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RESUMO

Introdugdo: A Diabetes Mellitus do tipo 2 (DM2) pode levar a disfungdes no sistema
nervoso autdnomo (SNA), que contribuem para o aparecimento de comorbidades no sistema
cardiocirculatério. A variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) e os testes sugeridos por
Ewing et al., (1985) sdo ferramentas muito utilizadas nos dias atuais para a avaliagdo da
integridade desse sistema. Além disso, tem sido verificado que individuos com DM?2
apresentam déficits nas respostas da frequéncia cardiaca (FC) durante exercicio fisico,
associados as disfunces do SNA. Objetivo: Investigar o desempenho de diabéticos nos testes
de funcéo autonémica, a modulacdo autondmica de repouso e 0s ajustes parassimpaticos e da
FC que ocorrem durante o exercicio isométrico de preensdo palmar. Metodologia: A amostra
foi composta por individuos de ambos 0s sexos, acima de 40 anos, divididos em dois grupos:
com e sem DM2. Foram aplicados quatro testes provocativos propostos por Ewing et al.,
1985, sendo um modificado. A coleta da VFC de repouso foi realizada por 20 minutos
consecutivos, em decubito dorsal, foram selecionados 256 pontos para o célculo dos indices
temporais, espectrais e simbolicos. Os individuos realizaram contragcdo isométrica voluntaria
durante um minuto com intensidades de 10, 20, 30, 40 e 50% da carga maxima, sendo
utilizados os indices parassimpaticos RMSSD, SD1 e a FC para andlise. Resultados: As
respostas dos testes autonémicos, os indices lineares e simbdlicos da VFC de repouso e 0s
obtidos durante o exercicio foram similares (p-valor > 0,05), também ndo foi encontrada
associacdo da VFC de repouso com os testes aplicados a 0s ajustes parassimpaticos do
exercicio. Conclusdo: Néao foram evidenciadas diferencas entre os grupos na modulacdo de
repouso, nas respostas aos testes autondmicos e nos ajuste parassimpaticos e da FC no
exercicio, bem como, qualquer associacao significativa entre as variaveis estudadas.

Palavras chave: Diabetes Mellitus. Sistema Nervoso Auténomo. Frequéncia Cardiaca.

Exercicio. Sistema Nervoso Parassimpatico.



ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus type 2 (DM2) can lead to dysfunction in the autonomic
nervous system (ANS), which contributes to the appearance of comorbidities in the
cardiocirculatory system. The heart rate variability (HRV) and the tests suggested by Ewing et
al. (1985) are currently widely used tools for assessing the integrity of this system. In
addition, it has been verified that individuals with DM2 present deficits in heart rate (HR)
responses during exercise, associated with ANS dysfunctions. Objective: To investigate the
performance of diabetics in the autonomic function tests, the autonomic modulation at rest
and the parasympathetic and HR adjustments that occur during isometric handgrip exercise.
Methodology: The sample consisted of individuals of both sexes, over 40 years old, divided
into two groups: with and without DM2. Four provocative tests proposed by Ewing et al.,
1985 were applied, being one modified. The collection of resting HRV was performed for 20
consecutive minutes in dorsal decubitus, 256 points were selected for the calculation of
temporal, spectral and symbolic indexes. The subjects underwent voluntary isometric
contraction for one minute with intensities of 10, 20, 30, 40 and 50% of maximum load, using
the parasympathetic indexes RMSSD, SD1 and HR for analysis. Results: The responses of
the autonomic tests, the linear and symbolic indexes of the HRV at rest and those obtained
during exercise were similar (p-value > 0.05); neither was HRV at rest associated with the
tests applied to the parasympathetic adjustments of the exercise. Conclusion: There were no
differences between the groups in resting modulation, in the responses to the autonomic tests
and in the parasympathetic and HR adjustments in the exercise, as well as any significant
association between the studied variables.

Keywords: Diabetes Mellitus. Autonomic Nervous System. Heart rate. EXxercise.

Parasympathetic Nervous System.
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1.INTRODUCAO

Diabetes Mellitus do tipo 2 (DM2) é uma doenca metabGlica marcada pela
hiperglicemia, causada pela resisténcia a acdo da insulina, horménio anabdlico (estimula a
sintese proteica), secretado pelo pancreas e responsavel por manter a homeostase do
organismo, aumentando a captacdo de glicose pelo misculo e tecido adiposo
(CARVALHEIRA; ZECCHI; SAAD, 2002).

A DM2 esté intimamente ligada a obesidade e ao sedentarismo, tendo como principais
sintomas, polidipsia (excesso de sede), politria (excesso de urina), perda de peso repentina,
vista embacada ou perda visual (SBD 2017-2018).

Em longo prazo a Diabetes Mellitus (DM) pode causar alteragbes micro e
macrovasculares, que levam a disfuncdo de varios Orgdos, incluindo o sistema nervoso
autbnomo (SNA) (MOLITCH et al.,, 2004; DIMITROPOULOS; TAHRANI; STEVENS,
2014). As fibras parassimpaticas, responsaveis por estimular as células-B do pancreas a liberar
insulina, em resposta aos altos niveis de glicose sanguinea, sofrem danos em sua parte
periférica, diminuindo a producdo desse horménio. Por outro lado, o simpatico aumenta a sua
atividade, fazendo com que o transporte de glicose do sangue para as células musculares seja
deficiente. (LANDSBERG, 1986; VANNINEN et al., 1993; VAN DE BORNE et al., 1999).

Essas disfuncdes no SNA, muitas vezes negligenciadas, podem contribuir para o
aparecimento de varias comorbidades, que atingem principalmente o sistema
cardiocirculatério (PASCHOAL et al., 2006; DIMITROPOULOS; TAHRANI; STEVENS,
2014).

Em virtude do grande impacto socioecondémico e sobre a saude, hd décadas a ciéncia
vem produzindo investigacdes clinicas e epidemioldgicas relativas a neuropatia autonémica
(NA), através de testes simples e ndo invasivos (MONTANO et al., 1994; TULPPO et al.,

2001; FU et al., 2002; TULPPO, 2005; PIIRA; HUIKURI; TULPPO, 2011), que oferecem
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evidéncias cientificas para a deteccdo e monitoramento da fungdo autondmica desses
individuos (EWING, 1978; CLARKE; EWING; CAMPBELL, 1979).

Um dos métodos utilizados para estudo do SNA ¢ a variabilidade da frequéncia cardiaca
(VFC), técnica simples e ndo invasiva que analisa os intervalos entre as ondas R (iRR) do
eletrocardiograma (VANDERLEI et al., 2009). Uma baixa VFC indica fungdo autonémica
prejudicada, porque prediz que o sistema do individuo é incapaz de se adaptar de forma rapida
a estimulos provocativos, 0 que aumenta o risco de desenvolvimento de doencas
cardiovasculares e dobra o risco de mortalidade em diabéticos do tipo 2 (GERRITSEN et.al.,
2001).

Um dos métodos mais recentes de analise da VFC é a analise simbodlica, que vem
ganhando destaque por considerar que 0s mecanismos de regulacdo cardiovascular se
comportam de modo nédo linear, portanto, sdo complexos e pouco previsiveis. Esse tipo de
analise possibilita a quantificacdo da complexidade do sistema ao identificar os padrdes de
resposta que se repetem, ou ndo, em um individuo. (PORTA et al., 2009).

O SNA desempenha um papel critico ao mediar os ajustes do sistema cardiocirculatério
para atender as demandas do musculo esquelético ativo. O comando central, atraves de
centros motores do cérebro, ativa paralelamente o sistema motor e o SNA. Enguanto o
comando periférico, mecanismo neural reflexo, relaciona-se com as atividades mecanicas e
metabolicas do musculo em contracdo (MITCHELL et al., 1983; WILLIAMSON; FADEL;
MITCHELL, 2006; QUITERIO et al., 2011; MATSUKAWA, 2012; MITCHELL, 2012).
Esses comandos interagem entre si e determinam mudangas nos niveis de atividade
autondémica do coracdo e dos vasos sanguineos (MITCHELL, 1990; O’LEARY, 1996;
MITCHELL, 2012) e consequentemente, causam ajustes nas respostas da frequéncia cardiaca
(FC), volume de ejecdo (VE) e pressdo arterial (PA). Portanto, atencdo especial tem sido

dada as investigacGes sobre o efeito agudo da contragdo muscular sobre os ajustes
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autondémicos, que podem evidenciar sinais ou sintomas ndo observaveis em repouso
(YAMAMOTO; HUGHSON; PETERSON, 1991; GREGOIRE et al., 1996; TULPPO et al.,
1996; TULPPO, 1998; FIGUEROA et al., 2007; SILVA; SKARE, 2012).

H& também uma bateria de testes provocativos, extremamente Uteis na aplicacdo clinica,
que avaliam as respostas de FC e PA dos individuos, classificando-as como normal, limitrofe
e anormal (EWING et al., 1985; EWING, CAMPBELL; CLARKE, 1981). Esta bateria foi
eficiente na deteccdo de neuropatia autonémica cardiaca (NAC) em diabéticos do tipo 2, o
que é extremamente importante, visto que a NAC é uma complicacdo muito prevalente que
ainda esta entre as menos compreendidas e diagnosticadas na populagédo diabética (ROLIM et
al., 2008; JYOTSNA et al., 2009; SUKLA et al., 2016). Portanto, é de suma importancia que
estudos que evidenciem a confiabilidade desses testes sejam realizados, porque este € um
método ndo invasivo de facil aplicacdo e baixo custo, capaz de diagnosticar a NAC em sua

fase assintomatica, o que melhora o efeito do tratamento.

2. REVISAO DE LITERATURA
2.1. Diabetes Mellitus

A DM ¢é uma patologia com alta prevaléncia em todo o mundo. O Brasil € o quarto pais
com maior nimero de pessoas diagnosticadas, sendo 14,3 milhdes entre 20 e 79 anos em 2015
com projecdo de aumento para 23,3 milhdes em 2040.

Esse quadro impacta no sistema de salde aumentando 0s gastos com a maior utilizacéo
de medicamentos, aumento do tempo e nimero de internacGes, além da maior utilizacdo dos
servicos de saude em todos os niveis, por conta do acompanhamento exigido e das
complicac6es da doenca. A DM pode ser classificada em gestacional, tipo 1 (1A e 1B), tipo 2
e outros tipos menos comuns, com causa e apresentacao clinica variadas. A DM1 e 2 sdo as

formas mais comuns da doenga (SBD, 2017-2018).
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A DM gestacional é desenvolvida durante a gestacdo, por conta de hiperglicemiantes
produzidos pela placenta, podendo levar a danos nas células pancreéticas. E prejudicial para a
mae e para o feto quando ndo controlada e pode ser transitoria ou persistir apos o parto.

A DM1 pode ser dividida em tipo A e B, a tipo 1A é considerada uma doenca
autoimune que faz com que os anticorpos produzidos pelo organismo causem a destrui¢do das
células-p do péancreas e consequente deficiéncia completa na produg¢do de insulina, é
normalmente diagnosticada na infancia e precisa ser tratada com insulina. Na tipo 1B ou
idiopatica ndo ha anticorpos presentes, podendo ser confundida com outras formas da doenga,
é tratada como a tipo 1A porque a necessidade do uso de insulina é precoce (SBD, 2017-
2018).

A DM2 é normalmente diagnosticada na vida adulta, o individuo apresenta resisténcia a
acdo da insulina produzida de forma enddgena, o tratamento normalmente se da com
hipoglicemiantes orais, porem, se a hiperglicemia ndo for bem controlada pelo uso do
medicamento, a fungdo das células B vai sendo perdida de forma progressiva, 0 que pode
levar a uma falta de producéo do hormdnio, com isso, o individuo se torna insulinodependente
(SBD, 2017-2018).

Os principais fatores de risco para desenvolvimento de DM2 sdo a historia familiar,
idade avancada, obesidade, sedentarismo, pré-diabetes ou diabetes gestacional, sindrome
metabdlica e hipertensdo arterial sistémica. E uma doenca que pode ou ndo se instalar de
forma silenciosa, e 0s sintomas mais comuns da hiperglicemia sdo polidipsia (excesso de
sede), poliuria (excesso de urina), perda de peso repentina, visdo embacada ou perda visual.

(SBD, 2017-2018).
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2.2. Sistema nervoso autdonomo e Diabetes Mellitus
Atualmente, as neuropatias sdo as complicagdes mais comuns em individuos com DM
e podem acometer diversas areas do sistema nervoso. Quando atinge os nervos periféricos,
pode causar dores neuropéticas e diminuicdo da sensibilidade, acometendo a percepcéo tatil,
térmica e vibratéria. Ao comprometimento do SNA, damos o nome de neuropatia autonémica
diabética (NAD), que pode ser subclinica ou clinica. Na fase subclinica da doenca o individuo
sO apresenta alteracfes neuronais funcionais, diagnosticada através de testes especificos, ja na
fase clinica, mais avancada, hd o aparecimento de sintomas e as alteracbes neuronais sao
estruturais e irreversiveis (ROLIM et al., 2008; VINIK et al., 2013).

O sistema cardiocirculatorio ¢ um dos mais frequentemente afetado, o que chamamos
NAC. Os sintomas e complicacdes mais comuns sdo: taquicardia de repouso, hipotensao
postural, sincope, intolerancia ao exercicio, isquemia e infarto do miocardio (IAM)
assintomaticos, acidente vascular encefalico e em casos muito graves morte subita de origem
cardiaca. A NAC é um grande preditor de risco de morte em diabéticos, poréem, ainda esta
entre as complicacbes menos diagnosticadas (BOULTON et al., 2005; VINIK; ZIEGLER,
2007; ROLIM et al., 2008; VINIK et al., 2013; CHA et al., 2016). Portanto, pesquisas que
contribuam para diagndéstico precoce e melhor compreensdo da doenca sao imprescindiveis.

O sistema parassimpatico normalmente é acometido ja na fase inicial da doenca, o que
pode ser explicado pela propria morfologia do SNA, visto que ha tendéncia de ocorrer danos
neurais aleatérios em fibras mais longas, como € o caso das parassimpaticas, ou pela
fisiologia, j& que os sistema simpéatico e parassimpatico possuem neurotransmissores e
sensibilidades diferentes, sendo a resposta parassimpatica a mais rapida. Esses danos no SNA
causam aumento da FC de repouso e, havendo comprometimento de ambos os ramos a NAC é
considerada mais grave e apresenta pior prognostico (WAXMAN, 1980; EWING;

CAMPBELL,; CLARKE, 1981; ROLIM et al, 2008).
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A presenga dessas alteragdes de SNA influencia ndo s6 nas respostas da FC mas
também no sistema de controle reflexo de PA, controlado pelos baroceptores, localizados no
corpo carotideo e no arco aortico. Esses receptores sdo sensiveis as alteracdes imediatas da
PA e aumentam ou diminuem a estimulacdo parassimpética no coragdo e simpatica nos vasos
sanguineos, causando alteracdo na FC e na resisténcia vascular periférica (RVP), de acordo

com a necessidade do organismo (BERNARDI; BIANCHI, 2016).

2.3. Testes de funcdo autonémica
Ewing et al., (1985) estudaram as respostas autondmicas reflexas de individuos
diabéticos submetidos a quatro testes provocativos que permitem a analise das respostas da
FC e/ou PA, sendo os testes: manobra postural ativa (MPA); manobra para acentuar a arritmia
sinusal respiratéria (MASR); manobra de Valsalva (MV); e teste de preensdo palmar (TPP)
Cada um deles tem a resposta classificada como normal, limitrofe ou anormal. De
acordo com a combinacdo dos resultados dos testes pode ser feito o diagndstico de NAC,

classificada como inicial, definida, grave ou atipica.

2.3.1. Manobra postural ativa

A MPA é uma manobra em que o individuo passa de forma ativa, sem auxilio, da
posicdo supina para o ortostatismo. Durante a MPA ocorre inibicdo da modulacdo
parassimpatica e aumento do barorreflexo e da atividade simpética no coracdo (CASTRO;
NOBREGA; ARAUJO, 1992; FADEL, 2015).

Apos a realizacdo da manobra, espera-se um aumento rapido da FC nos primeiros 10
segundos, por retirada vagal, seguido de uma queda maxima até o 20° segundo.
Posteriormente, a FC se eleva de forma lenta e estabiliza ao final de um minuto (EWING et

al., 1985; CASTRO; NOBREGA; ARAUJO, 1992).
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A pressdo arterial sistolica (PAS) responde com um aumento rapido consequente da
contragdo da musculatura abdominal e dos membros inferiores, sequido de uma queda leve
até o 20° segundo se mantendo com um valor de no maximo 10 mmHg abaixo do valor antes
da manobra, essa resposta é decorrente do aumento da atividade barorreflexa (EWING et al.,
1985; CASTRO; NOBREGA; ARAUJO, 1992).

Estudos apontam que em individuos com idade mais avancada ou com NAC essas
respostas cardiovasculares sdo atenuadas, sendo frequentes os quadros de hipotenséo postural

por atraso na resposta do SNA simpatico (PASCHOAL, 2006; VINIK et al., 2013).

2.3.2. Manobra para acentuar a arritmia sinusal respiratoria
A MASR é uma manobra em que o tempo do ciclo respiratorio é fixado e o individuo
respira de forma controlada por um periodo de tempo. A sequéncia dos estimulos recebidos
pelo nd sinusal e o equilibrio entre os sistemas simpatico e parassimpatico determinam a FC.
O ritmo respiratorio tem influéncia sobre o nervo vago (predominantemente
parassimpatico) e acaba alterando a FC de maneira indireta. Durante a inspiracdo as
membranas dos neurdnios pré-ganglionares (eferente) vagais estdo hiperpolarizadas, o que
torna esse neurbnio menos excitdvel, aumentando a FC e encurtando os iRR. Em contra
partida, durante a expiracdo, a atividade eferente do nervo vago se encontra em sua maior
atividade, o que diminui a FC e aumenta os iRR, desse modo, podemos notar que a diferenca
de tempo entre os iIRR durante a inspiracdo e a expiracdo refletem a atividade do SNA
parassimpatico (CAMM et al., 1996).
A literatura aponta que individuos com DM, idosos e/ou doencas cardiovasculares
tendem a apresentar menor variacdo da FC durante a manobra MASR, o que indica
comprometimento do ramo parassimpatico (VINIK et al., 2003; YASUMA; HAYANO, 2004;

RIVERA et al., 2016).
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2.3.3. Manobra de Valsalva

A MV é um método confidvel de avaliagio do sistema nervoso simpético e
parassimpatico (PA e FC) que consiste em expirar contra uma resisténcia, gerando uma
pressdao de aproximadamente 40 mmHg na via aérea, que deve ser mantida por 15-20
segundos, esta manobra pode ser utilizada com fim diagnostico para doencas cardiovasculares
(KORNER et al., 1976; EWING et al., 1985; JUNQUEIRA, 2008; WEIMER, 2010).

Os efeitos da manobra sobre a PA e a FC sdo divididos em quatro fases, sendo duas
durante a expiracao forcada e duas apos o relaxamento.

Fase I: hd& um aumento rapido da FC por conta da retirada vagal, provocada pela
submissé@o do individuo a um estresse fisico; ja a PA responde com um aumento rapido por
acdo mecénica, visto que ocorre um aumento da pressdo intratoracica (Pl) por conta da
expiracdo forcada contra uma resisténcia (VINIK et al, 2003; LIANG; LIU, 2006;
GOLDSTEIN; CHESHIRE, 2017).

Fase Il: 0 aumento da PA na fase | faz com que haja diminuicao do retorno venoso (RV)
e consequentemente menor VE e débito cardiaco (DC), portanto, ha uma tendéncia de queda
na PA. Essas mudancas, inicialmente, levam a uma pequena ativacdo do SNA simpatico
(barorreflexo), o que causa um aumento de FC e na RVP, para evitar hipotensdo. Ao final
desta fase hd uma maior ativacdo simpatica, o que aumenta a contratilidade cardiaca
ocasionando um aumento da PA (VINIK et al, 2003; LIANG; LIU, 2006; GOLDSTEIN;
CHESHIRE, 2017).

Fase Ill: o individuo relaxa na fase Ill, fazendo com que haja uma queda na PA por
retirada do estimulo mecanico (Pl retorna ao valor basal), esse retorno abrupto da Pl causa
uma ativacdo simpatica e parassimpatica (VINIK et al, 2003; LIANG; LIU, 2006;

GOLDSTEIN; CHESHIRE, 2017).
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Fase IV: a ativagdo parassimpatica causa uma queda rédpida da FC, visto que a
frequéncia de estimulos deste sistema é muito rapida. O RV e o VE voltam aos valores basais
de forma repentina e ocorre um aumento da PA além do valor basal, o atraso na ativagdo
simpatica (menor frequéncia de estimulos) também contribui para o aparecimento de um pico
pressdrico tardio, mas se o individuo tem o SNA preservado espera-se que rapidamente 0s
valores se normalizem por retirada simpatica (VINIK et al, 2003; LIANG; LIU, 2006;
GOLDSTEIN; CHESHIRE, 2017).

Sukla et al. (2016) compararam diabéticos tipo 2 e grupo controle entre 41-60 anos e
encontraram menor resposta da FC durante a MV no grupo com DM2, sugerindo disfuncéo

parassimpatica nesses individuos.

2.3.4. Teste de preensdo palmar

Durante a contragdo muscular isométrica ocorre aumento da FC, que inicialmente se
da pela retirada vagal e posteriormente pela acao simpatica. O aumento da FC e a compressao
mecanica dos vasos sanguineos do musculo resultam em um aumento sistémico da PA. Essa
resposta da PA tem sido utilizada para detectar danos nas vias autonémica, pois as fibras
simpaéticas eferentes que inervam coracdo e 0 musculo ativo sdo responsaveis pelo aumento
reflexo do DC, PA e FC. Se 0 aumento da presséao arterial diastolica (PAD) for menor que 15
mmHg durante uma contracdo com carga de 30% da maxima encontrada o individuo
apresenta alteracdes nas respostas do SNA que mediam o sistema cardiovascular (EWING,
1978, VINIK et al., 2003).

A literatura aponta que individuos com DM tendem a apresentar respostas atenuadas
ao TPP, o que indica comprometimento do SNA, principalmente do ramo simpéatico (EWING,

1978; EWING et al., 1985; VINIK et al., 2003).
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2.4. Exercicio isomeétrico e Diabetes Mellitus

As alteracbes no SNA nem sempre sdo encontradas durante o repouso, por isso €
importante que se faca a avaliagdo do individuo durante o estresse do exercicio fisico
(SILVA; SKARE, 2012; BANTHIA et al., 2013; KIVINIEMI et al, 2013).

Em condi¢des normais, nos dez segundos iniciais da contracdo muscular, observa-se a
resposta inicial rapida da FC, atribuida a inibicdo da modulacdo vagal sobre o nédulo sinusal,
portanto, quanto mais rapida a aceleracdo da FC nessa fase, maior é a preservacdo deste
componente autondmico (QUITERIO et al., 2007; QUITERIO et al., 2011; MITCHELL,
2012).

Apos os dez segundos, ocorre a retomada vagal, se o exercicio for de intensidade baixa,
em individuos saudaveis, as respostas fisioldégicas sdo estaveis, em virtude dos sistemas
conseguirem atender a demanda energética, ou seja, existe um equilibrio entre 0 consumo e
oferta de oxigénio (BROOKS, 1991; QUITERIO et al., 2007; QUITERIO et al., 2011;
MITCHELL, 2012).

Se o exercicio for de moderada ou alta intensidade, acima do limiar de anaerobiose
(LA), momento do exercicio em que se perde o equilibrio entre producao e remocéo de lactato
(WASSERMAN et al.,, 1973), ocorrem ajustes cardiovasculares dependentes do SNA
simpéatico. Quanto maior a atividade simpética, maior a producdo das catecolaminas,
resultando no aumento dos niveis de glicemia e consequentemente de lactato, o que causa um
estresse metabdlico que contribui para aumento da FC, diminuicdo o pH do mausculo,
influenciando nocivamente o mecanismo de contracdo, diminuindo a eficiéncia muscular e
exigindo maior quantidade de oxigénio para realizar o mesmo trabalho. Essas respostas sdo
mais lentas e dependentes da intensidade e duracdo da contracdo muscular ((BROOKS, 1991;
DENADAI, 1994; GALLO et al., 1995; MARAES et al., 2005; TAKAHASHI et al., 2009;

CAVALCANTI et al., 2010; LEITE et al., 2010).
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Na contracdo isométrica, o0 aumento da FC é dependente do tamanho da massa muscular
envolvida, da forca realizada e da duragdo da contracdo (LEWIS, et al., 1985; GALVEZ et al,
2000; IELLAMO et al, 2001). Logo no inicio da contracdo isométrica, ocorre um aumento da
PAS e da PAD, isso ocorre na tentativa de manter a pressao de perfusdo do musculo em
atividade, que teve seus vasos comprimidos pela contracdo sustentada, essa elevagdo da
pressdao causa aumento da pds carga e diminuicdo da pré carga e do RV (TUTTLE;
HORVATH, 1957; DONALD, 1967).

Quando consideramos a resposta fisiolégica do exercicio isométrico de preensdo
palmar, uma contracdo de até 30% da for¢ca maxima ndo promove uma retirada vagal muito
importante, fazendo com que a FC fique com valores bem proximos do basal, assim como o
VE e 0 DC (ARAUJO et al, 2011).

Tem sido constatado que durante o exercicio fisico ocorre aumento da FC e diminuicao
da VFC, especialmente, dos indices relacionados a modulacdo parassimpatica, a medida que
se aumenta a intensidade do esforco (TAKAHASHI et al., 2009).

Kiviniemi et al. (2013) encontraram que associado com doenca arterial coronariana
(DAC), a DM2 é um fator que contribui para aumento do ténus simpatico durante o repouso e
diminuicdo da resposta simpatica a sobrecarga promovida pelo exercicio isométrico de
preensdo palmar nos baroceptores, porém ndo foi encontrada alteracéo de resposta vagal.

Petrofsky (2005) encontrou menor resposta da FC durante o exercicio isométrico de
preensdo palmar em diabéticos tipo 2 quando comparados com um grupo controle, visto que o
ajuste da FC sdo influenciados pela acdo do SNA, somos levados a crer que esses individuos
possuem algum grau de acometimento desse sistema.

A literatura, portanto, ndo é clara sobre quais sdo as respostas cardiovasculares
apresentadas por individuos diabéticos frente ao exercicio isométrico, portanto, a presente

pesquisa visa agregar conhecimentos relacionados a modulagdo autondémica de repouso e as
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respostas da FC e ajustes parassimpaticos da VFC de diabéticos do tipo 2 frente ao exercicio
fisico isométrico de preensdo palmar, na intencdo de agregar mais conhecimento a respeito,

para prescricdo mais segura desse tipo de exercicio.

3. OBJETIVOS

O objetivo da presente pesquisa ao estudar individuos com e sem DM2 foi investigar o
desempenho desta populagdo nos testes de funcdo autondmica, a modulacdo autondmica de
repouso e os ajustes da FC e parassimpaticos da VFC que ocorrem durante o exercicio

isométrico de preensdo palmar.

4. METODOLOGIA
4.1. Amostra

O tamanho da amostra foi determinado para analisar a diferenca na variacéo da resposta
autondmica na transicdo do repouso para o exercicio. Para analisar a resposta autonémica foi
utilizado a varidvel RMSSD considerando a média das diferencas e seus respectivos desvios-
padrdo, de estudo piloto realizado em nosso laboratorio, com cinco pacientes do grupo
diabético e cinco do grupo controle. No grupo diabético a diferenca média foi de 4,24+2,87,
no grupo controle de 5,32+3,92, e as médias dos grupos de 4,78+3,40. Considerando uma
margem de erro do tipo | de 5% e um poder de 80% foi estimado um tamanho amostral para o
grupo diabético de 6 elementos amostrais por grupo, para o grupo controle de 7 elementos
amostrais, e considerando ambos os grupos 9 elementos amostrais por grupo. Os calculos do

tamanho amostral foram realizados no Software Primer of Biostatistics 7 (GLANTZ, 2014).



27

4.2. Local
A pesquisa foi realizada nas dependéncias da Universidade Estadual Paulista Julio de
Mesquita Filho (UNESP) — Faculdade de Filosofia e Ciéncias (FFC), Campus de Marilia
(SP). No Laboratério de Investigacdo em Biocomunicacdo, Exercicio Fisico e Funcgdo

Autondmica (LIBEM).

4.3. Aspectos éticos
O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
seres Humanos (CEP: 2485118/2018), de acordo com a Resolugdo 466/2012 e suas
Complementares do Conselho Nacional de Saude. Todos os voluntarios foram informados
sobre os procedimentos experimentais, bem como do fato desses ndo afetarem sua saude,
também foram esclarecidos quanto ao sigilo das informacgdes e das suas identidades. Apos
terem lido e concordado, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido

(APENDICE 1).

4.4. Critérios de selecdo

O grupo de diabéticos foi composto por individuos de ambos o0s sexos; acima de 40
anos de idade; e com diagnostico médico de pre-diabetes ou DM2 ap6s os 30 anos de idade,
ndo gestacional e ndo insulinodependentes. O grupo controle era de mesma faixa etaria e nao
diabético. Ndo foram incluidos em ambos os grupos aqueles com doencas cardiacas,
pulmonares, neuroldgicas, hipotireoidismo, hipertireoidismo, com diagndstico médico prévio
de neuropatia periférica ou autondmica, tabagistas, etilistas, com limitacdes motoras que
comprometessem a execucao dos testes fisicos, gestantes e praticantes de exercicio fisico
regular nos dltimos 6 meses. Foram excluidos os voluntarios que desistiram de participar da

pesquisa durante as avaliagdes e os dados com menos de 95% de sinal livre de artefatos.
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4.5.Procedimentos gerais

Os experimentos foram realizados no mesmo periodo do dia (14h-18h), para padronizar
as influéncias das variacOes circadianas (NUMATA et al., 2013). Para reduzir a ansiedade e
expectativa por parte dos voluntérios, foram feitos procedimentos de familiarizacdo com o
grupo técnico de pesquisadores e com 0s equipamentos e materiais utilizados. A sala
experimental foi mantida com temperatura de 23+2°C e a umidade relativa do ar em 50+10%.

O protocolo foi aplicado em dois dias, com intervalo de 48 a 72 horas: Dia 1: Anamnese
(APENDICE 2), avaliagdo fisica (APENDICE 3) e solicitacdo de coleta de sangue apds 12
horas de jejum — glicemia, triglicérides (TG), colesterol total (CT), lipoproteina de alta
densidade colesterol (HDL-C), a lipoproteina de baixa densidade colesterol (LDL-C); Dia 2:
Testes para a avaliacdo do controle autonémico cardiaco, teste de carga isométrica voluntaria
méaxima (CIVM) e exercicio isométrico submaximo com 10, 20, 30, 40 e 50% da CIVM
(APENDICE 4).

No segundo dia os voluntarios ndo ingeriram bebidas alcodlicas e/ou estimulantes (cha,
café, outros) nem realizaram atividades fisicas extenuantes 24 horas antes das avaliacoes, e
fizeram uma refeicdo leve pelo menos 2 horas antes dos testes.

As condicdes relacionadas ao estado de saude do voluntario foram observadas, para
verificar a ocorréncia de uma noite de sono regular e para confirmar se as variaveis FC e PA

estavam dentro dos limites de normalidade nos dois dias de avaliacéo.

4.6. Anamnese e avaliacéao fisica
Foi realizada uma anamnese para registro de informacgdes pessoais, demograficas e
coleta de informacdes a respeito da saude geral do voluntéario (relato sobre diagndsticos
prévios, cirurgias, presenca de dores, limitagcdes motoras, alteracdo de sensibilidade,

medicamentos de uso continuo).
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Para controle da préatica habitual de atividade fisica, foi aplicado, em forma de
entrevista, o questionario Baecke (GARCIA et al, 2013), composto por 16 questbes
distribuidas em trés secbGes. A primeira secdo (questdes 1-8) foca nas atividades fisicas
ocupacionais (AFO). A segunda secdo (questbes 9-12) € relacionada a atividades esportivas,
programas de exercicios fisicos e praticas de lazer ativo (AFL). A terceira se¢do (questdes 13-
16) questiona sobre as atividades de lazer e locomogédo (ALL). A soma dos escores de cada
secdo (AFO+AFL+ALL) nos da a estimativa de atividade fisica habitual (AFH) de cada
individuo (ANEXO 1).

ApoOs a anamnese e a aplicacdo do questionario foi realizada uma avaliacdo
antropometrica composta por medida de estatura, peso corporal, circunferéncia da cintura
(CC), com fita métrica entre a ultima costela e crista iliaca. O indice de massa corporal (IMC)
foi calculado através da razéo entre peso (kg) e o quadrado da altura (m).

A composicdo corporal (percentual de gordura e quantidade em quilogramas de massa
magra) foi feita por bioimpedancia tetrapolar (Biodynamics, 450, Shoreline, USA). Para a
realizacdo deste teste os voluntarios se mantiveram em jejum por pelo menos 4 horas, ndo
ingeriram bebidas alcodlicas por 48 horas, ndo praticaram exercicio fisico por 24 horas,
urinaram pelo menos 30 minutos antes do teste e ingeriram de 2 a 4 copos de agua 2 horas
antes. O posicionamento para o teste foi em decubito dorsal, com as pernas e bracos afastados
da linha média, foram posicionados dois eletrodos na méo e pé direitos, sendo um na regido
do dorso da méo e do pé, na linha do terceiro dedo, e outro na regido do punho e tornozelo,
alinhado com o primeiro eletrodo. Os fios vermelhos foram colocados nos eletrodos distais

aos dedos e 0s pretos nas regides proximais.
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4.7. Registro da frequéncia cardiaca, intervalos R-R e anélise da modulagéo
autonémica cardiaca em repouso

A FC e os iRR instantaneos foram gravados utilizando-se um cardiofrequencimetro
(Polar RS800Cx). Inicialmente o sujeito permaneceu em repouso até que as variaveis
fisioldgicas se estabilizassem, na sequéncia foram registrados os iRR durante 20 minutos com
0 voluntéario em decubito dorsal, respiracdo espontanea, sem conversar e com 0 minimo de
movimento possivel. Os dados foram transmitidos para um computador (Polar ProTrainer,
versdo 5.0, Polar Electro Oy, Finland) e convertidos em arquivos de texto. Foram analisados
0s 256 pontos mais estaveis, apos filtragem digital de no maximo 5%, realizada quando
necessario, para retirada de artefatos muito perceptiveis em andlise visual do trecho
selecionado (Kubios HRV, versdo 2.0, University of Kuopio, Finland).

No dominio do tempo foram feitos os seguintes calculos estatisticos: quadrado das
diferencas entre iRR normais adjacentes, em um intervalo de tempo (RMSSD), expresso em
ms; e a porcentagem dos iRR adjacentes com diferenca de duracdo maior que 50 ms (pNN50).
Esses indices sdo representativos da modulacdo parassimpatica (TASK FORCE, 1996;
RAJENDRA et al, 2006).

Também foram calculado os indices SD1 e SD2, derivados do plot de Poincaré, e a
razdo entre ambos (SD1/SD2). O plot de Poincaré é um mapa de pontos em coordenadas
cartesianas, onde cada ponto é representado, no eixo horizontal X (abcissa), pelo iRR normal
precedente e, no eixo vertical Y (ordenada), pelo iRR seguinte. O desvio padrdo dos pontos
perpendiculares e ao longo da linha de identidade ddo origem aos indices SD1 e SD2,
respectivamente. O indice SD1 mede o desvio-padréo das distancias dos pontos a diagonal y
= X, esta relacionado com VFC em curto prazo, € influenciado pela arritmia sinusal
respiratOria e representa a atividade parassimpatica. O SD2 mede o desvio-padrdo das

distancias dos pontos a reta y = -x + RRm, onde RRm é a média dos iRR, com VFC a longo
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prazo e reflete a VFC global. A relagdo de ambos (SD1/SD2) mostra a razdo entre as
variacOes curta e longa dos iIRR (RAJENDRA et al, 2006).

Para a analise no dominio da frequéncia foi aplicado o método de interpolacéo splines
cubicas com frequéncia de 4 Hz e calculada a densidade de poténcia espectral do trecho mais
estavel através da Transformada Rapida de Fourier (FFT) que decompord o sinal nas
seguintes bandas: alta frequéncia (HF — 0,15 a 0,4Hz) que corresponde a modulagdo
respiratéria e do nervo vago (parassimpatico) sobre o coracédo; baixa frequéncia (LF — 0,04 a
0,15Hz) que representa modulacdo simpatica e parassimpética, porém com o predominio da
simpaética; e a razdo LF/HF que representa o balango simpatovagal (TASK FORCE, 1996;
RAJENDRA et al, 2006). Os dados de LF foram apresentados em valores absolutos (ms?) e os
de HF unidades normalizadas (un). Os dados normalizados foram calculados dividindo-se a
densidade espectral de poténcia de uma dada banda (i.e. AF) pela poténcia total, subtraindo a
banda de muito baixa frequéncia e multiplicando por 100 (MALLIANI, 1999).

A Analise Simbolica foi realizada por meio do programa de rotinas de analise
desenvolvido pelo Professor Alberto Porta e colaboradores (PORTA et al., 2001). A partir do
mesmo trecho de 256 pontos mais estaveis foi calculada a diferenca entre 0 maior e 0 menor
iRR e o valor da diferenca foi dividido em seis faixas, nas quais os iRR foram distribuidos.
Apos a distribuicdo de todos os intervalos nessas faixas foi realizado o agrupamento de trés
em trés batimentos, descartando sempre um para a formacdo do proximo trio, dessa forma foi
avaliada a taxa de ocorréncia de cada padrdo simbdlico possivel, podendo ser o padrdo 0V
(padrdo sem variacdo = modulacdo simpatica ), 1V (padrdo com uma varia¢do = modulacéo
simpética e parassimpatica ), 2LV (padrdo com duas variacdes similares = modulacéo
parassimpatica) e 2UV (padrdo com duas varia¢oes diferentes = modulacdo parassimpatica ).
Os resultados estdo apresentados em valores de porcentagens (prevaléncia) dos quatro padrdes

citados, além da Entropia de Shannon, que avalia a complexidade de distribuicdo desses
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simbolos, encontrado padrGes mais e menos prevalentes ou ausentes (GUZZETTI et al.,

2005).

4.8. Testes de fungéo autondmica
Para esta avaliagdo foram utilizados quatro testes provocativos da bateria proposta por
Ewing et al. (1985), sendo um modificado. A metodologia utilizada em cada um dos testes
segue abaixo:

e MPA: apds 20 minutos de repouso em decubito dorsal os voluntérios foram orientados a
realizar de forma ativa, em 5 segundos, a mudanga para a postura ortostatica e
permanecer em pé por 5 minutos sem conversar e se movimentar. Os iRR foram
gravados durante todo o teste e a PA foi medida aos 19 min do repouso e 1 min e 30
seg apos a mudanca de postura. O calculo do resultado para a resposta da FC se deu
pela divisdo do maior iRR entre o 20°-40° batimento pelo menor iRR no intervalo 5°-
20° batimento na postura ortostatica; e para a PA foi calculada a diferenca entre a PAS
nas posturas ortostatica e supina para verificar se houve queda.

e MV: o teste foi realizado na postura sentada com um manovacuémetro (Comercial
Médica), os voluntarios realizaram 15 segundos de apneia mantendo a pressdo
expiratoria em 54 cmH20 (40 mmHg), com o auxilio de um feedback visual, dado pela
marcacdo do local onde o ponteiro do manovacuémetro deveria estar apontando. Os
iRR foram gravados durante um minuto de repouso, 0s 15 segundos de manobra e um
minuto de recuperacdo. O célculo do resultado foi dado pela divisdo do maior iRR
ap0os a manobra pelo menor iRR durante manobra.

e MASR: os voluntarios realizaram um ciclo respiratério a cada 10 segundos (5 segundos
de inspiracdo e 5 segundos de expira¢do) durante 4 minutos consecutivos, com o

auxilio de um feedback visual (programa respirar). Os iRR foram gravados durante um
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minuto de repouso, 0s 4 minutos de manobra e um minuto de recuperagdo. O célculo
do resultado foi dado pela diferenca entre a média dos maiores (inspiragdo) e 0s
menores (expiracdo) valores de FC.

e TPP: o teste foi executado na postura sentada, com o membro superior dominante
apoiado de modo que o ombro permanecesse aduzido, o cotovelo ficasse em uma
angulagéo de 90 graus e o0 punho em posicéo neutra, foram realizadas trés tentativas de
contragao isométrica voluntaria maxima (CIVM) de preensdo palmar com um
dinamdmetro de mao analdgico (North Coast™ Hydraulic Hand Dynamometer), sendo
considerada a maior carga. Por fim, apds 10 minutos de intervalo, o voluntario
realizou uma contracdo isometrica de um minuto com 30% da CIVM e a PA foi
medida nos 30 seg finais do repouso e do exercicio. Este teste foi aplicado na presente
pesquisa de forma modificada, visto que na metodologia de Ewing et al., (1985) o
individuo era submetido a um teste até a falha com 30% da CIVM obtida e nés
optamos por padronizar 1 minuto de contracdo (PETROFSKY et al., 2009), visto que,
foram utilizadas porcentagens maiores de carga para coleta do exercicio e em teste
piloto o tempo médio de sustentacdo com carga de 50% foi de 1 min. Neste teste
avaliamos como a PAD respondeu, comparando repouso e exercicio. Os dados nao
foram utilizados para fins de classificacdo por conta fixagdo do tempo.

Para coleta dos dados foi utilizado um cardiofrequencimetro (Polar RS800CX). Os
dados foram transmitidos para um computador (Polar ProTrainer, versdo 5.0, Polar Electro
Oy, Finland) e convertidos em arquivos de texto para posterior analise. A PA foi medida de
forma auscultatoria com esfigmomandmetro (Premium modelo aneroide) e estetoscopio

(3M™ Littmann® Brand Classic II S.E.).
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A tabela 1 nos mostra os intervalos considerados para a classificacdo da resposta do

individuo como normal, limitrofe ou anormal em cada teste.

Tabela 1: Valores limites para classificacdo da fungdo autonémica.

Testes e variaveis analisadas Normal  Limitrofe Anormal
Manobra de Valsalva: resposta da FC >1,21 1,11-1,20 <1,10
Manobra para acentuar a arritmia sinusal

>15 11-14 <10
respiratéria: variacdo da FC
Mudanga postural ativa: resposta da FC > 1,04 1,01-1,03 <10
Mudanga postural ativa: resposta da PAS (queda) <10 11-29 >30

Nota: FC = Frequéncia Cardiaca, PAS = Pressdo Arterial Sistdlica. * Ewing et al. (1985).

4.9. Teste de contracdo isométrica voluntaria maxima e exercicio com
cargas submaxima

O teste de CIVM e o exercicio submaximo foram realizados na postura sentada, durante
respiracdo espontanea, com o membro superior dominante, ombro em aducdo completa,
cotovelo em 90° de flexdo e punho em posicdo neutra, 0 antebraco permaneceu apoiado sobre
0 suporte ajustavel da cadeira, foi utilizando um dinamdmetro analégico de preensdo palmar

(North Coasttm Hydraulic Hand Dynamometer).
Para determinar a CIVM foram realizadas trés tentativas maximas de 10 segundos,
sendo considerado o maior valor obtido. Durante esse procedimento o0s voluntarios receberam

estimulos verbais do tipo "..Forca! Muito bem!". O registro dos iRR foi realizado
continuamente durante um minuto de repouso, 10 segundos de CIVM e trés minutos de

recuperacdo, a PA foi medida de forma auscultatoria com esfigmomanémetro (Premium
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modelo aneroide) e estetoscopio (3M™ Littmann® Brand Classic Il S.E.) nos 30 seg finais do
repouso pré-exercicio e de cada minutos da recuperacao.

Apobs 10 minutos da determinacéo da carga maxima, os individuos realizaram séries de
um minuto de exercicio, com intensidades submaximas de 10, 20, 30, 40 e 50% da CIVM. O
registro dos iRR foi continuo durante um minuto de repouso, um minuto de esforco e trés
minutos de recuperacdo, a PA foi medida de forma auscultatéria com nos 30 seg finais do
repouso pré-exercicio, da contracéo e de cada minuto da recuperacéo.

Para coleta dos dados foi utilizado um cardiofrequencimetro (Polar RS800CX). Os
dados foram transmitidos para um computador (Polar ProTrainer, versdo 5.0, Polar Electro
Oy, Finland) e convertidos em arquivos de texto para posterior analise da FC e da VFC
(Kubios HRV, verséo 2.0, University of Kuopio, Finland).

Foram selecionados para a analise os trechos de 30 segundos mais estaveis do repouso
pré-exercicio e os 30 segundos finais do exercicio (MUNOZ et al., 2015). As variaveis
analisadas foram a FC e os indices parassimpaticos RMSSD e SD1. Foi utilizada filtragem
digital méxima de 5%, realizada quando necessario, para retirada de artefatos muito

perceptiveis em analise visual do trecho selecionado.
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5. ARTIGOS

5.1. Artigo 1

Titulo: Complexidade da frequéncia cardiaca e funcdo autonémica de diabéticos do tipo 2.

Resumo

Introducdo: A DM2 pode levar a disfungbes no SNA, que contribuem para o0 aparecimento
de comorbidades no sistema cardiocirculatério. A VFC e os testes sugeridos por Ewing et al.,
(1985) sdo ferramentas muito utilizadas nos dias atuais para a avaliagdo desse sistema,
permitindo tracar estratégias preventivas efetivas. Objetivo: investigar se o0s indices
temporais, espectrais e simbolicos de VFC de repouso estdo associados com os testes de
funcdo autondmica. Método: A amostra foi composta por individuos de ambos 0s sexos;
acima de 40 anos, divididos em dois grupos: com e sem DM2. Foram aplicados quatro testes
provocativos propostos por Ewing et al., 1985, sendo um modificado. A coleta da VFC de
repouso foi realizada por 20 minutos em decubito dorsal e calculados os indices temporais,
espectrais e simbolicos da VFC. Resultados: As respostas dos testes autondmicos e os indices
de VFC foram similares entre os dois grupos (p-valor>0,05), também ndo foi encontrada
associacdo entre os testes e os indices de VFC. Portanto, as diferencas do grupo DM2, em
relacdo do grupo controle, ndo sdo evidenciadas nos indices de VFC e testes autonémicos. E
ainda, ndo ha associacdo entre controle neural cardiaco, verificado pelos indices de VFC, com

testes autondmicos.

Palavra chave: Diabetes Mellitus. Sistema Nervoso Autdnomo. Frequéncia Cardiaca.

Sistema Nervoso Simpatico. Sistema Nervoso Parassimpatico.
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Introducgédo

A DM2 é uma doenga marcada pela hiperglicemia, causada pela resisténcia a acao da
insulina, que a longo prazo, pode causar alteracfes micro e macrovasculares que levam a
disfuncbes no SNA (CARVALHEIRA; ZECCHI; SAAD, 2002; DIMITROPOULOQOS;
TAHRANI; STEVENS, 2014; SBD 2017-2018).

Essas disfungdes no SNA levam a danos nas fibras parassimpatica, que acarretam em
diminui¢do na producdo de insulina. Em contrapartida, 0 SNA simpatico tem sua atividade
aumentada, o que torna o transporte de glicose do sangue para as células musculares
deficiente (LANDSBERG, 1986; VANNINEN et al., 1993; VAN DE BORNE et al., 1999,
BENICHOU et al., 2018).

Essas mudancas autonémicas contribuem para o aparecimento de varias comorbidades,
dentre as quais a NAC, importante preditor de risco de morbidade, com diagndstico pouco
frequente (VINIK et al., 2013; DIMITROPOULOS; TAHRANI; STEVENS, 2014; CHA et
al., 2016).

Nesse sentido, uma técnica ndo invasiva, com grande potencial de aplicacéo clinica, que
faz analises lineares e ndo- lineares das oscilacBes periddicas dos intervalos das ondas R
(IRR) do eletrocardiograma (VANDERLEI et al., 2009) vem sendo utilizada. Trata-se da
VFC. Dentre os indices ndo lineares calculados, os derivados da analise simbdlica vem
ganhando destaque, ja que os mecanismos de regulacdo cardiovascular sdo complexos e
imprevisiveis (PORTA et al., 2001), logo, quanto mais imprevisivel for a organizacdo dos
sistemas mais preservada se encontra sua funcao.

Além da VFC, foi proposta uma bateria de testes provocativos que avaliam as respostas
de FC e PA e sdo eficientes na deteccdo de NAC (EWING et al, 1985). Portanto, espera-se

que os resultados desses testes estejam relacionados com os indices de VFC.
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O objetivo dessa pesquisa foi investigar se os indices temporais, espectrais e simbolicos

de VFC de repouso estdo associados com o0s testes de fun¢do autondmica.

Método
Procedimento gerais

Estudo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo seres Humanos (CEP:
2485118/2018). Todos o0s voluntarios assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido.

O grupo de diabéticos (GD) foi composto por individuos de ambos o0s sexos; acima de
40 anos; com diagndstico laboratorial de pré-diabetes ou DM2 ap6s os 30 anos de idade, ndo
gestacional, sendo ndo insulinodependentes.

N&o foram incluidos nos grupos aqueles com doencas cardiacas, pulmonares e
neuroldgicas, com alteracdo de tireoide, tabagistas, etilistas, com comprometimento motor,
gestantes e praticantes regulares de exercicio. Foram excluidos aqueles que desistiram ou
apresentaram dados com menos de 95% de sinal livre de artefato.

Inicialmente foi realizada uma anamnese, aplicacdo do questionario de atividade fisica
habitual (Baecke) e solicitacdo a coleta de sangue ap6s 12 horas de jejum

A avaliagdo antropométrica foi composta por medida de estatura, peso corporal,
circunferéncia da cintura e calculo do IMC. O percentual de gordura e massa magra foram
coletados por bioimpedancia tetrapolar (Biodynamics, 450, Shoreline, USA).

Os experimentos foram realizados entre 14h e 18h com temperatura de 23+2°C e a
umidade relativa do ar em 50£10%. Todos o0s sujeitos realizaram familiarizacéo prévia.

No dia anterior e no dia da avaliacdo os voluntarios ndo ingeriram bebidas alcodlicas
e/ou estimulantes, ndo realizaram atividades fisicas extenuantes 24 horas antes e fizeram uma

refeicdo leve pelo menos 2 horas antes dos testes.
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Testes de funcéo autonémica
Foram aplicados quatro testes provocativos, sendo trés de acordo com a metodologia
proposta por Ewing et al. (1985): MPA, MV e MASR. O TPP foi modificado, visto que o
exercicio foi executado por um minuto (PETROFSKY et al., 2009) e ndo até a falha, com

30% da contragcdo maxima.

Registro dos intervalos R-R e anélise da modulacao autonémica cardiaca em repouso

A FC e os iRR instantaneos foram gravados com um cardiofrequencimetro (Polar
RS800Cx). Foram registrados os iRR durante 20 minutos com o voluntério em repouso,
decubito dorsal e respiracdo espontanea. Foram analisados 256 pontos mais estaveis, apos
filtragem digital de no méaximo 5%, realizada quando necessario, para retirada de artefatos
muito perceptiveis em analise visual do trecho selecionado (Kubios HRV, versdo 2.0,
University of Kuopio, Finland).

No dominio do tempo foram utilizados os indices parassimpaticos RMSSD (ms),
PNN50 (%) e SD2 (ms), o indice simpatico SD1 (ms) e a razdo SD1/SD2 (ms) (TASK
FORCE, 1996; RAJENDRA et al, 2006).

Para a analise no dominio da frequéncia foi utilizado o indice HF (ms?), representativo
do sistema parassimpatico, LF em unidades normalizadas (un), que reflete o sistema
simpatico, e a razdo LF/HF (ms?) que analisa o balango simpato-vagal, todos os indices foram
decompostos pela Transformada Rapida de Fourier (FFT) (TASK FORCE, 1996;
RAJENDRA et al, 2006).

A Andlise Simbdlica foi realizada por meio do programa desenvolvido pelo Professor
Alberto Porta e colaboradores (PORTA et al., 2001). Foram utilizados os indices 0V
(simpético), 1V (modulacdo simpética e parassimpatica), 2LV (parassimpatico) e 2UV

(parassimpatico), além da Entropia de Shannon (SE) (GUZZETT] et al., 2005).
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Analise Estatistica

Os dados quantitativos foram apresentados em média e desvio padrdo (Dp), enquanto

0s qualitativos estdo em distribuicdo de frequéncia absoluta (f) e relativa (%). Foi realizado o
teste de Shapiro-Wilk para verificar a distribuicdo de normalidade e correlacdo de Spearman
(ndo paramétrico) e Pearson (paramétrico), bem como, os testes T-Student para amostras
repetidas (paramétrico) e Mann-Whitney (ndo paramétrico) para comparar a VFC dos grupos
durante o repouso. O teste de Levene foi utilizado para testar a homogeneidade das variancias
e 0 Exato de Fisher para testar a associacdo das variaveis qualitativas. O nivel de confianca

adotado foi de 5%. Os dados foram analisados no software SPSS verséo 24.0 para Windows.

Resultados
Foram triados 140 voluntarios com mais de 40 anos, 98 ndo foram incluidos no
estudo, 16 foram excluidos (6 faziam uso continuo de alta dosagem de medicacdo
psicotropica, 1 fazia uso continuo de broncodilatador e 9 apresentavam limitacGes motoras).
26 voluntarios foram selecionados para compor a amostras, sendo 12 individuos no GC e 14
no GD.

N&o houve diferenca significativa na frequéncia de distribuicdo dos sexos entre 0s
grupos (p-valor = 0,248), de modo que o GC foi composto por 3 voluntarios do sexo
masculino e 9 do sexo feminino, enquanto o GD foi composto por 7 de cada um dos sexos.

A tabela 2 aponta a idade, resultados dos exames laboratoriais e das medidas

antropomeétricas.
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Tabela 2: Resultados da idade, medidas antropomeétricas e exames laboratoriais.

GC (n=12) GD (n=14)

Variavel Media DP Media DP p-valor
Idade (anos) 56,9 7,7 60,0 9,4 0,367
Glicemia (mg/dL) 91,5 8,6 116,2 21,8 0,001*
CT (mg/dL) 212,9 22,3 188,7 35,3 0,045*
LDL-C (mg/dL) 136,3 18,8 106,4 30,3 0,006*
HDL-C (mg/dL) 54,4 9,6 43,6 7,7 0,005*
TG (mg/dL) 107,7 335 193,4 78,5 0,003*
IMC (Kg/m?) 27,9 4,4 28,5 4,4 0,722
Gordura (%) 34,1 6,5 36,6 9,2 0,662
Massa Magra (kg) 46,3 8,1 45,8 8,9 0,896
C.C (cm) 93,1 10,2 94,6 151 0,759
Baecke 7,7 1,2 7,8 1,2 0,945

Nota: CT = colesterol total; LDL-C = lipoproteina de baixa densidade; HDL-C = lipoproteina
de alta densidade; TG = triglicérides; IMC = indice de massa corporal; C.C = circunferéncia
da cintura. *p<0,05 diferenga significativa entre os grupos pelo teste T independente ou Mann

Whitney.

A tabela 3 ilustra a frequéncia absoluta (f) e percentual (%) de utilizacdo de

medicamentos continuos durante o periodo de avaliacao.
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Tabela 3: Distribuicéo de frequéncia do uso de medicamentos.

GC (n=12) GD (n=14)
Medicacéo f % f %
Antiacido 1 8,3 1 7,1
Reposicdo Hormonal 1 8,3 1 7,1
Redutor de Colesterol 1 8,3 3 21,4
Hipoglicemiantes 0 0 12 85,7
Bloqueador da Angiotensina Il 0 0 1 7,1
Diurético 0 0 3 21,4
Beta Bloqueador 0 0 2 14,3
Bloqueador do canal de célcio 0 0 3 21,4
Inibidor da ECA 0 0 7 50,0
Inibidor da agregacdo Plaquetaria 0 0 4 28,6
Anti-Inflamatorio 1 8,3 1 7,1
Contraceptivo 0 0 1 7,1
Antiartritico 0 0 1 7,1

Nota: ECA = enzima conversora de angiotensina II; *p<0,05 diferenca significativa na

distribuicdo de frequéncia entre os grupos pelo teste Exato de Fisher.

As tabelas 4 e 5 apontam os resultados encontrados em cada teste de funcéo
autondmica aplicado, e a tabela 6 mostra dos resultados da modulagdo autonémica e

complexidade da FC durante o repouso em decubito dorsal
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Tabela 4. Valores quantitativos do desempenho nos testes de fungdo autondmica.

GC (n=12) GD (n=14)
Variavel Media DP Media DP p-valor
MV (FC) 1,6 0,4 14 0,2 0,113
*MASR (FC) 12,4 5,0 10,9 5,9 0,497
MPA (FC) 1,2 0,1 1,2 0,3 0,571
MPA (PAS) 2,9 6,4 5,3 10,5 0,505
TPP (PAD) 9,9 7,8 4,1 7,7 0,072

Nota: MV = manobra de Valsalva, MASR = manobra para acentuar a arritmia sinusal
respiratoria; MPA = manobra postural ativa; TPP = teste de preensdo palmar; FC = frequéncia
cardiaca; PAS = pressao arterial sistolica, PAD = pressao arterial diastolica *p<0,05 diferencga
significativa na distribuicdo de frequéncia entre os grupos pelo teste Exato de Fisher. # um
voluntério do GC ndo conseguiu realizar a MASR, portanto 0 n para este teste passou a ser de

11 individuos.
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Tabela 5: Distribuicéo de frequéncia de desempenho nos testes de fun¢do autondmica,

GC (n=12) GD (n=14)
Teste Classificacao F % F % p-valor
Normal 10 83,3 11 78,6
MV (FC) Limitrofe 1 8,3 3 21,4 0,598
Anormal 1 8,3 0 0
Normal 4 33,3 3 21,4
*MASR (FC)  Limitrofe 1 8,3 4 28,6 0,501
Anormal 6 50 7 50
Normal 9 75 11 78,6
MPA (FC) Limitrofe 1 8,3 0 0 0,809
Anormal 2 16,7 3 21,4
Normal 12 91,7 13 71,4
MPA (PAS) Limitrofe 0 8,3 1 28,6 0,538
Anormal 0 0 0 0

Nota: MV = manobra de Valsalva, MASR = manobra para acentuar a arritmia sinusal

respiratoria; MPA = manobra postural ativa; PAS = pressdo arterial sistdlica. *p<0,05

diferenca significativa na distribuicdo de frequéncia entre os grupos pelo teste Exato de

Fisher. # um voluntéario do GC ndo conseguiu realizar a MASR, portanto 0 n para este teste

passou a ser de 11 individuos.
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Tabela 6: Indices da variabilidade da frequéncia cardiaca de repouso.

GC (n=12) GD (n=14)
Variavel Media DP Media DP p-valor
RMSSD (ms) 18,2 7,0 16,9 6,5 0,631
PNN50 (ms) 1,8 2,2 1,4 2,1 0,388
SD1 (ms) 12,9 5,0 12,0 4,6 0,625
SD2 (ms) 31,4 10,3 27,1 7,3 0,238
SD1/SD2 (ms) 0,4 0,1 0,4 01 0,628
HF (n,u) 47,4 21,7 54,4 21,5 0,382
LF (ms?) 165,7 129,4 101,9 75,1 0,165
LF/HF (ms?) 1,6 1,2 1,2 1,1 0,537
0V (%) 19,4 9,9 19,8 11,3 0,911
1V (%) 50,5 5,4 49,8 4,4 0,716
2LV(%) 12,8 6,6 12,4 8,8 0,905
2UV (%) 17,3 7,7 17,9 6,1 0,824
SE 3,6 0,3 3,4 0,4 0,719

Nota RMSSD = quadrado das diferencas entre intervalos RR normais adjacentes, em um
intervalo de tempo; pNN50 = porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferenca de
duracdo maior que 50 ms; SD1 = desvio padrdo dos pontos perpendiculares do plot de
Poncaré; SD2 = desvio padrao dos pontos ao longo da linha de identidade do plot de Poncaré;
HF = alta frequéncia; LF = baixa frequéncia; OV = padrdo sem variacdo; 1V = padrdo com
uma variacdo; 2LV = padrdo com duas variagdes iguais; 2UV = padrdo com duas variacdes
diferentes; SE = entropia de Shennon, *p<0,05 diferenca significativa entre os grupos pelo

teste T independente ou Mann Whitey.
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N&o foi encontrada correlagdo moderada ou forte entre os indices estudados durante o
repouso e os resultados absolutos e classificacdo dos testes de fungdo autonémica aplicados.
Houve correlagdo moderada entre idade e os valores absolutos (-0,625) e a
classificagéo (0,534) obtidos na MASR. Quanto mais avangada a idade menor a resposta ao
teste e pior a classificacdo obtida.
O sexo se correlacionou de forma moderada com o indice 0V (-0,696), sendo maior

nos homens, e SD1/SD2 (0,601) e 2LV (0,648), sendo maior nas mulheres.

Discusséo

O principal achado do estudo foi que os resultados dos testes autonémicos e os indices
de VFC de repouso foram similares entre os grupos, também nédo foi encontrada associacao
forte entre os indices de VFC de repouso e os testes MPA, MV, MASR e TPP.

Os dois grupos sdo similares em relacdo a idade, composicdo corporal e nivel de
atividade fisica. Por outro lado, houve diferenca estatistica significativa entre os dados de
glicemia de jejum, esperado por conta da presenca da DM2, e perfil lipidico.

Rodrigues et al. (2017) estudou individuos com e sem diagndstico de sindrome
metabolica, pelos critérios da International Diabetes Federation, ndo encontrando diferenca
entre 0s grupos na variabilidade de repouso. O que mostra que alteragdes no perfil lipidico de
forma isolada ndo altera a funcdo autonémica.

A metformina era ingerida diariamente por 85,7% do GD, sabe-se que esse
medicamento tem um efeito depressor direto do SNA simpatico, reduzindo a PA, a FC e
consequentemente melhorando o balangco simpatovagal (PETERSEN et al., 1997,
MANZELLA et al., 2004).

Estudos anteriores demonstram que a enzima conversora de angiotensina 11, contribui

para a diminuicdo da atividade vagal, levando a uma diminuicdo da resposta barorreflexa
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(LUMBERS, MCCLOSKEY, POTTER, 1979; MENEZES-JUNIOR, MOREIRA, DAHER,
2004; ZIEGLER et al, 2015), dessa forma a inibigdo dessa enzima pode impedir esse efeito
depressor, fazendo com que haja mais atuacdo do SNA parassimpatico. Levando em conta
que 50% do GD fazia uso diario dessa classe de medicamento, isso pode ter contribuido para
melhora da modulacdo autonémica desses individuos.

Com o avancar da idade as respostas da VFC, principalmente em ajustes rapidos como
na mudanca de postura, é evidenciado atraso na retirada vagal de individuos saudaveis, a
relacdo negativa encontrada entre os dados da MASR e a idade nesta pesquisa pode ser
explicada por esse atraso, visto que, esta manobra avalia o SNA parassimpatico
(PASCHOAL, 2006; NDAYISABA, 2015).

A literatura também aponta que individuos saudaveis do sexo feminino apresentam
maior atividade vagal e melhores respostas autonémicas ao estresse do que do sexo
masculino, que pode explicar a correlacdo entre os indices simbolicos OV e 2LV e da razédo
SD1/SD2 e o sexo, sendo o primeiro indice maior nos homens e os outros dois nas mulheres
(KOENIG, THAYER, 2016; EMERY et al., 2018).

O presente estudo foi limitado pela quantidade de individuos por grupo e pela grande
faixa de idade abordada.
Podemos concluir que na populacdo estudada, a DM2 ndo estd associada com

alteracdes autonémicas durante o repouso ou nas respostas aos testes provocativos aplicados.
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5.2. Artigo 2

Titulo: Complexidade e ajustes parassimpaticos da frequéncia cardiaca de diabéticos do tipo 2

durante contracdo isométrica incremental.

Resumo

Introducdo: A DM2 pode levar a disfungdes do SNA, que contribuem para o aparecimento
comorbidades no sistema cardiocirculatério. A VFC é muito utilizada nos dias atuais para a
avaliacdo da preservacdo desse sistema. Tem sido verificado que o individuo com DM2
apresenta deficits nas respostas da FC durante exercicio fisico, associados as disfungdes do
SNA. Objetivo: Avaliar a modulagdo autondmica de repouso e as respostas da FC e dos
indices parassimpaticos de individuos com DM2 ao exercicio isométrico de preensdo palmar.
Método: A amostra foi composta por individuos de ambos os sexos; acima de 40 anos,
divididos em grupos, com e sem diagnéstico de DM2. A coleta da VFC de repouso foi
realizada por 20 minutos em decubito dorsal, e selecionados 256 pontos para a analise
simbdlica e linear. Os individuos realizaram contracdo isométrica durante um minuto com
intensidades: 10, 20, 30, 40 e 50% da CIVM, sendo utilizados os indices parassimpaticos
RMSSD e SD1 para analise. Resultados: Os indices lineares e simbdlicos da VFC de repouso
e 0s obtidos durante o exercicio foram similares (p-valor> 0,05). Também nédo foi encontrada
associacdo entre os indices estudados no repouso com as respostas do exercicio, sendo

identificado um leve atraso na resposta dos diabéticos na FC e indices parassimpaticos.

Palavras chaves: Diabetes Mellitus. Sistema Nervoso Autdnomo. Frequéncia Cardiaca.

Exercicio. Sistema Nervoso Parassimpatico.
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Introducgdo

A DM2 ¢ causada pela resisténcia a acdo da insulina, o que acarreta em aumento
sustentado da glicemia. Em longo prazo, pode causar alteragbes micro e macrovasculares que
levam a disfungbes do SNA, principalmente nos ramos parassimpaticos (EWING, 1978;
DIMITROPOULQOS; TAHRANI; STEVENS, 2014; SBD 2017-2018).

Um dos métodos que vem sendo amplamente empregado para investigar esse sistema
é a andlise da VFC em métodos lineares e ndo lineares (VANDERLEI et al., 2009). Mais
recentemente, tem sido propostas analises ndo lineares que consideram a previsibilidade do
sistema, tais como os indices simbdlicos (PORTA et al., 2001).

As andlises de previsibilidade vem ganhando forca justamente por considerar que 0s
sistemas organicos se organizam de maneira complexa, o sistema cardiocirculatorio por
exemplo, € controlado por varios outros subsistemas que se comunicam com O Sistema
nervoso central (SNC) por mecanismos reflexos e humorais, é dessa forma que acontecem 0s
ajustes necessarios para a manutencdo da homeostase. Portanto, a diminuicdo da
complexidade do sistema cardiocirculatério nos indica algum tipo de comprometimento na
funcdo organica propriamente dita ou da comunicacdo adequada entre 0s subsistemas
envolvidos, sendo assim, essa medida é um importante instrumento para direcionar condutas
que facilitem um diagnostico (PORTA et al.,2009).

Em condic¢Bes normais, nos dez segundos iniciais da contracdo muscular, observa-se a
resposta inicial rapida da FC (QUITERIO et al., 2007; QUITERIO et al., 2011; MITCHELL,
2012), atribuida a inibicdo da modulacéo vagal sobre o nédulo sinusal, apds a retomada vagal,
se 0 exercicio for de intensidade baixa, a FC se estabiliza, em intensidade moderada ou alta
ocorrem ajustes dependentes do SNA simpético (GALLO et al., 1995; MARAES et al., 2005;
TAKAHASHI et al., 2009; LEITE et al., 2010). Assim, tem sido constatado que durante o

exercicio fisico ocorre aumento da FC e diminuicdo da VFC, especialmente, dos indices
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relacionados & modulagdo parassimpatica, & medida que aumenta a intensidade do esforgo
(TAKAHASHI et al., 2009).

Sabe-se que durante a contragdo isométrica, o aumento da FC é dependente do tamanho
da massa muscular envolvida, da forca realizada e da duragdo da contragdo (LEWIS, et al.,
1985; GALVEZ et al, 2000; IELLAMO et al, 2001; TAKAHASHI et al., 2009). Tem sido
referido que os diabéticos tipo 2 apresentam déficits nas respostas da FC durante o exercicio
isométrico porque os danos causados pela hiperglicemia nos ramos parassimpaticos diminuem
a velocidade da retirada vagal (PETROFSKY, 2005).

A partir do que foi apresentado, 0 objetivo desta pesquisa foi avaliar a modulacéo
autondmica de repouso e as respostas da FC e dos indices parassimpaticos de individuos com
DM2 ao exercicio isométrico progressivo de preensdo palmar, bem como a associacdo desses
indices com a VFC de repouso.

Considerando todos os aspectos citados acima, a hipdtese é de que os diabéticos
apresentem menor modulacdo autondmica durante o repouso, que tenham resposta
parassimpatica atenuada durante o exercicio isométrico submaximo e, além disso, que os

indices do repouso se associem com 0s ajustes encontrados durante o exercicio.

Método

Procedimento gerais

Estudo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo seres Humanos (CEP:
2485118/2018). Todos os voluntarios assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido.

O grupo de diabéticos (GD) foi composto por individuos de ambos 0s sexos; acima de
40 anos; com diagndstico laboratorial de pré-diabetes ou DM2 ap6s os 30 anos de idade, ndo

gestacional, sendo ndo insulinodependentes.
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N&o foram incluidos nos grupos aqueles com doengas cardiacas, pulmonares e
neuroldgicas, com alteracdo de tireoide, tabagistas, etilistas, com comprometimento motor,
gestantes e praticantes regulares de exercicio. Foram excluidos aqueles que desistiram ou
apresentaram dados com menos de 95% de sinal livre de artefatos.

Inicialmente foi realizada uma anamnese, aplicacdo do questionario de atividade fisica
habitual (Baecke) e solicitacdo a coleta de sangue apds 12 horas de jejum

A avaliacdo antropométrica foi composta por medida de estatura, peso corporal,
circunferéncia da cintura e calculo do IMC. O percentual de gordura e massa magra foram
coletados por bioimpedancia tetrapolar (Biodynamics, 450, Shoreline, USA).

Os experimentos foram realizados entre 14h e 18h com temperatura de 23+2°C e a
umidade relativa do ar em 50+£10%. Todos os sujeitos realizaram familiarizagdo prévia.

No dia anterior e no dia da avaliacdo os voluntarios ndo ingeriram bebidas alcoolicas
e/ou estimulantes, ndo realizaram atividades fisicas extenuantes 24 horas antes e fizeram uma

refeicdo leve pelo menos 2 horas antes dos testes.

Registro dos intervalos R-R e andlise da modulacéo autonémica cardiaca em repouso

A FC e os iRR instantaneos foram gravados com um cardiofrequencimetro (Polar
RS800Cx). Foram registrados os iIRR durante 20 minutos com o voluntario em repouso,
decubito dorsal e respiracdo espontanea. Foram analisados 256 pontos mais estaveis, apos
filtragem digital de no maximo 5%, realizada quando necessario, para retirada de artefatos
muito perceptiveis em analise visual do trecho selecioando (Kubios HRV, versdo 2.0,
University of Kuopio, Finland).

No dominio do tempo foram utilizados os indices parassimpaticos RMSSD (ms),
PNN50 (%) e SD2 (ms), o indice simpatico SD1 (ms) e a razdo SD1/SD2 (ms) (TASK

FORCE, 1996; RAJENDRA et al, 2006).
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Para a analise no dominio da frequéncia foi utilizado o indice HF (ms?), representativo

do sistema parassimpéatico, LF em unidades normalizadas (un), que reflete o sistema

simpatico, e a razdo LF/HF (ms?) que analisa o balango simpato-vagal, todos os indices foram

decompostos pela Transformada Répida de Fourier (FFT) (TASK FORCE, 1996;
RAJENDRA et al, 2006).

A Andlise Simbdlica foi realizada por meio do programa desenvolvido pelo Professor

Alberto Porta e colaboradores (PORTA et al.,, 2001). Foram utilizados os indices 0V

(simpético), 1V (modulacdo simpatica e parassimpatica), 2LV (parassimpético) e 2UV

(parassimpatico), além da Entropia de Shannon (SE) (GUZZETTI et al., 2005).

Teste de contragdo isométrica voluntaria maxima e exercicio com cargas subméaxima

O teste de CIVM e o exercicio submaximo foram realizados na postura sentada, durante
respiracdo espontanea, com o membro superior dominante apoiado sobre o suporte ajustavel
da cadeira durante todo o teste, foi utilizando um dinamémetro analégico de preensdo palmar
(North Coast™ Hydraulic Hand Dynamometer).

Para determinar a CIVM foram realizadas trés tentativas maximas de 10 segundos cada,
considerando a maior carga obtida. Apos 10 minutos os individuos realizaram séries de um
minuto de exercicio, com intensidades submaximas de 10, 20, 30, 40 e 50% da CIVM.

Para coleta dos dados foi utilizado um cardiofrequencimetro (Polar RS800CX). Os
dados foram transmitidos para um computador (Polar ProTrainer, versao 5.0, Polar Electro
Oy, Finland) e convertidos em arquivos de texto para posterior andlise da FC e da VFC
(Kubios HRV, versao 2.0, University of Kuopio, Finland).

Foram selecionados para a analise os trechos de 30 segundos mais estaveis do repouso
pré-exercicio e os 30 segundos finais do exercicio (MUNOZ et al., 2015). As variaveis

analisadas foram FC e os indices parassimpaticos RMSSD e SD1. Foi utilizada filtragem
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digital dos trechos, de no maximo 5%, realizada quando necessario, para retirada de artefatos

muito perceptiveis em analise visual do trecho selecionado.

Anélise Estatistica

Os dados quantitativos foram apresentados em media e desvio padrdo (Dp), enquanto
o0s qualitativos estdo em distribuicdo de frequéncia absoluta (f) e relativa (%). Foi realizado o
teste de Shapiro-Wilk para verificar a distribuicdo de normalidade das varidveis estudadas e
correlacdo de Spearman (ndo paramétrico) e Pearson (paramétrico). Foram utilizados o0s
testes T-Student para amostras repetidas (paramétrico) e Mann-Whitney (ndo paramétrico)
para comparar VFC dos grupos durante o repouso. O teste de Levene foi utilizado para testar a
homogeneidade das variancias. O Exato de Fisher foi utilizado para testar a associagdo das
variaveis qualitativas. Para a analise do exercicio foi utilizado o teste Anova de medidas
repetidas para avaliar os efeitos do grupo (controle e diabético), dos momentos (repouso e
exercicio) e da interacdo (momento e grupo). O teste M de Box foi utilizado para verificar se
as matrizes de covariancias das variaveis dependentes observadas sdo iguais para os dois
grupos e o Teste de Mauchly’s foi utilizado para testar a hipotese de esfericidade. No caso de
rejeicdo da hipotese de esfericidade, as analises foram baseadas no teste multivariado de
Greenhouse-Geisser. Quando houve efeito significativo da interacdo foi realizado o teste de
comparacdo multipla de Bonferroni para localizar entre quais momentos houve diferenca. O
nivel de confianca adotado foi de 5%. Os dados foram analisados no software SPSS versao

24.0 para Windows.
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Resultados

Foram triados 140 voluntarios com mais de 40 anos, 98 ndo foram incluidos no
estudo, 16 foram excluidos (6 faziam uso continuo de alta dosagem de medicagdo
psicotrépica, 1 fazia uso continuo de broncodilatador e 9 apresentavam limitagcbes motoras).
26 voluntérios foram selecionados para compor a amostras, sendo 12 individuos no GC e 14
no GD.

N&o houve diferenca significativa na frequéncia de distribuicdo dos sexos entre 0s
grupos (p-valor = 0,248), de modo que o GC foi composto por 3 voluntérios do sexo
masculino e 9 do sexo feminino, enquanto o GD foi composto por 7 de cada um dos sexos.

A tabela 7 aponta a idade, resultados dos exames laboratoriais e das medidas

antropometricas.
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Tabela 7: Resultados da idade, medidas antropomeétricas e exames laboratoriais.

GC (n=12) GD (n=14)

Variavel Media DP Media DP p-valor
Idade (anos) 56,9 7,7 60,0 9,4 0,367
Glicemia (mg/dL) 91,5 8,6 116,2 21,8 0,001*
CT (mg/dL) 212,9 22,3 188,7 35,3 0,045*
LDL-C (mg/dL) 136,3 18,8 106,4 30,3 0,006*
HDL-C (mg/dL) 54,4 9,6 43,6 7,7 0,005*
TG (mg/dL) 107,7 335 193,4 78,5 0,003*
IMC (Kg/m?) 27,9 4,4 28,5 4,4 0,722
Gordura (%) 34,1 6,5 36,6 9,2 0,662
Massa Magra (kg) 46,3 8,1 45,8 8,9 0,896
C.C (cm) 93,1 10,2 94,6 151 0,759
Baecke 7,7 1,2 7,8 1,2 0,945

Nota: CT = colesterol total; LDL-C = lipoproteina de baixa densidade; HDL-C = lipoproteina
de alta densidade; TG = triglicérides; IMC = indice de massa corporal; C.C = circunferéncia
da cintura. *p<0,05 diferenca significativa entre os grupos pelo teste T independente ou Mann

Whitney.

A tabela 8 ilustra a frequéncia absoluta (f) e percentual (%) de utilizacdo de

medicamentos continuos durante o periodo de avaliacao.
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Tabela 8: Distribuicéo de frequéncia do uso de medicamentos.

GC (n=12) GD (n=14)
Medicagéo F % f %
Antiacido 1 8,3 1 7,1
Reposicdo Hormonal 1 8,3 1 7,1
Redutor de Colesterol 1 8,3 3 21,4
Hipoglicemiantes 0 0 12 85,7
Bloqueador da Angiotensina Il 0 0 1 7,1
Diurético 0 0 3 21,4
Beta Bloqueador 0 0 2 14,3
Bloqueador do canal de célcio 0 0 3 21,4
Inibidor da ECA 0 0 7 50,0
Inibidor da agregacdo Plaquetaria 0 0 4 28,6
Anti-Inflamatorio 1 8,3 1 7,1
Contraceptivo 0 0 1 7,1
Antiartritico 0 0 1 7,1

Nota: ECA = enzima conversora de angiotensina, *p<0,05 diferenca significativa na

distribuicdo de frequéncia entre os grupos pelo teste Exato de Fisher.

A tabela 9 aponta dos resultados da modulacdo autondmica e complexidade da FC
durante o repouso em decubito dorsal. A tabela 10 traz os resultados referentes a analise do

exercicio em cada uma das intensidades utilizadas.



Tabela 9: Indices da variabilidade da frequéncia cardiaca de repouso.
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GC (n=12) GD (n=14)
Variavel Meédia DP Média DP p-valor
RMSSD (ms) 18,2 7,0 16,9 6,5 0,631
PNN50 (ms) 1,8 2,2 1,4 2,1 0,388
SD1 (ms) 12,9 5,0 12,0 4,6 0,625
SD2 (ms) 31,4 10,3 27,1 7,3 0,238
SD1/SD2 (ms) 0,4 0,1 0,4 01 0,628
HF (n,u) 47,4 21,7 54,4 21,5 0,382
LF (ms?) 165,7 129,4 101,9 75,1 0,165
LF/HF (ms?) 1,6 1,2 1,2 11 0,537
0V (%) 19,4 9,9 19,8 11,3 0,911
1V (%) 50,5 5,4 49,8 4,4 0,716
2LV (%) 12,8 6,6 12,4 8,8 0,905
2UV (%) 17,3 7,7 17,9 6,1 0,824
SE 3,6 0,3 3,4 0,4 0,719

Nota: RMSSD = quadrado das diferencas entre intervalos RR normais adjacentes, em

um intervalo de tempo; pNN50 = porcentagem dos intervalos RR adjacentes com

diferenca de duracdo maior que 50 ms; HF = alta frequéncia; LF = baixa frequéncia;

SD1 = desvio padrdo dos pontos perpendiculares do plot de Poncaré; SD2 = desvio

padrdo dos pontos ao longo da linha de identidade do plot de Poncaré; 0V = padrdo sem

variacdo; 1V = padrdo com uma variacdo; 2LV = padrdo com duas variac@es iguais;

2UV = padrdo com duas variacOes diferentes; SE = entropia de Shennon, *p<0,05

diferenca significativa entre os grupos pelo teste T independente ou Mann Whitey.
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Tabela 10: Respostas das variaveis hemodinamicas e indices parassimpaticos da frequéncia cardiaca durante o exercicio isométrico progressivo.

Cargas Anova

Repouso 10% 20% 30% 40% 50% Grupo Carga Interacdo

Momento Grupo Meédia Dp Média Dp Média  Dp Média Dp Média Dp Média  Dp p-valor p-valor p-valor

GC 70,3 109 71,3 97 757t 88 75,7¢ 88 795t 95 834t 11,7

F 1* 241
C e 719 88 732 87 736 77 749 90 7821 83 819t o3 0998 000 0
GC 238 149 166 7.2 177 11,7 149f 79 118 59  10,1f 39 .
RMSSD 6p 1098 104 155 88 139 64 136 63 116 51 111 g1 %67 0001% 0408
GC 171 10,7 119 52 127 84 10,6t 55 8,07 3,6 7,77 3.4 .
BT 6p w2 75 111 63 100 46 98 45 84 36 80 44  O°ft 00017 0412

Nota: FC = frequéncia cariaca; RMSSD = quadrado das diferencas entre intervalos RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo; SD1 =
desvio padrdo dos pontos perpendiculares do plot de Poncaré; GC = grupo controle; GD = grupo diabético.* p<0,05 diferen¢a significativa entre

as cargas pelo teste de Anova; T p<0,05 diferenga significativa em rela¢ao ao repouso dentro do grupo pelo teste Post-Hoc de Bonferroni.
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Discusséo

No presente estudo, o grupo DM2 que se encontrava medicado, apresentou maiores
valores de glicemia, CT, LDL-c e TG e menores valores de HDL-c. Porém os indices
temporais, espectrais e simbolicos da VFC de repouso foram similares ao grupo controle. Da
mesma forma, os ajustes da FC e dos indices parassimpaticos SD1 e RMSSD ao exercicio
isométrico foram similares entre os dois grupos, porém o grupo DM2 apresentou certo atraso
nesses ajustes.

Os resultados encontrados ndo corroboram com a hipétese, pois a literatura aponta que
individuos com DM2 apresentam VFC reduzida durante o repouso, um fator que pode
explicar isso sdo os medicamentos de uso diario do GD (DIMITROPOULOS; TAHRANI;
STEVENS, 2014; NGANOU-GNINDJIO et al, 2018), visto que, e alguns desses
medicamentos tem efeito positivo na VFC (ZIEGLER et al, 2015). Os indices simbdlicos e a
complexidade da VFC também foram iguais entre os grupos (MOURA-TONELLO et al.,
2014).

A metformina era ingerida diariamente por 85,7% do GD, sabe-se que esse
medicamento tem um efeito depressor direto do SNA, reduzindo a PA, a FC e
consequentemente melhorando o balangco simpatovagal (PETERSEN et al., 1997;
MANZELLA et al., 2004).

Estudos anteriores também demonstram que a enzima conversora de angiotensina I,
contribui para a diminuicdo da atividade vagal, levando a uma diminui¢cdo da resposta
barorreflexa (LUMBERS, MCCLOSKEY, POTTER, 1979; MENEZES-JUNIOR,
MOREIRA, DAHER, 2004; ZIEGLER et al, 2015), dessa forma a inibi¢do dessa enzima pode
causar o efeito contrario. Levando em conta que 50% da amostra de diabéticos faziam uso
diario dessa classe de medicamentos, isso pode ter contribuido para melhora da modulacéo

autondmica desses individuos.
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Os resultados referentes aos ajustes do exercicio também ndo corroboram com a
hipotese, pois, os dois grupos foram iguais, quando era esperado uma menor resposta do GD
(PETROFSKY, 2005).

Sabe-se que durante a contragdo isométrica, 0 aumento da FC é dependente do
tamanho da massa muscular envolvida, da forca realizada e da duragéo da contragdo (LEWIS,
et al., 1985; GALVEZ et al, 2000; IELLAMO et al, 2001). Quando consideramos a resposta
fisiolégica do exercicio isométrico de preensdo palmar, uma contracdo de até 30% da forca
maxima ndo promove uma retirada vagal muito importante, fazendo com que a FC fique com
valores bem proximos do basal, assim como o VE e o DC (ARAUJO et al, 2011).

Dessa forma, podemos observar que, embora ndo tenha havido diferenca estatistica
entre 0s grupos, os individuos do GD so apresentaram FC diferente do repouso com 40% da
CIVM, enquanto o GC com 20%, mostrando um certo atraso na resposta dos diabéticos.
Durante o exercicio espera-se a diminuigcdo da VFC, especialmente, dos indices relacionados
a modulacao parassimpatica, a medida que aumenta a intensidade do esforco (TAKAHASHI
et al., 2009) e somente o GC apresentou reducdo significativa em relacdo ao repouso nos
indices parassimpaticos RMSSD e SD1, a partir de 30% CIVM.

O fato da musculatura utilizada para a realizacdo do exercicio ser pequena e a
intensidade utilizada de até 50% pode ter contribuido para o resultado ndo apontar diferenca
entre diabéticos e controle, pois fica clara a tendéncia de menor resposta no GD.

Com isso, concluimos que na populacdo estudada ndo houve diferenca entre 0s grupos
na modulacdo autonémica de repouso tampouco nos ajustes parassimpaticos durante o
exercicio isométrico. Portanto € segura a prescricdo do exercicio isométrico de preensdo
palmar com até 50% da CIVM na populacdo estudada, por conta do homogeneidade de

resposta dos grupos.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - (TCLE)

(Conselho Nacional de Saude, Resolucao 466/12)

“FUNCAO AUTONOMICA E EFEITO AGUDO DO EXERCICIO ISOMETRICO SOBRE
VARIAVEIS HEMODINAMICAS E VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA
DE INDIVIDUOS DIABETICOS DO TIPO 2"

Eu, tendo
sido convidado a participar como voluntario do estudo “FUNCAO AUTONOMICA E
EFEITO AGUDO DO EXERCICIO ISOMETRICO SOBRE VARIAVEIS
HEMODINAMICAS E VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA DE
INDIVIDUOS DIABETICOS DO TIPO 2", recebi do Sr. Professor Doutor Robison José
Quitério do Departamento de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Estadual
Paulista — Campus Marilia, responsavel por sua execuc¢do, as seguintes informag6es que me
fizeram entender sem dificuldades e sem ddvidas os seguintes aspectos:

O estudo se destina a investigar a funcdo autondmica (ajustes feitos pelo sistema nervoso
durante todas as atividades que realizamos) da frequéncia cardiaca (batimentos do coragéo) e
o efeito agudo (imediato) do exercicio isométrico de preensdo manual sobre a frequéncia
cardiaca e pressao arterial de individuos com e sem Diabetes Mellitus tipo 2.

Que a importancia deste estudo € que vou receber informagdes sobre como minha frequéncia
cardiaca e pressdo arterial se ajustam durante o exercicio, assim como orientaces sobre
habitos que eu poderia adotar para melhorar essas respostas cardiovasculares e ter maior
qualidade de vida, caso seja necessario.

Com essa pesquisa, espera-se agregar conhecimento cientifico sobre uma forma simples e ndo
invasiva de encontrar possiveis alteracdes na resposta autonémica do individuo com diabetes.

Este estudo sera dividido em 2 etapas (as duas em até 5 dias):

Etapa 1: Sera aplicada uma avaliacdo, chamada de anamnese, por questionario préprio além
de questionario especifico para avaliar seu nivel de atividade fisica. Neste dia também
ocorrera a avaliacdo da sua composi¢cdo corporal (quantidade de gordura, musculo, dgua no
corpo) e também avaliacdo fisica (medidas corporais com utilizacdo de fita métrica).

Etapa 2: Avaliacdo da Funcdo Autonémica. Desta avaliacdo fazem parte alguns testes, que
serdo orientados e familiarizados com antecedéncia, sdo eles: Manobras de Valsalva (onde ira
prender a respiracao por 15 segundos); Manobra Postural Ativa (ficara deitado por 20 minutos
em repouso e siléncio e ira levantar-se sozinho ficando mais 5 minutos em pé); Manobra
Sinusal Respiratoria (ird receber orientagdes para respirar 10 vezes por minuto durante 4
minutos); Exercicio de Preensdo Palmar (apertard com a mdo dominante um aparelho para
medir a sua maior forca e depois vai realizar forcas menores). Durante a realizacéo de alguns
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destes testes faremos a medida de sua pressdo arterial e sera coletada uma pequena gota de
sangue da sua orelha para andlise de um &cido produzido pelo nosso corpo durante o
exercicio. Durante todos os procedimentos a frequéncia cardiaca serd armazenada durante
todo o tempo com a utilizacdo de uma cinta maleavel que ficara fixada no térax e um reldgio
no pulso ou com a pessoa que estara avaliando o senhor (a).

Os riscos existentes durante o estudo se resumem a algum estado de dor minima durante a
contragao muscular isométrica e algum desconforto pelas medidas de pressdo arterial e coleta
de sangue do I6bulo da orelha que serdo realizadas durante a etapa 2 da avaliacdo.

Estou ciente que a qualquer tempo eu poderei contar com Servico de Fisioterapia do Centro
de Estudos em Educacdo e Salde da UNESP de Marilia e os devidos encaminhamentos aos
servicos publicos de saude.

Que, sempre que desejar, serdo fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do
estudo.

Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo e, também,
que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer penalidade ou
prejuizo.

Que as informacdes obtidas com minha participacdo ndao permitirdo a identificacdo da minha
pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a divulgacdo das informacbes serdo
apresentadas em meios cientificos.

Que eu deverei ser ressarcido por todas as despesas que venha a ter com a minha participacéo
nesse estudo, sendo-me garantida a existéncia de recursos, uma vez que o estudo néo
acarretara nenhuma despesa para o participante da pesquisa.

Que eu serei indenizado por qualquer dano que venha a sofrer com a participacdo na pesquisa,
podendo ser encaminhado para o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Estadual Paulista, na cidade de Marilia, uma vez que este setor estara de pronto
para lhe atender.

Estou ciente que receberei uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha
participacdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas
responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participacdo implicam, concordo
em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO
EU TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Endereco do participante voluntéario (a)

Domicilio:

Bloco: Ne°: Complemento:
Bairro:

CEP: Cidade: Telefone:

Ponto de referéncia:




ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua
participacdo no estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual Paulista — Campus de
Marilia

Avenida Hygino Muzzi Filho, 737, Bairro Mirante, 17525-000 — Marilia SP -
Telefone: (14) 3402-1340

Marilia, de de

Assinatura do Pesquisador Responsavel
Assinatura do Voluntario (a) pelo Estudo
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APENDICE 2
ANAMNESE
Paciente: Prontuério:
Data: ...... Y
1. DADOS PESSOAIS
Data nascimento: Idade: Sexo:
CPF: RG: UF:

Numero do Cartdo Nacional de Saude (SUS):

Local Nascimento: UF:

Raga: ( )branca ( ) negra ( )amarela () vermelha
Profissao atual: Tempo:

Profissdo anterior: Tempo:

Estado civil: Grau de instrucéo:
Endereco:

Bairro: Cidade: UF:
Telefone: E-mail:

Convénio: Médico:

2. DIAGNOSTICO CLINICO "TODAS" AS DOENCAS (corac&o, vasos sanguineos,
pulmao, rins, tiredide, sistema nervoso, digestério, pele, etc) COM RESPECTIVO CID

Doenca CID Doenca CID
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3. HISTORICO DA DOENCA (descreva os fatos em ordem cronoldgica):

4. ANAMNESE

4.1 Sinais e sintomas

Tosse:
( ) ndo () eficaz () pouco ( ) néo eficaz
eficaz
() produtiva (' ) pouco produtiva () ndo produtiva
Expectoracao:
( )ndo () pequena quantidade () media quantidade () grande quantidade
( )viscosa | ( ) fluidica
( ) esbranquicada | ( ) amarelada () esverdeada
() marrom () résea () hemoptise

( ) inodora | ( ) fétida

Dispnéia:
() 0-—tenho falta de ar ao realizar exercicio intenso.

() 1 —tenho falta de ar quando apresso meu passo, ou subo escadas ou ladeira
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() 2—preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo, ou ando mais devagar que
outras pessoas de minha idade.

() 3 - preciso parar muitas vezes devido a falta de ar quando ando perto de 100 metros, ou
poucos minutos de caminhada no plano.

() 4—sinto tanta falta de ar que ndo saio de casa, ou preciso de ajuda para me vestir ou
tomar banho sozinho.
* Dispnéia: Indice dispnéia modificado do MRC (Consenso DPOC, 2004)

Dor:
() ndo () sim (local, tipo, BLC): ...overeiieieie e

Cianose:
( ) ndo () labios () dedos pés ( ) dedos médos

Edema:
() ndo () sim (local, tipo, BLC): ..ocvieeieieie e

Alteracdes na pele:
( )ndo () sim (local, tipo, €LC): cvvivveiieie e

Palidez:
( )néo ()sim

4.2 Habitos de vida:
a) E fumante atualmente?

() Sim Cigarros/dia: Hé& quanto tempo?:
( ) Néao
b) Ja fumou antes (se a resposta anterior for ndo)?
() Sim. Cigarros/dia: Periodo fumante: Quando parou?:
( ) Néo

c) Ingere bebida alcodlica atualmente?
() Sim. Que tipo?: () destilados ( ) fermentados ( ) ambos

Quantidade: Frequéncia semanal:
H& quanto tempo?:

( ) Néo



d) Ja ingeriu bebida alcodlica antes (se resposta anterior for ndo)?

() Sim Quetipo?: ( ) destilados
Quantidade:
Hé& quanto tempo?:

() Nao

e) Alimentacéo:

( ) fermentados ( ) ambos

Frequéncia/semana:
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4.5 Apresenta algum problema neurolégico (diminuicéo forca ou da sensibilidade) ou

musculoesquelético (articular, coluna, tenséo, etc)?

Se a resposta for “sim” mencionar qual, local acometido e a data da lesdo, se for caso.

4.6 Medicamentos em uso (pedir para trazer bula ou receita). Avisar o paciente que qualquer

mudanca no medicamento ou dosagem deve ser comunicada imediatamente.

Medicamento

Efeito

Dosagem/dia

Tempo que toma




4.7 Dominancia

e Superior: () direito () esquerdo
e Inferior: () direito () esquerdo
4.8 Antecedentes Familiares (se falecidos, indicar a idade que faleceram e a causa)

Idade do Pai: Idade da Mae:

Apresenta antecedentes das seguintes doengas?
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Grau Parentesco Tipo ou tempo

Acidente vascular encefalico

AlteragBes da Tiredide

Diabetes

Dislipidemia

Hipertensdo

Obesidade

Pulmonares

Renais

Infarto Agudo do Miocardio

Nome completo do avaliador




APENDICE 3

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS E COMPOSICAO CORPORAL
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Nome:

Data Nascimento: Data Avaliacéao: Horéario:
Estatura: ........... m Massa corporal: ........... kg

Iindice de Massa Corporal: ............. Kg/m?

Classificacdo do IMC!: ( ) Insuficiente: < 18,5

() Eutrofico (normal): 18,5 a 24,9
() Sobrepeso: 25a 29,9

() Obesidade grau 1: 30 a 34,9
() Obesidade grau 2: 35a 39,9

() Obesidade grau3: igual ou > 40

1. World Health Organization. Obesity: preventing and managing the global epidemic.
Reporto fa WHO consultation presented at the World Health Organization; june, 1997,
Geneva, Switzerland. Publication WHO/NUT/NCD/98.1

Percentual de gordura recomendado de acordo com sexo, idade e IMC

Sexo Idade (anos) | IMC < 18,5 18,5a 24,9 25a29,9 30 ou >

Homens 20-39 <8 8-19,9 20-24,9 >25
40-59 <11 11-219 22 - 27,9 > 28
60-79 <13 13-24,9 25-29,9 >30

Mulheres 20-39 <21 21-32,9 33-38,9 >39
40-59 <23 23 -33,9 34 -39,9 >40
60-79 <24 24 - 35,9 36 -41,9 >42




Referéncia: Gallangher et al. American Journal of Clinical Nutrition, v72, sept 2000. Based

on NIH/WHO guidelines for BMI (vide manual da balanga

Anélise por bioimpedancia tetrapolar (Biodyamics)

Angulo de fase (graus) = Capacitancia do corpo (pF) =
Resisténcia (ohms) = Reactancia (ohms) =

indices de distribui¢do de massa:
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Kg %

Massa celular corporal

Massa extracelular

Massa magra

Massa gorda

Massa extracelular (ME) / Massa celular corporal (MCC) =
indice de massa corporal (Kg/m?) =
Taxa metabolica basal (cal/dia) =

indices dos compartimentos de agua:

Agua intracelular

Agua extracelular

Agua corporal total

Razdo agua corporal total (ACT) / Massa magra (%) =

Razdo agua corporal total (ACT)/ Peso total (%) =




Classificacdo homens:
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18-25 anos 26-35 anos 36-45 anos 46-55 anos 56-65 anos
Excelente 4a7% 8all% 10214 % 123216 % 13218 %
Bom 8all% 12a15% 16a18 % 18220 % 20221 %
Acima média | 12a13% 16 218 % 19a21% 21a23% 22a23%
Média 14a16 % 19a21% 22a23% 24225 % 24225 %
Abaixo média | 17 a20 % 22224 % 24225 % 26227 % 26227 %
Ruim 21a25% 25a27% 27a29 % 28a30% 28a30%
Muito ruim Acima 26 % | Acima 28 % | Acima30% | Acima32% | Acima 32

%

Classificacdo mulheres:

18-25 anos 26-35 anos 36-45 anos 46-55 anos 56-65 anos
Excelente 13a16 % 14216 % 16219 % 17a21 % 18a22%
Bom 17a19% 18 a 20 % 20223 % 23a25% 24 226 %
Acimamédia | 20222 % 21a23% 24 226 % 26228 % 27a29%
Média 23a25% 24225 % 27a29 % 29a31% 30a32%
Abaixo média | 26 a 28 % 27a29 % 30a32% 32a34% 33a35%
Ruim 29a31% 31a33% 33a36% 35a38% 36a38%
Muito ruim Acima 33 % Acima 36 % | Acima 38 [ Acima39% | Acima 39

% %

Pollock & Wilmore, 1993
Circunferéncias e relacdes
Circunferéncia na cintura (entre as ultimas costelas e ileo): ......... cm
Circunferéncia quadril (trocanter): .......... cm

Relacdo cintura quadril: ...........

Classificacdo do risco (quadro abaixo): ........ccccceeveeieiveveeinnennn.
Risco de doengas: intolerancia a glicose, diabetes, hipertenséo, dislipidemias, cardiovascular e
cancer endometrial




Homens:
Idade Baixo Moderado Alto Muito alto
20-29<0,830,83-0,88 0,89-0,94 >0,94
30-39<0,840,84-0,91 0,92-0,96 >0,96
40-49<0,880,88-0,95 0,96-1,0 >1,0
50-59<0,9 0,9-0,96 0,97-1,02 >1,02
60-69<0,910,91-0,98 0,99-1,03 >1,03

Mulheres:
Idade Baixo Moderado Alto Muito alto
20-29<0,710,71-0,77 0,78-0,82 >0,82
30-39<0,720,72-0,78 0,79-0,84 >0,84
40-49<0,730,73-0,79 0,8-0,87 >0,87
50-59<0,740,74-0,81 0,82-0,88 >0,88
60-69<0,760,76-0,9 0,84-0,9 >0,9

Referéncia: Heyward; Stolarczyk, 2000 in Domingues Filho LA. Editora Icone, 2006.

Razdo cintura/quadril: .................
Indice de conicidade (fazer calculo no excel) : .............

Nome completo do avaliador

82



83

APENDICE 4

AVALIACAO DA FUNCAO AUTONOMICA CARDIACA

Data do exame:

Paciente: Prontuario

Horério do teste: Horario da ultima refeic&o:

Temperatura ambiente (23+2 °C): Umidade relativa do ar (50+10%):

1. REGISTRO DOS INTERVALOS RR NA CONDIC}AO DE REPOUSO E

MANOBRA POSTURAL ATIVA
1.1. Posicionar o Cardiofrequencimetro Polar RS 800 (cinta toracica e reldgio)
1.2. Registro do sinal: 25 min ininterruptos, sendo 20 min em decubito dorsal e 5 minutos

em pé.

1.1.1. A0S 19 minutos - medir PA: ......c.ccccovveiveieeie mmHg

1.1.2. Aos 20 minutos - pedir ao paciente para ficar em pé ativamente
1.1.3. A0S 21min30s - medir PA: ... mmHg

MANOBRA PARA ACENTUAR ARRITMIA SINUSAL RESPIRATORIA

(MASR) SENTADO (S)

2.1. Postura: sentado de frente para computador para ter feedback visual

2.2. Registro dos iRR: 1 minuto repouso, 4 min de MASR e 1 min recuperacdo com. Aos
55s do repouso inicial falar "atencdo!" e aos 60s "Ja!" para comecar a MASR. Ao
final da MASR dizer "Relaxa! Mantém repouso!"

MANOBRA DE VALSALVA
3.1. Registro: 1 min repouso + 15s manobra com 54,3cmH20 que igual a 40mmHg + 1
min recuperacao
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4. DIAGNOSTICO DA FUNCAO AUTONOMICA

Testes e variavel analisada Obtido Normal Limitrofe Anormal
MV: resposta da FC >1,21 1,11-1,20 <110
MASR: variagdo da FC >15 11-14 <10
MAP: respostas da FC >1,04 1,01-1,03 <10
MPA: respostas da PAS <10 11-29 >30
Handgrip: resposta da PAD > 16 11-15 <10

FC = frequéncia cardiaca; PAS = pressdo arterial sistolica

5. TESTE HANDGRIP NA POSTURASENTADA
5.1. Tempo contragdo: maximo = 10s e submaximo = 1 min
5.2. Registros: registrar iRR durante 1 minuto de repouso, durante esforgo e 3 minutos de
recuperacdo. A PA serd medida a partir do 15° segundo de repouso, durante esforco
(exceto 1RM) e nos 30s finais de cada minuto da recuperacgdo. Salvar cada contracao
em um arquivo.
5.2.1. Aguardar 10 min entre o teste maximo e o0 submaximo
5.2.2. Comandos ao paciente:
5.2.2.1. Inicio do registro dos iRR de repouso: "mantém repouso”
5.2.2.2. A0s 55s repouso: "Atencao"
5.2.2.3. Aos 60s repouso: "Ja"
5.2.2.4. Dar estimulo verbal durante esforco: "Vamos la! Forcal
5.2.2.5. Ao final dos 10s (teste maximo) ou 60s (teste submaximo): "Relaxal
Acabou! Mantém repouso™
5.2.2.6. Ao final do periodo de recuperagédo: "Tudo bem?"
5.2.3. Anotar as medidas de PA no quadro abaixo, nos momentos indicados:
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Repouso Contracéo Recuperacéo
Carga

(kg 15-45s* 30-60s 30-60s | 1'30"-2' | 2'30"-3'
force)*

PA PA PA PA PA

la tent. —===

1RM 2a tent. ====

3atent. —=—==

10%

20%

30%

40%

50%

# anotar carga em kg force (escala externa do mandmetro do dinamdmetro). * Usar mesmo
trecho para analise FC e VFC.

Observacdes:

1. Familiarizacdo com os procedimentos do dia seguinte. Coloque "ok™ na frente se a
mesma foi realizada:
2.Agendar e passar as orientacdes (impresso) a proxima avaliacao

Avaliadores (nome completo):




ANEXO 1

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA HABITUAL BAECKE
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Paciente:
Data: Horério:
NOS ULTIMO 12 MESES:
1. Qual tem sido sua
principal ocupagéo? 1 2 3
1 2 3 4
2. No trabalho eu sento: nunca rarament | algumas | frequentemen | 5 sempre
e vezes te
. 2 3 4
3. No trabalho eu ficoem | 1
. rarament | algumas | frequentemen | 5 sempre
pé: nunca
e vezes te
1 2 3 4
4. No trabalho eu ando: nunca rarament | algumas | frequentemen | 5 sempre
e vezes te
2 3 4
5. No trabalho eu carrego | 1
. rarament | algumas | frequentemen | 5 sempre
carga pesada: nunca
e vezes te
6. Apos o trabalho eu 1 2 3 4 5 muito
estou nunca rarament | algumas | frequentemen | frequentemen
cansado: e vezes te te
1 2 3 4 5 muito
7. No trabalho eu suo: nunca rarament | algumas | frequentemen | frequentemen
e vezes te te
8. Em comparacgéo com 1 3 tho
outros da minha idade eu | muito | 2 mais 4 mais 5 muito mais
. pesado
penso que meu trabalho | mais | leve pesado pesado
e quanto
é fisicamente: leve




9. Qual esporte ou
exercicio fisico vocé
pratica ou praticou mais
frequentemente?

Sim

\océ pratica ou praticou
esportes nos ultimos 12
meses?

- Quantas horas por
semana?

<1

1-2

2-3

3-4 | >4

<1

1-3

4-6

79| >9

Se vocé pratica ou praticou
um 2° esporte ou exercicio
fisico, qual tipo?
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Quantas horas por
semana?

<1

1-2

2-3

3-4

>4

- Quantos meses por ano?

<1

1-3

4-6

7-9

>9

10. Em comparagdo com
outros da minha idade
eu penso que a minha
atividade fisica durante
as horas de lazer é:

1 Muito
menor

2 Menor

3A
mesma

4 Maior

5 Muito maior
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1 muito 2 3
11. Durante as horas de 4
_ frequente | frequente | algumas 5 nunca
lazer eu suo: raramente
mente mente vezes
12. Durante as horas de 3 4 )
) 2 5 muito
lazer eu pratico esporte 1 nunca algumas | frequente
o raramente frequentemente
ou exercicio fisico: vezes mente
3 4 )
13. Durante as horas de 2 5 muito
. . 1 nunca algumas | frequente
lazer eu vejo televiséo: raramente frequentemente
vezes mente
3 4 )
14. Durante as horas de 2 5 muito
, 1 nunca algumas | frequente
lazer eu ando a pé: raramente frequentemente
vezes mente
15. Durante as horas de 3 4 )
2 5 muito
lazer eu ando de 1 nunca algumas | frequente
.. raramente frequentemente
bicicleta: vezes mente
16. Durante quantos
minutos por dia vocé . ) .
o pépou o <smin | 515min | 1630 | 3145min | oL
1) (2) min (3) | (4)

bicicleta, incluindo todas
as atividades?

Célculo para as Atividades Fisicas Ocupacionais (AFO)
e Calculo da pontuacdo da questdo 1: gasto energético da profissdo deve ser conferido no

compéndio de

atividades fisicas de Ainsworth)
() 1 = profissbes com gasto energético leve

() 3 = para profissdes com gasto energético moderado
() 5 = para profissbes com gasto energético vigoroso
e Soma dos pontos das questdes 1 a 8: ................

e Calculo do escore AFO = (somas dos pontos das questdes 1a 8) /8 =

Célculo das atividades relacionadas ao Exercicio Fisico no Lazer (AFL)
e Calculo da questdo 9 — intensidade (tipo de modalidade): o gasto energético da modalidade

deve ser

conferido no compéndio de atividades fisicas de Ainsworth
() 0,76 = para modalidades com gasto energético leve
() 1,26 = para modalidades com gasto energético moderado

() 1,76 = para modalidades com gasto energético vigoroso
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e Célculo da questdo 9 — Tempo (horas por semana)
() 0,5=menos de uma hora por semana

() 1,5 = maior que uma hora e menor que duas horas
() 2,5 = maior que duas horas e menor que trés horas
() 3,5 =maior que trés e até quatro horas

() 4,5 = para maior que quatro horas por semana

Célculo da questdo 9 — Proporc¢édo (meses por ano)

() 0,04 = menor que um més

() 0,17 = entre um a trés meses

() 0,42 = entre quatro a seis meses

() 0,67 = entre sete a nove meses

() 0,92 = maior que nove meses

e Calculo da questdo 9 — Modalidade 1

0 Pontuagéo da Intensidade X Tempo X Proporgao = ..........c.cccue.ue.
e Calculo da questdo 9 — Modalidade 2

0 Pontuagéo da Intensidade x Tempo X Proporgéo = ..........c.ccoc.....
e Calculo da questdo 9 — Modalidade 1 + 2 = .......cccoeneee.

e Calculo da questdo 9 — valor final da questdo (equivaléncia em relagcdo a soma das
modalidades 1+2)

() 0 pontos (sem exercicio fisico) = 1

()0,0laté<4=2

()4ate<8=3
()8até<12=4
()=12=5

e Calculo escore final EFL = (somas questdes 9a12) /4= ..............

Célculo das Atividades Fisicas de Lazer e Locomocéo (ALL)
e Escore final ALL = [(6 — questdo 13) + (soma das questdes 14 a 16)] /4 = ......c..cccvnee.
ESCORE TOTAL=AFO +EFL+ALL = .....ccc0evrvernn.

Esclarecer:

Os escores das questdes dois a quatro serdo obtidos de acordo com as respostas das escalas de
Likert. Os escores das questdes cinco a oito serdo obtidos de acordo com as respostas das
escalas de Likert

Nome completo do avaliador
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