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Resumo 
 

Introdução: A prematuridade com suas comorbidades pode resultar em 

permanência dos recém-nascidos (RN) em ventilação mecânica na UTI. Um 

método de avaliação diagnóstica da maturidade orgânica seria de grande 

utilidade para essa população. A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) 

por ser um indicador da homeostase encaixa-se nesse perfil. Objetivo: O 

objetivo deste estudo foi avaliar a VFC em RN prematuros intubados na UTI 

Neonatal do Hospital de Base (HB) antes da extubação. Casuística e Método: 

Foram estudados prospectivamente 44 RN prematuros, sendo 16 (36,4%) do 

sexo masculino, internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Neonatal do 

HB de São José do Rio Preto. A metodologia consistiu na avaliação da VFC 

nos domínios do tempo, frequência e caos, utilizando-se registro das séries 

temporais eletrocardiográficas com auxílio do equipamento Polar RS800. Os 

resultados obtidos nesse grupo de estudo (RNP2) foram comparados a 

amostras previamente estudadas de RN prematuros da UTI Neonatal de 

Curitiba (RNP1) e RN de termo do HB (RNT). Resultados: Na comparação 

entre achados clínicos de RN com e sem falha de extubação  e também com 

relação aos índices de variabilidade da frequência cardíaca não houve 

diferença significativa. Os resultados obtidos de 47 registros da VFC mostraram 

no domínio do tempo diferença significativa entre RNT x RNP1 para intervalos 

RR médios (MeanRR) (p < 0,0001), RMSSD  (p < 0,0001) e  PNN50 (p = 

0,0012) e SD1 e SD2 (p < 0,0001) e relação SD1/SD2 (p = 0,0448);  entre RNT 

x  RNP2 para MeanRR (p < 0,0001) e RMSSD (p = 0,0034); SD1 (p = 0,0036) e 

SD2 (p = 0,0002) entre RNP1 x RNP2 para MeanRR (p = 0,0016)  e relação 
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SD1/SD2 (p = 0,0443). No domínio da frequência diferenças significativas 

foram obtidas entre RNT x RNP1 para LF ms2, HF ms2, total ms2 (p < 0,0001 

em todas essas medidas), relação LF/HF (p = 0,0031)  entre RNT x RNP2 para 

LF ms2 (p < 0,0001), HF ms2 (p = 0,0048), total ms2 (p < 0,0001), e entre RNP1 

x RNP2 para relação LF/HF (p < 0,0017). No domínio do caos houve diferença 

significativa entre RNT x RNP1 para comprimento médio da linha diagonal 

(Lmean), taxa de recorrência (RecRate), entropia de Shannon, (p < 0,0001 em 

todas essas medidas) e taxa de determinismo (DET) (p = 0,004); entre RNP1 x 

RNP2 a diferença foi significativa para Lmean (p = 0,0188), RecRate (p = 

0,029), DET (p = 0,0472) e entropia de Shannon (p = 0,0205). Conclusões: A 

VFC nos domínios do tempo, frequência e caos não se caracterizou como 

preditivo de falha de extubação, mas em prematuros intubados é uma 

metodologia com potencial de aplicação clínica e diagnóstica. Prematuros, 

quando estabilizados e com maior desenvolvimento do sistema nervoso 

autônomo, apresentam melhor VFC, principalmente no domínio do caos, 

mostrando maior equilíbrio homeostático  se aproximando do padrão do RN de 

termo. 

 
Palavra-chave:  1. Prematuro; 2. Variabilidade da Freqüência Cardíaca;            

3.  Dinâmica não Linear; 4. Teoria do Caos. 
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Abstract 
 

 

Introduction: The prematurity with their comorbidities can result in a long 

period of mechanical ventilation in the intensive care unit. A method for the 

diagnostic assessment of organic maturity would be useful for this population. 

The heart rate variability (HRV), as an indicator of homeostasis, presents this 

profile. Objective: The purpose of this research was to assess the HRV in 

neonates intubated in the neonatal intensive care unit (ICU) of Hospital de Base 

before extubation. Casuistic and Method: A total of 44 neonates, 16(36.4%) 

males and 28(63.6%) females, in neonatal ICU at Hospital de Base (HB) of São 

José do Rio Preto were prospectively studied. HRV was evaluated in time, 

frequency and chaos by recording of electrocardiographic times series with the 

aid of a Polar RS800. The results obtained in this study group (RNP2) were 

compared with samples previously studied of preterm neonates of neonatal ICU 

of Curitiba (RNP1) and term neonates of HB (RNT). Results: There was no 

significant difference among clinical findings of neonates with and without of 

extubation failure. The results of 47 records of HRV revealed in time a 

significant difference among the groups RNT x RNP1 for mean RR intervals 

(MeanRR) (p < 0.0001), RMSSD (p < 0.0001), and PNN50 (p = 0.0012); SD1 e 

SD2 (p < 0,0001) and SD1/SD2 rate (p = 0,0448); RNT x  RNP2 for MeanRR (p 

< 0.0001) and RMSSD (p = 0.0034); SD1 (p = 0,0036) e SD2 (p = 0,0002) 

among RNP1 x RNP2 for MeanRR (p = 0.0016) and  SD1/SD2  rate  (p = 

0,0443). In the frequency, significant differences were found among RNT x 

RNP1 for LF ms2, HF ms2, total ms2 (p < 0.0001 in all these measurements), 
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LF/HF ratio (p = 0.0031); RNT x RNP2 for LF ms2 (p < 0.0001), HF ms2 (p = 

0.0048), total ms2 (p < 0.0001), and among RNP1 x RNP2 for LF/HF ratio (p < 

0.0017). In chaos, there was significant difference among RNT x RNP1 for 

mean line length (Lmean), recurrence rate (RecRate), Shannon's entropy (p < 

0.0001 in all these measurements), and determinism rate (DET) (p = 0.004); 

RNP1 x RNP2 the difference was significant for Lmean (p = 0.0188), RecRate 

(p = 0.029), DET (p = 0.0472), and Shannon's entropy (p = 0.0205). 

Conclusions: In time, frequency, and chaos, HRV was not considered as 

predictive value to extubation failure, but in intubated neonates this 

methodology present potential of clinical application. Neonates with good 

clinical conditions and greater development of autonomic nervous system show 

largest HRV, mainly in the chaos domain, indicating greater homeostatic 

balance similar to the pattern of term neonates.  

 
Keywords: 1. Premature Infants; 2. heart rate variability; 3. Nonlinear 

dynamics.; 4. Chaos Theory. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. Prematuridade e Suporte Ventilatório 

 

Os avanços científicos e tecnológicos nas últimas décadas associaram-se 

a grandes mudanças na assistência obstétrica e neonatal, destacando-se o uso 

do corticóide antenatal e a terapia de reposição de surfactante no recém-

nascido (RN) prematuro que reduziram a mortalidade neonatal.(1) O enorme 

progresso na sobrevida destes, resultou na descrição de termos como recém-

nascido prematuro ou pré termo (RNPT), baixo peso ao nascer - BP (peso de 

nascimento inferior a 2500g), muito baixo peso ao nascer - MBP (peso inferior 

a 1500g) e extremo baixo peso ao nascer ou muito muito baixo peso – EBP ou 

MMBP (peso menor que 1000g).(2)  

Segundo a Organização Mundial de Saúde o termo prematuridade é 

definido como todo RN com menos de 37 semanas de idade gestacional (IG).(3)  

Atualmente, existe a definição de pré-termo tardio que corresponde ao RN 

com idade gestacional entre 34 e 36 semanas e 6 dias; ocorrem em torno de 

9% dos nascimentos e por volta de 70% dos prematuros nos EUA.(4)   

Segundo Rades et al.(5)  as principais entidades mórbidas relacionadas ao 

nascimento prematuro são a doença pulmonar de membrana hialina (DPMH), 

displasia broncopulmonar (DBP), sepse, enterocolite necrotizante (ECN), 

persistência do canal arterial (PCA), retinopatia da prematuridade (ROP), 

hemorragia peri-intraventricular (HPIV) e leucomalácia periventricular (LPV). 
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A insuficiência respiratória ocorre principalmente no RN prematuro, em 

decorrência da imaturidade pulmonar e deficiência de surfactante, que leva ao 

colapso alveolar, ao shunt intrapulmonar e a diminuição da complacência 

pulmonar, caracterizando a doença pulmonar de membranas hialina ou 

também chamada síndrome do distúrbio respiratório neonatal (SDR).(6,7)    

A ventilação pulmonar mecânica (VPM) é geralmente usada em crianças 

com insuficiência respiratória em UTI neonatal. Os pacientes são geralmente 

intubados e colocados em aparelhos de ventilação mecânica quando suas 

capacidades de ventilação e/ou de troca gasosa não atendam as demandas 

devido a uma variedade de doenças e quando não há impulso (“drive”) 

respiratório para iniciar a respiração devido a doenças ou drogas.(8) A síndrome 

do distúrbio respiratório (SDR) ocorre em torno de 50% dos RNPT abaixo de 30 

semanas de idade gestacional. A ventilação pulmonar mecânica associada a 

terapia com surfactante tornou-se o cuidado padrão para estes prematuros. 

Este tipo de assistência ventilatória está associada a complicações, 

principalmente injúria pulmonar e displasia broncopulmonar (DBP).(9) O 

principal objetivo na diminuição da duração da ventilação mecânica invasiva é 

a redução dessas complicações.(10) Quando a condição que indicou a VPM 

estiver estabilizada ou resolvida, a atenção deve ser dada ao processo de 

interrupção da ventilação mecânica o mais rápido possível, mas de forma 

balanceada, pois a demora desnecessária aumenta a taxa de complicações 

enquanto a retirada agressiva pode ser prematura (dificultando o 

restabelecimento da via aérea artificial e o comprometimento das trocas 

gasosas).(8)  
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Embora este processo seja frequentemente denominado de desmame da 

ventilação mecânica, atualmente prefere-se usar o termo retirada ou 

interrupção da ventilação pulmonar mecânica.(11)  

O objetivo da interrupção da VPM é diminuir o nível de suporte fornecido 

pelo aparelho de ventilação mecânica, obrigando o paciente a assumir uma 

parte maior do trabalho respiratório, e este deve ser iniciado logo que a 

atividade respiratória comece a se estabilizar, com um suporte de oxigenação 

alcançando um nível mínimo (por exemplo, pressão expiratória final positiva – 

PEEP 5 a 8cmH2O e fração inspirada de O2 - FiO2 0,4 a 0,5) e o paciente 

possua capacidade de iniciar um esforço respiratório com estabilidade clínica 

satisfatória.(8)  

Várias são as técnicas usadas para a interrupção da ventilação mecânica 

como o desmame gradual com tubo T (sessões de respiração espontânea, 

geralmente usada em crianças maiores), a ventilação mandatória intermitente 

com ou sem sincronização (IMV/SIMV) e a ventilação com pressão de suporte 

(PSV).(12,13) O teste de respiração espontânea (TRE) é usado como um método 

para identificar a aptidão da extubação ou como um meio na qual a duração da 

tentativa é gradualmente aumentada ao longo do tempo. No desmame com 

pressão de suporte, o nível de pressão de suporte é gradualmente reduzido 

com o tempo e com SIMV, a freqüência mandatória no ventilador é 

progressivamente reduzida.(11)   

Existem evidências na literatura indicando que a pressão de suporte pode 

abreviar o tempo de desmame ou mesmo aumentar suas chances de êxito 

quando comparada com IMV/SIMV.(8) Os modos ventilatórios de ventilação 
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sincronizada e volume controlado podem também acelerar a retirada do 

paciente da ventilação mecânica.(14) A ventilação mecânica não invasiva por 

pressão positiva é também  usada para facilitar o processo de desmame e tem 

sido de grande auxílio.(15) Ambos os modos, ventilação mandatória intermitente 

nasal (NIVPP) e pressão positiva continua nasal (NCPAP) podem reduzir a 

frequência de reintubação em RNMBP.(14,16)  A técnica de utilização de pressão 

positiva continua intermitente em via aérea nasal está razoavelmente bem 

estabelecida no campo neonatal.(17)   

 

1.2. Falha na Extubação 

 

A falha na extubação é definida como a reintubação e a reinstalação da 

ventilação mecânica dentro das 48h pós extubação e ocorre em 22 a 28% de 

neonatos prematuros, podendo chegar a 50%.(18,19) Predizer o sucesso da 

extubação em crianças é um grande desafio para o intensivista neonatal e 

pediátrico. Ainda não há uma única variável ou fórmula para predizer a 

extubação. A combinação de múltiplos fatores deve influenciar qualquer 

decisão para proceder à extubação.(8)  Critérios clínicos usados para 

determinar se RNMBP está pronto para extubar falham em cerca de 30% das 

vezes e o sucesso do desmame e da extubação são dependentes do efetivo 

“drive” respiratório, da adequada força do músculo respiratório e da magnitude 

da carga respiratória.(20)  

Em pacientes submetidos a ventilação pulmonar mecânica prolongada, a 

fraqueza diafragmática ou disfunção diafragmática parece ser um fator que 
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também dificulta o desmame, e pode ser acelerado por outros fatores como a 

sepsis, a má-nutrição e o bloqueio neuromuscular.(21)    

Kavvadia et al.,(22) estudando 30 RN prematuros encontrou como melhor 

preditor de falha na extubação, a baixa idade gestacional, tendo 1/3 de seus 

pré termos necessitado de reintubação. Os vários índices de predição medidos 

ao lado do leito da criança intubada, como por exemplo: o esforço para uma 

respiração espontânea (presença de retrações, respiração paradoxal), o 

manejo da mecânica do suporte ventilatório (FiO2) e a mecânica respiratória 

(complacência dinâmica, pico de pressão inspiratória) em crianças podem em 

conjunto predizer o sucesso ou a falha de extubação.(23)  

Alguns estudos relacionam a falha de extubação com diferentes 

condições clínicas, neurológicas e cirúrgicas existentes, mas observaram que o 

tempo de intubação pré extubação e o tempo de permanência na UTI, foram 

mais significativos, sendo a taxa de mortalidade maior em pacientes com falha 

na extubação.(24) Gomes et al.(25) analisaram fatores de risco associados com 

lesão de via aérea moderada e grave em crianças submetidas a intubação 

endotraqueal e concluíram que para diminuir a morbidade secundária à injúria 

da via aérea, esforços deveriam ser direcionados para se evitar a reintubação e 

a troca do tubo endotraqueal.  

 

1.3. Variabilidade da FC 

 

A variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) é definida como a variação 

que ocorre entre batimentos cardíacos sucessivos em ritmo sinusal.(26) O 
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Sistema nervoso autônomo regula a freqüência dos batimentos cardíacos e a 

análise de sua variabilidade nestes casos constitui uma importante ferramenta 

não invasiva para o estudo da interação simpato-vagal de muitas condições 

fisiopatológicas.(26,27)    

 O ramo simpático do sistema nervoso autônomo aumenta a freqüência 

cardíaca, implicando em intervalos mais curtos entre batimentos. Por sua vez, 

o ramo parassimpático a desacelera, resultando em intervalos maiores entre 

batimentos.(28) 

Assim a variabilidade da freqüência cardíaca pode ser medida com base 

nos intervalos entre batimentos, os quais são mais facilmente observados 

como intervalos RR, que são os intervalos de tempo entre duas ondas R 

consecutivas.(26,28)     

A Figura 1 mostra séries temporais de batimentos cardíacos (tacogramas) 

a partir dos intervalos RR de um adulto jovem normal e de um recém-nascido 

normal.(29) Observa-se que a VFC está bem menor no recém-nascido. 

 

 

Figura 1. Tacograma de um adulto jovem normal (A) e de um recém-nascido 

normal (B). A variabilidade da frequência cardíaca no painel B está 

bem menor do que no painel A. 
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A variabilidade da freqüência cardíaca revela informações do estado 

funcional do sistema nervoso autônomo e reflete o balanço entre os ramos 

parassimpático e simpático do mesmo.(30) A maturação deste sistema é 

acompanhada por um pronunciado aumento na atividade parassimpática.(31)  

Esta variabilidade pode ser estudada por meio de métodos lineares, no domínio 

do tempo e da freqüência e métodos não lineares, no domínio do caos.(26,32-34)     

 

1.4. Domínio do Tempo 

 

No domínio do tempo a metodologia, envolve a análise de um sinal 

instantâneo de algum sistema sobre um período de observação.(35,36)  Então 

mede-se cada intervalo RR normal (batimentos sinusais), durante determinado 

intervalo de tempo. A partir daí com base em métodos estatísticos ou 

geométricos (media, 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.(37,38)   

Os índices estatísticos, no domínio do tempo, obtidos pela determinação 

dos intervalos RR correspondentes em qualquer ponto no tempo são, entre 

outros:(29,39-44) 

a) RR médio – é a média dos intervalos RR. 

b) SDNN (Standard Deviation of Normal-Normal [beats]) – Desvio 

padrão de todos os intervalos RR normais gravados em um intervalo 

de tempo, expresso em ms; 
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c) RMSSD - É a raiz quadrada da média do quadrado das diferenças 

entre intervalos RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo, 

expresso em ms; 

d) pNN50 – Representa a porcentagem dos intervalos RR adjacentes 

com diferença de duração maior que 50ms. 

O índice SDNN é obtido a partir de registros de longa duração e 

representam as atividades simpática e parassimpática, porém não permite 

distinguir quando as alterações da VFC são devidas ao aumento do tônus 

simpático ou à retirada do  tônus vagal.(43,44) Já os índices RMSSD e pNN50 

representam a atividade parassimpática,(29,39-42) pois são encontrados a partir 

da análise de intervalos RR adjacentes.(37) 

Outra possibilidade de processar intervalos RR no domínio do tempo é a 

partir de métodos geométricos, sendo o índice triangular e a plotagem de 

Lorenz (ou plot de Poincaré) os mais conhecidos. Os métodos geométricos 

apresentam os intervalos RR em padrões geométricos e várias aproximações 

são usadas para derivar as medidas de VFC a partir delas.(39,45) 

O plot de Poincaré é um método geométrico para a análise da dinâmica 

da VFC, que representa uma série temporal dentro de um plano cartesiano no 

qual cada intervalo RR é correlacionado com o intervalo antecedente e definem 

um ponto no plot.(46-48) A Figura 2 mostra o plot de Poincaré de um adulto 

normal e de um recém-nascido normal.(29) 

A análise do plot de Poincaré pode ser feita de forma qualitativa (visual), 

por meio da avaliação da figura formada pelo seu atrator, a qual é útil para 

mostrar o grau de complexidade dos intervalos RR,(49) ou quantitativa 
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(quantifica os desvios padrão), por meio do ajuste da elipse da figura formada 

pelo atrator, de onde se obtém três índices: SD1, SD2 e razão SD1/SD2.(46)    

O SD1 representa a dispersão dos pontos perpendiculares à linha de 

identidade e parece ser um índice de registro instantâneo da variabilidade 

batimento a batimento e expressa o componente de curto prazo (sistema 

parassimpático); o SD2 representa a dispersão dos pontos ao longo da linha de 

identidade e representa a VFC em registros de longa duração (expressando o 

componente simpático); a relação de ambos (SD1/SD2) mostra a razão entre 

as variações curta e longa dos intervalos RR (ou a relação parassimpático-

simpático).(45,50) 

 

Figura 2. Gráfico de Poincaré de um adulto jovem normal (A) e de um recém-

nascido normal (B). A dispersão tanto de curto (SD1) quanto de 

longo prazo (SD2) no painel B está menor do que no painel A 
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A análise qualitativa (visual) do plot de Poincaré é feita por meio da 

análise das figuras formadas pelo atrator do plot, as quais foram descritas por 

Tulppo et al.,(51) que as classificaram como: 

1) Figura com característica de um cometa, na qual um aumento na 

dispersão dos intervalos RR batimento a batimento é observado com 

aumento nos intervalos, característica de um plot normal; 

2) Figura com característica de um torpedo, com pequena dispersão 

global batimento a batimento (SD1) e sem aumento da dispersão dos 

intervalos RR a longo prazo; 

 

1.5. Domínio da Freqüência 

 

A análise no domínio da freqüência (ou análise espectral) mostra a 

informação de como o potencial se distribui como uma função de freqüência 

provendo uma informação útil sobre a modulação no tônus autonômico e avalia 

e quantifica as periodicidades encontradas na seqüência dos intervalos RR, 

permitindo a identificação e a separação de grupos de ondas semelhantes e a 

construção de um gráfico em que freqüências essas ondas semelhantes sejam 

agrupadas.(26,35)  A análise da potência espectral separa os componentes 

simpático e parassimpático por meio de várias freqüências de ondas e suas 

respectivas origens fisiológicas.(26) A Figura 3 mostra exemplos da análise no 

domínio da freqüência.(29) 
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Figura 3. Análise espectral de frequências (Fast Fourier Transform) de um 

adulto jovem normal (A) e de um recém-nascido normal (B). O 

componente de alta frequência (HF) está proporcionalmente bem 

mais reduzido no recém-nascido (setas) assim como a potência 

total. 

 

Seus principais componentes são:(29,44,45,52-59) 

a) Componente de alta freqüência (High Frequency – HF), com variação 

de 0,15 a 0,4Hz, que corresponde a modulação respiratória e é um 

indicador da atuação do nervo vago sobre o coração; 

b) Componente de baixa freqüência (Low Frequency – LF), com 

variação entre 0,04 a 0,15Hz, que é decorrente da ação conjunta dos 

componentes vagal e simpático sobre o coração, com predominância 

do simpático; 
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c) Componente de muito baixa freqüência (Very Low Frequency – VLF) 

e ultrabaixa freqüência (Ultra Low Frequency – ULF) – Índices menos 

utilizados cuja explicação fisiológica não está bem estabelecida, 

parecendo estar relacionada ao sistema renina-angiotensina-

aldosterona, à termorregulação e ao tônus vasomotor periférico.(44,53) 

A relação entre a baixa e a alta freqência expressam o 

comportamento entre os ramos simpático e parassimpático do SNA. 

Para obtenção dos índices espectrais, o tacograma de freqüência sofre 

processamento matemático, gerando um tacograma, gráfico que expressa a 

variação dos intervalos RR em função do tempo. O tacograma contém um sinal 

aparentemente periódico que oscila no tempo e que é processado por 

algoritmos matemáticos, como a transformada rápida de Fourier (FFT) que 

decompõe séries seqüenciais de intervalos RR em diferentes amplitudes e 

freqüências.(39) 

A facilidade de aplicação desse método e a boa apresentação gráfica são 

as principais razões para sua maior utilização, e pode-se avaliar a variabilidade 

bem como as oscilações de frequência (número de flutuações do  ritmo 

cardíaco por segundo).(39)  

Os impulsos contínuos simpático e parassimpático provocam uma 

flutuação na frequência cardíaca. Uma das causas dessa oscilação é a 

frequência respiratória (que inibe o tônus vagal na inspiração) levando a um 

aumento na frequência cardíaca. A arritmia sinusal respiratória ocasiona um 

pico de onda que acompanha a frequência respiratória (espectro de alta 

frequência). O componente simpático está envolvido com flutuações de baixa 
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frequência e os barorreceptores, a termorregulação e a resitência vascular 

periférica afetam a oscilação de muito baixa frequência.(30,38,39) 

Para análise dos índices de VFC por meio de métodos lineares vários 

softwares podem ser utilizados, dentre eles o software HRV analysis,(43)  o qual 

pode ser obtido gratuitamente pela internet. 

 

1.6. Domínio do Caos 

 

Os sistemas biológicos são complexos e apresentam dinâmica intrínseca 

interdependente, sendo então mais bem compreendidos pela metodologia de 

estudo não linear.(36) Investigadores estão atentos para o notável interesse na 

dinâmica não linear, ramo da ciência referido como “Teoria do Caos” que 

cresce a cada dia.(34,60) Os componentes de um sistema linear literalmente 

somam-se, não há surpresas ou comportamento anômalo. Em contraste, já o 

não linear viola os princípios da proporcionalidade e superposição, não se 

espera proporcionalidade, sendo que pequenas mudanças geram efeitos 

dramáticos.(32,60) 

A teoria do Caos estuda o comportamento dos sistemas que apresentam 

características de previsibilidade e ordem, apesar de serem aparentemente 

aleatórios. Os organismos humanos comportam-se como sistemas complexos, 

determinísticos, não lineares, obedecendo, assim as leis da Teoria do Caos. (32)  

O sistema nervoso autônomo modula o ritmo cardíaco e a função 

cardiovascular, então alterações na função autonômica cardiovascular podem 

estar relacionadas a numerosas doenças.(26,33)  
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1.6.1. Gráfico de Recorrência (GR, Recurrence Plot, RP) 

 

Para comentarmos sobre o gráfico de recorrência, medidas de 

quantificação da recorrência e entropia de Shannon reproduziremos abaixo 

trechos do texto e algumas figuras ilustrativas já incluídas na tese de doutorado 

de Margarete Artico Batista (2011)(61) e que fazem parte agora do acervo 

tutorial do Núcleo Transdisciplinar para Estudo do Caos e Complexidade – 

NUTECC, sob a coordenação do Prof. Dr. Moacir Fernandes de Godoy. 

A recorrência é uma propriedade fundamental de muitos sistemas 

dinâmicos, fazendo parte de vários processos na natureza.(62) 

Num espaço de fase a recorrência pode ser descrita por gráficos de 

recorrência (Recurrence Plot, RPs).(63) 

O espaço de fase é definido como um espaço abstrato representando o 

comportamento de um sistema, cujas dimensões são as variáveis do mesmo 

sistema, ou seja, um ponto no espaço de fase define um estado potencial do 

sistema. Os pontos que sucessivamente especificam o estado desse sistema 

dependem da sua função interativa e das condições iniciais.(64,65)  

Para a construção dos gráficos de recorrência, necessita-se de uma série 

temporal que seja gerada por um experimento ou por simulações numéricas 

realizadas em um computador. Os gráficos de recorrência são métodos 

altamente eficazes e amplamente aceitos como ferramentas para investigação 

de séries temporais, sendo restritos para séries de uma única dimensão ou 

trajetória no período de tempo.(62,66-69) 
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Para sua construção, temos um quadrado no qual tanto o eixo x quanto o 

eixo y contêm os elementos da serie temporal sequencialmente dispostos do 

primeiro ao último. A partir de então, de acordo com os valores pré-

estabelecidos, dimensão de intervalos de medidas (dimensão) e distâncias 

(raio), verifica-se se há ou não recorrência de valores.  

A Figura 4 representa a construção de um gráfico de recorrência com 

dimensão1 e raio 1. Observa-se que o valor da primeira célula no eixo x(570) é 

recorrente ao primeiro valor do eixo y(570). O valor da primeira célula no eixo 

x(570) é recorrente ao segundo valor do eixo y(571) e assim sucessivamente. 

 

 

Figura 4. Representa um modelo de construção do gráfico de recorrência com 

dimensão 1 e raio 1. 

 



17 
 

Introdução 

A observação visual do gráfico de recorrência mostra estruturas de 

pequena escala (textura), pontos únicos, linhas diagonais, linhas horizontais e 

verticais.(69) 

Linhas diagonais paralelas à linha diagonal principal ou de identificação 

mostram as evoluções dos estados similares em tempos diferentes.(70,71) A 

Figura 5 mostra a formação das linhas diagonais no gráfico de recorrência. 

 

 

Figura 5. Representam as linhas diagonais no gráfico de recorrência no 

modelo de construção de um gráfico de recorrência com dimensão 

1 e raio 1.  

 

As linhas verticais e horizontais indicam os estados que não mudam ou 

mudam lentamente ao longo do tempo.(69) A Figura 6 ilustra formação das 

linhas verticais. 
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Figura 6. Representação das linhas verticais no gráfico de recorrência no 

modelo de construção de um gráfico de recorrência com dimensão 

1 e raio 1.  

 

Podemos interpretar os gráficos de recorrência de forma visual e também 

podemos realizar a análise quantitativa da recorrência no espaço de fase.  

 

1.6.2. Medidas de Quantificação da Recorrência 

 

a. A taxa de recorrência (Recurrence Rate, RR), a primeira medida 

proposta, corresponde à probabilidade de um estado ocorrer em um 

espaço de fase. O numerador representa as recorrências que o 

sistema apresenta e o denominador às recorrências possíveis de 

acontecer em uma dimensão e um raio determinado. É representada 

pela expressão matemática:(70) 
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Se os valores da taxa de recorrência são altos, são específicos de 

estados com alta probabilidade de ocorrência; valores baixos indicam menor 

probabilidade de ocorrência.(72,73) 

b. Os pontos de recorrência no espaço de fase produzirão a formação 

de linhas diagonais e verticais. 

As linhas diagonais se referem ás variáveis quantitativas denominada 

determinismo (%DET), comprimento médio da linha diagonal (Lmean), 

comprimento máximo das linhas diagonais (Lmax) e  entropia.(67,68,72,74) 

O determinismo é a razão entre o número de pontos pertencentes a 

diagonais e o número total de pontos recorrentes. Estabelece-se a priori o que 

será considerado linhas diagonais (de 2 pontos recorrentes a n).O P(l)significa 

o número de diagonais de comprimento l no gráfico de recorrência e lmin é  o 

menor tamanho para uma linha ser considerada uma diagonal.  O numerador 

representa o numero de pontos que formam as linhas diagonais de tamanho 

pré-estabelecida para aquele sistema e o denominador os números de pontos 

possíveis para formar as linhas diagonais no sistema. 

O processo com comportamento estocástico não apresenta linhas 

diagonais ou apresenta linhas diagonais curtas, enquanto o processo 

determinista apresenta linhas diagonais longas e menos pontos de recorrência 
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isolados e simples. Essa análise refere-se à previsibilidade de um sistema; 

quanto maior a DET%, mais previsível é o sistema.(66,68,70) 

O determinismo é representado pela função matemática: 

 

A Figura 7 representa o cálculo do %DET no exemplo citado acima. 

Aconteceram 40 pontos recorrentes que formam as diagonais em 98 pontos 

possíveis        %Det=40/98=0,408=40,8%. 

 

Figura 7. Representação do cálculo do determinismo no modelo de construção 

de um gráfico de recorrência com dimensão 1 e raio 1. 

 

c. Comprimentos médio (Lmean) e máximo (Lmax) das linhas diagonais 

(extensão mínima 2), é o número de pontos pertencentes às linhas 

diagonais dividido pelo número de linhas diagonais nos gráficos de 

recorrência. A interpretação da medida do comprimento médio da 
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linha diagonal fornece o tempo médio em que dois segmentos da 

trajetória permanecem evoluindo de forma similar em um estado do 

sistema.(64) Ele pode ser definido como o tempo médio de 

previsibilidade do sistema: 

Lmean é representado pela função matemática.(70) Quanto maior o Lmean 

maior será a previsibilidade do sistema. 

 

A Figura 8 mostra o cálculo do Lmean e Lmax do modelo apresentado. 

Aconteceram 40 pontos recorrentes que formaram 13 linhas diagonais = % 

Lmean 40/13=3,07. A Lmax é a linha diagonal máxima no caso 

apresentado:Lmax = 10. 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Representa o cálculo do comprimento médio (Lmean) e máximo 

(Lmax) das linhas diagonais (extensão mínima = 2) do modelo de 

construção de um gráfico de recorrência com dimensão 1 e raio 1 e 

extensão mínima = 2. 
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d. A entropia no gráfico de recorrência é expressa pela entropia de 

Shannon. É uma medida que mostra a complexidade de um 

sistema.(66) A função matemática refere-se a probabilidade de 

encontrar uma linha diagonal(l) dividido pela número possível de 

diagonal do mesmo tamanho naquele sistema multiplicado, pelo log 

p(l).Esse cálculo é feito para todas as diagonais encontradas no 

sistema e após a soma total das mesmas Esse cálculo é realizado 

com a expressão matemática: 

 

O cálculo da entropia no modelo de construção de um gráfico de 

recorrência com dimensão 1 e raio 1 encontra-se na Figura 9. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 
 

Introdução 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Representação do calculo da Entropia (EnShannon) do  modelo de 

construção de um gráfico de recorrência com dimensão 1 e raio 1. 

 

e. O comprimento médio das linhas verticais é outra medida proposta 

por Marwan et al.(70) Os autores definiram como tempo de 

aprisionamento (TT), pois mede o tempo médio que um estado 

permanece em um estado laminar, um estado que não muda no 

tempo. É representada pela formula  

(70) 

O numerador representa o número de ponto que formam as linhas 

verticais do sistema e o denominador  a quantidade de linhas verticais. 
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A Figura 10 representa o cálculo do TT no modelo de construção de um 

gráfico de recorrência com dimensão 1 e raio 1 e extensão mínima de linhas 

verticais = 2. 
 

 

Figura 10. Representa o cálculo da TT no modelo de construção de um gráfico 

de recorrência com dimensão 1 e raio 1 e extensão mínima de 

linhas verticais = 2. 

 

No modelo apresentado aconteceram 49 pontos recorrentes que formam 

as linhas verticais em 16 linhas verticais         TT=49/16=3,06. 

 

1.7. Justificativa 

 

Tendo visto todos os métodos da VFC e sua aplicabilidade na avaliação 

da homeostase e considerando que na literatura nacional e internacional não 

foram encontrados trabalhos sobre variabilidade da frequência cardíaca como 

um marcador para falha de extubação em RN prematuros e que, a aplicação 

clínica desse parâmetro pode contribuir para redução dessa falha, e com isso 

diminuir complicações como a desestabilização da via aérea, hipóxia e 



25 
 

Introdução 

distúrbio respiratório, justifica-se o estudo da variabilidade da frequência 

cardíaca nos domínios do tempo, da freqüência e do caos bem como a sua 

comparação com outros grupos de RN. 

 

1.8. Objetivo 

 

 Avaliar a variabilidade da frequência cardíaca nos domínios do 

tempo, da freqüência e do caos em recém-nascidos prematuros pré-

extubação além de determinar seu valor preditivo de falha de 

extubação. 

 Avaliar os dados da variabilidade comparativamente a outros grupos 

de recém-natos visando o estabelecimento de uma análise crítica da 

relevância clínica dos achados. 
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2. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 
2.1. Casuística 

 

Foram estudados prospectivamente 44 recém-nascidos prematuros, 

sendo 16 (36,4%) do sexo masculino e 28 (63,6%) do feminino, com  29,7  2,3 

semanas de idade gestacional, internados na Unidade de Terapia Intensiva 

Neonatal do Hospital de Base de São José do Rio Preto, SP, com diagnóstico 

de insuficiência respiratória e que necessitaram de suporte ventilatório. Este 

estudo foi realizado no período de março de 2009 a novembro de 2010. 

Foi critério de inclusão o fato de o prematuro estar em fase final de 

desmame, com estabilidade clínica (isto é, sem retrações intercostais,  

subdiafragmática ou de fúrcula esternal; com sinais vitais dentro da 

normalidade para RN, corado, hidratado, sem perda de peso, com capacidade 

de realizar movimentos respiratórios espontâneos) e parâmetros mínimos de 

suporte no ventilador mecânico (IMV ou SIMV) com pressão inspiratória 

positiva ≤ 20mmHg, pressão expiratória final positiva ≤ 5mmHg, freqüência 

respiratória ≤ 20ipm, fração inspirada de oxigênio ≤ 40% acrescentando-se 

ainda a necessidade do peso na ocasião não ser superior a 1550 gramas. 

Foi considerado falha de extubação a reintubação do RN ocorrida até 

48hs após a extubação.O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto 

(FAMERP) e os registros foram obtidos após assinado o termo de 

consentimento dos pais. (Anexo 1, Apêndice 1). 
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2.2. Método 

 

Consistiu na avaliação da variabilidade da frequência cardíaca nos 

domínios do tempo, da frequência e do caos. Para tanto foi utilizado o registro 

das séries temporais eletrocardiográficas com auxílio do equipamento Polar 

RS800 (Polar Eletro Oy, Kempele, Finlândia), composto de modulo transmissor 

e relógio os quais foram devidamente higienizados com álcool à 70% antes do 

uso. Foi utilizada uma adaptação para fixação uma vez que o cinto 

convencional seria extremamente grande para colocação em recém-nascidos 

prematuros. Para tanto se utilizou acoplamento do transmissor a dois adesivos-

eletrodo comumente usados em UTI. Em seguida foi realizada a fixação dos 

dois eletrodos alinhados horizontalmente sobre o processo xifóide no tórax do 

recém nascido (Figura 11) e acoplado o transmissor bem como o relógio para a 

captação das informações foi colocado sobre a incubadora do lado externo. 

Com o equipamento ligado, foi realizado o registro dos batimentos 

cardíacos do recém-nascido por um período de no mínimo 15 minutos. O 

equipamento detecta as ondas R do eletrocardiograma com uma freqüência de 

amostragem de 500 Hz e resolução temporal de um milissegundo (ms). Todas 

as gravações desses registros foram acompanhadas pelo pesquisador 

responsável, em ambiente com minimização da luz e de ruído.  Os RNs 

estavam de jejum pré extubação e os registros realizados geralmente no 

período da manhã, sem uso de drogas vasoativas e/ou sedativos ou em doses 

mínimas. 
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A dinâmica da FC foi analisada nos seguintes domínios: tempo, 

freqüência e caos. A quantificação desses domínios foi realizada utilizando-se 

as medidas:  

a. Domínio do tempo (RR médio, SDNN, RMSSD, PNN50, métodos 

geométricos – plot de Poincaré com componentes SD1, SD2 e 

relação SD1/SD2); 

b. Domínio da freqüência (LF ms2, HF ms2 e LF/HF); 

c. Domínio do caos (componentes da análise de recorrência, a saber, 

taxa de recorrência, taxa de determinismo, comprimento médio da 

linha diagonal  e entropia de Shannon). 

Todas essas análises foram efetuadas com o auxílio do programa 

computacional HRV analysis disponível em  http:// kubios.uku.fi/  

Os dados foram coletados em planilha Excel e analisados por 

processamento estatístico com o Programa StatsDirect  versão  1,9,15 (Stats 

Direct Limited). Foi considerado como adequado uma percentagem menor que 

5% de artefatos e as interferências ocorreram em aproximadamente 20%. 

Foram analisados comparativamente primeiro o grupo com e sem falha de 

extubação em todos os domínios. Após houve a comparação com outros 

grupos de RNs: 

1º.  RNT (78 RNs): considerado o grupo controle na comparação entre 

grupos.  Fizeram parte de um estudo de iniciação científica no 

Hospital de Base (SJRP) e fazem parte do banco de dados do 

NUTECC (Núcleo Transdisciplinar para Estudo do Caos e 

Complexidades). 
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2º.   RNP1 (59 RN prematuros): fizeram parte da pesquisa de defesa de 

dissertação do Dr. Fábio A. Selig e foram estudados em hospitais de 

Curitiba. 

Ambos os estudos foram realizados comparativamente nos 3 domínios. 

Foi feita análise descritiva dos dados com utilização de gráficos Box-Plot 

para ilustração. As variáveis quantitativas com distribuição gaussiana foram 

analisadas com auxílio de testes paramétricos (t não-pareado ou análise de 

variância). As variáveis quantitativas sem distribuição gaussiana foram 

analisadas com auxílio de testes de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis conforme 

indicado.  Admitiu-se erro alfa de 5% sendo considerados significantes valores 

de P menores ou iguais a 0,05.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 
 

Casuística e Métodos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Fotografias mostrando equipamento e eletrodos fixados sobre o 

processo xifóide no tórax do recém nascido e transmissor acoplado 

(A) e relógio para captação das informações sobre a incubadora do  

lado externo (B). 

 

A 

B 
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3. RESULTADOS 

 
Foram considerados na análise de dados um total de 47 registros da 

variabilidade da frequência cardíaca referentes a 44 recém-nascidos 

prematuros. Houve a repetição de registros de 3 RN em dias e situações 

diferentes. 

 

3.1. Dados Clínicos 

 

A idade na extubação variou de 2 a 92 dias com média e desvio-padrão 

respectivamente de 26,1 ± 23,3 dias e mediana de 22 dias, enquanto o peso na 

extubação oscilou entre 620 e 2890g (1067,1 ± 342,7g e mediana = 985g). 

A Tabela 1 apresenta resultados de variáveis clínicas relativas aos RN 

prematuros com e sem falha de extubação. Nota-se que a quantidade de RNs 

com falha de extubação foi significativamente maior naqueles com menos de 

1000g (p= 0,0422). 
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Tabela 1. Resultados de variáveis clínicas (média e desvio padrão) relativas 

aos recém-nascidos prematuros com e sem falha de extubação. 
 

Variáveis Com FE    
(n=12) 

Sem FE            
(n =35) 

P 

Idade gestacional (s) 29,2 ±2,9 29,8 ± 2,1 0,43 

peso ao nascer (g)     906,2 ± 284,1      1024,3 ± 195,3 0,11 

peso ao nascer (g) 
           > 1.000 
           < 1.000     

 
2 
9 

 
21 
15 

 
0,042 

Sexo F=7 
M=5 

22 
           13 

> 0,99 

Duração da ventilação mecânica 
(d) n = 47 

34,6 23,1     0,14 

Peso na extubação (g) n = 47 955,4 ± 259,1 1105,4 ± 362,3 0,19 
F = sexo feminino; M = sexo masculino; d = dias; g = gramas; s = semanas. Teste t não pareado *  p < 0,05 

 

Dentre as comorbidades encontradas nos recém-nascidos prematuros 

com e sem falha de extubação, respectivamente doença pulmonar de 

membrana hialina (91,7% e 85,7%), persistência do canal arterial (50% e 

28,6%) e sepse (50% e 25,7%) foram as mais freqüentes (Tabela 2). 
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Tabela 2. Comorbidades encontradas em recém-nascidos prematuros sem 

(n=35) e com falha de extubação (n=12). 

Comorbidades 
Com FE  Sem FE 

N % N  % 
DPMH 11 91,7 30 85,7 
RINN 4 33,3 12 34,3 

PCA 6 50,0 10 28,6 

Sepse 6 50,0 9 25,7 
HIC 1 8,3 5 14,3 
Cardiopatia 1 8,3 4 11,4 
DBP 3 25,0 3 8,6 
Apnéia 1 8,3 3 8,6 

LAM 2 16,7 2 5,7 
Hipoglicemia 2 16,7 2 5,7 
TTRN 0 0 2 5,7 
ECN 0 0 2 5,7 

Convulsão 1 8,3 1 2,9 

FMHepatite B 0 0 1 2,9 
FMD 0 0 1 2,9 
Tocotrauma 1 8,3 1 2,9 
Sofrimento fetal 3 25,0 1 2,9 
Pneumonia 0 0 1 2,9 

Diabetes 1 8,3 1 2,9 
PCR 2 16,7 1 2,9 
FM c/ dengue 0 0 1 2,9 
FM lúpica 0 0 1 2,9 
Asfixia 0 0 1 2,9 

Colestase 1 8,3 0 0 

Hemorragia pulmonar 1 8,3 0 0 
HP 1 8,3 0 0 

DPMH = doença pulmonar da membrana hialina; RINN = risco de infecção 
neonatal; PCA = persistência do canal arterial; HIC = hemorragia intracraniana; 
DBP = displasia broncopulmonar; LAM = líquido amniótico meconial, TTRN = 
taquipnéia transitória do recém-nascido; ECN = enterocolite necrotizante; FM = 
filho de mãe; FMD = filho de mãe diabética; PCR = parada cardio-respiratória; HP= 
hipertensão pulmonar. 
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3.2. Variabilidade da Frequência Cardíaca 

 

A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) nos domínios do tempo, da 

frequência e do caos foi comparada entre RN prematuros com e sem falha de 

extubação (FE).  

Os resultados da VFC dos prematuros obtidos neste estudo (RNP2) 

também foram comparados nos 3 domínios com os de RN prematuros da UTI 

Neonatal do Hospital Nossa Senhora do Rocio e Universitário Evangélico de 

Curitiba, PR (RNP1), e com RN de termo do HB de São José do Rio Preto 

(RNT). 

 

3.2.1. Domínio do Tempo 

 

3.2.1.1. Comparação dos Grupos com e sem FE 

 

Os valores dos desvios padrão de todos os intervalos RR estão na Tabela 

3 e Figura 12. A mediana foi maior no grupo sem falha de extubação, indicando 

maior VFC. Na comparação do SDNN entre RN prematuros com e sem FE pelo 

teste t não pareado, não houve diferença significativa (p = 0,72). 
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Tabela 3. Estatística descritiva de SDNN (em ms) obtido em registros da VFC 

de RN prematuros com e sem falha de extubação. 

Variáveis 
Com FE    
(n=12) 

Sem FE               
(n = 35) 

Média 24,9 23,5 

Dp 8,4 11,3 

Mediana 23,6 25,9 

Mínimo 14,2 3,9 

Máximo 42,5 46,3 
dp = desvio padrão 

 

 

 

 

 

 

Figura 12. Box-plot de SDNN obtidos em registros da VFC de recém-nascidos 

prematuros com e sem falha de extubação. 

 

Os valores de RMSSD encontram-se na Tabela 4 e Figura 13. Observa-se 

que a mediana foi discretamente maior no grupo com falha de extubação, 

indicando discreto aumento na variabilidade da frequência cardíaca. Na 

comparação dos SDNN entre RN prematuros com e sem FE pelo teste t não 

pareado, não houve diferença significativa (p = 0,98). 

0 10 20 30 40 50

STD RR(SDNN)_F

STD RR(SDNN)_NF

min < fence -[ lower quartile - median - upper quartile ]- fence > max
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Tabela 4. Estatística descritiva de RMSSD (em ms) obtidos em registros da 

VFC de RN prematuros com e sem falha de extubação (FE). 

Variáveis 
Com FE    
(n=12) 

Sem FE               
(n = 35) 

Média   8,7   8,7 

Dp   4,3   4,9 

Mediana   8,5   7,2 

Mínimo   3,0   2,7 

Máximo 15,5   20,2 
dp = desvio padrão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Box-plot de RMSSD obtidos em registros da VFC de recém-

nascidos prematuros com e sem falha de extubação. 

 

 

Os valores de pNN50 estão na Tabela 5 e Figura 14. A mediana foi 

discretamente maior no grupo com falha de extubação, indicando discreto 

aumento na VFC. Na comparação dos pNN50 entre RN prematuros com e sem 

FE pelo teste U Mann-Whitney, não houve diferença significativa (p = 0,98).  

1 6 11 16 21

RMSSD_F

RMSSD_NF

min < fence -[ lower quartile - median - upper quartile ]- fence > max
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Tabela 5. Estatística descritiva de pNN50 obtidos em registros da VFC de RN 

prematuros com e sem falha de extubação. 

Variáveis Com FE    
(n=12) 

Sem FE               
(n = 35) 

Média 0,20 0,4 

Dp 0,40 0,7 

Mediana 0,05 0,0 

Mínimo 0,00 0,0 

Máximo 1,00 2,8 
dp = desvio padrão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14. Box-plot de pNN50 obtidos em registros da VFC de recém-nascidos 

prematuros com falha (F) e sem falha (NF) de extubação. 

 

Os valores de SD1 estão expressos na Tabela 6 e Figura 15. Nota-se que 

a mediana foi discretamente maior no grupo com falha de extubação, indicando 

discreto aumento na variabilidade da frequência cardíaca. Na comparação de 

SD1 entre RN prematuros com e sem FE pelo teste t não pareado, não houve 

diferença significativa (p = 0,98). 
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Tabela 6. Estatística descritiva de SD1 (em ms) obtidos em registros da VFC 

de RN prematuros com e sem falha de extubação. 

Variáveis Com FE    
(n=12) 

Sem FE               
(n = 35) 

média 6,2   6,1 

dp 3,1   3,5 

mediana 6,0   5,1 

mínimo 2,1   1,9 

máximo 1,0 14,3 
dp = desvio padrão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15. Box-plot de SD1 obtidos em registros da VFC de recém-nascidos  

prematuros com e sem falha de extubação. 

 

Os valores de SD2 encontram-se na Tabela 7 e Figura 16. Verifica-se que 

a mediana foi discretamente maior no grupo com falha de extubação, mas  na 

comparação co o auxílio do teste de Mann-Whitney, não houve diferença 

significativa (p = 0,8521). 
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SD1_F
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Tabela 7. Estatística descritiva de SD2 (em ms) obtidos em registros da VFC 

de RN prematuros com e sem falha de extubação. 

Variáveis Com FE    
(n=12) 

Sem FE              
(n = 35) 

média 32,1 32,1 

dp 12,6 16,3 

mediana 33,0 29,6 

mínimo   8,6   5,2 

máximo 59,3 74,8 
dp = desvio padrão 

 

0 20 40 60 80

SD2_F

SD2_NF

min < fence -[ lower quartile - median - upper quartile ]- fence > max
 

Figura 16. Box-plot de SD2 obtidos em registros da VFC de recém-nascidos  

prematuros com e sem falha de extubação. 

 

 

Os valores da relação SD1/SD2 estão na Tabela 8 e Figura 17. A mediana 

foi discretamente maior no grupo sem falha de extubação. Na comparação de 

SD1/SD2 entre RN prematuros com e sem FE pelo teste U de Mann-Whitney, 

não houve diferença significativa (p = 0,63). 
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Tabela 8. Estatística descritiva da relação SD1/SD2 obtidos em registros da 

VFC de RN prematuros com e sem falha de extubação. 

Variáveis Com FE    
(n=12) 

Sem FE              
(n = 35) 

média 0,18 0,21 

dp 0,05 0,10 

mediana 0,18 0,19 

mínimo 0,11 0,05 

máximo 0,26 0,52 
dp = desvio padrão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17. Box-plot da relação SD1/SD2 obtidos em registros da VFC de 

recém-nascidos  prematuros com e sem falha de extubação. 
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Resultados 

3.2.1.2. Comparação dos grupos RNT x RNP1 x RNP2 

 

Os valores dos intervalos RR médios obtidos em registros da VFC de 

recém-nascidos dos grupos RNP2, RNP1 e RNT estão expressos na Tabela 9 

e Figura 18. Nota-se que o menor valor da mediana foi encontrado no grupo 

RNP1, indicando maior frequência cardíaca.  

Na comparação múltipla dos intervalos RR médios entre os 3 grupos pelo 

teste de Kruskal-Wallis, houve diferença significativa (p < 0,0001). Na 

comparação pareada houve diferença significativa entre os grupos RNT x 

RNP1 (p < 0,0001), RNT x RNP2 (p < 0,0001) e RNP1 x RNP2 (p = 0,0016).  

 

Tabela 9. Estatística descritiva dos intervalos RR médios (em ms) obtidos em 

registros da VFC de RN prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo 

(RNT).  

Variáveis RNT                   
(n = 78) 

RNP1                      
(n = 59) 

RNP2                    
(n = 47) 

Média 486,7 406,8 432,1 

Dp   50,6   50,8   47,8 

mediana 486,4 389,3 437,8 

mínimo 390,4 334,9 302,0 

máximo 600,2 640,4 534,5 
dp = desvio padrão 
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Figura 18. Box-plot dos intervalos RR médios obtidos em registros da VFC de 

recém-nascidos prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo (RNT). 

 

Os valores de SDNN obtidos em registros da VFC de recém-nascidos dos 

grupos RNP2, RNP1 e RNT estão na Tabela 10 e Figura 19. Verifica-se que o 

menor valor da mediana foi encontrado no grupo RNP1, indicando menor VFC. 

Na comparação múltipla de SDNN entre os 3 grupos pelo teste de 

Kruskal-Wallis, houve diferença significativa (p < 0,0001). Entre os grupos RNT 

x RNP1 (p < 0,0001) e RNT x RNP2 (p = 0,0002) a diferença foi significativa. 

Entre RNP1 x RNP2 a diferença não foi significativa (p = 0,96).  
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Tabela 10. Estatística descritiva de SDNN (em ms) obtidos em registros da 

VFC de RN prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo (RNT). 

Variáveis RNT                
(n = 78) 

RNP1                       
(n = 59) 

RNP2              
(n = 47) 

Média 34,0 23,0 23,3 

Dp 14,9 10,9 11,2 

mediana 32,3 21,4 23,5 

mínimo 13,1   6,0  3,9 

máximo 85,3 48,8 55,2  
dp = desvio padrão 

 

Figura 19. Box-plot do SDNN obtidos em registros da VFC de recém-nascidos 

prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo (RNT). 

 

Os valores de RMSSD obtidos em registros da VFC de recém-nascidos 

dos grupos RNP2, RNP1 e RNT estão na Tabela 11 e Figura 20. Verifica-se 

que o menor valor da mediana foi encontrado no grupo RNP1, indicando menor 

VFC. 
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Na comparação múltipla de RMSSD entre os 3 grupos pelo teste de 

Kruskal-Wallis, houve diferença significativa (p < 0,0001). Entre os grupos RNT 

x RNP1 (p < 0,0001) e RNT x RNP2 (p = 0,0034) a diferença foi significativa. 

Entre RNP1 x RNP2 a diferença não foi significativa (p = 0,3011).  

 

Tabela 11. Estatística descritiva de RMSSD (em ms) obtido em registros da 

VFC de recém-nascidos prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo 

(RNT). 

Variáveis RNT                
(n = 78) 

RNP1                    
(n = 59) 

RNP2              
(n = 47) 

média 12,7    7,1   9,0 

dp   7,4    3,9   6,0 

mediana 10,4    6,4   7,2 

mínimo            3,5    1,6            2,1 

máximo  41,6  18,4 30,2 
dp = desvio padrão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20. Box-plot de RMSSD obtido em registros da VFC de recém-nascidos 

prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo (RNT). 
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Os valores de pNN50 obtidos em registros da VFC de recém-nascidos dos 

grupos RNP2, RNP1 e RNT estão expressos na Tabela 12 e Figura 21. Nota-

se que o maior valor da mediana foi encontrado no grupo RNT, indicando maior 

VFC. 

Na comparação de pNN50 entre os 3 grupos pelo teste de Kruskal-Wallis, 

houve diferença significativa (p < 0,0017). Houve diferença significativa entre os 

grupos RNT x RNP1 (p = 0,0012). Entre RNT x RNP2 (p = 0,1894) e RNP1 x 

RNP2 (p = 0,2765) a diferença não foi significativa.  

 

Tabela 12. Estatística descritiva de pNN50 obtidos em registros da VFC de 

recém-nascidos prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo (RNT). 

Variáveis RNT               
(n = 78) 

RNP1                 
(n = 59) 

RNP2                       
(n = 47) 

média   1,4 0,2 0,6 

dp   3,7 0,6 1,8 

mediana   0,1 0,0 0,0 

mínimo           0,0  0,0 0,0 

máximo 23,0 3,3 8,8 
dp = desvio padrão 
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Figura 21. Box-plot de PNN50 obtido em registros da VFC de recém-nascidos 

prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo (RNT). 

 

Os valores de SD1 obtidos em registros da VFC de recém-nascidos dos 

grupos RNP2, RNP1 e RNT estão expressos na Tabela 13 e Figura 22. O 

maior valor da mediana encontrada foi no grupo RNT, indicando mais 

adequado funcionamento do SNAP. 

Na comparação de SD1 entre os 3 grupos pelo teste de Kruskal-Wallis, 

houve diferença significativa (p < 0,0001). Entre os grupos RNT x RNP1           

(p < 0,0001) e RNT x RNP2 (p = 0,0036) a diferença foi significativa. Entre 

RNP1 x RNP2 (p = 0,3137) a diferença não foi significativa.  
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Tabela 13. Estatística descritiva de SD1 (em ms) obtidos em registros da VFC 

de recém-nascidos prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo (RNT). 

Variáveis RNT                
(n = 78) 

RNP1                  
(n = 59) 

RNP2              
(n = 47) 

Média   8,9   5,0  6,4 

Dp   5,2   2,7  4,2 

mediana   7,4   4,6  5,1 

mínimo   2,5   1,1   1,5 

máximo 29,4 13,0 21,3 
dp = desvio padrão 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22. Box-plot de SD1 obtidos em registros da VFC de recém-nascidos 

prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo (RNT). 

 

Os valores de SD2 obtidos em registros da VFC de recém-nascidos dos 

grupos RNP2, RNP1 e RNT estão expressos na Tabela 14 e Figura 23. O 

maior valor da mediana encontrada foi no grupo RNT, indicando mais 

adequado funcionamento do SNAS. 
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Na comparação de SD2 entre os 3 grupos pelo teste de Kruskal-Wallis, 

houve diferença significativa (p < 0,0001). Entre os grupos RNT x RNP1           

(p < 0,0001) e RNT x RNP2 (p = 0,0002) a diferença foi significativa. Entre 

RNP1 x RNP2 (p = 0,9959) a diferença não foi significativa. 

 

Tabela 14. Estatística descritiva de SD2 (em ms) obtidos em registros da VFC 

de recém-nascidos prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo (RNT). 

Variáveis RNT                
(n = 78) 

RNP1                  
(n = 59) 

RNP2                  
(n = 47) 

Média   47,0 32,4 32,2 

Dp   20,8 15,1 15,3 

mediana   44,5 29,5 32,8 

mínimo 119,8 68,6 74,8 

máximo   18,3   8,3   5,2 
dp = desvio padrão 

Figura 23. Box-plot de SD2 obtidos em registros da VFC de recém-nascidos 

prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo (RNT). 
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Os valores da relação SD1/SD2 obtidos em registros da VFC de recém-

nascidos dos grupos RNP2, RNP1 e RNT estão expressos na Tabela 15 e 

Figura 24. Nota-se que o maior valor da mediana encontrada foi no grupo RNT 

adotado como controle, indicando maior balanço entre o SNS e SNP. 

Na comparação da relação SD1/SD2 entre os 3 grupos pelo teste de 

Kruskal-Wallis, houve diferença significativa (p = 0,0224). Entre os grupos RNT 

x RNP1 (p = 0,0448) e RNP1 x RNP2 (p = 0,0443) a diferença foi significativa. 

Entre RNT x RNP2 (p = 0,9669) a diferença não foi significativa.  

 

Tabela 15. Estatística descritiva da relação SD1/SD2 obtida em registros da 

VFC de recém-nascidos prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo 

(RNT). 

Variáveis RNT                
(n = 78) 

RNP1                     
(n = 59) 

RNP2           
(n = 47) 

média 0,19 0,16 0,20 

dp 0,09 0,07 0,09 

mediana 0,19 0,15 0,19 

mínimo 0,07 0,03 0,05 

máximo 0,58 0,30 0,51 
dp = desvio padrão 
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Figura 24. Box-plot da relação SD1/SD2 obtida em registros da VFC de recém-

nascidos prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo (RNT). 

 

3.2.2. Domínio da Freqüência 

 

3.2.2.1. Comparação dos Grupos com e sem FE 

 

Os valores de LF estão na Tabela 16 e Figura 25. Verifica-se que a 

mediana foi discretamente maior no grupo com falha de extubação. Na 

comparação de LF entre RN prematuros com e sem FE pelo teste t não 

pareado, a diferença não foi significativa (p = 0,86). 
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Tabela 16. Estatística descritiva de LF (em ms2) obtidos em registros da VFC 

de RN prematuros com e sem falha de extubação. 

Variáveis Com FE    
(n=12) 

Sem FE           
(n = 35) 

média 131,1 141,6 

dp   99,5 181,1 

mediana 138,5 101,0 

mínimo   25,0     3,0 

máximo 359,0 815,0 
dp = desvio padrão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 25. Box-plot de LF obtidos em registros da VFC de recém-nascidos 

prematuros com e sem falha de extubação. 

 

Os valores de HF encontram-se na Tabela 17 e Figura 26. Observa-se 

que a mediana foi discretamente maior no grupo com falha de extubação. Na 

comparação de HF entre RN prematuros com e sem FE pelo teste t não 

pareado, a diferença não foi significativa (p = 0,96). 
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Tabela 17. Estatística descritiva de HF (em ms2) obtidos em registros da VFC 

de RN prematuros com e sem falha de extubação. 

Variáveis Com FE    
(n=12) 

Sem FE               
(n = 35) 

média   43,2   44,1 

dp   39,1   58,3 

mediana   43,5   31,0 

mínimo     2,0     1,0 

máximo 129,0 243,0 
dp = desvio padrão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 26. Box-plot de HF obtidos em registros da VFC de recém-nascidos 

prematuros com e sem falha de extubação. 

 

Os valores de LF/HF estão na Tabela 18 e Figura 27. A mediana foi 

discretamente maior no grupo sem F. Na comparação de LF/HF entre RN 

prematuros com e sem FE pelo teste U Mann-Whitney, a diferença não foi 

significativa (p = 0,80). 
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Tabela 18. Estatística descritiva de LF/HF obtidos em registros da VFC de RN 

prematuros com e sem falha de extubação. 

Variáveis Com FE    
(n=12) 

Sem FE               
(n = 35) 

média   5,9   4,3 

dp   7,5   2,6 

mediana   3,0   3,6 

mínimo   2,5   1,5 

máximo 26,8 11,9 
dp = desvio padrão 

Figura 27. Box-plot de LF/HF obtidos em registros da VFC de recém-nascidos 

prematuros com e sem falha de extubação. 
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3.2.2.2. Comparação dos Grupos RNT x RNP1 x RNP2 

 

Os valores de baixa frequência (LF) obtidos em registros da VFC de 

recém-nascidos dos grupos RNP2, RNP1 e RNT estão na Tabela 19 e Figura 

28. O maior valor da mediana foi encontrado no grupo RNT, indicando melhor 

funcionamento do sistema nervoso autônomo simpático. 

Na comparação de LF entre os 3 grupos pelo teste de Kruskal-Wallis, 

houve diferença significativa (p < 0,0001). Houve diferença significativa entre os 

grupos RNT x RNP1 (p < 0,0001) e RNT x RNP2 (p < 0,0001). Entre RNP1 x 

RNP2 (p = 0,864) não houve diferença significativa. 

 

Tabela 19. Estatística descritiva de LF (ms2) obtidos em registros da VFC de 

recém-nascidos prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo (RNT). 

Variáveis RNT                
(n = 78) 

RNP1                  
(n = 59) 

RNP2              
(n = 47) 

média   237,3 107,9   123,7 

dp   190,1 108,1   137,3 

mediana   190,0   77,0     93,0 

mínimo     13,0     1,0      3,0 

máximo 1065,0 497,0  815,0 
dp = desvio padrão 
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Figura 28. Box-plot de LF obtido em registros da VFC de recém-nascidos 

prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo (RNT). 

 

Os valores de alta frequência (HF ms2) obtidos em registros da VFC de 

recém-nascidos dos grupos RNP2, RNP1 e RNT encontram-se na Tabela 20 e 

Figura 29. O maior valor da mediana foi encontrado no grupo RNT, indicando 

melhor funcionamento do sistema nervoso autônomo parassimpático. 

Na comparação de HF ms2 entre os 3 grupos pelo teste de Kruskal-Wallis, 

houve diferença significativa (p < 0,0001). Houve diferença significativa entre os 

grupos RNT x RNP1 (p < 0,0001) e RNT x RNP2 (p = 0,0048). Entre RNP1 x 

RNP2 (p = 0,3425) não houve diferença significativa. 
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Tabela 20. Estatística descritiva de HF (ms2) obtida em registros da VFC de 

recém-nascidos prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo (RNT). 

Variáveis RNT                
(n = 78) 

RNP1                    
(n = 59) 

RNP2              
(n = 47) 

Média   69,9   25,5   47,1 

Dp   70,6   26,9   80,2 

mediana   42,5   17,0   20,0 

mínimo     4,0     0,0     0,0 

máximo 386,0 102,0 500,0 
dp = desvio padrão 

Figura 29. Box-plot de HF obtido em registros da VFC de recém-nascidos 

prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo (RNT). 

 

Os valores do total obtidos em registros da VFC de recém-nascidos dos 

grupos RNP2, RNP1 e RNT estão expressos na Tabela 21 e Figura 30. Nota-

se que o maior valor da mediana foi encontrado no grupo RNT, indicando maior 

amadurecimento do sistema nervoso autônomo. 

0 100 200 300 400 500

HF ms2_RNT

HF ms2_RNP1

HF ms2_RNP2

min < fence -[ lower quartile - median - upper quartile ]- fence > max



59 
 

Resultados 

Na comparação do total entre os 3 grupos pelo teste de Kruskal-Wallis, 

houve diferença significativa (p < 0,0001). Entre os grupos RNT x RNP1           

(p < 0,0001) e RNT x RNP2 (p < 0,0001) houve diferença significativa. Entre 

RNP1 x RNP2 (p = 0,9987) a diferença não foi significativa.  

 

Tabela 21. Estatística descritiva do total (ms2) obtidos em registros da VFC de 

recém-nascidos prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo (RNT). 

Variáveis RNT                
(n = 78) 

RNP1                  
(n = 59) 

RNP2              
(n = 47) 

média    69,9   25,5    47,1 

dp    70,6   26,9    80,2 

mediana    42,5   17,0    20,0 

mínimo     4,0     0,0     0,0 

máximo 386,0 102,0 500,0 
dp = desvio padrão 

 

 
Figura 30. Box-plot do total obtidos em registros da VFC de recém-nascidos 

prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo (RNT). 
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Os valores da relação LF/HF obtidos em registros da VFC de recém-

nascidos dos grupos RNP2, RNP1 e RNT estão expressos na Tabela 22 e 

Figura 31. O menor valor da mediana encontrada foi no grupo RNT adotado 

como controle, indicando maior balanço entre o SNS e SNP. 

Na comparação da relação LF/HF entre os 3 grupos pelo teste de Kruskal-

Wallis, houve diferença significativa (p = 0,0005). Entre os grupos RNT x RNP1 

(p = 0,0031) e RNP1 x RNP2 (p < 0,0017) a diferença foi significativa. Entre 

RNT x RNP2 (p = 0,7734) a diferença não foi significativa.  

 

Tabela 22. Estatística descritiva da relação LF/HF obtidos em registros da VFC 

de recém-nascidos prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo (RNT). 

Variáveis RNT                
(n = 78) 

RNP1                     
(n = 59) 

RNP2              
(n = 47) 

média   4,7   7,8   4,9 

dp   2,6   7,1   4,6 

mediana   3,8   5,4   3,6 

mínimo   1,4   0,9   0,4 

máximo 14,7 39,0 26,9 
dp = desvio padrão 
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Figura 31. Box-plot da relação LF/HF obtida em registros da VFC de recém-

nascidos prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo (RNT). 

 

3.2.3. Domínio do Caos 

 

3.2.3.1. Comparação dos Grupos com e sem FE 

 

Os valores de Lmean encontram-se expressos na Tabela 23 e Figura 32. 

Observa-se que a mediana foi discretamente menor no grupo sem falha de 

extubação. Na comparação de Lmean entre RN prematuros com e sem FE 

pelo teste U Mann-Whitney, não houve diferença significativa (p = 0,64). 
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Tabela 23. Estatística descritiva de Lmean obtidos em registros da VFC de   

RN prematuros com e sem falha de extubação. 

Variáveis Com FE    
(n=12) 

Sem FE               
(n = 35) 

média 24,2 26,0 

dp   5,8 13,3 

mediana 24,1 22,3 

mínimo 16,3 12,7 

máximo 32,9 56,4 
dp = desvio padrão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 32. Box-plot de Lmean obtidos em registros da VFC de recém-nascidos 

prematuros com e sem falha de extubação. 

 

Os valores de RecRate estão expressos na Tabela 24 e Figura 33. Nota-

se que a mediana foi semelhante em ambos os grupos. Na comparação de 

RecRate entre RN prematuros com e sem FE pelo teste U Mann-Whitney, não 

houve diferença significativa (p = 0,88). 

 

 

0 20 40 60

Lmean_F

Lmean_NF

min < fence -[ lower quartile - median - upper quartile ]- fence > max



63 
 

Resultados 

Tabela 24. Estatística descritiva de RecRate obtida em registros da VFC de   

RN prematuros com e sem falha de extubação. 

Variáveis Com FE    
(n=12) 

Sem FE               
(n = 35) 

Média 47,2 46,6 

Dp   2,8   4,9 

Mediana 46,4 46,9 

Mínimo 43,7 36,3 

Máximo 51,6 57,5 
dp = desvio padrão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 33. Box-plot de RecRate obtida em registros da VFC de recém-nascidos 

prematuros com e sem falha de extubação. 

 

Os valores da taxa de determinismo estão na Tabela 25 e Figura 34. Nota-

se que a mediana foi semelhante em ambos os grupos. Na comparação da 

%DET entre RN prematuros com e sem FE pelo teste U Mann-Whitney, não 

houve diferença significativa (p = 0,4363). 
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Tabela 25. Estatística descritiva da taxa de determinismo obtida em registros 

da VFC de   RN prematuros com e sem falha de extubação. 

Variáveis Com FE    
(n=12) 

Sem FE               
(n = 35) 

média 99,7 99,5 

dp   0,2   0,6 

mediana 99,7 99,7 

mínimo 99,5 97,4 

máximo 99,9 99,9 
dp = desvio padrão 
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DET_F

DET_NF

min < fence -[ lower quartile - median - upper quartile ]- fence > max  

Figura 34. Box-plot taxa de determinismo obtida em registros da VFC de 

recém-nascidos prematuros com e sem falha de extubação. 

 

Os valores da entropia de Shannon estão na Tabela 26 e Figura 35. A 

mediana foi similar em ambos os grupos. Na comparação da entropia de 

Shannon entre RN prematuros com e sem FE pelo teste t não pareado, não 

houve diferença significativa (p = 0,74). 
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Tabela 26. Estatística descritiva da entropia de Shannon (bits) obtida em 

registros da VFC de RN prematuros com e sem falha de 

extubação. 

Variáveis Com FE    
(n=12) 

Sem FE               
(n = 35) 

média 4,0 4,0 

dp 0,2 0,4 

mediana 4,0 4,0 

mínimo 3,7 3,4 

máximo 4,3 4,7 
dp = desvio padrão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 35. Box-plot da entropia de Shannon obtida em registros da VFC de 

recém-nascidos prematuros com e sem falha de extubação. 

 

3.2.3.2. Comparação dos Grupos RNT x RNP1 x RNP2 

 

Os valores do comprimento médio da linha diagonal obtidos em registros 

da VFC de recém-nascidos dos grupos RNP2, RNP1 e RNT estão expressos 
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na Tabela 27 e Figura 36. Nota-se que o menor valor da mediana encontrada 

foi no grupo RNT, indicando maior proximidade com a estabilidade (caos). 

Na comparação do comprimento médio da linha diagonal entre os 3 

grupos pelo teste de Kruskal-Wallis, houve diferença significativa (p < 0,0001). 

Entre os grupos RNT x RNP1 (p < 0,0001) e RNP1 x RNP2 (p = 0,0188) a 

diferença foi significativa. Entre RNT x RNP2 (p = 0,1948) a diferença não foi 

significativa.  

 

Tabela 27. Estatística descritiva do comprimento médio da linha diagonal 

obtido em registros da VFC de recém-nascidos prematuros (RNP2 

e RNP1) e de termo (RNT). 

Variáveis RNT                
(n = 78) 

RNP1                  
(n = 59) 

RNP2                
(n = 47) 

Média 22,8   39,7   27,3 

dp 11,0   28,3   17,2 

mediana 18,9   29,2   22,1 

mínimo   9,7   11,9   10,8 

máximo 60,3 157,2 108,2 
dp = desvio padrão 
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Figura 36. Box-plot do comprimento médio da linha diagonal (Lmean) obtido 

em registros da VFC de recém-nascidos prematuros (RNP2 e 

RNP1) e de termo (RNT). 

 

Os valores da taxa de recorrência obtidos em registros da VFC de recém-

nascidos dos grupos RNP2, RNP1 e RNT estão expressos na Tabela 28 e 

Figura 37. O menor valor da mediana encontrada foi no grupo RNT, indicando 

maior proximidade com a estabilidade (caos). 

Na comparação da taxa de recorrência entre os 3 grupos pelo teste de 

Kruskal-Wallis, houve diferença significativa (p < 0,0001). Entre os grupos RNT 

x RNP1 (p < 0,0001) e RNP1 x RNP2 (p = 0,029) a diferença foi significativa. 

Entre RNT x RNP2 (p = 0,2543) a diferença não foi significativa.  
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Tabela 28. Estatística descritiva da taxa de recorrência obtida em registros da 

VFC de recém-nascidos prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo 

(RNT). 

Variáveis RNT                
(n = 78) 

RNP1                  
(n = 59) 

RNP2                
(n = 47) 

Média 44,6 50,3 46,6 

Dp   5,6   8,1   7,2 

Mediana 45,5  49,1 46,7 

Mínimo 25,3  35,1 23,4 

Máximo 53,8  78,1 65,3 
dp = desvio padrão 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 37. Box-plot da taxa de recorrência obtida em registros da VFC de 

recém-nascidos prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo (RNT). 
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Os valores da taxa de determinismo obtidos em registros da VFC de 

recém-nascidos dos grupos RNP2, RNP1 e RNT estão expressos na Tabela 29 

e Figura 38. Observa-se que o menor valor da mediana encontrada foi no 

grupo RNT, indicando maior proximidade com a estabilidade (caos). 

Comparando-se a taxa de determinismo entre os 3 grupos pelo teste de 

Kruskal-Wallis, houve diferença significativa (p = 0,0041). Entre os grupos RNT 

x RNP1 (p = 0,004) e RNP1 x RNP2 (p = 0,0472) a diferença foi significativa. 

Entre RNT x RNP2 (p = 0,8751) a diferença não foi significativa.  

 

Tabela 29. Estatística descritiva da taxa de determinismo obtido em registros 

da VFC de recém-nascidos prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo 

(RNT). 

Variáveis RNT                 
(n = 78) 

RNP1                  
(n = 59) 

RNP2                
(n = 47) 

média 99,50 99,70 99,50 

dp   0,60   0,30   0,50 

mediana 99,60 99,80 99,70   

mínimo 96,10 98,60 99,40 

máximo 99,97 99,99 99,95 
dp = desvio padrão 
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Figura 38. Box-plot da taxa de determinismo obtida em registros da VFC de 

recém-nascidos prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo (RNT). 

 

Os valores da entropia de Shannon obtidos em registros da VFC de 

recém-nascidos dos grupos RNP2, RNP1 e RNT estão expressos na Tabela 30 

e Figura 39.  Nota-se que o menor valor da mediana encontrada foi no grupo 

RNT, indicando maior proximidade com a estabilidade (caos). 

Na comparação da entropia de Shannon entre os 3 grupos pelo teste de 

Kruskal-Wallis, houve diferença significativa (p < 0,0001). Entre os grupos RNT 

x RNP1 (p < 0,0001) e RNP1 x RNP2 (p = 0,0205) a diferença foi significativa. 

Entre RNT x RNP2 (p = 0,2315) a diferença não foi significativa. 
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Tabela 30. Estatística descritiva da entropia de Shannon obtida em registros da 

VFC de recém-nascidos prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo 

(RNT). 

Variáveis RNT                
(n = 78) 

RNP1                 
(n = 59) 

RNP2              
(n = 47) 

Média 3,9 4,3 4,0 

Dp 0,4 0,5 0,4 

mediana 3,8 4,2 4,0 

Mínimo 3,0 3,3 3,1 

máximo 4,9 5,5 4,9 
dp = desvio padrão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 39. Box-plot da entropia de Shannon(bits) obtida em registros da VFC 

de recém-nascidos prematuros (RNP2 e RNP1) e de termo (RNT). 

 

 

As Figuras 40 a 44 ilustram resultados obtidos nos domínios do tempo, 

frequência e caos em 2 RN prematuros de nosso estudo, MFS_003 ( sem falha 

de extubação) e MSF_029 (com falha).  
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Figura 40. Registros da VFC no domínio do tempo de recém-nascidos 

prematuros com falha (MFS_029) e sem falha de extubação 

(MFS_003). 

 

Nota-se uma maior variabilidade da frequência cardíaca no RN MFS_003, 

tanto no tacograma quanto nos quantificadores SDNN, RMSSD e pNN50 e que 

coincidentemente não apresentou falha de extubação.  
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Figura 41. Gráfico de Poincaré (domínio do tempo) de recém-nascidos 

prematuros com falha (MFS_029) e sem falha de extubação 

(MFS_003). 

 

O gráfico de Poincaré no RNPT sem falha mostra-se com aspecto de 

cometa quando comparado com o RNPT com falha mais em formato de 

torpedo, mostrando que MFS_003 tem melhor comportamento de sistema 

nervoso parassimpático e simpático que MFS_029. 
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Figura 42. Registros da VFC no domínio da frequência de recém-nascidos 

prematuros com falha (MFS_029) e sem falha de extubação 

(MFS_003). 

 

No domínio da frequência o RNPT MFS_003 (sem falha), expressa 

maiores valores de ondas de alta, baixa  e muito baixa frequência quando 

comparado com MFS_029 (com falha). 
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Figura 43. Gráfico de recorrência (domínio do caos) de recém-nascidos 

prematuros com falha (MFS_029) e sem falha de extubação 

(MFS_003). 

 

No gráfico de recorrência o RNPT MFS_003 (sem falha) apresenta maior 

unifomidade no padrão de distribuição dos pontos de recorrência, não havendo 

predomínio dos pontos de pequena distância, isto é, há menor recorrência, 

menor determinismo, Lmean e Ent.Shannon, significando maior estabilidade 

quando comparado com MFS_029 (com falha). 
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Figura 44. Gráfico de recorrência (domínio do caos) de recém-nascidos 

prematuros com falha (MFS_029) e sem falha de extubação 

(MFS_003). 

 

Ilustração de vários espectruns de cores mostrando o mesmo visual do 

gráfico de recorrência em RNPT MFS_003 e MFS_029. As cores se modificam, 

mas, o padrão de distribuição dos pontos de recorrência se mantêm e os 

quantificadores mostram essas diferenças. 
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4. DISCUSSÃO 

 
Nesta pesquisa, não houve diferença significativa entre os achados 

clínicos de RN com e sem falha de extubação, exceto quando as comparações 

foram limitadas ao peso de nascimento abaixo de 1000g. Dentre as 

comorbidades encontradas nos RN prematuros com e sem falha de extubação, 

as principais foram doença pulmonar de membrana hialina, persistência do 

canal arterial e sepse. Com relação à VFC, comprovou-se maior variabilidade 

e, portanto, maior proximidade com o comportamento homeostatico (caos) nos 

RN de termo. Diversas variáveis, principalmente no domínio do caos 

constataram que o RN prematuro do grupo RNP2 (HB) tinha comportamento 

mais homeostático que o RNP1 (Curitiba), provavelmente porque os primeiros 

fizeram o registro com o equipamento Polar em condição estável (logo antes de 

extubação), enquanto os outros fizeram logo na chegada e, portanto, ainda 

instáveis. Isso tudo demonstra que o tratamento adequado melhora a 

variabilidade. 

A imaturidade do sistema respiratório com a instabilidade do volume 

pulmonar associada ao envolvimento de múltiplas formas de doença pulmonar 

prolongam o tempo de suporte ventilatório mecânico de crianças 

prematuras.(14)  

A preocupação em se detectar quais variáveis estariam mais relacionadas 

a permanência do RN na ventilação mecânica aparece em vários estudos: a 

baixa idade gestacional;(10,22,75) o tempo de duração da intubação;(24) modo 

ventilatório;(76)a disfunção diafragmática;(21)a posição do RN;(77)a presença ou 

não de sedação.(17)     
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Em nosso estudo, notamos uma certa tendência (p= 0,0845 pelo teste 

bicaudal e pela avaliação unicaudal p= 0,0422) para diferença entre os grupos 

falha e não-falha quando considerado o peso ao nascimento abaixo de 1000g. 

Talvez isso se confirme em uma amostra de maior tamanho. Hermeto(10)      

também encontrou como fator de risco para falha de extubação o peso embora 

não tenha sido o mais significativo.  

Mudanças distintas estruturais e funcionais no sistema cardiovascular 

ocorrem no RN dentro de um curto período de tempo e tanto a análise linear 

quanto a não linear podem revelar a complexidade do desenvolvimento da 

variabilidade da freqüência cardíaca em humanos.(78)     

Patzak,(34) estudando crianças nos primeiros 6 meses de vida com auxílio 

de métodos lineares e não-lineares,  mostrou como o controle da freqüência 

cardíaca se desenvolve e, pela análise durante períodos de sono ativo e sono 

passivo dos espectro de baixa freqüência, de alta freqüência e o expoente de 

Lyapnov, mostrou que há um desenvolvimento irregular no 1° mês de vida (que 

se comporta como período adaptativo), seguido de um período de 

desenvolvimento até o 6° mês, quando principalmente o espectro de baixa  e 

de alta freqüência se igualam ao do adulto durante o sono. 

Tanto a análise linear quanto a não linear podem revelar a complexidade 

do desenvolvimento da freqüência cardíaca espontânea em humanos e esta 

complexidade global é alta em crianças. Com o avançar da idade há um 

aumento na atividade colinérgica e uma diminuição da modulação adrenérgica 

na variabilidade da freqüência cardíaca confirmando a maturação progressiva 

do sistema nervoso autônomo.(79) Várias doenças são acompanhadas pela 
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atividade neural cardíaca alterada e isto pode ser examinado pela variabilidade 

da freqüência cardíaca.(32,33,79)      

Uma compreensão mais completa dos mecanismos de controle neural da 

freqüência cardíaca durante os estágios precoces do desenvolvimento humano 

é de grande valor para o manejo obstétrico e neonatal.(80)     

Como o sistema nervoso parassimpático desenvolve-se durante as 

últimas semanas de gestação, crianças prematuras têm uma predominância do 

sistema nervoso simpático e a análise do poder espectral de baixa e alta 

freqüência mostra a representação primária da atividade do sistema nervoso 

simpático e parassimpático respectivamente.(81) A população prematura sofre 

então maior déficit na atividade do sistema nervoso autônomo, mas há uma 

rápida maturação do sistema durante os primeiros dois anos de vida com maior 

rapidez de recuperação para o braço parassimpático.(82)     

Embora frequentemente usada como um indicador de estabilidade 

fisiológica, a FC pode não ser suficientemente sensível para identificar 

completamente todos os eventos de estresse em RNMBP.  

A variabilidade da frequência cardíaca tem sido avaliada em vários 

estudos de prematuros relativamente estáveis com  idade gestacional > que 30 

semanas.(83-86) 

A prematuridade e a doença são refletidas na diminuição da variabilidade 

da freqüência cardíaca.(87) Na síndrome do distúrbio respiratório do recém 

nascido (SDR) há uma significativa diminuição da variabilidade da freqüência 

cardíaca relacionada com a gravidade da doença.(88)     
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Griffin et al.(89) mostraram que a VFC pode ser usada como ferramenta  

para identificar e monitorizar crianças prematuras de risco.  

O presente estudo por meio de métodos lineares e não lineares avaliou a 

VFC de RN prematuros (RNP2) no período pré extubação, onde suas 

condições clínicas e gasométricas eram estáveis e realizou a comparação 

entre RNP1 e RNT para todas as combinações de pares possíveis. 

Como grupo controle (RNT) do estudo foi utilizada estatística obtida do 

banco de dados do NUTECC, de trabalho produzido em 2005 pela acadêmica 

Emanuele R. Tonolli.(90)     

No domínio do tempo, a variável de maior importância é a média dos 

intervalos RR, pois é a partir de sua comparação com as flutuações nos 

batimentos cardíacos que os demais cálculos estatísticos são realizados.(90)     

O RR médio foi significativamente superior nos RNT que nos RNP1 e 

RNP2, sendo então a frequência cardíaca maior no grupo pré-termo, o que é 

demonstrado também em outros estudos.(91) O desvio padrão dos intervalos 

RR(SDNN) que compara a média com as suas flutuações também mostrou 

melhor variabilidade nos RNT assim como a variável raiz quadrada da média 

do quadrado dos intervalos RR(RMSSD). O pNN50 que expressa a 

percentagem de intervalos maior que 50 milisegundos e que junto com RMSSD 

expressam atividade parassimpática revelou-se significativamente superior no 

RNT quando comparado ao RNP1, mas não houve diferença entre RNP2 nem 

entre RNP1 e RNP2. 

As váriáveis deste domínio RR médio, SDNN e RMSSD e pNN50 

mostraram que os recém-nascidos a termo tiveram maiores flutuações dos 
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batimentos cardíacos que os prematuros (RNP1 e RNP2), exceto na expressão 

do pNN50 que  se mostrou igual aos prematuros pré-extubação do HB. 

Uma das maneiras de se comparar variabilidades de curto e longo prazo 

se faz por meio de um histograma ou gráfico de Poincaré. Está variável 

mostrou que o funcionamento quer do sistema nervoso autônomo 

parassimpático como o simpático está mais adequada no RNT que os 

prematuros mas a relação que expressa a adequação do balanço simpático e 

parassimpático (SD1/SD2) foi melhor em RNT e RNP2 e pior em RNP1. 

No domínio da frequência a análise se faz por meio da potência espectral, 

onde consegue-se separar os sistemas simpático do parassimpático. O valor 

final expressa-se em hertz e é obtido pela aplicação do algoritmo transformador  

de Fourier que decompõe séries seqüenciais de intervalos RR em diferentes 

amplitudes e freqüências, sendo este resultados dividido pela média dos 

intervalos RR.(90)     

Em nossa amostra tanto a baixa frequência (LF) quanto a alta frequência 

(HF) se apresentaram maiores no RNT mostrando que tanto a atividade 

simpática quanto a parassimpática estavam neles mais desenvolvida que nos 

prematuros (RNP1 e RNP2) e ainda o Total mostrou que os RNT estão com o 

SNA mais maduro.Clairambault et al.,(83) também descreve em seu estudo uma 

elevação do padrão de HF com o aumento da idade gestacional.   Já a relação 

LF/HF, quanto mais próxima do padrão normal, mais adequado o balanço entre 

SNS/SNP. Assim, adotando-se o RNT como padrão o balanço mais estável foi 

representado pelos RNT seguido pelos RNP2 e como menos estável o grupo 

RNP1. O desenvolvimento mais adequado do SNA dos RNT é esperado pelo 
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desenvolvimento natural do RN com o progredir da idade. Chatow et al.(92)     

relata uma progressiva diminuição no padrão LF/HF associado com o aumento 

da idade gestacional e pós natal indicando um aumento na contribuição do 

sistema nervoso parassimpático. Mudanças na VFC por meio do tempo durante 

as variações do ambiente são indicativas de habilidade da criança em se 

adaptar. Em prematuros no ambiente da UTI Neonatal a não melhora 

significativa da atividade principalmente parassimpática pode sugerir que 

elementos presentes neste ambiente podem prejudicar a maturação do sistema 

nervoso autônomo desta população.(81,93,94) 

No domínio do Caos, a taxa de recorrência expressa a probabilidade de 

ocorrência de um evento. Quanto maior a taxa de recorrência mais previsível e 

então maior linearidade e quanto menor, maior a proximidade com a 

estabilidade orgânica e maior o caos. O mesmo ocorre com a variável 

determinismo (% DET) e o comprimento da linha média (Lmean). Encontramos 

no estudo que estas três variáveis foram de menor valor no RNT e RNP2 

quando comparado com RNP1, sugerindo novamente menor estabilidade neste 

último grupo. 

Com relação à entropia, do ponto de vista termodinâmico, é considerada 

como sendo a energia gasta que não produz trabalho. Quanto mais linear o 

comportamento do indivíduo, maior sua entropia positiva, pois maior é a perda 

irrecuperável de energia para o universo. Com base na Teoria da Informação 

(Entropia de Shannon), extrapola-se que em séries temporais esta perda 

equivaleria a perda progressiva da capacidade de adaptação, ou seja, perda de 

informação até atingir o estado mais linear possível, a morte, momento da 
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entropia positiva máxima. O presente estudo mostrou que os RNT e RNP2 não 

tiveram diferença entre si mas tiveram menos entropia positiva que os RNP1, 

mostrando que os prematuros de Curitiba apresentavam comportamento mais 

determinístico ou linear, portanto mais distante do caos ou da estabilidade. Os 

RNT e os RNP2 apresentaram maior poder de adaptabilidade, pois foram 

significativamente menores que RNP1. 

Os prematuros em fase pré-extubação apresentaram maior variabilidade 

da frequência cardíaca quando comparados aos de RN recém chegados na 

UTI neonatal de Curitiba. Isso provavelmente pode ser explicado pela 

instabilidade fisiológica desses RN quando chegam à unidade neonatal.  

O presente estudo tem como uma de suas limitações o fato de trabalhar 

com amostras não-simultâneas mas, por outro lado, isso é amenizado pela 

afirmação de que a metodologia de coleta, filtragem e análise dos dados foi 

rigorosamente a mesma. Estudos com maior casuística e feitos em diferentes 

centros serão necessários para confirmação dos achados. 
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Com base nos resultados obtidos, pôde-se chegar às seguintes 

conclusões: 

1. Nos domínios do tempo e da frequência os recém-nascidos de termo 

apresentaram maior variabilidade da frequência cardíaca em relação 

aos prematuros intubados deste estudo e aos da UTI de Curitiba 

confirmando seu estado de maior maturação do sistema nervoso 

autônomo;   

2. No domínio do caos recém-nascidos prematuros intubados deste 

estudo apresentaram maior variabilidade da frequência cardíaca em 

relação aos prematuros  da UTI de Curitiba e maior proximidade com 

os recém-nascidos de termo mostrando que é possível induzir maior 

estabilidade do sistema nervoso autônomo com tratamento intensivo 

das alterações funcionais sistêmicas. 

3. Não foi possível encontrar entre as variáveis analisadas, alguma que 

pudesse ser adotada como marcadora de falha de extubação em 

recém-nascidos prematuros. O peso ao nascimento abaixo de 1000 

gramas, por outro lado, merece atenção e parece ser um indicador 

de falha de extubação nesse grupo. 

4. Ressalta-se a relevância clínica do estudo da variabilidade da 

freqüência cardíaca nos seus três domínios em recém-nascidos 

mantidos em UTI pois consegue diferenciar subgrupos de menor 

estabilidade do sistema nervoso autônomo. 
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Apêndice 1. Modelo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Seu filho, está na UTI Neonatal em ventilação mecânica (i.é, respirando através 

de aparelhos) já com maior estabilidade clínica e  parâmetros respiratórios mínimos 

em momento pré extubação.  Desejamos fazer uma pesquisa sobre a variabilidade da 

frequência cardíaca nos recém-nascidos pré-extubação e ver como os batimentos 

cardíacos se comportam neste momento. O procedimento é parecido com a realização 

de um eletrocardiograma mas difere pela colocação de apenas dois sensores no tórax, 

não apresentando risco algum. 

Se você concordar ou não que seu filho participe da pesquisa, não mudará ou 

prejudicará em nada o tratamento da sua doença. Concordando com a participação, 

poderemos ter a oportunidade de estudar melhor o comportamento do coração de seu 

filho e de muitos outros e melhor ser o cuidado no futuro. 

Seu nome, nem o do seu filho, jamais serão divulgados para seu conforto e 

somente os dados serão publicados em conjunto. 

Caso tenha alguma dúvida que não tenha sido suficientemente esclarecida, por 

gentileza entre em contato com a médica responsável pela pesquisa, pelo telefone 

32015000 ( ramal 1437 ), Dra. Marcialí Gonçalves Fonseca Silva CRM 57982. 

Paciente (nome):_________________________________________________ 

Assinatura do responsável:_________________________________________ 

 

São José do Rio Preto,_________,___________________________,2009. 
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Anexo 1. Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa. 

 
 


