassimpática 

pNN50 
Porcentagem de NN50 em relação à quantidade total de intervalos 
NN. 

Parassimpática 

Quadro 1 – Índices do domínio do tempo tradutores de flutuações da VFC e suas influências anatômicas. 
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DOMÍNIO DA 
FREQUÊNCIA 

DEFINIÇÃO 
INFLUÊNCIA 
ANATÔMICA 

LF 
Low Frequency 

Potência contida na faixa de 0,04 a 0,15Hz 
Simpática 
predominantemente e 
parassimpática 

LF% 
Baixa Frequência 
Normalizada 

Espectral normatizada de Baixa Frequência Percentual de simpático 

HF 
High Frequency 

Potência contida na faixa de 0,15 a 0,4Hz. Parassimpática 

HF% 
Alta Frequência 
Normalizada 

Espectral normatizada de Alta Frequência Percentual vagal 

LF/HF 
Balanço Autonômico 

Razão entre as potências LF e HF. Balanço simpato-vagal 

Fonte: modificado de Vanderlei, 2009. 

 

2.5 Pandemia da COVID-19 

A Doença pelo Coronavírus 2019 (COVID-19) é uma doença infecciosa 

do sistema respiratório que apresenta formas de contágio por gotículas de saliva, 

aerossóis e contato com superfícies contaminadas e é extremamente contagiosa 

para os seres humanos. Sua transmissão foi identificada pela primeira vez na 

cidade de Wuhan, província de Hubei na China, em dezembro de 2019 e se 

espalhou amplamente pelo mundo, sendo considerada pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) uma Emergência em Saúde Pública de Importância 

Internacional (ESPII) em 30 de janeiro de 2020. (FORTUNA; FORTUNA, 2020; 

SILVA et. al., 2020; BRASIL, 2020). 

A pandemia da COVID-19 pelo novo coronavírus (SARS-CoV-2) tem se 

apresentado como um dos maiores desafios sanitários em escala global deste 

século. Atualmente, sabe-se que a COVID-19 se espalha a uma taxa 

exponencial (BAO et al., 2020) 

Desde que a OMS declarou formalmente a situação de pandemia da 

COVID-19, instituíram-se mudanças significativas no ciclo de vida de diversas 

famílias (WU et al., 2020). Houve uma grande preocupação diante de uma 

doença que se espalhou rapidamente em várias regiões do mundo, com 

diferentes impactos. O avanço da pandemia aumentou a probabilidade de 

sofrimento mental e morbidades psiquiátricas em diferentes subpopulações, 

Quadro 2 – Índices do domínio da frequência tradutores de flutuações da VFC e suas influências anatômicas. 
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relacionada às medidas de distanciamento físico, às notícias negativas e ao 

crescente número de casos confirmados e suspeitos. (LI, W. et al., 2020) 

Nesse contexto, ressaltam-se as repercussões negativas do atual cenário 

mundial com a pandemia da COVID-19 tornando-se um agente agressivo que 

pode aumentar os níveis de ansiedade (ORNELL, 2020), além da alteração do 

ciclo sono-vigília (LILLIS et al., 2019).  

 

2.6 Qualidade do Sono 

O sono apresenta uma função fundamental no organismo humano, é 

responsável pela consolidação da memória, na visão, na termorregulação, na 

conservação, manutenção e restauração energética e na restauração do 

metabolismo cerebral (REIMÃO, 1996; FERRARA; DE GENNARI, 2001). 

Levando em consideração as ações fisiológicas que o sono possui, sua alteração 

acarreta alterações que modificam consideravelmente a qualidade de vida do 

indivíduo, desde desajustes físicos até sociais. Desse modo, A qualidade do 

sono e a qualidade de vida estão intimamente relacionadas (MÜLLER; 

GUIMARÃES, 2007). 

O ciclo que envolve estarmos despertos ou dormindo (sono-vigília) é um 

ritmo circadiano, ou seja, em condições naturais está sincronizado com fatores 

ambientas com oscilações periódicas de 24 horas. A alternância do dia e noite 

ou claro e escuro, os horários das tarefas diárias (estudo, trabalho, lazer e 

relações sociais) são fatores externos (exógenos) que sincronizam o ciclo sono-

vigília. Além desta sincronização externa (ambiental), o ciclo sono-vigília, 

também, é regulado e gerado internamente por uma estrutura neural localizada 

no hipotálamo que é o núcleo supraquiasmático (NSQ) (ALMONDES; ARAÚJO, 

2003). 

Ademais, existe uma temporalidade relacional entre o ciclo sono-vigília e 

outros ritmos biológicos no próprio organismo como por exemplo a melatonina, 

o hormônio de crescimento, o cortisol, e outros. A relações entre estes ritmos 

internos (endógenos) como ordem temporal interna. A sincronização entre 

ambiente externo e ordem temporal interna são representações das 

necessidades biológicas e comportamentais do organismo. As alterações 
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ocorridas em dos ritmos ocasionam modificações no estado de saúde dos 

indivíduos (ALMONDES; ARAÚJO, 2003; RIBEIRO; SILVA; OLIVEIRA, 2014). 

As perturbações do equilíbrio entre os elementos que influenciam a 

sincronização – os sincronizadores – e a ordem temporal interna ocorrem por 

modificação abruptas na rotina do sujeito. Tais alterações podem desencadear 

uma série de alterações fisiológicas como transtorno do sono, flutuações de 

humor, alterações gastro-intestinais (ALMONDES; ARAÚJO, 2003; RIBEIRO; 

SILVA; OLIVEIRA, 2014; MORIN et al., 2020). Nesse sentido, os sujeitos 

submetidos às intervenções cirúrgicas apresentam alterações no seu ciclo sono-

vigília, além dos agravantes gerados pela pandemia da COVID-19. 

 

2.7 Ansiedade 

Ansiedade pode ser compreendida como um sentimento vago e 

desagradável de medo, apreensão, caracterizado por tensão ou desconforto 

derivado de antecipação de perigo, de algo desconhecido ou estranho 

(CASTILLO et. al, 2000). Os sintomas de ansiedade podem acarretar alterações 

nos parâmetros dos sinais vitais, como aumento da frequência respiratória e 

cardíaca, elevação da pressão arterial e, assim, exacerbar os sintomas 

somáticos (CABRERA; SPONHOLZ, 2012; GONÇALVES; MEDEIROS, 2016). 

O procedimento cirúrgico em si já localiza o indivíduo em um estado de 

ansiedade, pois as emoções desencadeadas pela incerteza do sucesso da 

intervenção, o deixa em estado de alerta eminente. Sendo o contexto da 

pandemia da COVID-19 um agravante do estado de ansiedade (BARROS, et.al., 

2020). 

A ansiedade é uma resposta fisiológica adaptativa normal que prepara o 

indivíduo para situações que demandam uma intervenção. Esta passa a ser 

reconhecida como patológica quando há uma resposta exagerada ou imprecisa 

relacionada ao perigo. Os principais transtornos de ansiedade listados na CID10 

são: a fobia social, o transtorno obsessivo-compulsivo, a fobia específica, o 

transtorno de pânico (com e sem agorafobia) e o transtorno de ansiedade 

generalizada, sendo estes dois últimos os mais relacionados ao aumento do 

risco de eventos cardiovasculares e cerebrovasculares adversos (NESSER et. 
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al, 2016). 

Desse modo, é importante identificar como o paciente se comporta em 

relação à espera do procedimento cirúrgicos, a percepção de suas emoções e 

sentimentos é importante tanto no pré como no pós-operatório (QUINTANA; 

KALIL, 2012). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

Investigar o comportamento do sistema nervoso autonômico, da 

qualidade de sono e do nível de ansiedade de pacientes submetidos à cirurgia 

de revascularização do miocárdio nos momentos pré e durante a pandemia de 

COVID 19. 

 

3.2 Específicos 

a) Verificar o peso, a estatura e a composição corporal; 

b) Analisar a frequência cardíaca, a pressão arterial sistólica, diastólica e 

média, a saturação de oxigênio e o duplo produto; 

c) Averiguar as adaptações da variabilidade da frequência cardíaca; 

d) Avaliar a qualidade do sono e o nível de ansiedade; 

e) Correlacionar a qualidade do sono e a ansiedade com o perfil 

hemodinâmico e variabilidade da frequência cardíaca. 
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4 MATERIAL E METÓDOS 

  

4.1 Tipo de Estudo 

Para o desenvolvimento desta pesquisa foi realizado um estudo primário 

intervencional do tipo ensaio clínico, longitudinal e prospectivo. 

 

4.2 População e Amostra 

 O estudo final  foi composto por 23 pacientes, 11 homens e 12 mulheres, 

com idade média de 62,13 ± 9.38 anos submetidos à cirurgia de revascularização 

do miocárdio. O primeiro estudo foi composto por 18 pacientes, 12 homens e 06 

mulheres. O segundo estudo foi composto por 23 pacientes e divididos em dois 

grupos: Grupo Antes da Pandemia (5 homens e 7 mulheres) e Grupo Durante a 

Pandemia (5 homens e 7 mulheres). 

 

4.3 Local e Período de Estudo 

Esta pesquisa foi desenvolvida no Serviço de Cirurgia Cardíaca do 

Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão, Unidade 

Presidente Dutra (HUPD), e no Centro de Cirurgia Cardíaca do Hospital 

Procárdio em São Luís – MA. O presente estudo foi realizado entre o período de 

agosto de 2019 a abril de 2021. 

 

4.4 Seleção Amostral 

 

4.4.1 Critérios de inclusão 

Todos os pacientes que foram submetidos à Cirurgia de Revascularização 

Miocárdica no período proposto, mediante assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). 

 

4.4.2 Critérios de Exclusão 
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a) Reinternação Cirúrgica no pós-operatório imediato; 

b) Internação hospitalar prolongada, acima de 10 dias de pós-operatório; 

c) Uso de marca passo; 

d) Desistência do participante no decorrer do estudo. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

No decorrer do estudo houve desistências (n = 8) e perdas de contato com 

o paciente (n = 11), isso se justifica por grande parte dos pacientes serem 

oriundos de municípios do interior do estado do Maranhão, além de alguns 

pacientes não se sentirem seguros para realização da segunda etapa da coleta 

devido a pandemia de COVID-19.  

 

4.5 Procedimento Experimental 

Para o início da pesquisa, foram realizados contatos com os sujeitos que 

fizeram parte da amostra, a fim que estes tivessem conhecimento dos objetivos 

deste estudo, cujo resumo foi entregue aos participantes ou seus responsáveis 

Pacientes elegíveis 
(n = 63)   

Pacientes Não Incluídos (n = 14) 
Não aceitaram participar do estudo (n = 13) 

Alta a pedido do paciente (n = 1)    

Pacientes Incluídos 
(n = 49)   

Pacientes Excluídos (n = 26) 
Óbito (n = 2) 

Internação prolongada (n = 5) 
Desistência (n = 8) 

Perda de contato com o paciente (n = 11)   

Pacientes Avaliados 
(n = 23)   

Figura 6 – Diagrama do fluxo de seleção dos pacientes 
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para fins de esclarecimentos. Esta pesquisa teve aprovação pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da UFMA, sob o nº 836279 (ANEXO A). 

Inicialmente, ainda no período pré-operatório, os pacientes receberam 

informações e explicações sobre a pesquisa e os que aceitaram, assinaram o 

TCLE.  

Foi realizada avaliação pré-operatória 12 horas antes da intervenção 

cirúrgica e outra após 30 dias (Figura 8).  

 

 

 

 

 

 

 

As variáveis analisadas foram: 

 

4.5.1 Dados de Identificação 

Dados demográficos (nome, sexo, procedência, ocupação), dados da 

cirurgia (data da cirurgia, tempo de cirurgia, tipo de enxerto) e medicamentos 

utilizados, foram coletados dos prontuários dos pacientes.  

 

4.5.2 Peso Corporal / Estatura 

Foram avaliadas o peso Corporal (kg) e a Estatura (cm), por meio de uma 

balança de plataforma do tipo WELMY® modelo W300 com precisão de 0,05 Kg 

e 0,5 centímetros respectivamente. Para mensuração do peso corporal foi 

solicitado que o paciente ficasse com o mínimo de roupa possível. Para a 

estatura, o avaliado foi posicionado na posição ortostática, com os calcanhares 

unidos, estando os braços posicionados ao longo do corpo e cabeça posicionada 

paralelamente ao solo, sendo a medida obtida com o avaliado em apneia 

inspiratória.  

Avaliação 1 

(Pré-cirurgia) 
CIRURGIA 

12 horas 30 dias 

Avaliação 2 
(Pós-cirurgia) 

Figura 7 – Desenho do Estudo 
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4.5.3 Avaliação da composição corporal 

A composição corporal foi determinada com o uso do equipamento de 

bioimpedância Tetrapolar (modelo HBF514C da marca Omron®). Tal 

equipamento gera uma corrente de 800 μA com frequência de 50 kHz que 

permitiu a aquisição dos seguintes parâmetros: (percentual de gordura e Índice 

de Massa Corpórea). 

 

4.5.4 Avaliação hemodinâmica 

A aferição da pressão arterial e da frequência cardíaca foi realizada por 

um medidor de Pressão Arterial Automático (modelo HEM-7320 da marca da 

marca Omron®). Durante o procedimento os pacientes foram orientados a 

manter as pernas descruzadas, pés apoiados no chão, dorso recostado na 

cadeira e relaxado, com o braço posicionado na altura do coração, apoiado, com 

a palma da mão voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido e não falar 

durante a medição. A variável duplo-produto (DP) foi obtida por meio do produto 

da PAS pela FC (DP=PAS x FC). 

 

4.5.5 Avaliações da Saturação periférica de Oxigênio 

Para a mensuração da saturação de oxigênio foi utilizado um oxímetro de 

pulso de dedo não invasivo (marca Bic®). Os dados coletados foram aferidos em 

porcentagem, acuradas entre 80% e 100%, sendo considerados os índices de 

melhor perfusão sanguínea os valores próximos a 100%.  

 

4.5.6 Variabilidade da frequência cardíaca 

Para o registro da variabilidade da frequência cardíaca, momento a 
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momento, dos intervalos R-R, foi utilizado um eletrocardiograma de 12 

derivações com frequência amostral do sinal ECG de 600 Hz (modelo WinCardio 

6.1.1 da marca Micromed Biotecnologia Ltda ®). Os indivíduos permaneceram 

deitados, em repouso, por pelo menos 20 minutos e o eletrocardiograma 

monitorado por 10 minutos. No final do exame, a série de intervalos R-R foi 

extraída em formato .txt através do próprio software de análise do WinCardio, 

possibilitando uma posterior análise da variabilidade do Intervalo R-R no domínio 

do tempo e da frequência. Em formato texto, os exames foram analisados 

através do programa Kubios HRV 2.0 (Biosignal Analysis and Medical Imaging 

Group) no qual foi processado o sinal ECG para obtenção das variáveis 

referentes à variabilidade da frequência cardíaca no domínio do tempo e da 

frequência. 

 

4.5.7 Avaliação da qualidade de sono 

A qualidade subjetiva do sono de foi avaliada através do Índice de 

Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP-BR), desenvolvido por Buysseet 

al.(1989) e sendo validado para o português brasileiro como IQSP-Br por 

Bertolazi et  al.(2011). O IQSP-BR contém dez questões. As de número um, dois, 

três e quatro possuem respostas do tipo abertas; e as questões de cinco a dez 

são objetivas. As questões cinco, nove e dez têm espaço para registro de 

comentários do entrevistado, caso haja necessidade. As questões do IQSP-BR 

formam sete componentes, que são analisados a partir de instruções para 

pontuação de cada um desses componentes, variando de zero a três pontos. A 

soma da pontuação máxima desse instrumento é de 21 pontos, onde valores 

menores que 5 são classificados como “qualidade do sono boa”, valores entre 5 

e 10 são classificados como “qualidade do sono ruim” e valores maiores que 10 

são classificados com “presença de distúrbio do sono”. 

 

4.5.8 Avaliação de sintomas de ansiedade 

A ansiedade foi avaliada por meio do Inventário de Ansiedade de Beck 

(BAI). O BAI é constituído por 21 itens referentes a sintomas comuns em quadros 

de ansiedade, nos quais se solicita que o respondente indique o quanto foi 
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acometido por cada sintoma durante a semana que passou, numa escala de 4 

pontos, variando de 0 (não) a 3 (severamente). O escore total do BDI pode variar 

de 0 a 63, a partir da soma dos itens. A ansiedade pode ser classifica da como 

Mínima, Leve, Moderada ou Grave. 

 

5 ASPECTOS ÉTICOS 

A pesquisa foi submetida à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Federal do Maranhão e aprovada com Parecer 

Consubstanciado em 28/10/2014 sob o número 836279 (ANEXO C). Todos os 

participantes do projeto foram voluntários e deverão assinar o TCLE. 

 

6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Para análise dos dados foram importados ao programa de acesso aberto 

R (R Core Team, 2022) para descrição dos dados numéricos em médias e desvio 

padrão (DP) ou medianas e intervalos interquartis.  

A normalidade dos dados foi avaliada por meio do teste Shapiro-Wilk. 

Para as variáveis que possuíam distribuição normal (p>0,05), foram realizados 

testes t de Student para amostras pareadas para comparação dos escores de 

ansiedade e qualidade do sono, bem como indicadores cardíacos entre os 

momentos pré e pós-cirurgia. Para as variáveis com distribuição não-normal (p 

< 0,05), foram realizados testes de Wilcoxon para amostra pareadas para as 

mesmas variáveis já mencionadas. Para comparar a diferença entre grupos e 

momentos também foi utilizado o teste de análise de variância de duas vias 

(ANOVA one way) acompanhado com o teste post hoc Tukey. 

Além das comparações entre os momentos cirúrgicos, foi feita uma 

análise não-pareada, segundo seus pressupostos de normalidade, das variáveis 

em estudo mediante coleta antes e durante a pandemia de COVID-19. Ademais, 

foram feitas análises de correlação de Pearson e Spearman para verificação de 

linearidade entre o perfil hemodinâmico e os índices da VFC e os escores de 

qualidade do sono e ansiedade. A significância estatística foi estabelecida em 

5%.  
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7 LIMITAÇÃO DO ESTUDO 

Este estudo apresenta limitações quanto ao tamanho da amostra, 

naturalmente devido ao baixo número de cirurgias como confirmado pelo banco 

de dados relacionados à consulta pública disponível no site do Departamento de 

Informática do SUS (DATASUS), onde pode-se observar que a frequência de 

procedimentos realizadas no estado do Maranhão por ano é pequena. Outro 

fator foi a redução significativa do número de cirurgias ocasionadas pelas 

restrições da pandemia de COVID 19. As restrições relacionadas a pandemia de 

COVID 19 inviabilizaram que alguns pacientes realizassem as avaliações pós-

intervenção cirúrgicas.  

 

8 RESULTADOS 

Os resultados da presente Tese são apresentados no formato de artigo. 

O primeiro artigo foi submetido no “ARQUIVOS BRASILEIROS DE 

CARDIOLOGIA” intitulado como “Caracterização do comportamento caótico da 

variabilidade da frequência cardíaca de pacientes candidatos a cirurgia de 

revascularização do miocárdio”. O segundo artigo foi submetido no “ARQUIVOS 

BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA” intitulado como “Efeitos da pandemia da 

COVID-19 sobre qualidade de sono, ansiedade e sistema nervoso autonômico 

de pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio”. 

 

8.1 Artigo I: 

Comportamento autônomo de pacientes após cirurgia de revascularização do 

miocárdio com circulação extracorpórea 

(Submetido ao Arquivos Brasileiros de Cardiologia – Qualis B2 Medicina 1) 

 

Marlon Lemos-Araújo1, Mirtes Rocha Castelo Branco1, Rosyvaldo Ferreira Silva2, 

Francisco Navarro3, Cristiano Teixeira Mostarda3 Vinícius José da Silva Nina4 

 
1Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, Universidade Federal do Maranhão 

(UFMA), São Luís, MA, Brasil. 
2Departamento de Educação Física, Universidade Estadual do Maranhão (UEMA), São 

Luís, MA, Brasil. 
3Departamento de Educação Física, Universidade Federal do Maranhão (UFMA), São 

Luís, MA, Brasil. 
4Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão (HUUFMA), São Luís, 

MA, Brasil. 
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RESUMO 

 

 

 

Introdução: A cirurgia de revascularização do miocárdio tem demonstrado ser um 

procedimento seguro e acertado para o tratamento da insuficiência coronariana. A 

alteração do sistema nervoso autônomo após operações cardíacas tem sido apresentada 

como uma das complicações pós-cirúrgicas. Objetivo: Verificar o comportamento 

autônomo de pacientes após cirurgia de revascularização do miocárdio com circulação 

extracorpórea. Métodos: A amostra foi composta por 18 pacientes (60,71 ± 6,33) 

submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio. Foram avaliados dados 

antropométricos, composição corporal, a variabilidade da frequência cardíaca pelas séries 

de intervalos RR no domínio do tempo e da frequência. Os dados coletados foram 

expressos na forma de média e desvio padrão. Para determinação de normalidade da 

amostra utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk. ANOVA one-way foi utilizado para a análise 

de variância. Resultados: Ao analisar a VFC pré o intervalo RR (ms) apresentou valores 

médios de 824,33 ± 73,32 e pós 878,70 ± 141,92ms. Quando analisado os índices do 

domínio do tempo os valores apresentados foram: SDNN (ms) pré de 54,27 ± 22,33 e pós 

de 20,88 ± 6,26, o SDNN (ms) pré de 23,51 ± 11,22 e pós de 12,51 ± 5,05 e o pNN50(%) 

pré de 4,33 ± 4,88 e pós de 1,53 ± 1,05. Em relação aos índices do domínio da frequência, 

os valores foram: a LF (ms²) pré 80,34 ± 19,09 e pós de 100,57 ± 56,40, a HF(ms²) pré 

205,31 ± 262,55 e pós de 43,15 ± 31,92, LF(%) pré de 54,92 ± 14,02 e pós de 62,14 ± 

7,85, a HF(%) pré de 33,50 ± 8,70 e pós de 29,09 ± 8,21, o LF/HF pré de 2,46 ± 1,38 e 

pós de 2,19 ± 0,90. Conclusão: Os pacientes apresentaram melhora da resposta do 

controle autonômico. Parâmetros da VFC no domínio do tempo apresentam significativa 

redução após cirurgia de revascularização. 

 

Palavras-chave. Doença Arterial Coronariana, Revascularização do Miocárdio, 

Variabilidade da Frequência Cardíaca. 

 

 

INTRODUÇÃO 
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A doença arterial coronária (DAC) é considerada a principal causa isolada de 

morte no mundo. Cerca de 7,4 milhões dos óbitos por doenças cardiovasculares foram 

devidos a DAC.1,2 

A DAC caracteriza-se pela insuficiência de irrigação sanguínea, ocasionando uma 

disfunção do sistema nervoso autônomo cardíaco. Essa disfunção é resultante da 

diminuição da modulação vagal e aumento da modulação simpática.3,4 

O controle do sistema cardiovascular (SC) é realizado, em parte, pelo sistema 

nervoso autônomo (SNA), o qual fornece nervos aferentes e eferentes ao coração, na 

forma de terminações simpáticas por todo o miocárdio e parassimpáticas para o nódulo 

sinusal, o miocárdio atrial e o nódulo atrioventricular.5  

Uma das formas de se avaliar o SNA é por meio das flutuações periódicas da 

frequência cardíaca (FC), observadas pelas variações dos intervalos R-R (iR-R), 

denominada variabilidade da frequência cardíaca (VFC).6 A VFC é um importante 

indicador das alterações do SC, podendo ser realizadas por métodos lineares, nos 

domínios do tempo e da frequência, e não lineares, no domínio do caos.7 

Nesse sentido, considerando que os indivíduos candidatos a esse tipo de cirurgia 

têm doença arterial coronariana, emergiu a necessidade de investigarmos as alterações na 

regulação do SNA predizendo uma situação patológica, a fim de reduzir o risco de 

mortalidade nesta população.  

Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivo verificar o 

comportamento autonômico de pacientes após cirurgia de revascularização do miocárdio 

com circulação extracorpórea.  

 

MÉTODOS 

 

Homens e mulheres submetidos à cirurgia de revascularização do miocardio, com 

idade média de 60,71 ± 6.33 anos e estado nutricional de sobrepeso forma convidados a 

participar do estudo. Foram excluidos pacientes que se tiveram reinternação cirúrgica no 

pós-operatório imediato, internação hospitalar prolongada (acima de 10 dias de pós-

operatório), uso de marca passo ou desistência no decorrer do estudo. O estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Maranhão com 

Parecer Consubstanciado sob o número 836279 e obtenção do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). 

As avaliações foram realizadas em dois momentos: o primeiro momento, com 12 
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horas antes da intervenção cirúrgica e o segundo momento 30 dias após a cirurgia. 

Realizaram-se medidas antropométricas, da composição corporal, do perfil hemodinâmico e 

eletrocardiograma para análise da variabilidade da frequência cardíaca.  

O peso Corporal (kg) e a Estatura (cm) foram avaliados por meio de uma balança 

de plataforma do tipo WELMY modelo W300 com precisão de 0,05 Kg e 0,5 centímetros 

respectivamente. Para a coleta das medidas, o paciente foi posicionado na posição 

ortostática, com os calcanhares unidos, estando os braços posicionados ao longo do corpo 

e cabeça posicionada paralelamente ao solo, sendo a medida obtida com o avaliado em 

apneia inspiratória. O paciente estava com o mínimo de roupa possível. 

A composição corporal foi determinada com o uso do equipamento de 

bioimpedância Tetrapolar (modelo HBF514C da marca Omron®). 

As medidas da pressão arterial e da frequência cardíaca foram realizadas por um 

medidor de pressão arterial automático (modelo HEM-7320 da marca da marca Omron®). 

Durante o procedimento os pacientes foram orientados a manter as pernas descruzadas, 

pés apoiados no chão, dorso recostado na cadeira e relaxado, com o braço posicionado na 

altura do coração, apoiado, com a palma da mão voltada para cima e o cotovelo 

ligeiramente fletido e não falar durante a medida. A variável duplo-produto (DP) foi 

obtida por meio do produto da PAS pela FC (DP=PAS x FC). 

Utilizou-se um eletrocardiograma de 12 derivações com frequência amostral do sinal 

ECG de 600 Hz (modelo WinCardio 6.1.1 da marca Micromed Biotecnologia Ltda®) para o 

registro da variabilidade da frequência cardíaca, momento a momento, dos intervalos R-R. Os 

indivíduos permaneceram deitados, em repouso, por, pelo menos, 20 minutos e o 

eletrocardiograma monitorado por 10 minutos. No final do exame, a série de intervalos R-R 

foi extraída em formato txt através do próprio software de análise do Wincardio, possibilitando 

uma posterior análise da variabilidade do Intervalo R-R no domínio do tempo e da 

frequência. Em formato texto, os exames foram analisados através do programa Kubios HRV 

2.0 (Biosignal Analysis and Medical Imaging Group) no qual foi processado o sinal ECG para 

obtenção das variáveis referentes à variabilidade da frequência cardíaca.  

Para a mensuração da saturação de oxigênio foi utilizado um oxímetro de pulso 

de dedo não invasivo (marca Bic®). Os dados coletados foram aferidos em porcentagem, 

acuradas entre 80% e 100%, sendo considerados os índices de melhor perfusão sanguínea 

os valores próximos a 100%.  

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 
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Os dados são apresentados como média±desvio padrão. Valores absolutos e 

percentual foram utilizados quando necessários. Análise de normalidade da amostra foi 

realizada por meio do teste de normalidade de Shapiro-Wilk. ANOVA one-way foi utilizada 

para comparar diferenças dentro do grupo antes e após intervenção cirúrgica. Foi considerado 

P≤0,05 como estatisticamente significativo. Todas as análises foram realizadas utilizando-se 

o software GraphPad Prism 7.0.0 (GraphPad, San Diego, Califórnia, EUA). 

 

RESULTADOS 

 

18 pacientes a grande maioria idosos do sexo masculino e que apresentavam 

sobrepeso, participaram do estudo (tabela 1). Alterações do perfil hemodinâmico dos 

pacientes (tabela 2) não apresentou diferenças significativas nas variáveis pressão arterial 

sistólica, e pressão arterial diastólica, pressão arterial média e saturação de oxigênio. 

Contudo, clinicamente percebemos que a classificação da pressão arterial sistólica e 

diastólica do grupo estava limítrofe. A pressão arterial média embora não tenha 

apresentado diferença significativa, clinicamente apresentou uma redução discreta. A 

frequência cardíaca, apresentou aumento significativo após a intervenção cirúrgica. O 

duplo produto, também demonstrou aumento significativo (tabela 2).  Em relação aos 

parâmetros da VFC dos pacientes (tabela 3) os índices SDNN, que é influenciado pelo 

tônus simpático-vagal, RMSSD e pNN50, que correspondem ao tônus vagal foram 

demonstradas alterações significativas. Em relação ao domínio do tempo, observou-se 

que não houve alteração significativa na média dos intervalos RR. Com relação aos 

índices do domínio da frequência, nenhum índice teve alteração significativa.  

 

DISCUSSÃO 

 

Neste estudo, observamos que um grupo elegível para cirurgia de revascularização 

do miocárdio apresentou significante melhora na recuperação cardíaca dos parâmetros de 

VFC no domínio do tempo no período de 30 dias. O principal achado reside na melhora 

do controle autonômico. Os dados deste trabalho têm base nas seguintes observações: 

rMSSD significativamente alterada, o que influência diretamente na resposta da FC que 

é um importante indicador da sobrecarga do miocárdio. 

Existem evidências bem estabelecidas que a VFC é um importante indicador de 
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melhor condição cardíaca.8 A diminuição da VFC pode indicar uma resposta atenuada do 

coração como órgão alvo tanto para os momentos de entrada da modulação neural quanto 

para os impactos da supersaturação do nó sinusal pelo tônus simpático aumentado.9,10 

VFC está associada ainda insuficiência cardíaca congestiva, arritmias, e morte súbita.11,12 

Vários mecanismos têm sido sugeridos para prejudicar a função autonômica após 

a CRM, como destruições mecânicas de fibras autonômicas causadas por pinçamento 

aórtico13,14, embora um experimento em modelo canino não tenha mostrado efeito 

significativo.15 

Estudo anterior16 já demonstrou que após procedimentos cirúrgicos como cirurgia 

valvar cardíaca ou CRM, medidas como VFC, LF, HF, SDNN e rMSSD podem ser 

reduzidas. Nosso estudo mostrou uma diminuição geral da VFC, no entanto, com um 

aumento no LF (componente simpático e vagal) entre as medidas pré-operatórias e o dia 

30. Nossos dados estão de acordo com estudo anterior16 que mostrou um aumento na FL 

após CRM.  

O presente estudo demonstrou uma diminuição não significante em LF / HF. 

Todavia observamos um alteração significativo em rMSSD. Estudos anteriores 

demostraram diminuição pós-CRM na rMSSD.16,17 Segundo Al-Hashmi et al (2018)18 o 

rMSSD é um indicador do componente vagal, e a sua diminuição pode indicar diminuição 

no controle parassimpático do coração, entretanto, segundo os mesmos autores, isso pode 

não ser verdade. A dinâmica alterada da FC tem sido associada a episódios isquêmicos 

do miocárdio em pacientes pós-CRM.19 

Nossos achados estão de acordo com outros estudos que relataram recuperação 

autonômica após CRM16,20 demonstraram, ainda, que a maior parte da recuperação 

ocorreu após 30 dias. Resultado semelhante foi observado por (Soares et al, 2005)16 em 

estudo prévio que comparou a recuperação das funções cardíacas de pacientes pós 

cirúrgicos após períodos de 30, 60 e 90 dias. Mais recentemente, a modulação autonômica 

da frequência cardíaca mostrou-se reduzida pela inflam ação sistêmica21, uma condição 

conhecida por ocorrer após a CRM.22 

Os resultados deste estudo mostraram que a frequência cardíaca e o duplo produto 

aumentaram significativamente, indicando uma maior sobrecarga do miocárdio. A 

elevação do DP ocorreu fundamentalmente por aumento da FC, como visto em estudo  

prévio.23 Uma maior sobrecarga do miocárdio pode ser explicada devido a hipertensão e 

taquicardia ocorridas devido à liberação de catecolaminas, em virtude do estímulo 

nociceptivo.24   A ação sobre a liberação de catecolaminas afeta a permeabilidade ao sódio 
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e ao cálcio no músculo cardíaco, estimulando o sistema nervoso simpático.25 Como 

consequência ocorre um aumento da frequência cardíaca (FC) e da pressão arterial 

sistólica (PAS) durante os esforços, levando a uma alteração DP, que é considerado um 

importante marcador de estresse cardíaco.25,26.  

Os resultados de nosso estudo devem ser interpretados dentro do contexto de suas 

limitações. A ausência de um grupo controle, além do tamanho da amostra relativamente 

pequeno, embora suficiente para detectar diferenças entre os grupos, nos impediu de 

explorar uma diferença potencial entre pacientes com lesões coronárias que afetam 

diversas paredes ventriculares. Nosso estudo incluiu pacientes com hipertensão 

controlada e diabetes. Portanto, o resultado não pode ser extrapolado para pacientes com 

comorbidades mais graves.  

 

CONCLUSÃO 

 

O estudo da Variabilidade da Frequência Cardíaca em pacientes submetidos a 

cirurgia revascularização miocárdica, sugere uma melhora da resposta do controle 

autonômico. Parâmetros da VFC no domínio do tempo apresentam significativa redução 

após cirurgia de revascularização. 
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Tabela 1. Caracterização dos pacientes submetidos à cirurgia de revascularização na 

cidade de São Luís - MA 

Características (n=18) 

Idade (anos) 60,71 ± 6,33 

Sexo, M/F, n (%) 12 (66,6) / 06 (33,3) 

IMC (Kg/m2) 29,23 ± 3,48 

Diagnósticos clínicos, n (%)  

Diabetes 8 (44,4) 

Hipertensão 9 (50,0) 

Medicamentos, n (%)  

Diuréticos 3 (16,6) 

Antagonistas do Receptor de Angiotensina 4 (22,2) 

Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina 2 (11,1) 

Os dados são expressos como média ± desvio padrão ou valores absolutos e porcentagens. 

M: masculino; F: mulher. IMC: Índice de Massa Corporal. 

 

Tabela 2. Dados da pressão arterial sistólica, diastólica e média; frequência cardíaca, 

saturação de oxigênio e duplo-produto dos pacientes submetidos à cirurgia de 

revascularização da cidade de São Luís - MA 

Variáveis Pré-CRM Pós CRM 

Pressão Arterial Sistólica 

(mmHg) 
138,17 ± 15,43 132,62 ± 16,76 

Pressão Arterial Diastólica 

(mmHg) 
89,77 ± 7,26 84,46 ± 8,25 

Pressão Arterial Média (mmHg) 105,85 ± 6,82 100,51 ± 9,33 

SPO2 (%) 95,38 ± 0,87 97,85 ± 0,69 

Frequência Cardíaca (bpm) 75,00 ± 3,21 79,38 ± 6,68* 

Duplo Produto (bpm.mmHg) 10.325,54 ± 1.005,18 10.516,31 ± 1.514,83* 

*p ≤0,05 
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Tabela 3. Comparação dos parâmetros da variabilidade da frequência cardíaca dos 

pacientes submetidos à cirurgia de revascularização na cidade de São Luís - MA 

Variáveis Pré CRM Pós CRM 

Domínio do Tempo 
 

 

 

RR(ms) 824,33 ± 73,32 878,70 ± 141,92 

SDNN(ms) 54,27 ± 22,33 20,88 ± 6,26* 

RMSSD(ms) 23,51 ± 11,22 12,51 ± 5,05* 

pNN50(%) 4,33 ± 4,88 1,53 ± 1,05* 

Domínio da Frequência   

LF(ms²) 80,34 ± 19,09 100,57 ± 56,40 

HF(ms²) 205,31 ± 262,55 43,15 ± 31,92 

LF(%) 54,92 ± 14,02 62,14 ± 7,85 

HF(%) 33,50 ± 8,70 29,09 ± 8,21 

LF/HF 2,46 ± 1,38 2,19 ± 0,90 

RR = Intervalo RR; ms= milissegundos; SDNN = Desvio padrão de todos os intervalos 

RR normais; RMSSD = Raiz quadrada da média dos quadrados das diferenças entre os 

intervalos RR adjacente; pNN50 = porcentagem dos intervalos RR adjacentes com 

diferença de duração maior que 50ms; VLF = Bandas de muito baixa frequência; LF = 

Bandas de baixa frequência; HF = Bandas de alta frequência; LF/HF = balanço simpato-

vaga; *p ≤0,05 
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8.2 Artigo II: 

 
Associação da qualidade do sono e ansiedade com perfil hemodinâmico e às medidas 

do sistema nervoso autonômico de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca. 

 

(Submetido ao Arquivos Brasileiros de Cardiologia – Qualis B2 Medicina 1) 
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RESUMO 

Introdução: A pandemia da COVID-19 ocasionou algumas alterações relacionadas com 

variáveis comportamentais e sistema nervoso autonômico. Objetivo: Investigar a 

associação da qualidade do sono e dos sintomas de ansiedade ao perfil hemodinâmico e 

às medidas do sistema nervoso autônomo em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca 

antes e durante a pandemia de COVID 19. Métodos: 23 pacientes submetidos à CRM 

divididos em dois grupos (Antes da Pandemia e Durante a Pandemia). Foram avaliados 

Qualidade do Sono (índice de qualidade do sono de Pittsburgh), Ansiedade (inventário de 

ansiedade de Beck), Perfil Hemodinâmico e Variabilidade da Frequência Cardíaca 

(domínio do tempo e frequência). Utilizou-se teste de Shapiro-Wilk, testes t de Student, 

testes de Wilcoxon, correlação de Pearson e Spearman. Considerou-se P≤0,05 como 

estatisticamente significativo. Resultados: A qualidade do sono, ansiedade tiveram 

diferenças significativas entre os grupos estudados e os momentos estudados. O índices 

de domínio do tempo apresentaram diferença significativa no pré e pós-CRM nos dois 

grupos. Os índices do domínio da frequência tiveram alterações significativas apenas 

entre os momentos pré e pós-CRM. Verificou-se correlação entre o Pressão arterial 

sistólica, diastólica e média, a Saturação de oxigênio, o iR-R, com a qualidade do sono 

no grupo antes da pandemia. Índices do domínio da frequência tiveram correlação com a 

qualidade do sono no grupos antes da pandemia.  

 Conclusão: A qualidade de sono e a ansiedade se correlacionaram com variáveis do 

perfil hemodinâmico e do sistema nervoso autonômico.  

Palavras-chave. Sono, Ansiedade, Variabilidade da Frequência Cardíaca, 

Revascularização do Miocárdio.   
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INTRODUÇÃO 

  

 No final do ano de 2019 foi identificado na china o pelo vírus SARS-CoV-2 que 

é o agente responsável pela infecção chamada doença coronavírus 2019 (COVID-19), 

reconhecida como uma pandemia mundial pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em 

março de 20201. A pandemia da COVID-19 trouxe alterações significativas para a rotina da 

população mundial. Dentre essas alterações, tem se observado importantes impactos 

epidemiológicos na saúde da população, dada a rápida expansão da doença em território 

brasileiro2-3. O impacto na saúde mental tem sido consideravelmente observado. Estudos 

prévios4-5 indicaram aumento dos sintomas de ansiedade e, diminuição da qualidade do sono 

na população nesse período6-9. Os sintomas de ansiedade podem acarretar alterações nos 

parâmetros dos sinais vitais, como aumento da frequência respiratória e cardíaca, elevação da 

pressão arterial e, assim, exacerbar os sintomas somáticos10-11. 

 O sono saudável desempenha um papel crítico para lidar física e 

psicologicamente com eventos importantes da vida, como esta pandemia de COVID-19. 

Sono saudável - ou seja, duração, qualidade e tempo adequados do sono - é um dos três 

pilares da saúde sustentável. Qualquer evento estressante na vida, seja relacionado à vida 

pessoal ou causado por desastres naturais que ameacem o bem-estar psicológico ou físico, 

provavelmente precipitará distúrbios do sono, e mais ainda entre indivíduos com maior 

vulnerabilidade 

 Desta forma, as alterações na fisiologia do sono e as alterações sentimentais 

causadas pela ansiedade (tensão aumentada, nervosismo e preocupação) podem resultar em 

alterações nos impulsos nervosos sobre os movimentos cardíacos13, modificações na 

frequência cardíaca (FC) e na variabilidade da frequência cardíaca (VFC)14. Os distúrbios de 

sono compreendem uma vasta gama de condições clínicas capazes de interferir 

negativamente em todos órgãos e sistemas, e, em particular, no sistema cardiovascular15.  

 Essas alterações também já foram relatadas em pacientes portadores de doença 

arterial coronariana (DAC). Estudos anteriores já descreveram a redução da modulação vagal 

cardíaca em pacientes com DAC16-17. Associada a alterações psicológicas, a disfunção do 

sistema nervoso autonômico e já foi relacionada a um risco significativo de desfechos 

cardiovasculares adversos em pacientes com DAC18-20. Dessa forma, a análise VFC pode ser 

um instrumento para o controle dos riscos cardiovasculares, devido a ser um marcador válido 

de atividade autonômica, que reflete a atividade simpática e equilíbrio parassimpático e tônus 

geral21-23. 
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Considerando que os indivíduos candidatos a cirurgia de revascularização do 

miocárdio são portadores de DAC, emergiu a necessidade de investigarmos as alterações na 

regulação do SNA e nas respostas psicológicas. Diante disso, este estudo possuiu como 

objetivo investigar a associação da qualidade do sono e dos sintomas de ansiedade ao perfil 

hemodinâmico e às medidas do sistema nervoso autônomo em pacientes submetidos à 

cirurgia cardíaca antes e durante a pandemia de COVID 19. 

 

MÉTODOS 

 

Participantes 

Fizeram parte do estudo 23 pacientes de ambos os sexos, submetidos a cirurgia de 

revascularização do miocárdio, sendo 11 homens e 12 mulheres. Foram incluídos todos os 

pacientes candidatos a cirurgia de revascularização do miocárdio e que aceitaram a 

participar do estudo atraves da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE). Foram excluidos pacientes que se tiveram reinternação cirúrgica no pós-

operatório imediato, internação hospitalar prolongada (acima de 10 dias de pós-

operatório), uso de marca passo ou desistência no decorrer do estudo. Os participantes 

foram divididos em dois grupos de acordo com o período da coleta: Antes da Pandemia da 

COVID 19, e Durante a Pandemia da COVID 19. O estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Maranhão com Parecer Consubstanciado sob 

o número 836279. 

As avaliações de ambos os grupos foram realizadas em dois momentos: o primeiro 

momento 12 horas antes da intervenção cirúrgica e o segundo momento 30 dias após a 

cirurgia. Foram realizadas medidas antropométricas, da composição corporal, do perfil 

hemodinâmico, aplicação de questionários para identificação de qualidade de sono e nível de 

ansiedade e eletrocardiograma para análise da variabilidade da frequência cardíaca.   

 

Dados Antropométricos  

Foram avaliadas o peso corporal (kg) e a estatura (cm), por meio de uma balança de 

plataforma do tipo WELMY® modelo W300 com precisão de 0,05 Kg e 0,5 centímetros 

respectivamente. A composição corporal foi determinada com o uso do equipamento de 

bioimpedância Tetrapolar (modelo HBF514C da marca Omron®). Tal equipamento gera 

uma corrente de 800 μA com frequência de 50 kHz que permitiu a aquisição dos seguintes 

parâmetros: percentual de gordura e Índice de Massa Corpórea (IMC). 
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Perfil Hemodinâmico 

A aferição da pressão arterial (PA) e da frequência cardíaca (FC) foi realizada por um 

medidor de Pressão Arterial Automático (modelo HEM-7320 da marca da marca Omron®). 

A variável duplo-produto (DP) foi obtida por meio do produto da PA sistólica (PAS) pela FC 

(DP=PAS x FC). Para a mensuração da saturação de oxigênio (SPO2) foi utilizado um 

oxímetro de pulso de dedo não invasivo (marca Bic®). Os dados coletados foram aferidos 

em porcentagem, acuradas entre 80% e 100%, sendo considerados os índices de melhor 

perfusão sanguínea os valores próximos a 100%.  

 

Análise da VFC 

Utilizou-se um eletrocardiograma de 12 derivações com frequência amostral do 

sinal ECG de 600 Hz (modelo WinCardio 6.1.1 da marca Micromed Biotecnologia 

Ltda®) para o registro da variabilidade da frequência cardíaca, momento a momento, dos 

intervalos R-R. Os indivíduos permaneceram deitados, em repouso, por, pelo menos, 20 

minutos e o eletrocardiograma monitorado por 10 minutos. No final do exame, a série de 

intervalos R-R foi extraída em formato txt. através do próprio software de análise do 

Wincardio, possibilitando uma posterior análise da variabilidade do Intervalo R-R no 

domínio do tempo e da frequência. Em formato txt., os exames foram analisados através 

do programa Kubios HRV Standard 3.4.3 (Biosignal Analysis and Medical Imaging 

Group) e analisados através do domínio da frequência e do tempo. Para análise do 

domínio da frequência, foi analisado os índices low-frequency (LF; 0,04 – 0,15 Hz), high-

frequency (HF; 0,15 – 0,4 Hz) e relação LF/HF, expressos em milissegundos (ms) e 

percentil (%). Para o domínio do tempo, os índices foram o intervalo RR, SDNN, 

RMSSD, expressos em ms, representando o batimento sinusal, e o índice pNN50%. 

 

Variáveis Psicológicas  

Qualidade do Sono 

A qualidade subjetiva do sono de foi avaliada através do Índice de Qualidade de 

Sono de Pittsburgh (IQSP-BR), desenvolvido por Buysseet al.(1989) e sendo validado 

para o português  brasileiro  como  IQSP-Br  por Bertolazi et  al.(2011). O IQSP-BR 

contém dez questões. As de número um, dois, três e quatro possuem respostas do tipo 

abertas; e as questões de cinco a dez são objetivas. As questões cinco, nove e dez têm 

espaço para registro de comentários do entrevistado, caso haja necessidade. As questões 
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do IQSP-BR formam sete componentes, que são analisados a partir de instruções para 

pontuação de cada um desses componentes, variando de zero a três pontos. A soma da 

pontuação máxima desse instrumento é de 21 pontos, onde valores menores que 5 são 

classificados como “qualidade do sono boa”, valores entre 5 e 10 são classificados como 

“qualidade do sono ruim” e valores maiores que 10 são classificados com “presença de 

distúrbio do sono”. 

 

 Ansiedade 

 A ansiedade foi avaliada por meio do Inventário de Ansiedade de Beck (BAI). 

O BAI é constituído por 21 itens referentes a sintomas comuns em quadros de ansiedade, 

nos quais se solicita que o respondente indique o quanto foi acometido por cada sintoma 

durante a semana que passou, numa escala de 4 pontos, variando de 0 (não) a 3 

(severamente). O escore total do BAI pode variar de 0 a 63, a partir da soma dos itens. A 

ansiedade pode ser classifica da como Mínima, Leve, Moderada ou Grave. 

 

Análise Estatística 

Inicialmente, os dados foram importados ao programa de acesso aberto R (R Core 

Team, 2022) para descrição dos dados numéricos em médias e desvio padrão (DP) ou 

medianas e intervalos interquartis.  

A normalidade dos dados foi avaliada por meio do teste Shapiro-Wilk. Para as 

variáveis que possuíam distribuição normal (p>0,05), foram realizados testes t de Student 

para amostras pareadas para comparação dos escores de ansiedade e qualidade do sono, 

bem como indicadores cardíacos entre os momentos pré e pós-cirurgia. Para as variáveis 

com distribuição não-normal (p < 0,05), foram realizados testes de Wilcoxon para 

amostra pareadas para as mesmas variáveis já mencionadas.  

Além das comparações entre os momentos cirúrgicos, foi feita uma análise não-

pareada, segundo seus pressupostos de normalidade, das variáveis em estudo mediante 

coleta antes e durante a pandemia de COVID-19. Ademais, foram feitas análises de 

correlação de Pearson e Spearman para verificação de linearidade entre o perfil 

hemodinâmico e os índices da VFC e os escores de qualidade do sono e ansiedade. A 

significância estatística foi estabelecida em 5%. 
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RESULTADOS 

 

A maioria dos pacientes eram idosos do sexo masculino em ambos os grupos, a 

média de idade dos participantes foi de 59,64 ± 8,96 (Antes da Pandemia) e 62,88 ± 9,98 

(Durante a Pandemia), os dois grupos apresentavam status nutricional de sobrepeso. Em 

relação ao percentual de gordura, os homens do grupo Antes da Pandemia apresentaram 

classificação ruim e os homens do Grupo Pandemia tiveram a classificação média, mesma 

classificação obtida pelas mulheres do grupo Antes da Pandemia. Já as mulheres do grupo 

Pandemia estavam com a classificação acima da média. (tabela 1).  

Na tabela 2, estão apresentados Medidas de tendência central e dispersão de 

escores de ansiedade e qualidade do sono, bem como perfil hemodinâmico e VFC dos 

pacientes submetidos à CRM Antes e Durante a pandemia de COVID-19. Verificou-se 

que os escores de ansiedade e da qualidade do sono dos pacientes de ambos os grupos 

(Antes da pandemia e Durante a Pandemia) tiveram alterações significativas entre o pré 

e pós CRM. Quando verificado o perfil hemodinâmico dos pacientes do grupo Durante a 

Pandemia, observou-se que a PAS apresentou alterações significativas entre os momentos 

pré e pós CRM.  A FC, e a SPO2 de ambos os grupos estudados tiveram alterações 

significativas entre o pré e pós CRM, porém quando analisado o DP, verificou-se 

alteração significativa apenas no grupo Antes da Pandemia. 

Ainda na tabela 2, pode-se verificar que quando analisado o comportamento da 

VFC no domínio do tempo, os índices iR-R, SDNN e RMSSD apresentaram alterações 

significativas entre os momentos pré e pós CRM de ambos os grupos. Em relação a 

análise pelo domínio da frequência dos pacientes, observou-se alterações significativas 

dos índices LF, LF%, HF e LF/HF entre os momentos pré e pós CRM de ambos os grupos, 

já o índice HF%, somente os pacientes do grupo Antes da Pandemia apresentaram 

alterações significativas entre os momentos pré e pós CRM. 

Na tabela 3, quando verificado os momentos Pré e Pós CRM entre os grupos, 

verificou-se que houve diferença significativa dos escores de qualidade de vida entre os 

grupos nos dois momentos analisados (Pré-CRM e Pós-CRM), enquanto os escores de 

ansiedade tiveram diferenças significativas entre os dois grupos apenas no momento Pré-

CRM. Quando verificado o perfil hemodinâmico, a PAS e a PAD tiveram diferença 

significativa entre os grupos Antes da Pandemia e Durante a Pandemia no momento Pré-

CRM. A SPO2 teve alterações significativas entre os dois grupos em ambos os momentos. 

Observou-se que quando analisado o comportamento da VFC no domínio do tempo, 
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apenas o iR-R teve alterações significativas e em todos os momentos analisados. Os 

demais índices do domínio do tempo não tiveram alterações significativas, mesmo 

resultado obtido em todos os índices da VFC no domínio da frequência.  

Na figura 1, percebe-se que no momento Pré-CRM do grupo Antes da Pandemia 

houve uma maior quantidade de pacientes com qualidade de sono ruim, porém quando 

verificado o momento Pós-CRM houve uma redução do número de pacientes com 

qualidade do sono ruim e um aumento de pacientes com a qualidade de sono boa, e me 

ambos os momentos não tiveram pacientes com distúrbio do sono. Analisando o grupo 

Durante a Pandemia, foi observou-se uma quantidade elevada de pacientes com distúrbio 

de sono e nenhum paciente com boa qualidade de sono no momento Pré-CRM. No 

momento Pós-CRM houve a diminuição total de pacientes com distúrbio de sono e o 

aumento do número de pacientes com uma boa qualidade de sono, porém a maioria dos 

pacientes tinha uma qualidade de sono ruim. 

 Em relação aos componentes da qualidade de sono, observou-se que os 

componentes C1 (Qualidade subjetiva do sono), C2 (Latência do sono), C3 (Duração do 

sono) e C7 – (Disfunção diurna) tiveram alterações significativas em ambos os grupos 

quando comparado seus momentos Pré e Pós-CRM (Tabela 4). Verificou-se também 

alterações significativas dos componentes C1 (Qualidade subjetiva do sono), C6 (Uso de 

medicamentos) e C7 – (Disfunção diurna) quando comparado os grupos Antes da 

pandemia e Durante a Pandemia tanto no momento Pré-CRM quanto no momento grupos 

Pós-CRM. O componente C2 (Latência do sono), teve diferença significativa entre os 

dois grupos somente no momento Pré-CRM e o componente C3 (Duração do Sono) 

apenas no momento Pós-CRM (Tabela 5). 

Na figura 2, observamos que no grupo Antes da Pandemia grande parte dos 

pacientes obtiveram nível mínimo de ansiedade no momento Pré-CRM e mesmo 

resultado no momento Pós-CRM, diferente do grupo Durante a Pandemia que tiveram 

maior percentual de escore leve no momento Pré-CRM, porém observou-se uma alteração 

no momento Pós-CRM obtendo uma reversão dos escores para nível mínimo. 

Como citado anteriormente, para avaliar a associação entre as variáveis, 

utilizamos o coeficiente de Pearson e Spearman (ver tabela 6 e 7).  

Na tabela 6, estão apresentadas as análises de correlação do perfil hemodinâmico 

segundo escore de qualidade do sono e de ansiedade. Observou-se que a correlação entre 

escores da qualidade de sono e a PAS no período Pré-CRM dos pacientes do grupo Antes 

da pandemia foi positiva e forte (r = 0,679; p=0,022) sendo este resultado indicativo de 
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que, quanto mais a variável PAS aumenta, maior é o escore da qualidade do sono. 

Resultado semelhante foi verificado no mesmo grupo de pacientes e no mesmo momento  

Pré-CRM, quando correlacionado os escores de qualidade de sono e a PAD (r = 0,649; 

p=0,031), dessa forma quanto mais a variável PAD aumenta, maior é o escore da 

qualidade do sono. Já entre as variáveis PAM e os escores da qualidade de sono no 

momento Pré-CRM, verificou-se uma correlação muito forte e positiva (r = 

0,811;p=0,002), indicando que quanto mais a PAM aumenta, mais, e maior será o valor 

do escore de qualidade de sono. Foi observado nos pacientes do grupo Antes da Pandemia 

no momento Pré-CRM que a SPO2 teve correlação muito forte e negativa tanto com os 

escores de qualidade de sono (r = -0,820;p=0,002) quanto os escores de ansiedade(r = -

0,785;p=0,004), sendo este resultado indicativo de que, quanto mais a variável SPO2 

diminui, mais, e maior é o escore da qualidade do sono e da ansiedade. Quando verificado 

o grupo Durante a Pandemia, apenas o DP se correlacionou de maneira forte e positiva (r 

= 0,714;p=0,020) com os escores de ansiedade no momento Pós-CRM. 

Analisando as correlações entre os índices da VFC com os escores de qualidade 

de sono e ansiedade (tabela 7), pode-se observar que houve uma correlação forte e 

negativa entre o índice iR-R e os escores de qualidade de sono durante o momento Pré-

CRM (r = -0,614;p=0,044) e Pós-CRM (r = -0,611; p=0,046), indicando que, quanto mais 

o índice iR-R diminui maior é o escore da qualidade do sono. Quando correlacionado o 

índice LF com o escore de qualidade de sono no momento Pré-CRM, verificou-se uma 

correlação muito forte e positiva (r = 0,823;p=0,002) sendo este resultado indicativo de 

que, quanto mais o índice LF aumenta, mais, e maior é o escore da qualidade do sono. 

Observou-se uma correlação forte e positiva entre o índice LF e escore da qualidade de 

sono no momento Pós-CRM, indicando que quanto mais o índice LF aumenta maior será 

o escore da qualidade do sono. 

Ainda na tabela 7, podemos observar que o índice HF teve uma correlação muito 

forte e negativa (r = -0823;0,002) com os escores da qualidade de sono no momento Pré-

CRM, dessa forma, quanto mais o índice HF diminuir, mais, e maior será o escore da 

qualidade do sono. O índice HF durante o momento Pós-CRM teve uma correlação forte 

e negativa com os escores de qualidade do sono (r = -0,727;p=0,011), indicando um maior 

escore da qualidade do sono quando o índice HF diminuir. Observou-se que entre as 

variáveis LF% e os escores de qualidade de sono nos momento Pré-CRM (r = 

0,730;p=0,011) e Pós-CRM (r = 0,745;p=0,008) tiveram uma correlação forte e positiva, 

sendo assim, quanto maior for o índice LF% maior será o valor do escore de qualidade 
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do sono. O índice HF% no momento Pré-CRM teve uma correlação muito forte e negativa 

com os escores de qualidade do sono (r = -0,823;p=0,002), sendo assim indicando que 

quanto mais o índice HF% diminuir, mais, e maior será o escore da qualidade do sono. 

No momento Pós-CRM, o índice HF% teve correlação forte e negativa (r = -

0,681;p=0,021), Indicando um maior escore de qualidade do sono quando o índice HF% 

diminuir. A correlação entre o balanço simpato-vagal (LF/HF) e os escores de qualidade 

do sono durante o momento Pré-CRM, foi muito forte e positiva (r = 0,823;p=0,002), 

indicando que quanto maior for o balanço simpato-vagal, mais, e maior será os escores 

da qualidade do sono. Observou-se, ainda, uma correlação forte e positiva (r = 

0,727;p=0,011) do balanço simpato-vagal com os escores da qualidade do sono no 

momento Pós-CRM, demonstrado que quanto maior for o balanço simpato-vagal maior 

será os escores de qualidade do sono. Para o grupo Antes da pandemia, apenas o índice 

rMSSD se correlacionou com a ansiedade de maneira forte e negativa no momento Pós-

CRM (r = -0,621;p=0,041), indicando que quanto menor for o índice rMSSD, maior será 

os escores da ansiedade. Quando verificado o grupo Durante a pandemia, somente o 

índice pNN50 se correlacionou forte e positivamente com o escora da ansiedade no 

momento Pós-CRM (r = 0,672;p0,033). 

 

DISCUSSÃO 

 

Os principais achados deste estudo residem na melhora do controle autonômico, 

melhora da qualidade de sono e ansiedade dos pacientes de todos os grupos, além de 

compreender que o houve uma diferença significativa nas respostas das variáveis 

estudadas em relação aos momentos antes e durante da pandemia de COVID-19.  

O melhor controle autonômico pode ser explicado pela alteração da VFC. A 

diminuição da VFC pode indicar uma resposta atenuada do coração como órgão alvo 

tanto para os momentos de entrada da modulação neural quanto para os impactos da 

supersaturação do nó sinusal pelo tônus simpático aumentado.9,10  

Outro resultado relevante do nosso estudo é a diferença entre os escores de 

qualidade de sono e ansiedade dos pacientes nos dois momentos estudados. Percebeu-se 

um maior escore de ansiedade e qualidade de sono nos pacientes submetidos à CRM 

durante a pandemia. Pacientes com ansiedade tem apresentado fragmentação do sono, 

desânimo, nervosismo e depressão Douki et al.e Rymaszewska et al.24,25, sendo esses 

dados corroborados por Muthukrishnan et al., 202026 que observou o estado de ansiedade 
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exercendo influência significativa sobre a qualidade do sono. Alguns estudos Yang et al. 

e Tully et al.27,28, observaram que uma melhor qualidade do sono se relaciona a níveis de 

ansiedade diminuídos. Nerbas et al.29 já demonstraram que pacientes submetidos a 

cirurgia de revascularização miocárdica apresentam frequentemente alta prevalência de 

interrupção do sono (39% a 69%), no primeiro mês pós cirurgia. Além deste cenário 

pandêmico o fato de que o paciente aguarda pela cirurgia é adicionado a estes resultados. 

Alguns autores30 demonstraram que as restrições associadas à pandemia repercutem 

efeitos na ansiedade e na qualidade do sono podendo explicar a grande diferença nos 

resultados dos pacientes nos momentos estudados. Outros estudos não observaram 

diferenças na qualidade do sono em indivíduos que relataram ansiedade em virtude da 

pandemia Covid-1931,32,33. Em alguns estudos os resultados apontaram que o bem-estar 

psicológico da população foi negativamente afetado no período da pandemia Covid-

1934,35, o que vai de encontro com alguns de nossos resultados. 

Demonstramos neste estudo, que após a CRM o paciente teve uma melhora nos 

dados de ansiedade e qualidade do sono nos dois momentos, entretanto, podemos 

perceber que os pacientes que realizaram a cirurgia durante a pandemia tiveram uma 

melhor resposta. Nossos dados estão de acordo com Muthukrishnan et al.26, que observou 

que grande parcela dos pacientes acaba por apresentar melhora na qualidade do sono 

meses após a cirurgia. Segundo o mesmo autor embora a ansiedade não seja um indicativo 

absoluto de má qualidade do sono, essa pode maximizar os efeitos nocivos dessa perda 

de qualidade.  

Além disso, o presente estudo demonstrou uma diminuição significante em LF/HF 

no período da pandemia de covid-19. Ao contrário de estudos anteriores que mostraram 

diminuição pós-CRM na rMSSD36,37, nosso estudo observou um aumento significativo 

em rMSSD, indicando uma maior ativação cardiovagal. Contudo, apesar do rMSSD ser 

um indicador do componente vagal, e a sua diminuição indicar uma diminuição no 

controle parassimpático no coração, Al-Hashmi et al (2018)38 sugere que isso pode não 

ser verdade. Ademais, a dinâmica alterada da FC tem sido associada a episódios 

isquêmicos do miocárdio em pacientes pós-CRM.39 

Demonstramos em nosso estudo que há a associação entre ansiedade e respostas 

cardiovasculares. Stratford et al. 40 já indicou que o aumento da ansiedade sugere uma 

vulnerabilidade do indivíduo às doenças cardiovasculares. No mesmo sentido, Alvares et 

al. 41já haviam sugerido que a ansiedade social está diretamente associada com a atividade 

cardíaca. Em relação às medidas da variabilidade da frequência cardíaca reduzidas nos 
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indivíduos que apresentam ansiedade encontrado em nosso estudo, este dado é 

corroborado por Chalmers et al. 42, que demonstraram uma menor VFC em sujeitos com 

níveis mais altos de ansiedade, refletindo-se então, uma menor capacidade de adaptação 

do organismo a estresses fisiológicos. Segundo Bayrak et al. 43indivíduos que apresentam 

altos escores de ansiedade pré-operatória apresentaram instabilidade nos parâmetros 

hemodinâmicos (pressão arterial, frequência cardíaca, saturação periférica de oxigênio) 

no período intraoperatório, com sucessivo aumento da dor pós-operatória e maior 

consumo de analgésicos com insatisfação. 

Este estudo não suporta a hipótese anterior de que o estresse emocional pode ser 

uma causa da hipertensão. Nossos achados indicam que os escores de ansiedade estão 

associados ao aumento da pressão arterial sistólica. Nosso estudo diverge do estudo de 

Hildrum et al44 que demonstrou que indivíduos com alto nível de ansiedade apresentam 

redução da pressão arterial. Principalmente quando um alto nível de sintomas pode ser 

detectado ao longo período de anos 

Nossos resultados indicam uma associação diretamente proporcional entre 

escores da qualidade do sono e pressão arterial. Tal associação, tem como consequência, 

interferência direta no duplo-produto. Já está bem estabelecido na literatura o aumento da 

hipertensão e dos distúrbios do sono nas últimas décadas. Estudos prévios (Bruno et al., 

45; Palagini et al. 46) sugeriram que má qualidade de sono está relacionada com o aumento 

da prevalência e incidência de HAS. Curta duração do sono foi apontada como uma causa 

de risco pra hipertensão (GANGWISCH47). Tobaldini et al. 48, mostraram que após 

episódios de privação do sono mesmo de maneira aguda, ocorrem alterações na VFC, o 

que pode representar uma redução da capacidade do sistema cardiovascular em reagir e 

se adaptar a um estímulo estressor. 

Portanto, os resultados do presente estudo, devem ser interpretados dentro do 

contexto de suas limitações. A ausência de um grupo controle, além do tamanho da 

amostra relativamente pequeno, embora suficiente para detectar diferenças entre os 

grupos, nos impediu de explorar uma diferença potencial entre pacientes com lesões 

coronárias que afetam diversas paredes ventriculares. Nosso estudo incluiu pacientes com 

hipertensão controlada e diabetes. Desse modo, o resultado não pode ser extrapolado para 

pacientes com comorbidades mais graves.  
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CONCLUSÃO 

 

Foi possível verificar melhora nos escores de qualidade do sono e ansiedade, além 

da melhora do comportamento autonômico para ambos os grupos. Contudo, houve 

diferenças nas respostas dos pacientes antes e durante o período de pandemia de COVID-

19. Pode-se perceber uma associação entre qualidade do sono e pressão arterial sistólica, 

diastólica e média durante o momento Pré-CRM no grupo Antes da Pandemia. Foi 

verificada a associação da SPO2 com a qualidade do sono e ansiedade no momento Pós-

CRM.  Os índices de domínio do tempo (iR-R, LF, LF%, HF, HF% e LF/HF) se 

associaram à qualidade do sono no momento Pós-CRM do grupo Antes da Pandemia. Em 

relação ao grupos Durante a Pandemia, foram encontras apenas a associação do DP com 

a ansiedade no Pós-CRM e o índice pNN50 no Pós-CRM. 
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Tabela 1. Caracterização dos pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio antes e durante a pandemia de COVID-19. 

Características 
Antes da Pandemia 

(n=12) 

Durante da Pandemia 

 (n=11) 

Idade (anos) 59,64 ± 8,96 62,88 ± 9,98 

Sexo, M/F, n (%) 05 (41,6) / 07 (58,4) 06 (54,5) / 05 (45,5) 

IMC (Kg/m2) 28,16 ± 4,51 29,04 ± 6,29 

Gordura Corporal, M/F,(%) 28,41 ± 2,83/32,29 ± 6,74 26,55 ± 4,12/34,83 ± 5,64 

Diagnósticos clínicos   

Diabetes, n (%) 4 (33,3) 3 (27,2) 

Hipertensão, n (%) 8 (66,6) 7 (63,6) 

Medicamentos   

Diuréticos, n (%) 6 (50,0) 4 (36,6) 

Antagonistas do Receptor de Angiotensina, n (%) 2 (16,6) 4 (36,6) 

Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina, n (%) 3 (25,0) 2 (18,1) 

Hipoglicemiantes, n (%) 1 (8,3) - 

Os dados são expressos como média ± desvio padrão ou valores absolutos e porcentagens. M: masculino; F: mulher. IMC: Índice de Massa Corporal. 
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Tabela 2. Medidas de tendência central e dispersão de escores de ansiedade e qualidade do sono, bem como perfil hemodinâmico e VFC dos 

pacientes submetidos à CRM Antes e Durante a pandemia de COVID-19. 

Variáveis 

Antes da Pandemia 

p*,** 

Durante a Pandemia 

p*,** Pré-CRM Pós-CRM Pré-CRM Pós-CRM 

MC (dispersão) MC (dispersão) MC (dispersão) MC (dispersão) 

Escore de ansiedade** 4,9 (5,0) 2,5 (3,3) 0,005 11 (6,4) 5,5 (4,0) < 0,001 

Escore de qualidade do sono** 5 (1,9) 2,5 (1,9) < 0,001 9,3 (3,3) 5,6 (2,5) 0,002 

PAS(mm/Hg)** 124,7 (8,2) 124,2 (6,0) 0,661 135,2 (8,5) 127 (6,8) 0,004 

PAD(mm/Hg)** 85,3 (4,1) 83,6 (2,5) 0,146 77,6 (9,2) 77,8 (7,5) 0,917 

PAM** 98,4 (4,9) 97,2 (2,8) 0,192 96,8 (8,2) 94,2 (5,9) 0,115 

FC** 74,8 (4,5) 79,6 (3,6) < 0,001 71,8 (3,5) 77,4 (4,9) 0,009 

DP* 9236,2 (746,5) 9881,3 (490,2) 0,008 9698,2 (624,3) 9826,2 (789,4) 0,484 

SPO2(%)* 96,0 (96,0  - 96,5) 98,0 (98,0 - 98,5) 0,008 95,0 (94,2 - 95,8) 97,0 (96,0 - 97,8) 0,008 

iR-R(ms)** 878,1 (119,7) 999,7 (82,7) < 0,001 716,1 (130,1) 823,2 (78,2) 0,001 

pNN50(%)* 0,0 (0,0 - 9,4) 0,0 (0,0 - 2,1) 0,059 0,0 (0,0 - 5,7) 0,0 (0,0 - 2,9) 0,100 

SDNN(ms)* 19,2 (10,8 - 39,2) 23,1 (12,8 - 49,5) 0,001 15,1 (12,8 - 42,5) 15,8 (13,5 - 44,3) 0,004 

RMSSD(ms)* 14,7 (9,1 - 34,1) 19,7 (14,2 - 40,8) 0,001 15,1 (12,0 - 37,9) 16,9 (13,2 (38,9) 0,002 

LF(ms²)** 53,9 (29,1) 59,2 (27,2) < 0,001 47,9 (23,0) 49,7 (22,1) 0,026 

HF(ms²)** 46,1 (29,2) 40,2 (27,7) < 0,001 51,3 (22,5) 50,3 (22,1) 0,177 

LF (%)** 45,1 (22,8) 53,8 (27,9) 0,028 43,2 (22,1) 44,6 (21,4) 0,001 

HF (%)** 42,3 (29,0) 36,8 (26,7) 0,008 46,3 (21,4) 51,0 (18,7) 0,185 

LF/HF* 1,3 (0,6 - 2,9) 1,6 (0,7 - 4,4) 0,002 0,7 (0,4 - 1,9) 0,8 (0,5 - 1,9) 0,002 

Abreviações:  MC, medida de tendência central (média ou mediana); PAS, pressão arterial sistólica; PAD, pressão arterial diastólica; PAM, pressão arterial média; FC, frequência 

cardíaca; DP, duplo produto; SPO2, saturação de oxigênio; : iRR = Intervalo RR; SDNN, desvio padrão de todos os intervalos NN normais; RMSSD, raiz quadrada da média 

dos quadrados das diferenças entre os intervalos NN adjacente; pNN50, porcentagem dos intervalos NN adjacentes com diferença de duração maior que 50ms; LF, bandas de 

baixa frequência; LF %, baixa frequência normalizada; HF, bandas de alta frequência; HF %, alta frequência normalizada; LF/HF, balanço simpato-vagal. 

Dispersão: caso seja média, assume-se como medida de dispersão o desvio-padrão, caso seja mediana, intervalo interquartil; 

*: variável com distribuição não-normal (p < 0,05 para Shapiro-Wilk) – realização de teste de Wilcoxon; 

**: variável com distribuição normal (p > 0,05 para Shapiro-Wilk) – realização de teste T de Student. 
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Tabela 3. Medidas de tendência central e dispersão de escores de ansiedade e qualidade do sono, bem como perfil hemodinâmico e VFC dos 

pacientes submetidos à CRM nos momentos Pré e Pós cirurgia. 

Variáveis 

Pré-CRM 

p 

Pós-CRM 

p Antes da Pandemia Durante a Pandemia Antes da Pandemia Durante a Pandemia 

MC (dispersão) MC (dispersão) MC (dispersão) MC (dispersão) 

Escore de ansiedade** 3,0 (2,0 - 7,0) 12,0 (7,2 - 14,0) 0,019 1,0 (1,0 - 3,0) 5,0 (3,0 - 8,5) 0,074 

Escore de qualidade do sono** 5,0 (1,9) 9,3 (3,3) 0,003 2,5 (1,9) 5,6 (2,5) 0,006 

PAS(mm/Hg)** 124,7 (8,2) 135,2 (8,5) 0,010 124,2 (6,0) 127,0 (6,8) 0,329 

PAD(mm/Hg)** 85,3 (4,1) 77,6 (9,2) 0,031 84,0 (82,0 - 85,0) 77,0 (72,0 - 85,0) 0,118 

PAM** 98,4 (4,9) 96,8 (8,2) 0,594 97,2 (2,8) 94,2 (5,9) 0,172 

FC** 74,8 (4,5) 71,8 (3,5) 0,099 79,6 (3,6) 77,4 (4,9) 0,257 

DP* 9326,2 (746,5) 9698,2 (624,3) 0,229 9881,3 (490,2) 9826,2 (789,4) 0,852 

SPO2(%)* 96,0 (96,0 - 96,5) 95,0 (94,3 - 95,8) 0,018 98,0 (98,0 - 98,5) 97,0 (96,0 - 97,8) 0,011 

iR-R(ms)** 878,1 (119,7) 716,1 (130,1) 0,008 999,7 (82,7) 823,2 (78,2) < 0,001 

pNN50(%)* 0,0 (0,0 - 9,4) 0,0 (0,0 - 5,7) 0,969 0,0 (0,0 - 2,1) 0,0 (0,0 -2,9) 0,717 

SDNN(ms)* 19,2 (10,8 - 39,3) 15,1 (12,8 - 42,5) 0,647 23,1 (12,8 - 49,5) 15,8 (13,5 - 44,3) 0,972 

RMSSD(ms)* 14,7 (9,1 - 34,2) 15,1 (12,0 - 38,0) 0,778 19,7 (14,2 - 40,8) 16,9 (13,2 - 38,9) 1,000 

LF(ms²)** 53,9 (23,1) 47,9 (88,4) 0,608 59,2 (27,2) 49,7 (22,1) 0,387 

HF(ms²)** 46,1 (29,2) 51,3 (22,5) 0,646 40,2 (27,7) 50,3 (22,1) 0,366 

LF (%)** 45,1 (22,8) 43,2 (22,1) 0,848 53,8 (27,9) 44,6 (21,4) 0,407 

HF (%)** 42,3 (29,0) 46,3 (21,4) 0,721 36,8 (26,7) 51,0 (18,7) 0,175 

LF/HF* 1,3 (0,6 - 2,9) 0,8 (0,4 - 1,9) 0,504 1,6 (0,7 - 4,4) 0,8 (0,6 - 1,9) 0,418 

Abreviações:  MC, medida de tendência central (média ou mediana); PAS, pressão arterial sistólica; PAD, pressão arterial diastólica; PAM, pressão arterial média; FC, frequência 

cardíaca; DP, duplo produto; SPO2, saturação de oxigênio; : iRR = Intervalo RR; SDNN, desvio padrão de todos os intervalos NN normais; RMSSD, raiz quadrada da média 

dos quadrados das diferenças entre os intervalos NN adjacente; pNN50, porcentagem dos intervalos NN adjacentes com diferença de duração maior que 50ms; LF, bandas de 

baixa frequência; LF %, baixa frequência normalizada; HF, bandas de alta frequência; HF %, alta frequência normalizada; LF/HF, balanço simpato-vagal. 

Dispersão: caso seja média, assume-se como medida de dispersão o desvio-padrão, caso seja mediana, intervalo interquartil; 

*: variável com distribuição não-normal (p < 0,05 para Shapiro-Wilk) – realização de teste de Wilcoxon; 

**: variável com distribuição normal (p > 0,05 para Shapiro-Wilk) – realização de teste T de Student.  
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Tabela 4. Análises de correlação do perfil hemodinâmico segundo escore de qualidade do sono e de ansiedade. 

Variáveis 

Antes da pandemia Durante a pandemia 

Escore de qualidade do sono Escore de ansiedade Escore de qualidade do sono Escore de ansiedade 

Pré-CRM Pós-CRM Pré-CRM Pós-CRM Pré-CRM Pós-CRM Pré-CRM Pós-CRM 

r p r p r p r p r p r p r p r p 

PAS pré-CRM 0.679 0.022 - - 0.272 0.418 - - 0.274 0.443 - - 0.326 0.358 - - 

PAS pós-CRM - - 0.344 0.301 - - 0.537 0.089 - - -0.305 0.391 - - 0.594 0.070 

PAD pré-CRM 0.649 0.031 - - 0.087 0.800 - - 0.215 0.551 - - -0.232 0.520 - - 

PAD pós-CRM - - -0.098 0.775 - - -0.177 0.602 - - -0.429 0.215 - - -0.274 0.444 

PAM pré-CRM 0.811 0.002 - - 0.265 0.432 - - 0.257 0.474 - - -0.060 0.870 - - 

PAM pós-CRM - - 0.075 0.827 - - 0.077 0.822 - - -0.483 0.158 - - -0.002 0.997 

FC pré-CRM -0.255 0.449 - - -0.137 0.687 - - 0.295 0.408 - - 0.197 0.586 - - 

FC pós-CRM - - -0.485 0.131 - - -0.145 0.670 - - 0.444 0.199 - - 0.378 0.281 

DP pré-CRM 0.219 0.518 - - 0.346 0.297 - - 0.485 0.155 - - 0.458 0.184 - - 

DP pós-CRM - - -0.019 0.957 - - 0.481 0.134 - - 0.145 0.690 - - 0.714 0.020 

SPO2 pré-CRM -0.120 0.726 - - 0.333 0.316 - - -0.286 0.424 - - -0.277 0.438 - - 

SPO2 pós-CRM - - -0.820 0.002 - - -0.785 0.004 - - 0.171 0.636 - - -0.026 0.942 
Abreviações: PAS, pressão arterial sistólica; PAD, pressão arterial diastólica; PAM, pressão arterial média; FC, frequência cardíaca; DP, duplo produto; SPO2, saturação de 

oxigênio; CRM, cirurgia de revascularização do miocárdio. 

*: variável com distribuição não-normal (p < 0,05 para Shapiro-Wilk) – realização de correlação de Spearman; 

**: variável com distribuição normal (p > 0,05 para Shapiro-Wilk) – realização de correlação de Pearson. 
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Tabela 5. Análises de correlação da VFC segundo escore de qualidade do sono e de ansiedade pré e pós-cirurgia. 

Variáveis 

Antes da pandemia Durante a pandemia 

Escore de qualidade do sono Escore de ansiedade Escore de qualidade do sono Escore de ansiedade 

Pré-cirurgia Pós-cirurgia Pré-cirurgia Pós-cirurgia Pré-cirurgia Pós-cirurgia Pré-cirurgia Pós-cirurgia 

r p r p r p r p r p r p r p r p 

iR-R pré-CRM -0.614 0.044 - - -0.448 0.167 - - -0.576 0.081 - - -0.303 0.395 - - 

iR-R pós-CRM - - -0.611 0.046 - - -0.292 0.384 - - -0.282 0.430 - - -0.345 0.328 

pNN50 pré-CRM -0.274 0.415 - - -0.554 0.077 - - 0.163 0.653 - - 0.631 0.051 - - 

pNN50 pós-CRM - - -0.215 0.526 - - -0.437 0.179 - - -0.089 0.807 - - 0.672 0.033 

SDNN pré-CRM -0.009 0.978 - - -0.328 0.325 - - -0.011 0.975 - - 0.546 0.103 - - 

SDNN pós-CRM - - -0.287 0.392 - - -0.325 0.329 - - -0.170 0.639 - - 0.626 0.053 

rMSSD pré-CRM -0.535 0.090 - - -0.499 0.118 - - -0.035 0.923 - - 0.499 0.142 - - 

rMSSD pós-CRM - - -0.551 0.079 - - -0.621 0.041 - - -0.225 0.532 - - 0.607 0.063 

LF pré-CRM 0.823 0.002 - - 0.323 0.332 - - 0.262 0.464 - - -0.402 0.250 - - 

LF pós-CRM - - 0.704 0.016 - - 0.444 0.171 - - 0.404 0.247 - - -0.473 0.167 

HF pré-CRM -0.823 0.002 - - -0.323 0.332 - - -0.277 0.438 - - 0.369 0.294 - - 

HF pós-CRM - - -0.727 0.011 - - -0.435 0.181 - - -0.404 0.247 - - 0.473 0.167 

LF % pré-CRM 0.730 0.011 - - 0.157 0.645 - - 0.210 0.561 - - -0.336 0.342 - - 

LF % pós-CRM - - 0.745 0.008 - - 0.444 0.171 - - 0.354 0.316 - - -0.423 0.223 

HF % pré-CRM -0.823 0.002 - - -0.323 0.332 - - -0.293 0.411 - - 0.422 0.224 - - 

HF % pós-CRM - - -0.681 0.021 - - -0.378 0.252 - - -0.251 0.485 - - 0.410 0.239 

LF/HF pré-CRM 0.823 0.002 - - 0.323 0.332 - - 0.023 0.949 - - -0.496 0.145 - - 

LF/HF pós-CRM - - 0.727 0.011 - - 0.435 0.181 - - 0.167 0.646 - - -0.533 0.112 
Abreviações: iRR = Intervalo RR; SDNN, desvio padrão de todos os intervalos NN normais; RMSSD, raiz quadrada da média dos quadrados das diferenças entre os intervalos 

NN adjacente; pNN50, porcentagem dos intervalos NN adjacentes com diferença de duração maior que 50ms; LF, bandas de baixa frequência; LF %, baixa frequência 

normalizada; HF, bandas de alta frequência; HF %, alta frequência normalizada; LF/HF, balanço simpato-vagal; CRM, cirurgia de revascularização do miocárdio.  

*: variável com distribuição não-normal (p < 0,05 para Shapiro-Wilk) – realização de correlação de Spearman; 

**: variável com distribuição normal (p > 0,05 para Shapiro-Wilk) – realização de correlação de Pearson. 
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Tabela 6. Medidas de tendência central e dispersão dos índices de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQCP-BR) dos pacientes submetidos à CRM 

Antes e Durante a pandemia de COVID-19. 

Variáveis 

Antes da Pandemia 

p 

Durante a Pandemia 

p Pré-CRM Pós-CRM Pré-CRM Pós-CRM 

Mediana (IIQ) Mediana (IIQ) Mediana (IIQ) Mediana (IIQ) 

C1 - Qualidade subjetiva do sono 1,0 (0,5 - 1,0) 0,0 (0,0 - 1,0) 0,037 2,0 (1,0 - 2,0) 1,0 (1,0 - 1,0) 0,027 

C2 – Latência do sono 1,0 (1,0 - 1,0) 1,0 (0,0 - 1,0) 0,037 2,0 (1,0 - 2,0) 1,0 (1,0 - 1,0) 0,015 

C3 – Duração do sono 1,0 (1,0 - 2,0) 0,0 (0,0 - 1,0) 0,014 1,5 (1,0 - 2,0) 1,0 (1,0 - 1,0) 0,020 

C4 – Eficiência do sono 0,0 (0,0 - 0,0) 0,0 (0,0 - 0,0) - 0,0 (0,0 - 0,8) 0,0 (0,0 - 0,0) 1,000 

C5 – Perturbação do sono 1,0 (1,0 - 1,0) 1,0 (0,0 - 1,0) 0,072 1,0 (1,0 - 1,0) 1,0 (1,0 - 1,0) 0,149 

C6 – Uso de Medicamentos 0,0 (0,0 - 0,0) 0,0 (0,0 - 0,0) - 1,0 (0,0 - 1,8) 0,0 (0,0 - 1,0) 0,072 

C7 – Disfunção diurna 1,0 (1,0 - 1,0) 1,0 (0,0 - 1,0) 0,037 2,0 (2,0 - 2,0) 1,0 (1,0 - 1,8) 0,015 

Abreviações: IIQ, intervalo interquartil; 

Toda as variáveis apresentaram distribuição não normal, logo em todas foram realizados testes de Wilcoxon. 

 

Tabela 7. Medidas de tendência central e dispersão de indicadores de qualidade do sono pré e pós-cirurgia segundo período antes e durante a 

pandemia de COVID-19. 

Variáveis 

Pré-CRM 

p 

Pós-CRM 

p Antes da Pandemia Durante a Pandemia Antes da Pandemia Durante a Pandemia 

Mediana (IIQ) Mediana (IIQ) Mediana (IIQ) Mediana (IIQ) 

C1 - Qualidade subjetiva do sono 0,5 (1,0 -1,0) 2,0 (1,0 - 2,0) 0,008 0,0 (0,0 - 1,0) 1,0 (1,0 - 1,0) 0,010 

C2 – Latência do sono 1,0 (1,0 - 1,0) 2,0 (1,0 - 2,0) 0,014 1,0 (0,0 - 1,0) 1,0 (1,0 - 1,0) 0,173 

C3 – Duração do sono 1,0 (1,0 - 2,0) 1,5 (1,0 - 2,0) 0,349 0,0 (0,0 - 1,0) 1,0 (1,0 - 1,0) 0,039 

C4 – Eficiência do sono 0,0 (0,0 - 0,0) 0,0 (0,0 - 0,8) 0,063 0,0 (0,0 - 0,0) 0,0 (0,0 - 0,0) 0,146 

C5 – Perturbação do sono 1,0 (1,0 - 1,0) 1,0 (1,0 - 1,0) 0,189 1,0 (0,0 - 1,0) 1,0 (1,0 - 1,0) 0,245 

C6 – Uso de Medicamentos 0,0 (0,0 - 0,0) 1,0 (0,0 - 1,8) 0,004 0,0 (0,0 - 0,0) 0,0 (0,0 - 1,0) 0,027 

C7 – Disfunção diurna 1,0 (1,0 - 1,0) 2,0 (2,0 - 2,0) 0,005 1,0 (0,0 - 1,0) 1,0 (1,0 - 1,8) 0,046 

Abreviações: IIQ, intervalo interquartil; 

Toda as variáveis apresentaram distribuição não normal, logo em todas foram realizados testes de Wilcoxon.
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Figura 1. Qualidade do Sono dos pacientes submetidos à CRM Antes e Durante a 

pandemia de COVID-19. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Nível de Ansiedade dos pacientes submetidos à CRM Antes e Durante a 

pandemia de COVID-19. 
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 

Os resultados apresentados neste estudo, confirmam a hipótese que o 

sistema nervoso autonômico, a qualidade de sono e o nível de ansiedade dos 

pacientes apresentaram melhoras nos índices após a CRM e que o 

comportamento das variáveis citadas foi diferente nos grupos analisados, 

demonstrando a necessidade de um acompanhamento mais específico durante 

a pandemia de COVID-19. Observou-se que a qualidade do sono teve correlação 

com o perfil hemodinâmico e com o comportamento autonômico, o que sugere 

uma necessidade de análise mais detalhada em relação aos aspectos do sono.   

O acompanhamento dos pacientes nos períodos pré, trans e pós-

operatório se torna importante considerando a especificidade dos aspectos 

emocionais envolvidos nestas etapas somados ao momento de pandemia de 

COVID-19. Portanto, tendo em vista uma abordagem prática, a supervisão 

destes pacientes em relação à qualidade do sono e dos níveis de ansiedade 

durante todos os períodos operatórios podem diminuir o risco de mortalidade, 

complicações sistêmicas e reinternação hospitalar. 

No entanto, um número maior de estudos referentes ao assunto deve ser 

realizado, de modo que a relação entre a pandemia de COVID-19 e qualidade 

de sono e ansiedade dos pacientes possa ser melhor elucidada. 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO – UFMA PRÓ-REITORIA DE 

PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE – CCBS PROGRAMA 

DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE – DOUTORADO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você está sendo convidado, como voluntário, para participar da pesquisa 

Comportamento do sistema nervoso autonômico, da qualidade de sono e 

do nível de ansiedade de pacientes submetidos à cirurgia de 

revascularização do miocárdio nos momentos pré e durante a pandemia 

de COVID 19 

Você foi selecionado, pois irá submeter-se em breve à cirurgia de 

revascularização do miocárdio (RM) e sua participação não é obrigatória. A 

qualquer momento, o(a) senhor(a) poderá desistir de participar e retirar seu 

consentimento, sem que para isto sofra qualquer penalidade ou prejuízo na 

continuidade do seu acompanhamento.  

O objetivo principal deste estudo consiste em Investigar o 

comportamento do sistema nervoso autonômico, da qualidade de sono e do nível 

de ansiedade de pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do 

miocárdio nos momentos pré e durante a pandemia de COVID 19. Os benefícios 

esperados dizem respeito à recuperação precoce das condições pulmonares 

prévias, alterações morfológicas e nos parâmetros de força muscular, 

metabólicos e inflamatórios, bem como, consequentemente, melhoria da 

capacidade funcional e qualidade de vida destes pacientes.  

Ressalta-se que um programa de exercícios supervisionados e 

monitorados por profissionais especializados melhora o prognóstico da saúde 

dos indivíduos após revascularização do miocárdio, promovendo saúde e bem-

estar a todos.  

Os dados necessários para o estudo serão coletados diretamente do seu 

prontuário e registrados em um questionário. Isto não irá interferir em nenhum 

momento na condução do seu tratamento, não ocasionando, portanto, risco 

algum.  

As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e 

asseguramos o sigilo sobre sua participação. Os dados não serão divulgados de 
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forma a possibilitar sua identificação, pois os questionários serão identificados 

por números.  

Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o 

endereço institucional do pesquisador principal, do orientador e do Comitê de 

Ética em Pesquisa, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua 

participação, agora ou a qualquer momento.  

Em caso de concordância com as informações que lhe foram expostas 

e aceitação de sua participação na pesquisa, assine abaixo:  

 

___________________________________________ 

Sujeito da pesquisa 

____________________________________________ 

Pesquisador responsável 

 

Pesquisador responsável:  

Marlon Lemos de Araújo.  

Endereço: Hospital Universitário Presidente Dutra – Rua Barão de Itapary, 227, 

2° andar – Centro – São Luís – Maranhão.  

Telefone para contato: (98) 98133-8639.  

Orientador:  

Prof. Dr. Vinícius José da Silva Nina.  

Endereço: Hospital Universitário Presidente Dutra Rua Barão de Itapary, 227 – 

Centro – São Luís – Maranhão.  

Telefone para contato: (98) 2109-1000. 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO 
PROGRAMA DE PÓS GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 

 
Comportamento da variabilidade da frequência cardíaca e sua associação com 

marcadores inflamatórios em pacientes submetidos à exercício físico após 
revascularização do miocárdio. 

 
PACIENTE:______________________________(Avaliação___)  
DATA DE NASC.:___/___/___ 
Data Internação___/___/___ Data Cirurgia:___/___/____  
Horário Cirurgia: _________h 
 

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino Idade:  Peso:  Altura:  IMC______ 

Diagnóstico:  FE:  Antecedentes: ( ) HAS( ) DM( 

) Dislipidemia( ) Etilismo( ) IAM( ) IRC ( ) Tabagismo. ( ) Não ( ) Sim. Atual ( ) Ex ( )    

 
Terapêutica Base: 
 

Medicação Dose Observação 

   

   

   

   

   

   

   

 
Dados Antropométricos: 
Estatura:_______ Peso Atual:_______ PCT: _______ CB:_______ FPM: D______ 
E_______ 
 
Dados Hemodinâmicos: 
PA: _________ FC:_________ SpO2:_______ 
 
Dados Bioquímicos: 
 

Exames hematológicos Valor 

Hemoglobina  

Hematócrito  

Neutrófilos  

Eosinófilos  

Linfócitos  

Leucócitos 
CTL 

 

VHS  
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Dados Operatório 
 
Enxertos: 
Intercorrências: ( ) HAS( ) Hipotensão ( ) Sangramento ( ) PCR ( ) Inst. Hemod. ( ) 
Acid. metab. 

( ) Arritmia Qual?   Outras:   

Drogas: ( ) Nora ( ) Dobuta ( ) Dopa ( ) Nitroprussiato ( ) Amiodarona ( ) 

Outra:________ 

Drenos:( ) Mediastinal ( ) Pleural Esquerdo ( ) Pleural Direito ( ) Outro:________                                                       

Tempo de perfusão: ________Tempo de anóxia:________Tempo de cirurgia: 

________  

Dados Pós-operatório 

Admissão na UTI - Data:  / / Hora:  :  
Ventilação Mecânica: VC:   Fluxo:            Tins:   FR:  PEEP:  FiO2:  PIP: 

 C: 
Ppico:   Pplatô:_________________Gasometria – Hora:   _ _ _ _ _             

pH =  pCO2 =   pO2 =  SO2 =   BE =  HCO3  =  P/F =   

   Extubação: Data:  Hora:   PO:     Tempo de VM:  

      Uso de VNI: ( ) Não ( )Sim. 

Quantas vezes/tempo:              Complicações pulmonares: ( ) ATELEC ( ) PNM( ) PNTXD 

/ E( ) DPD / E ( ) Hipoxemia ( ) SARA ( ) EAP ( ) Lesão do nervo frênico Outras:    
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ANEXO A – INVENTÁRIO DE ANSIEDADE DE BECK - BAI 

 
 
Nome:______________________________ Idade:_____________ Data: _____/_____/_____ 

 
Abaixo está uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da lista. 
Identifique o quanto você tem sido incomodado por cada sintoma durante a última semana, incluindo 
hoje, colocando um “x” no espaço correspondente, na mesma linha de cada sintoma. 
 
 

 

Absolutamente 
não 

Levemente 
Não me 

incomodou muito 

Moderadamente 
Foi muito 

desagradável, 
mas pude suportar 

Gravemente 
Dificilmente pude 

suportar 

1. Dormência ou formigamento 
    

2. Sensação de calor 
    

3. Tremores nas pernas 
    

4. Incapaz de relaxar 
    

5. Medo que aconteça o pior 
    

6. Atordoado ou tonto 
    

7. Palpitação ou aceleração do coração 
    

8. Sem equilíbrio 
    

9. Aterrorizado 
    

10. Nervoso 
    

11. Sensação de sufocação 
    

12. Tremores nas mãos 
    

13. Trêmulo 
    

14. Medo de perder o controle 
    

15. Dificuldade de respirar 
    

16. Medo de morrer 
    

17. Assustado 
    

18. Indigestão ou desconforto no abdômen 
    

19. Sensação de desmaio 
    

20. Rosto afogueado 
    

21. Suor (não devido ao calor) 
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ANEXO B – ÍNDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH 
(PSQI) 

 

 
Nome:   

 
 

Data do preenchimento: Data de nascimento: 
 
Instruções: As questões a seguir são referentes aos hábitos de sono apenas 
durante o mês passado. Suas respostas devem indicar o mais corretamente 
possível o que aconteceu na maioria dos dias e noites do mês passado. Por 
favor, responda a todas as questões. 

 

 
Durante o mês passado, à que horas você foi se deitar à noite na 
maioria das vezes? HORÁRIO DE DEITAR:  21H ou 21:30 

 
Durante o mês passado, quanto tempo (em minuto) você demorou para pegar 
no sono, na maioria das vezes? QUANTOS MINUTOS DEMOROU PARA 
PEGAR NO SONO: 
Durante o mês passado, a que horas você acordou de manhã, na maioria 
das vezes? HORÁRIO DE ACORDAR:  
Durante o mês passado, quantas horas de sono por noite você dormiu? 
(pode ser diferente do número de horas que você ficou na cama). 
HORAS DE SONO POR NOITE:  
Para cada uma das questões seguinte escolha uma única resposta, que 
você ache mais correta. Por favor, responda a todas as questões. 
Durante o mês passado, quantas vezes você teve problemas para 
dormir por causa de: 
Demorar mais de 30 minutos para pegar no sono 
( ) nenhuma vez 
( ) menos de uma vez por semana 
( ) uma ou duas vezes por semana 
( ) três vezes por semana ou mais 
Acordar no meio da noite ou de manhã muito cedo 
( ) nenhuma vez 
( ) menos de uma vez por semana  
( ) uma ou duas vezes por semana 
( ) três vezes por semana ou mais 
Levantar-se para ir ao banheiro 
( ) nenhuma vez 
( ) menos de uma vez por semana 
( ) uma ou duas vezes por semana 
( ) três vezes por semana ou mais 
Ter dificuldade para respirar 
( ) nenhuma vez 
( ) menos de uma vez por semana 
( ) uma ou duas vezes por semana 
( ) três vezes por semana ou mais 
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Tossir ou roncar muito alto 
( ) nenhuma vez 
( ) menos de uma vez por semana 
( ) uma ou duas vezes por semana 
( ) três vezes por semana ou mais 
Sentir muito frio 
( ) nenhuma vez 
( ) menos de uma vez por semana 
( ) uma ou duas vezes por semana 
( ) três vezes por semana ou mais 
Sentir muito calor 
( ) nenhuma vez 
( ) menos de uma vez por semana 
( ) uma ou duas vezes por semana 
( ) três vezes por semana ou mais 
Ter sonhos ruins ou pesadelos 
( ) nenhuma vez 
( ) menos de uma vez por semana 
( ) uma ou duas vezes por semana 
( ) três vezes por semana ou mais 
Sentir dores 
( ) nenhuma vez 
( ) menos de uma vez por semana 
( ) uma ou duas vezes por semana 
( ) três vezes por semana ou mais 
Outra razão, por favor, descreva:   ________.  
Quantas vezes você teve problemas para dormir por esta razão durante 
o mês passado? 
( ) nenhuma vez 
( ) menos de uma vez por semana 
( ) uma ou duas vezes por semana 
( ) três vezes por semana ou mais 
Durante o mês passado, como você classificaria a qualidade do 
seu sono?  
( ) Boa  
( ) Muito boa 
( ) Ruim  
( ) Muito ruim 
Durante o mês passado, você tomou algum remédio para dormir, 
receitado pelo médico, ou indicado por outra pessoa (farmacêutico, 
amigo, familiar) ou mesmo por sua conta? 
( ) nenhuma vez 
( ) menos de uma vez por semana  
( ) uma ou duas vezes por semana 
( ) três vezes por semana ou mais 
Qual(is)?   
Durante o mês passado, se você teve problemas para ficar acordado 
enquanto estava dirigindo, fazendo suas refeições ou participando de 
qualquer outra atividade social, quantas vezes isso aconteceu? 
( ) nenhuma vez  
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( ) menos de uma vez por semana  
( ) uma ou duas vezes por semana  
( ) três vezes por semana oumais 
Durante o mês passado, você sentiu indisposição ou falta de 
entusiasmo para realizar suas atividades diárias? 
( ) Nenhuma indisposição nem falta de entusiasmo  
( ) indisposição e falta de entusiasmo pequenas 
( ) Indisposição e falta de entusiasmo moderadas  
( ) muita indisposição e falta de entusiasmo 
Comentários do entrevistado (se  houver):  
Você cochila? 
( ) Não  ( ) Sim 
Comentário do entrevistado (se houver):  
Caso Sim – Você cochila intencionalmente, ou seja, por que quer?  
( ) Não ( ) Sim 
Comentários do entrevistado (se houver):  
  
Para você, cochilar é  
(  ) Um prazer 
(  ) Uma necessidade 
(  ) Outro – qual?  
  

 

Comentários do entrevistado (se houver) 
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ANEXO C – TERMO DE CONSENTIMENTO DO HUUFMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ANEXO B – PARECER CONSUBSTANCIADO 
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