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ZAFFALON JÚNIOR, José Robertto. Impacto do estilo de vida fisicamente ativo 
na variabilidade da frequência cardíaca de mulheres com histórico familiar de 
hipertensão e diabetes. 2018. 98 f. Tese (Doutorado em Ciências da Reabilitação) – 
Universidade Nove de Julho, São Paulo, 2018. 

RESUMO  
Indivíduos com histórico familiar de hipertensão arterial sistêmica (HAS) e Diabetes 
Mellitus do tipo 2 (DM2) apresentam precocemente prejuízo na variabilidade da 
frequência cardíaca (VFC) quando comparados aos filhos de 
normotensos/normoglicêmicos. Apesar de diversos estudos avaliarem os benefícios 
do exercício físico em hipertensos e diabéticos, poucos analisaram a influência do 
estilo de vida fisicamente ativo em filhos de pais com HAS e DM2, principalmente entre 
mulheres jovens. Destarte, o objetivo desta tese foi analisar parâmetros metabólicos, 
hemodinâmicos e autonômicos em repouso e em resposta a estimulação simpática 
de mulheres sedentárias e fisicamente ativas com histórico familiar positivo de HAS, 
DM2 e HAS+DM2. Foi conduzido um estudo analítico transversal, com 105 mulheres 
(18 a 30 anos de idade). Foi avaliado: histórico familiar de HAS/DM2; nível de atividade 
física; pressão arterial; glicemia; VFC no domínio do tempo e da frequência por meio 
do registro dos intervalos R-R. Os resultados foram divididos em quatro estudos. No 
estudo 1 foi analisada a qualidade de vida e os parâmetros hemodinâmicos e 
autonômicos em repouso e em resposta ao teste de estresse mental em mulheres 
jovens sedentárias (MS=48) e fisicamente ativas (MA=48). Os achados evidenciaram 
que o sedentarismo em mulheres induziu prejuízo na modulação autonômica cardíaca 
em repouso e em resposta ao estresse fisiológico e piorou a qualidade de vida, antes 
mesmo de alterar parâmetros clínicos cardiovasculares ou metabólicos. No Estudo 2, 
foi comparada a VFC de mulheres filhas: de normotensos e normoglicêmicos (FNN, 
n=14), de hipertensos (FH, n=13), de diabéticos (FD, n=11) e de diabéticos e 
hipertensos (FHD, n=11). Os resultados demonstraram que o histórico familiar de HAS 
e/ou DM2 induziu prejuízo na VFC antes de alterações clínicas cardiovasculares ou 
glicêmicas. No estudo 3 foi avaliado o impacto do estilo de vida sobre a modulação 
autonômica cardíaca de mulheres com histórico familiar de DM2. Foram avaliadas 
filhas: sedentárias de normoglicêmicos (FSN, n=14), sedentárias de diabéticos (FSD, 
n=11) e ativas de diabéticos (FAD, n=14), concluindo que o estilo de vida fisicamente 
ativo foi associado a melhor modulação autonômica cardíaca do grupo FAD. No 
Estudo 4 foi avaliado a influência do histórico familiar de HAS associado ou não à DM2 
sobre a VFC em repouso e em resposta a um teste de estresse mental de mulheres 
sedentárias e fisicamente ativas. Foram avaliadas filhas: sedentárias de normotensos 
e normoglicêmicos (FSNN, n=14), sedentárias de hipertensos (FSH, n=13), ativas de 
hipertensos (FAH, n=14); e sedentárias de hipertensos e diabéticos (FSHD, n=11) e 
ativas de hipertensos e diabéticos (FAHD, n=14). Os achados deste estudo mostraram 
que o estilo de vida fisicamente ativo é responsável pela melhor modulação 
autonômica cardíaca de mulheres com histórico familiar de HAS, mas que a 
associação com o histórico de DM2 atenua estes benefícios, não só na condição de 
repouso, mas principalmente frente ao teste de estresse mental. Em conjunto nossos 
resultados evidenciam prejuízo na VFC em mulheres com histórico familiar de HAS 
e/ou DM2, ressaltam a importância de uma vida fisicamente ativa na prevenção de 
disfunções autonômicas precoces associadas ao desenvolvimento de HAS e DM2 em 
mulheres geneticamente predispostas, e reforçam a análise da VFC como um possível 
marcador precoce de risco cardiovascular nessa população. 
Palavras chave: Hipertensão. Diabetes. Mulheres. Sistema nervoso autônomo. 
Hereditariedade. 



ZAFFALON JÚNIOR, José Robertto. Impact of physically active lifestyle on heart 
rate variability in women with family history of hypertension and diabetes. 2018. 
98 f. Thesis (PhD in Rehabilitation Sciences) – Universidade Nove de Julho, São 
Paulo, 2018. 

ABSTRACT 
Subjects with a family history of hypertension (SAH) and Type 2 Diabetes Mellitus 
(DM2) presented early impairment in heart rate variability (HRV) when compared to 
those without family history. Despite previous studies reporting the benefits of physical 
exercise in hypertensive and diabetic subjects, the benefits of a physically active 
lifestyle in subjects with family history SAH and DM2, especially among young women, 
have not been fully evaluated. Therefore, the aim of this thesis was to analyze 
metabolic, hemodynamic and autonomic parameters at rest and in response to 
sympathetic stimulation in sedentary and physically active women with family history 
of SAH, DM2 or SAH+DM2. We performed a cross-sectional study with 105 women 
(age: 18 to 30 years). We evaluated: family history of SAH/DM2; level of physical 
activity; blood pressure; glycemia; HRV in the time and frequency domain by recording 
the R-R intervals. For better analysis, the thesis was divided in four studies. In the 
sStudy 1 we analyzed the quality of life and hemodynamic and autonomic parameters 
at rest and in response to a mental stress test of sedentary (SW=48) and active 
(AW=48) young women. The results provided evidence that sedentary lifestyles 
impaired autonomic cardiac modulation both at rest and in response to physiological 
stress and worsed quality of life. In the Study 2 we analyzed the HRV in offspring: of 
normotensive and normoglycemic (NND, n=14), of hypertensive (HD, n=13), of 
diabetic (DD, n=11), and of diabetic and hypertensive (DFD, n=11). The results 
showed that the family history of SAH and/or DM2 induced impairment in HRV before 
clinical cardiovascular or glycemic alterations. In the Study 3 we analyzed the impact 
of lifestyle on the autonomic cardiac modulation in women with a family history of DM2. 
We compared offspring of: normoglycemic sedentary (SDN, n = 14), diabetic sedentary 
(DSD, n=11) and diabetic active (DAD, n = 14). We demonstrated that physically active 
lifestyles improve cardiac autonomic modulation in diabetic offspring. In the Study 4 
we evaluated the influence of the family history of hypertension associated to DM2 on 
HRV at rest and in response to a mental stress test. We evaluated sedentary offspring 
of normotensive and normoglycemic (SDNN, n=13), sedentary and active offspring of 
hypertensive (SHD, n=13 and SAH, n=14), and sedentary and active offspring of 
hypertensive and diabetic (SHD, n=11 and AHD, n=14). We showed that physically 
active lifestyles induced improvement on cardiac autonomic modulation of women with 
a family history of SAH, but that the association with the family history of DM2 is 
responsible for attenuation of these benefits, especially in response to a mental stress 
test. In summary, our results demonstrated impairment on HRV in women with family 
history of SAH and DM2, highlight the importance of a physically active lifestyle in the 
prevention of early autonomic dysfunctions associated with the development of SAH 
and DM2 in genetically predisposed women, and also reinforced the HRV analysis as 
a possible early marker of cardiovascular risk in this population. 
 
Keywords: Hypertension. Diabetes. Women. Autonomic nervous system. Heredity. 
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1 CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

1.1 HIPERTENSÃO ARTERIAL, HERANÇA GENÉTICA E DISAUTONOMIA: 

IMPACTO NO SEXO FEMININO 

 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma condição clínica causada por 

diversos fatores e que se caracteriza pela manutenção dos níveis elevados de pressão 

arterial (PA). A Organização Mundial da Saúde estima que 40% da população mundial 

adulta seja hipertensa (1). No Brasil, a frequência de diagnóstico médico de HAS em 

2015 foi de 25,7% em indivíduos de 18 anos ou mais, sendo maior em mulheres 

(27,5%) do que em homens (23,6%) (2). 

A HAS frequentemente está associada a alterações funcionais e/ou 

estruturais de diferentes órgãos-alvo como o coração, encéfalo, rins e vasos 

sanguíneos, bem como alterações metabólicas capazes de aumentar 

consequentemente o risco de eventos cardiovasculares fatais e não fatais (3). Neste 

sentido, vale destacar que a HAS é um dos principais fatores de risco para doenças 

cardiovasculares (DCV) e também uma das principais causas de morbimortalidade 

cardiovascular (4). Sua alta prevalência quando associada ao grande número de 

indivíduos não diagnosticados e consecutivamente não tratados, a torna um sério 

problema de saúde pública (5). 

Existem fatores de risco para a HAS que devem ser levados em 

consideração. O primeiro deles é a idade, pois há relação direta e linear da PA com a 

idade, com prevalência superior a 60% acima de 65 anos. Outro fator é com relação 

ao gênero e etnia, pois a prevalência global de HAS entre homens e mulheres é se-

melhante, no entanto, em homens a PA começa a aumentar durante a terceira década 

de vida e a incidência da HAS aumenta para cerca de 60-70% na sétima década. Em 

mulheres a progressão da elevação da PA é muito mais lenta, aumentando a partir da 

quarta e quinta década (ou seja, durante a menopausa) e continua a aumentar com a 

idade. Por volta dos 70 anos de idade, as taxas de hipertensão em mulheres excedem 

consideravelmente a dos homens de mesma idade (6). 

Dados recentes têm demonstrado que a PA diastólica de repouso em 

mulheres jovens está acima do ponto de funcionamento para ativação barorreflexa 

simpático, o que pode explicar a baixa PA em comparação com os homens da mesma 

idade. Com o envelhecimento, as mulheres parecem ter menor sensibilidade 
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barorreflexa do que os homens, o que pode justificar o maior acometimento da HAS 

em mulheres de idade mais avançada (7). 

Em relação à cor, a HAS é mais prevalente em indivíduos de cor não branca 

(25,8% em pretos e 24,1% em brancos) (2). No entanto, não identificamos estudos 

que demonstrem o impacto da miscigenação racial sobre a HAS no Brasil. 

Com relação ao estilo de vida, o excesso de peso se associa com maior 

prevalência de HAS desde idades jovens. Na vida adulta, mesmo entre indivíduos 

fisicamente ativos, o índice de massa corporal (IMC) estando acima dos níveis 

recomendados acarreta maior risco de desenvolver HAS. Segundo dados do VIGITEL 

de 2014, houve um aumento da prevalência de excesso de peso nos últimos anos 

chegando a 52,2% da população e cerca de 13% da população adulta é obesa (8). 

Por outro lado, um estilo de vida saudável é um componente essencial para melhorar 

os fatores de risco cardiovasculares e para reduzir a ocorrência de seus eventos (9). 

A ingestão excessiva de sódio tem sido correlacionada com elevação da 

PA. Além dos fatores já citados anteriormente, a ingestão de álcool por períodos 

prolongados de tempo pode aumentar a PA, e diretamente, a mortalidade 

cardiovascular em geral. Em populações brasileiras, o consumo excessivo de bebidas 

alcoólicas se associa com a ocorrência da HAS de forma independente das 

características demográficas.  

É importante destacar que um estilo de vida sedentário é outro fator 

fortemente relacionado ao desenvolvimento de HAS, pois a prática regular de 

atividade física é capaz de reduzir a incidência da HAS, o que classifica a doença 

como dentro das hipocinéticas (8). 

Existem evidências na literatura científica, tanto em seres humanos como 

em modelos animais de HAS, indicando um aumento da atividade simpática que 

desempenha um papel patogênico no desencadeamento e manutenção do estado 

hipertensivo (hipótese neuroadrenérgica) (10). Apesar de ainda não se saber 

exatamente se são causas ou consequências da HAS, em indivíduos hipertensos os 

elevados níveis pressóricos normalmente estão acompanhados de redução da 

sensibilidade barorreflexa, aumento da reatividade vascular, aumento da atividade do 

sistema renina-angiotensina-aldosterona, redução da atividade do sistema cinina-

calicreína, presença de resistência à insulina ou hiperinsulinemia e disfunção 

endotelial dentre outras (3). Adicionalmente, as anormalidades renais e vasculares 

que provocam mudanças na retenção de sódio, na liberação renal de renina e 



12 
 

alterações do tônus vasomotor têm sido associadas à HAS (11). 

Entre esses mecanismos, é possível associar a disfunção autonômica com 

diversas doenças cardiovasculares (12). A avaliação funcional autonômica cardíaca 

vem servindo de base para explicação do funcionamento do sistema nervoso 

autonômico (SNA), pois apesar da automaticidade da frequência e ritmo cardíaco, os 

mesmos respondem de modo dinâmico a perturbações fisiológicas mediadas pelo 

SNA simpático e parassimpático (13,14). Essa variabilidade da frequência cardíaca 

(VFC) reflete a modulação autonômica e possibilita a predição de DCV (15). De fato, 

alguns estudos mostram que a hiperatividade do sistema nervoso simpático aumenta 

o risco cardiovascular, ao passo que uma função vagal preservada, ou aumentada é 

considerada um fator de proteção cardiovascular (14,16,17,18).  

Vale destacar que tem sido demonstrado que fatores de risco como fumar 

cigarros, sedentarismo, diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e hipertensão estão associados 

a uma pior VFC (9). Além disso, um estudo recente demonstrou que a avaliação da 

VFC e FC de repouso pode predizer risco para DCV’s, diabetes mellitus tipo 2, além 

de morte precoce em homens (19). 

Neste sentido, a avaliação da VFC é um instrumento não invasivo utilizado 

no estudo da modulação autonômica cardíaca em condições normais ou patológicas, 

descrevendo a oscilação dos intervalos entre batimentos cardíacos sucessivos 

(intervalos R-R) por meio da avaliação do sinal eletrocardiográfico. Essas oscilações 

dos intervalos R-R obtidas em repouso possibilitam boas indicações dos mecanismos 

da regulação autonômica cardíaca, pois é a atividade eferente simpática e 

parassimpática no nódulo sinosal que possibilita ao longo do ciclo cardíaco a interação 

sincronizada de mecanismos centrais (como centro vasomotor e centro respiratório) e 

de mecanismos periféricos (como a PA e movimentos respiratórios) (14). 

A avaliação da VFC pode ser realizada em curta ou longa duração, sendo 

a primeira realizada em ambiente controlado em um determinado intervalo de tempo 

e a segunda ao longo de 24 horas, enquanto o sujeito desenvolve suas atividades 

normais. Os métodos para quantificar a VFC são caracterizados pelo domínio do 

tempo, domínio das frequências, geométrico e não linear (17,18). 

Uma das formas de se classificar os fatores de risco para HAS, são em não 

modificáveis e modificáveis, sendo os fatores de risco não modificáveis a idade, o 

gênero e a herança genética.  

Em relação à idade, estudos evidenciam aumento da PA com o avançar 
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da idade e os indivíduos que se encontram na faixa dos 40 anos ou mais tem maior 

chance de desenvolver HAS, sendo que a presença de HAS em indivíduos com essa 

faixa etária merece maior atenção devido à vulnerabilidade diante às complicações 

cardiovasculares determinadas não só pela HAS como também por outros fatores de 

risco que se acumulam com o passar do tempo, principalmente na mulher em função 

do climatério (20). 

A hereditariedade aparece em 74% dos sujeitos portadores de HAS. 

Adicionalmente, com relação aos fatores envolvidos na fisiopatologia da HAS, um 

terço deles pode ser atribuído a fatores genéticos. Vale ainda destacar que o histórico 

familiar positivo é um significante preditor de HAS. De fato, indivíduos com histórico 

familiar de HAS possuem um maior risco de acometimento desta doença em idades 

mais jovens que a população em geral. Além disto, o risco é ainda maior quando dois 

ou mais parentes de 1º grau são afetados pela HAS se comparado a quando somente 

um parente é afetado (21). Neste sentido, jovens normotensos, filhos de pais 

hipertensos, apresentam aumento da PA e dos níveis séricos de catecolaminas 

quando comparados a jovens filhos de pais normotensos (22). É interessante notar 

ainda que os níveis plasmáticos de insulina, colesterol e triglicerídeos estão 

aumentados e a menor sensibilidade à insulina é menor em indivíduos com histórico 

familiar positivo (23,24). Além disto, a análise da VFC evidenciou que filhos de 

hipertensos possuem em repouso níveis maiores do componente de baixa frequência 

(BF) e menores níveis do componente de alta frequência (AF) quando comparado aos 

filhos de pais normotensos, o que indica uma maior modulação simpática e redução 

do parassimpático cardíaco nos indivíduos com histórico positivo de hipertensão 

(25,26). 

Por fim, com relação ao gênero, pode-se perceber uma predominância de 

prevalência de HAS do gênero masculino provavelmente associada à proteção 

cardiovascular oferecida pelos hormônios ovarianos, todavia no climatério a PA torna-

se mais elevada em mulheres do que em homens. Desta forma, sugere-se que os 

hormônios ovarianos são responsáveis pela pressão mais baixa nas mulheres em 

relação a homens até os 40-50 anos, e com o advento da menopausa, a prevalência 

da HAS entre homens e mulheres tende a se aproximar (20). É interessante notar que 

estudos demonstraram que mulheres jovens e de meia idade apresentavam uma 

maior atividade parassimpática do que os homens, os quais apresentavam uma 

hiperatividade simpática em relação ao sexo oposto, sugerindo uma proteção 
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cardiovascular do sexo feminino até essas faixas etárias (27,28).  

Dentre os mecanismos de controle da PA que podem estar envolvidos no 

desenvolvimento de HAS no sexo feminino, destacam-se o aumento da atividade do 

simpático, a ativação do sistema renina angiotensina aldosterona, a maior 

sensibilidade ao sal e menor excreção deste íon pelos rins, a alteração na função 

endotelial, e a disfunção metabólica associada à obesidade (20).  Mesmo assim, a 

HAS em mulheres contribui para cerca de 35% de todos os eventos cardiovasculares 

e cerca de 45% dos casos de infarto do miocárdio não diagnosticados, elevando o 

risco cardiovascular em 4 vezes quando comparadas e mulheres normotensas (29). 

Além disto, mulheres com altos níveis de PA são mais suscetíveis a desenvolver 

hipertrofia ventricular esquerda, disfunção diastólica, e aumento da rigidez arterial 

relacionado à idade em relação a homens hipertensos (30).  

A relação entre elevação da pressão arterial de pessoas com histórico 

familiar positivo de hipertensão parece estar presente desde a infância sendo 

colocada a história familiar como um preditor de elevação da pressão arterial (31,32). 

Em indivíduos adultos com história familiar positiva de hipertensão parece haver uma 

diminuição parassimpática em normotensos e já um aumento da atividade simpática 

nos sujeitos com pré-hipertensão, essas situações não estão presentes quando não 

há o histórico positivo de HAS (33). 

Vale destacar que os estudos conduzidos em filhos de hipertensos 

envolveram amostras mistas ou somente do sexo masculino. Considerando a 

importância do histórico familiar e das diferenças sexuais no desenvolvimento e 

agravamento da HAS, estudar os possíveis fatores de risco/mecanismos envolvidos 

no desenvolvimento de HAS em mulheres com histórico positivo de HAS parece ser 

relevante na prevenção e no manejo desta doença.  

 

1.2 DIABETES, HERANÇA GENÉTICA, DISAUTONOMIA: IMPACTO NO SEXO 

FEMININO. 

 

O diabetes é uma doença crônica na qual fatores genéticos e ambientais 

se sobrepõem, levando a alterações no metabolismo de carboidratos, lipídeos e 

proteínas. É caracterizado por estado de hiperglicemia em jejum, advindo 

principalmente da secreção deficiente ou ausente de insulina, associada a graus 

variados de resistência dos tecidos periféricos a ação deste hormônio (34,35). 
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O diabetes mellitus do tipo 2 (DM2) é a forma mais comum, correspondendo 

a 90% dos casos desta doença, sendo frequentemente diagnosticada após os 40 anos 

de idade. A maioria passa longos períodos sem sintomas e a primeira indicação clínica 

da doença pode ser uma complicação crônica (34). 

Ao contrário do diabetes mellitus tipo 1, o DM2 possui um padrão de 

transmissão genético autossômico dominante, podendo ser hereditário. De fato, a 

patogênese do diabetes tipo 2 é complexa e envolve os fatores genéticos e também 

os ambientais. Diversos fatores ambientais desempenham importante papel no 

desenvolvimento dessa doença, dentre esses fatores a ingestão calórica excessiva 

tem grande influência, pois pode levar a obesidade e ao hábito de vida sedentário 

(36). 

Todavia, na maioria dos indivíduos geneticamente predispostos a 

desenvolver diabetes, há interação entre os fatores ambientais e genéticos que levam 

ao desenvolvimento desta doença. Assim, nota-se um consenso cada vez maior que 

as formas comuns do DM2 são poligênicas e decorrem de uma combinação de 

secreção anormal de insulina e a resistência à insulina (36).  

De fato, a resistência à insulina em pessoas com história familiar positiva 

de DM2 tem sido mostrada como um importante preditor do surgimento dessa doença. 

Apesar de muitos trabalhos investigarem os mecanismos responsáveis pela 

resistência à insulina, pouco se sabe sobre as causas desta disfunção (37).  

Indivíduos com história familiar positiva de DM2 têm um aumento de 40% 

no risco de morte. Diversos estudos têm demonstrado que sujeitos não diabéticos que 

tenha na família algum diabético do tipo II, possuem características condizentes com 

o aparecimento de síndrome metabólica. Além disso, alterações na função 

autonômica foram observadas em sujeitos com resistência à insulina ou com história 

familiar positiva de DM2. Essas observações sugerem que a neuropatia autonômica 

possa estar presente em sujeitos com história positiva de DM2 e estar envolvidas no 

desenvolvimento desta doença (38). 

Por ser uma doença etiológica e clinicamente heterogênea que provoca 

complicações microvasculares (nefropatia diabética e retinopatia diabética), 

macrovasculares (arteriosclerose e gangrena) e no sistema nervoso (neuropatia 

diabética) (34,35), existem anormalidades que vêm sendo descritas em vários órgãos 

e constituem a síndrome do diabetes tardio. Junto com a clássica nefropatia, 

retinopatia e neuropatia diabética, há a existência de uma doença cardíaca específica, 
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denominada cardiopatia diabética. Neste aspecto, complicações cardiocirculatórias 

representam a maior causa de mortalidade e de morbidade entre os pacientes 

diabéticos. O risco de incidência de doenças cardiovasculares em um indivíduo DM2 

com apenas um fator de risco equivale ao risco de um indivíduo não diabético 

possuidor de três fatores de risco (39). 

As anormalidades vasculares que levam a nefropatia e retinopatia no 

diabetes são também identificadas na circulação sistêmica. Sendo assim, é plausível 

que o desenvolvimento de alterações funcionais precoces, que por sua vez conduzem 

à neuropatia diabética e à disfunção autonômica, seja em parte resultante de 

anormalidades neurovasculares (40). De fato, o sistema nervoso periférico está 

frequentemente comprometido em pacientes diabéticos (41). A neuropatia diabética, 

uma complicação de grande prevalência, é acompanhada por uma gama de 

anormalidades e envolve tanto o sistema nervoso autônomo como o sistema 

somático, aumentando significativamente a morbidade e a mortalidade desses 

pacientes (42). Embora a neuropatia periférica seja bastante comum, a neuropatia 

autonômica diabética apresenta-se em 20 a 40% dos diabéticos (42), variando de 16% 

em diabéticos recém-diagnosticados a 70% naqueles de longa duração (43).  

Além disto, estudos experimentais e clínicos vêm demonstrando que a 

disautonomia está presente em uma série de patologias, tais como, o DM2, a HAS, a 

insuficiência cardíaca, e outras alterações metabólicas (44). Assim, intervenções no 

sentido de prevenir e/ou atenuar a disfunção autonômica cardiovascular tem sido vista 

como novas estratégias na prevenção manejo das doenças cardiovasculares (15,14). 

No diabetes, o comprometimento autonômico é uma complicação frequente 

que acomete ambos os ramos do SNA, manifesta-se, entre outras formas pela 

diminuição da VFC, a qual está associada com aumento da mortalidade (40). A 

diminuição da variabilidade cardíaca é tida como um marcador para neuropatia 

autonômica. Alguns estudos têm demonstrado relação da diminuição da VFC com o 

diabetes, porém ainda não se sabe muito bem sobre essa relação (45). Além disto, 

sabe-se que indivíduos com DM2 têm um aumento na morbidade e na mortalidade 

por doenças cardiovasculares. Isso pode estar associado a HAS e a neuropatia 

autonômica cardíaca (38). Do mesmo modo, a neuropatia autonômica diabética 

parece predispor ao aparecimento de outras complicações do DM2, como a 

neuropatia somática periférica, a nefropatia e a retinopatia (46) sendo altamente 

correlacionada a elevadas taxas de morbidade e mortalidade nos diabéticos (43). 
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É importante destacar que estudos de Framingham demonstraram que a 

hiperglicemia diabética dobra o risco de desenvolvimento de doenças 

cardiocirculatórias nos homens e triplica nas mulheres (47). Dessa forma, detectar 

previamente disfunções autonômicas em mulheres com risco de desenvolver esta 

doença é importante para estratificação dos riscos e posteriormente para tratamento 

que pode incluir intervenções no estilo de vida.   

 

1.3 HIPERTENSÃO E DIABETES: IMPACTO NO RISCO CARDIOVASCULAR. 

 

É importante destacar que 60% dos portadores de DM2 apresentam HAS, 

independentemente de idade ou obesidade (48). Além disto, observa-se 45% de 

prevalência de HAS entre diabéticos em comparação a 26% entre normoglicêmicos 

(49). Com relação ao tratamento, mais de 75% dos adultos diabéticos tem PA >130/80 

mmHg ou estão sob tratamento anti-hipertensivo.  

Com relação ao risco cardiovascular estima-se que o risco de um portador 

de HAS e DM2 é duas vezes maior que um portador somente de HAS. De forma 

semelhante, o risco é 3 vezes maior em um portador de diabetes e HAS em 

comparação ao portador somente de DM2 (50). 

No SNC, no hipotálamo observa-se a intersecção da regulação 

neuroendócrina e autonômica, sendo um componente central na regulação da 

homeostase da glicose e PA. O envelhecimento associado à obesidade, induz à 

inflamação em regiões do hipotálamo, resultando em distúrbio de glicose, resistência 

à insulina, comprometimento da secreção de insulina e aumento da PA, contribuindo 

significativamente para o desenvolvimento de DM2 e HAS (51). 

Desta forma, percebe-se a coexistência destas duas doenças, sendo 

importante também o estudo de indivíduos ainda saudáveis que são filhos de pais 

hipertensos e diabéticos, hipotetizando-se que a coexistência da dupla herança 

genética possa acelerar o aparecimento de disfunções autonômicas e 

cardiometabólicas associadas ao desenvolvimento destas patologias. 

 

1.4 ESTILO DE VIDA FISICAMENTE ATIVO: UM IMPORTANTE FATOR DE RISCO 
MODIFICÁVEL PARA HIPERTENSÃO E DIABETES. 
 

É importante destacar que entre os fatores de risco modificáveis para a 
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HAS e o DM2 está o sedentarismo. Neste sentido, os níveis mais elevados de aptidão 

e atividade física têm sido evidenciados como inversamente relacionados à incidência 

e a severidade da HAS (52). De fato, o exercício físico provoca uma série de 

mudanças e respostas fisiológicas no organismo, e principalmente no sistema 

cardiovascular. Uma possível explicação do benefício do exercício físico realizado 

regularmente na redução da PA é a diminuição da resistência vascular periférica, a 

qual pode estar relacionada com o sistema nervoso simpático, pois tal sistema faz 

parte dos complexos controle neuro-humoral do sistema cardiovascular (53). 

Além disto, verificou-se que o treinamento aeróbio aplicado por 4 meses 

normalizou os níveis da atividade nervosa simpática, que estava diretamente 

associado à redução da pressão arterial após o treinamento em hipertensos (54).  

Em modelo experimental de HAS, Coimbra et al. (55) demonstraram que o 

treinamento físico aeróbio de baixa intensidade em ratos fêmeas espontaneamente 

hipertensas (SHR) promoveu aumento do VO2máximo, bradicardia de repouso e 

aumento da capilarização em músculos locomotores, mas sem eficácia para diminuir 

PA. Tais dados são diferentes dos observados em ratos machos SHR, nos quais após 

o mesmo protocolo de treinamento foi evidenciado redução da PA (56,57,58). Além 

disto, foram observadas outras diferenças nas adaptações ao treinamento físico 

aeróbio entre os gêneros neste mesmo trabalho, tais como, a normalização da razão 

parede: lúmen dos vasos do miocárdio e do músculo esquelético e em arteríolas do 

tecido renal dos machos SHR, o que não ocorreu nas fêmeas SHR (55). No entanto, 

outros estudos mostraram redução dos níveis pressóricos em homens e mulheres, pré 

ou pós-menopausa, promovidos pelo treinamento físico aeróbio (54,59,60), que pode 

ocorrer devido à melhora da função barorreflexa (54,61,62,63,64). 

Recentemente, evidenciamos que homens adultos jovens fisicamente 

ativos com histórico familiar positivo de HAS não apresentam aumento da modulação 

simpática como filhos de hipertensos insuficientemente ativos. Tais achados sugerem 

um papel importante de um estilo de vida ativo no manejo do aumento da atividade 

simpática, a qual tem sido evidenciada como um mecanismo chave no 

desenvolvimento de HAS (53).  

O ganho de peso que acompanha por vezes o DM2, HAS e o 

envelhecimento, é revertido e prevenido pela atividade física regular (65,66,67). 

Assim, o treinamento físico resulta em perda de peso, preferencialmente em regiões 

centrais do corpo, e estimula o desenvolvimento muscular (66). 
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O treinamento físico vem sendo evidenciado como uma abordagem capaz 

de reduzir a hiperatividade do sistema nervoso simpático e a PA em indivíduos 

hipertensos (7). De fato, a prática regular de exercícios aeróbios dinâmicos pode 

melhorar a modulação do sistema nervoso autônomo, melhorando assim, a VFC 

(68,69). Zoppini et al. (70) verificaram que pacientes diabéticos após um programa de 

treinamento físico aeróbio apresentaram aumento da modulação vagal e diminuição 

da modulação simpática. Interessantemente a melhora da função autonômica 

cardiovascular foi independente de mudanças no peso corporal e do controle 

glicêmico nesse estudo.   

Apesar de um bom número de estudos envolvendo os benefícios do 

treinamento físico aeróbio em hipertensos e diabéticos tipo 2, poucos estudos 

avaliaram a influência de estilo de vida fisicamente ativo em populações 

geneticamente predispostas como filhos de hipertensos ou diabéticos bem como as 

alterações autonômicas em resposta à estimulação simpática (teste de estresse 

mental), principalmente entre mulheres.  

Estudos sugerem que homens e mulheres tem participação diferenciada de 

mecanismos fisiológicos para regulação da PA. Evidências apontam que em homens 

jovens e saudáveis, a atividade simpática é equilibrada pela variabilidade no débito 

cardíaco e vascular às respostas adrenérgicas. Em mulheres jovens, a atividade do 

SNS em repouso é semelhante ao que ocorre em homens, mas os mecanismos 

utilizados para “equilibrar” são diferentes, pois as mulheres apresentam maior 

vasodilatação em comparação aos homens, o que minimiza os efeitos dos SNS (7). 

Vale lembrar que diferenças genéticas e fisiológicas assim como fatores 

ambientais causam comportamentos e percepções diferentes entre os sexos. Assim 

é imperativo considerar as diferenças sexuais em todos os seus aspectos.  

Levando em consideração a alta prevalência da HAS e do DM2 na 

população mundial, a necessidade de estudos acerca da influência do histórico 

familiar positivo bem como os mecanismos associados, principalmente ao se referir 

às mulheres, o presente estudo buscou proporcionar um melhor entendimento sobre 

os impactos causados pelo estilo de vida fisicamente ativo na VFC em repouso e em 

estimulação simpática em mulheres com histórico familiar positivo de HAS, DM2 e 

HAS+DM2. Atualmente existem poucos trabalhos que buscam relacionar a VFC em 

repouso e em estimulação simpática a HAS e o DM2 em mulheres com histórico 

familiar de HAS+DM2, e compreender tal relação pode contribuir significativamente 
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para auxiliar na busca de intervenções com o objetivo de prevenir a HAS+DM2 em 

pessoas com predisposição genética para tal patologia. 

Além disso, entender os efeitos do estilo de vida fisicamente ativo em 

pessoas com histórico familiar positivo de HAS+DM2 pode contribuir ainda mais com 

o processo de conscientização da importância da atividade física para a saúde e 

qualidade de vida da população, bem como para a redução dos gastos com tratamento 

de hipertensos e diabéticos. 

Dessa forma, para melhor compreensão e análise inter e intra-grupos, a 

presente tese foi dividida em 4 estudos, os quais comparam mulheres sedentárias e 

mulheres ativas (Estudo 1); filhas de normotensos e normoglicêmicos, filhas de 

hipertenso, filhas de diabético e filhas de diabético e hipertenso (Estudo 2); filhas 

sedentárias de normoglicêmicos, filhas sedentárias de diabético e filhas ativas de 

diabético (Estudo 3);  e filhas sedentárias de normotensos e normoglicêmicos, filhas 

sedentárias de hipertenso, filhas ativas de hipertenso, filhas sedentárias de hipertenso 

e diabético e filhas ativas de hipertenso e diabético (Estudo 4).  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 GERAL 

 

Analisar parâmetros metabólicos, hemodinâmicos e autonômicos em 

repouso e em resposta a estimulação simpática de mulheres sedentárias e 

fisicamente ativas com histórico familiar positivo ou negativo de hipertensão, diabetes 

ou hipertensão e diabetes. 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

 

Para cumprir o objetivo proposto, esta tese foi dividida em objetivos 

específicos investigados em 4 estudos. 

 

 Estudo 1: analisar os parâmetros hemodinâmicos, autonômicos e de qualidade 

de vida em repouso e em resposta a estresse mental de mulheres jovens sedentárias 

ou fisicamente ativas; 

 Estudo 2: comparar a VFC de mulheres com e sem histórico familiar de HAS, 

DM2 e HAS+DM2; 

 Estudo 3: avaliar o impacto do estilo de vida sobre a modulação autonômica 

cardíaca de mulheres com histórico familiar de diabetes; 

 Estudo 4: avaliar o impacto do histórico familiar de HAS ou HAS+DM2 sobre a 

VFC de mulheres jovens saudáveis sedentárias e fisicamente ativas. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Foi realizado um estudo analítico transversal com mulheres, fisicamente 

ativas e sedentárias, filhas de hipertensos, normotensos, hiperglicêmicos e 

normoglicêmicos com idade de 18 a 30 anos.  

Foram recrutadas discentes dos cursos de graduação residentes nos 

municípios de Altamira e Santarém (Pará), durante o período de setembro de 2016 a 

setembro de 2017. 

A pesquisa seguiu os aspectos éticos conforme a resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde, foi aprovada no Comitê de Ética da Universidade Nove 

de Julho (Anexo A), e está registrada sob o CAAE nº 56952316.1.0000.5511. 

 

3.2 CASUÍSTICA 

 

Os sujeitos foram selecionados inicialmente por meio da aplicação de um 

questionário de identificação (Apêndice A) entre as discentes dos cursos de 

graduação da Universidade do Estado do Pará (Campus IX, Altamira e Campus XII, 

Santarém), Universidade Federal do Pará (Campus Altamira) e Instituto Esperança de 

Ensino Superior (Santarém).  

Esse questionário identificou os filhos biológicos de pais hipertensos, 

definidos como aqueles que possuam pelo menos um dos pais com PAD ≥ 90 mmHg 

e PAS ≥ 140 mmHg, ou PAS < 140 mmHg e PAD < 90 mmHg, mas que estão sob 

tratamento farmacológico anti-hipertensivo; filhos biológicos de pais normotensos, 

definidos como sendo aqueles que possuam ambos os genitores com PAS < 140 

mmHg e PAD < 90 mmHg e sem doença cardiovascular; filhos biológicos de pais 

diabéticos, definidos como aqueles que possuam pelo menos um dos pais com glicose 

plasmática ≥ 126 mg/dℓ em jejum, ≥ 200 mg/dℓ duas horas após 75 g de glicose ou ≥ 

200 mg/dℓ casualmente e que apresente sintomas clássicos como poliúria, polidipsia 

e perda não explicada de peso, mas que estão sob tratamento farmacológico; filhos 

biológicos de pais normoglicêmicos, definidos como sendo aqueles que possuam 

ambos os genitores com glicose plasmática < 100 mg/dℓ em jejum, > 140 mg/dℓ duas 

horas após 75 g de glicose. 
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Não fizeram parte da pesquisa os sujeitos com histórico familiar de 

hipertensão/diabetes duvidoso; portadores de doenças que possam causar HAS 

secundária, como as doenças nos vasos sanguíneos, rins e glândulas endócrinas 

(Hiperaldosteronismo primário, Síndrome de Cushing, Feocromocitomas, 

Hipertireoidismo, Hipotireoidismo, Hiperparatireoidismo, Acromegalia); as que 

estivessem utilizando determinados medicamentos ou substâncias que pudessem 

causar elevação dos níveis pressóricos (inibidores da monoamina-oxidase, 

simpatomiméticos - gotas nasais (fenilefrina), antidepressivos tricíclicos (imipramina e 

outros), hormônios tiroidianos, agentes anti-inflamatórios não-esteroides, 

carbenoxolona, licor, glicocorticóides, ciclosporina, eritropoetina, agentes anestésicos 

e drogas ilícitas como a cocaína, as anfetaminas e seus derivados; ou ainda mulheres 

com ciclo menstrual irregular ou grávidas. 

A classificação do nível de atividade física foi realizada por meio do 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ - versão curta) (Anexo B). Os 

sujeitos classificados como “muito ativo” e “ativo” foram incluídos nos grupos “filhas 

ativas”, de acordo com o seu histórico familiar, enquanto os sujeitos classificados em 

“irregularmente ativo” e “sedentário” foram incluídos nos grupos “filhas sedentárias” 

de acordo com o seu histórico familiar. As informações fornecidas pelo IPAQ foram 

comparadas com as respostas das questões 20 e 21 do questionário de identificação 

(Apêndice A), buscando assim maior fidedignidade na classificação do nível de 

atividade física das participantes do estudo.  

O questionário de identificação e o IPAQ foram aplicados para 495 

mulheres, das quais 121 foram avaliadas, 16 excluídas e 105 categorizadas que foram 

categorizadas em: filhas sedentárias de pais normotensos e normoglicêmicos, n=14; 

filhas sedentárias de pais hipertensos, n=13; filhas sedentárias de pais diabéticos, 

n=11; filhas sedentárias de pais hipertensos e diabéticos, n=11; filhas fisicamente 

ativas de pais normotensos e normoglicêmicos, n=14; filhas fisicamente ativas de pais 

hipertensos, n=14; filhas fisicamente ativas de pais diabéticos, n=14; filhas fisicamente 

ativas de pais hipertensos e diabéticos, n=14.  

Para o desenvolvimento dos 4 estudos, os sujeitos participantes do estudo 

foram agrupados conforme descrição abaixo e ilustrado na Figura 1:  

 Estudo 1: mulheres sedentárias (MS, n=48) e mulheres ativas (MA, 

n=48);  

 Estudo 2: filhas de normotensos e normoglicêmicos (FNN, n=14), filhas 
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de hipertenso (FH, n=13), filhas de diabético (FD, n=11) e filhas de diabético e 

hipertenso (FHD, n=11);  

 Estudo 3: filhas sedentárias de normoglicêmicos (FSN, n=14), filhas 

sedentárias de diabético (FSD, n=11) e filhas ativas de diabético (FAD, n=14);  

 Estudo 4: filhas sedentárias de normotensos e normoglicêmicos (FSNN, 

n=14), filhas sedentárias de hipertenso (FSH, n=13), filhas ativas de hipertenso (FAH, 

n=14), filhas sedentárias de hipertenso e diabético (FSHD, n=11) e filhas ativas de 

hipertenso e diabético (FAHD, n=14). 

 

 

Figura 1 – Distribuição dos sujeitos para desenvolvimento dos estudos. Mulheres sedentárias 
(MS, n=48) e mulheres ativas (MA, n=48); filhas de normotensos e normoglicêmicos (FNN, 
n=14), filhas de hipertenso (FH, n=13), filhas de diabético (FD, n=11) e filhas de diabético e 
hipertenso (FHD, n=11); filhas sedentárias de normoglicêmicos (FSN, n=14), filhas 
sedentárias de diabético (FSD, n=11) e filhas ativas de diabético (FAD, n=14); filhas 
sedentárias de normotensos e normoglicêmicos (FSNN, n=14), filhas sedentárias de 
hipertenso (FSH, n=13), filhas ativas de hipertenso (FAH, n=14), filhas sedentárias de 
hipertenso e diabético (FSHD, n=11) e filhas ativas de hipertenso e diabético (FAHD, n=14). 
 

3.3 PROTOCOLO 

 

Todas as voluntárias foram avaliadas com relação a parâmetros 

hemodinâmicos, autonômicos, bem como mensuração glicêmica, durante a mesma 

fase do ciclo menstrual: fase folicular do ciclo menstrual (do 2º ao 4º dia da 
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menstruação) ou fase de alta concentração hormonal (do 5º ao 15º dia de uso do 

contraceptivo) nas mulheres com uso de contraceptivos (71,72). Essa avaliação era 

agendada conforme a disponibilidade da voluntária, sempre nos horários iniciais da 

manhã, e todas as avaliações foram auxiliadas por alunas voluntárias do curso de 

educação física, para que não houvesse constrangimento por parte das voluntárias. 

 

3.3.1 Avaliação da composição corporal, registro da pressão arterial e avaliação 

da modulação autonômica cardiovascular em repouso e em estresse mental 

 

A análise da composição corporal foi realizada por um profissional 

habilitado, através da bioimpedância e do IMC e todas as medidas foram realizadas 

com o avaliado em posição ortostática e em repouso. 

Para avaliação do percentual de gordura foi utilizado o analisador de 

composição corporal tetrapolar BF 906 Maltron. A técnica da Impedância Bioelétrica 

requer a colocação precisa de quatro eletrodos em locais definidos, estando o 

avaliado deitado em decúbito dorsal. A colocação dos eletrodos foi próximo à 

articulação metacarpo-falângea e entre os processos estilóides do rádio e da ulna da 

superfície dorsal da mão direita, e próximo à articulação metatarso-falângea e entre 

os maléolos medial e lateral no dorso do pé direito.  

Em seguida, a massa corporal total dos indivíduos foi mensurada através 

de balança eletrônica portátil devidamente calibrada, com precisão de 0.1 kg, e a 

estatura mensurada com um estadiômetro portátil, com precisão de 0,1 cm. Os 

avaliados ficaram descalços e com pouca roupa (conforme a participante se sentisse 

à vontade), estas variáveis foram mensuradas uma única vez, para efeito de 

caracterização da amostra. 

A aferição da pressão arterial foi realizada com aparelhos previamente 

inspecionados pelo INMETRO e devidamente calibrados, pelo método auscultatório 

através do uso de esfigmomanômetro aneroide de manguito com os participantes 

sentados em repouso por pelo menos 5 minutos, conforme especificações da 

Sociedade Brasileira de Hipertensão (3) e estetoscópio em perfeita condição para 

aferição da PA. 

A avaliação da modulação autonômica cardíaca foi realizada através do 

registro do intervalo R-R (ms) utilizando um cardiofrequencímetro da marca Polar 

modelo V800. Neste monitor de frequência cardíaca, o cinto transmissor detecta o 
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sinal eletrocardiográfico batimento-a-batimento e o transmite através de uma onda 

eletromagnética para o receptor de pulso Polar, onde essa informação é digitalizada, 

exibida e arquivada. Este sistema detecta a despolarização ventricular, 

correspondente a onda R do eletrocardiograma, com uma frequência de amostragem 

de 500 Hz e uma resolução temporal de 1 ms (73) e foi validado previamente contra 

eletrocardiografia padrão por Holter (74). A VFC foi gravada por um período de 15 

minutos com o indivíduo sentado em repouso, em seguida aplicado um teste de 

estresse mental (TEM) (Word Color Test, Stroop Test). O Stroop Test é um teste no 

qual o indivíduo deve dizer em voz alta, e o mais rápido possível, as cores que as 

palavras estão escritas independente de qual palavra esteja escrita (75). Este teste e 

vem sendo utilizado na literatura como um estressor psicológico ou cognitivo de 

laboratório, capaz de produzir efeitos de estresse subjetivo assim como respostas 

emocionais, aumento da reatividade autonômica e da frequência cardíaca (76,77). O 

TEM foi executado durante 3 minutos, nos quais a monitorização da VFC foi contínua. 

Ao final do teste de estresse, a VFC foi gravada por mais 15 minutos (conforme Figura 

2).  

 

 

Figura 2 – Esquema do protocolo realizado para avaliação do teste de estresse mental (TEM). 
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Os arquivos de registro foram transferidos para o Polar FlowSync, através 

do cabo USB, que permitiu a troca bidirecional de dados com um microcomputador 

para posterior análise da variabilidade do intervalo de pulso cardíaco nas diferentes 

situações registradas. 

 

3.3.2 Avaliação glicêmica. 

 

A amostra sanguínea capilar utilizada para a avaliação glicêmica foi colhida 

no dedo anular do sujeito em jejum de 8-12 horas. Cada sujeito teve o seu dedo 

higienizado com algodão embebido em álcool e, em seguida, perfurado com 

lancetador Accu-Chek© Multiclix e respectivas lancetas, graduado de 1 a 5 em graus 

crescentes de profundidade de penetração na pele. Após perfuração, foi extraída uma 

gota de sangue, e colhida em uma tira Advantage© (Roche Diagnostics), seguindo 

todos os procedimentos de coleta descritos por este fabricante. Esta tira foi introduzida 

no monitor portátil Accu-Chek® Advantage (Roche Diagnostics), que utiliza o método 

de fotometria de reflexão para leitura da concentração glicêmica em jejum. 

 

3.3.3 Análise da Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC). 

 

Os dados de registro dos intervalos R-R, intervalo de pulso (IP), 

provenientes do cardiofrequencímetro foram convertidos e armazenados em arquivos 

Excel, utilizados posteriormente na análise espectral. Foi realizada uma verificação 

por inspeção visual, para identificar e/ou corrigir alguma marcação não correta. Em 

seguida, foi gerada a série temporal de cada sinal a ser estudado, no caso, o intervalo 

de pulso cardíaco (tacograma). Quando necessário, utilizamos a interpolação linear 

para retirarmos os transientes indesejáveis que alteram a estacionariedade do sinal. 

Embora as séries temporais do intervalo R-R sejam sinais mostrados no tempo de 

forma irregular, isso não é um problema para análise no domínio do tempo, mas pode 

ser um problema para a análise no domínio da frequência, por criar componentes 

harmônicos adicionais, mas não reais. A interpolação é um procedimento que corrige 

essas distorções. 

 As variâncias do R-R foram avaliadas no domínio do tempo e no domínio 

da frequência (78). Os dados analisados e tabelados através do programa 

CardioSeries v.2.4 no formato da transformada rápida de Fourier (FFT). Após esse 
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remodelamento matemático, foram obtidas as potências absolutas nas respectivas 

bandas de frequências pré-determinadas. A potência espectral é integrada em três 

faixas de frequência de interesse: alta frequência (AF) entre 0,15 e 0,4 Hz; baixa 

frequência (BF) entre 0,04 e 0,15 Hz e muito baixa frequência (MBF) menores que 

0,04 Hz. A detecção dos intervalos R-R obtida pelo frequencímetro seguiu os mesmos 

critérios descritos anteriormente para a montagem das séries temporais da 

variabilidade no domínio da frequência. Os 3,5 minutos iniciais e finais da gravação 

com o indivíduo em repouso foram descartados, sendo analisando o trecho de maior 

estacionariedade do sinal, que correspondeu aos 8 minutos intermediários. Após o 

teste de estresse mental, o minuto 1 e os minutos 10 a 15 da gravação foram 

descartados, e a VFC foi analisada em dois momentos, o primeiro momento que 

compreendeu do minuto 2 ao minuto 5, e o segundo momento que correspondeu do 

minuto 6 ao minuto 9. 

 

3.3.4 Avaliação da qualidade de vida e nível de estresse. 

 

A avaliação do nível de qualidade de vida foi realizada por meio do Medical 

Outcomes Short-Form Health Survey (SF-36) (Anexo C), que é um questionário 

traduzido e validado para o português por Ciconelli et al. (79), de fácil compreensão e 

necessita pouco tempo para aplicação, composto por 11 questões e 36 itens que 

englobam oito dimensões, representados por capacidade funcional (dez itens), 

aspectos físicos (quatro itens), dor (dois itens), estado geral da saúde (cinco itens), 

vitalidade (quatro itens), aspectos sociais (dois itens), aspectos emocionais (três 

itens), saúde mental (cinco itens) e uma questão comparativa sobre a percepção atual 

da saúde e há um ano.  

Para avaliação do nível de estresse percebido, foi aplicada a versão 

brasileira da Perceived Stress Scale (PSS-10), a qual foi traduzida e validada por Luft 

et al. (80) (Anexo D). Trata-se de um questionário composto por 10 itens sendo seis 

positivos e quatro negativos, respondidos em uma escala de Likert com cinco pontos:  

0 - nunca, 1 - quase nunca, 2 - algumas vezes, 3 - frequentemente e 4 - muito 

frequente e um questionário para identificação de estilo de vida, doenças e outras 

informações. 
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3.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os resultados foram testados quanto à normalidade e estão apresentados 

como média ± desvio padrão da média. As comparações estatísticas foram realizadas 

utilizando o software GraphPad Prism 6, sendo que para o Estudo 1 as médias foram 

comparadas pelo Test t de Student de amostras não pareadas e nos Estudos 2, 3 e 

4 as médias foram comparadas pelo teste Anova de 1 via seguido do post-hoc de 

Tukey para múltiplas comparações. Para todos os artigos, o nível de significância 

adotado foi de p<0,05. 

O poder da amostra foi calculado a posteriori considerando as variâncias 

dos grupos para as principais variáveis desfechos: variância do R-R e balanço 

simpatovagal (LF/HF). No Estudo 1 obteve-se um β de 0,99 e 1,0, respectivamente. 

No Estudo 2 obteve-se um β de 0,98 e 0,91, respectivamente. No Estudo 3 obteve-se 

um β de 0,89 e 1,0, respectivamente. No Estudo 4 obteve-se um β de 0,99 para 

ambos. O cálculo foi realizado no software G*Power 3 (Düsseldorf, Bundesland, 

Germain). 
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4 RESULTADOS 

 

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

O estudo 1, intitulado “Influência do sedentarismo sobre a variabilidade da frequência 

cardíaca em repouso e após estresse mental em mulheres jovens” foi submetido para 

publicação no periódico Journal of Applied Physiology. O estudo 2, intitulado “Impacto 

do histórico familiar de hipertensão e diabetes na variabilidade da frequência cardíaca 

em mulheres” foi submetido para publicação no periódico American Journal 

Hypertension. O estudo 3, intitulado “Impacto do estilo de vida fisicamente ativo na 

variabilidade da frequência cardíaca em repouso e em reposta ao estresse mental em 

mulheres com histórico familiar de diabetes mellitus tipo 2” e o estudo 4, “Influência 

do histórico familiar de hipertensão e diabetes na variabilidade da frequência cardíaca 

de mulheres sedentárias e fisicamente ativas: respostas ao teste de estresse mental”, 

estão em fase de redação.  
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4.1 ESTUDO 1 

 

Influência do sedentarismo sobre a variabilidade da frequência 

cardíaca em repouso e após estresse mental em mulheres jovens. 

 

4.1.1 Introdução 

 

Atualmente, o sedentarismo é um dos principais fatores de risco para o 

desenvolvimento de doenças cardiometabólicas. Estudos evidenciam que o 

sedentarismo está associado a um aumento de peso corporal e da pressão arterial, 

além de mudanças desfavoráveis no perfil lipídico e glicêmico (81). Por outro lado, a 

prática regular de exercícios pode induzir benefícios como o aumento da potência 

aeróbica, força, massa muscular, flexibilidade, diminuição da gordura corporal, 

diminuição da ansiedade, dos níveis de estresse e a diminuição da pressão arterial 

(82). 

As alterações cardiometabólicas decorrentes de um estilo de vida 

sedentário podem demorar muitos anos para serem clinicamente detectáveis. Por esta 

razão, outros biomarcadores envolvidos na gênese das disfunções têm sido 

estudados. Neste sentido, a variabilidade da frequência cardíaca é um método não 

invasivo que permite avaliar a modulação autonômica cardíaca. As mudanças nos 

padrões da VFC servem de indicadores de saúde, já que estudos apontam que 

maiores valores de VFC estão associados a uma condição de saúde ao passo que a 

reduzida VFC indica uma má ou insuficiente adaptação do SNA, e está associada a 

aumento do risco cardiovascular e mortalidade (83,81,84). Diversos fatores podem 

influenciar na VFC, como o sobrepeso/obesidade, consumo de nicotina, álcool, 

cafeína, exercícios físicos vigorosos, idade, sexo, postura entre outros (85). 

Adicionalmente, estudos têm sugerido o envolvimento importante do sistema nervoso 

autônomo na gênese da doença cardiovascular (86,87). 

A literatura já evidencia que a atividade física aumenta a VFC, mas os 

estudos comparando a modulação autonômica geralmente são entre homens atletas 

de diferentes modalidades desportivas (88), sujeitos fisicamente ativos e inativos (89) 

ou sedentários expostos a um programa de treinamento intensivo (90). Tais estudos 

não especificam o comportamento autonômico entre mulheres fisicamente ativas e 

inativas, o que pode ser de extrema importância para compreender o impacto do estilo 
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de vida sobre a saúde cardiovascular feminina. É preciso levar em consideração que 

os hormônios ovarianos são grandes responsáveis pela manutenção da baixa 

modulação simpática (91), e com o processo de envelhecimento, as mulheres 

apresentam maior aumento da modulação simpática do que os homens, o que pode 

contribuir significativamente para o acometimento de HAS e outras doenças 

cardiovasculares (92,93). 

Vale ainda destacar que eventualmente, alterações fisiológicas precoces 

podem não ser observadas em uma situação de repouso, sendo percebidas somente 

quando o indivíduo é submetido a uma situação de estresse. Neste sentido, estudos 

têm cada vez mais aplicado testes de estresse mental ou físico para promover 

desafios fisiológicos que possam evidenciar/exacerbar respostas anormais em 

sujeitos saudáveis ou acometidos por doenças (94,95,90,84). Porém, não 

conhecemos estudos que fizeram a comparação das respostas hemodinâmicas e da 

VFC entre mulheres sedentárias e fisicamente ativas após um teste de estresse 

mental. 

O presente estudo parte da hipótese que o estilo de vida fisicamente ativo 

é capaz de melhorar a VFC de mulheres jovens em repouso e em resposta a um teste 

de estresse mental, impactando em melhora da qualidade de vida. Com base no 

exposto, o objetivo foi analisar os parâmetros hemodinâmicos, autonômicos e de 

qualidade de vida em repouso e em resposta a estresse mental de mulheres jovens 

sedentárias ou fisicamente ativas. 

 

4.1.2 Resultados  

 

De acordo com os dados apresentados na Tabela 1, houve semelhança 

entre os grupos estudados com relação a idade, peso corporal, altura, IMC e 

percentual de gordura, demonstrando homogeneidade da amostra. 
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Tabela 1 – Caracterização da amostra. 
Variáveis MS (n=48) MA (n=48) p 

Idade (anos) 23,1 ± 3,9 23,3 ± 3,7 0,7972 

Peso (kg) 56,6 ± 9,3 57,2 ± 9,3 0,7527 

Altura (m) 1,6 ± 0,1 1,6 ± 0,1 >0,9999 

IMC (kg/m2) 21,9 ± 3,3 22,4 ± 3,2 0,4530 

% Gordura 24,3 ± 5,4 23,6 ± 5,2 0,5193 

MS: mulheres sedentárias; MA: mulheres ativas; IMC: índice de massa corporal. 

 

No que diz respeito aos parâmetros hemodinâmicos, os valores de pressão 

arterial sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica (PAD) foram semelhantes entre os 

grupos, e evidenciaram indivíduos normotensos (96). O grupo MA apresentou 

resultados significantes na frequência cardíaca basal quando comparado com o grupo 

MS, não houve resultados significantes nas demais variáveis conforme tabela 2. 

 

Tabela 2 – Parâmetros hemodinâmicos em repouso nos grupos estudados. 
Variáveis MS (n=48) MA (n=48) P 

PAS (mmHg) 109,9 ± 12,1 112,1 ± 11,3 0,3596 

PAD (mmHg) 70,7 ± 10,2 71,2 ± 9,6 0,8052 

FC (bpm) 76,7 ± 10,4 68,8 ± 9,6* 0,0002 

* vs. MS; MS: mulheres sedentárias; MA: mulheres ativas; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: 
pressão arterial diastólica; FC: frequência cardíaca. 

 

Com relação à análise dos valores glicêmicos, não houve diferença entre 

os grupos (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Glicemia nos grupos estudados. 
Variáveis MS (n=48) MA (n=48) p 

Glicemia (mg/dL) 93,8 ± 12,5 92,5 ± 10,6 0,6623 

MS: mulheres sedentárias; MA: mulheres ativas. 

 

Não foram observadas diferenças no que diz respeito ao estresse 

percebido e no aspecto saúde mental da qualidade de vida entre os grupos (Tabela 

4). Porém, os valores apontaram que o grupo MA apresentou melhor qualidade de 

vida no aspecto saúde física (68,1 ± 12,6*) em relação ao grupo MS (62,1 ± 16,1). 
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Tabela 4 – Valores referentes ao estresse percebido (PSS-10) e à qualidade de vida nos 
aspectos saúde física e saúde mental (SF-36) nos grupos estudados. 

Variáveis MS (n=48) MA (n=48) p 

Estresse Percebido 20,5 ± 6,2 19,9 ± 6,3 0,6392 

Saúde Física 62,1 ± 16,1 68,1 ± 12,6* 0,0448 

Saúde Mental 57,3 ± 18,1 60,1 ± 16,0 0,4240 

MS: mulheres sedentárias; MA: mulheres ativas. 

 

Ao analisar a VFC em repouso no domínio do tempo, o grupo MA 

apresentou aumento no intervalo de pulso (IP), desvio padrão do intervalo de pulso 

(DP IP), variância do R-R (Figura 3) e na raiz quadrada da média do quadrado das 

diferenças entre intervalos R-R normais adjacentes, em um intervalo de tempo 

(RMSSD) quando comparado ao grupo MS (Tabela 5). Analisando no domínio da 

frequência, não houve diferença nos valores absolutos de baixa frequência (BF), no 

entanto, foram identificadas diferenças significativas nos valores absolutos de alta 

frequência (AF), percentuais de BF e AF (Tabela 5) e ainda na relação BF/AF (Figura 

4). 

 
Tabela 5 – Avaliações da VFC em repouso nos grupos estudados. 

Variáveis MS (n=48) MA (n=48) p 

IP (ms) 750,4 ± 76,3 851,5 ± 94,5* <0,0001 

DP IP (ms) 46,5 ± 14,7 61,7 ± 15,1* <0,0001 

RMSSD (ms) 32,9 ± 14,3 59,1 ± 25,0* <0,0001 

BF absoluto (ms2) 840,9 ± 443,1 809,3 ± 507,1 0,7458 

AF absoluto (ms2) 596,0 ± 440,1 1750,9 ± 806,0* <0,0001 

% BF (n.u.) 57,9 ± 10,6 36,0 ± 13,1* <0,0001 

% AF (n.u.) 42,1 ± 10,6 64,0 ± 13,1* <0,0001 

* vs. MS; MS: mulheres sedentárias; MA: mulheres ativas; IP: intervalo de pulso; DP IP: desvio padrão 
do intervalo de pulso; RMSSD: Root Mean Square of the Successive Differences; BF: baixa frequência; 
AF: alta frequência. 
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Figura 3 – Comparação da Variância do R-R (ms2) em repouso entre os grupos estudados. 
* P<0,05 vs. MS; MS: mulheres sedentárias; MA: mulheres ativas. 
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Figura 4 – Comparação da relação BF/AF em repouso entre os grupos estudados. 
* P<0,05 vs. MS; MS: mulheres sedentárias; MA: mulheres ativas. 

 

Ao comparar os valores da frequência cardíaca em repouso e após o teste 

de estresse mental, ambos os grupos apresentaram diferença significativa (p<0,0001), 

denotando a eficácia do teste (Figura 5). Os resultados demonstraram novamente que 

o grupo MA manteve menor valor de FC após a situação de estresse mental quando 

comparado ao grupo MS (p=0,0348), permanecendo a diferença assim como em 

repouso (Tabela 2). 
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Figura 5 – Comparação da frequência cardíaca basal e imediatamente após teste de estresse 
mental dos grupos estudados. 
* P<0,05 vs. MS; #P<0,05 vs. Basal; MS: mulheres sedentárias; MA: mulheres ativas. 
 

Ao analisar a VFC no primeiro momento após o teste de estresse mental, 

no domínio do tempo, o grupo MA apresentou aumento no IP, DP IP, variância do R-

R e na RMSSD quando comparado ao grupo MS (Tabela 6). Analisando no domínio 

da frequência, não houve diferença nos valores absolutos de BF, no entanto, foram 

identificadas diferenças significativas nos valores absolutos de AF, percentuais de BF 

e AF e ainda na relação BF/AF (Tabela 6). 

 
Tabela 6 – Avaliações autonômicas no 1º momento (2º ao 5º minuto) após teste de estresse 
mental nos grupos estudados. 

Variáveis MS (n=48) MA (n=48) p 

IP (ms) 757,3 ± 79,4 842,6 ± 89,3* <0,0001 

DP IP (ms) 51,7 ± 13,9 61,5 ± 18,7* 0,0045 

Variância R-R (ms2) 2863,4 ± 1403,5 4135,0 ± 2664,3* 0,0043 

RMSSD (ms) 36,2 ± 15,6 57,4 ± 30,9* <0,0001 

BF absoluto (ms2) 1158,6 ± 661,8 971,5 ± 760,8 0,2018 

AF absoluto (ms2) 701,7 ± 639,3 1701,4 ± 846,3* <0,0001 

% BF (n.u.) 62,3 ± 11,5 39,0 ± 15,4* <0,0001 

% AF (n.u.) 37,7 ± 11,5 61,0 ± 15,4* <0,0001 

BF/AF 2,7 ± 1,3 1,0 ± 0,9* <0,0001 

* vs. MS; MS: mulheres sedentárias; MA: mulheres ativas; IP: intervalo de pulso;DP IP: desvio padrão 
do intervalo de pulso; RMSSD: Root Mean Square of the Successive Differences; BF: baixa frequência; 
AF: alta frequência. 
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Ao analisar a VFC no segundo momento após o teste de estresse mental, 

no domínio do tempo, o grupo MA apresentou aumento no IP, DP IP, variância do R-

R e na RMSSD quando comparado ao grupo MS (Tabela 7). Analisando no domínio 

da frequência, não houve diferença nos valores absolutos de BF, no entanto, foram 

identificadas diferenças significativas nos valores absolutos de AF, percentuais de BF 

e AF e ainda na relação BF/AF (Tabela 7). 

 

Tabela 7 – Avaliações autonômicas no 2º momento (6º ao 9º minuto)  após teste de estresse 
mental nos grupos estudados. 

Variáveis MS (n=48) MA (n=48) p 

IP (ms) 757,7 ± 82,4 834,3 ± 97,2* <0,0001 

DP IP (ms) 50,9 ± 15,4 58,7 ± 18,3* 0,0262 

Variância R-R (ms2) 2827,5 ± 1673,5 3781,0 ± 2262,2* 0,0210 

RMSSD (ms) 36,3 ± 18,1 55,2 ± 31,1* 0,0004 

BF absoluto (ms2) 1019,3 ± 767,4 937,3 ± 710,4 0,5882 

AF absoluto (ms2) 634,9 ± 643,4 1623,6 ± 762,4* <0,0001 

% BF (n.u.) 62,0 ± 11,7 40,0 ± 14,2* <0,0001 

% AF (n.u.) 38,0 ± 11,7 60,0 ± 14,2* <0,0001 

BF/AF 2,4 ± 1,3 0,9 ± 0,6* <0,0001 

* vs. MS; MS: mulheres sedentárias; MA: mulheres ativas; IP: intervalo de pulso; DP IP: desvio padrão 
do intervalo de pulso; RMSSD: Root Mean Square of the Successive Differences; BF: baixa frequência; 
AF: alta frequência. 

 

Acerca dos parâmetros hemodinâmicos após o período de recuperação, os 

valores de PAS e PAD foram semelhantes entre os grupos. O grupo MA novamente 

apresentou frequência cardíaca reduzida quando comparado ao MS (Tabela 8). 

 

Tabela 8 – Valores hemodinâmicos 15 minutos após teste de estresse mental. 
Variáveis MS (n=48) MA (n=48) p 

PAS (mmHg) 106,9 ± 9,3 108,8 ± 9,7 0,3298 

PAD (mmHg) 68,9 ± 8,3 69,7 ± 9,0 0,6518 

FC (bpm) 76,8 ± 11,6 67,6 ± 9,6* <0,0001 

* vs. MS; MS: mulheres sedentárias; MA: mulheres ativas; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: 
pressão arterial diastólica; FC: frequência cardíaca. 
 

4.1.3 Discussão  

 

Compreendendo o sedentarismo como um dos principais fatores de risco 

para o acometimento de doenças cardiovasculares e que poucos estudos se 
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preocuparam em estudar o impacto do estilo de vida sobre a modulação do sistema 

nervoso autônomo de mulheres jovens, o presente estudo procurou analisar os 

parâmetros hemodinâmicos, autonômicos em repouso e em resposta a estresse 

mental de mulheres jovens sedentárias ou fisicamente ativas, bem como o impacto na 

qualidade de vida. Neste estudo observamos que as mulheres sedentárias (MS), sem 

alteração em nenhum parâmetro clínico convencional, apresentam prejuízo em 

parâmetros da VFC quando comparado as ativas (MA). Além disto, evidenciamos que 

mesmo após situação de estresse mental, as mulheres fisicamente ativas ainda 

possuem melhor VFC do que as sedentárias. Tais benefícios autonômicos foram 

associados a piora na qualidade de vida das mulheres sedentárias quando 

comparadas as fisicamente ativas.  

Ao longo dos últimos anos, o estilo de vida vem se tornando destaque entre 

os estudos (95,97) que levam em consideração os fatores modificáveis para o 

acometimento de doenças cardiovasculares e seus métodos de controle, os quais 

apontam a prática regular de exercícios físicos como uma fundamental aliada no que 

diz respeito à prevenção e tratamento dessas doenças. 

Um estudo que comparou indivíduos do sexo masculino, jovens e 

saudáveis, atletas e sedentários, identificou que os atletas apresentaram redução da 

FC quando comparados aos sedentários (18).  Grant et al. (98), após realizarem um 

programa de treinamento de alta intensidade por 12 semanas, identificaram redução 

da FC em um grupo composto por 183 indivíduos (sendo 100 homens e 83 mulheres). 

Em acordo aos estudos anteriormente citados, nossos dados apontam que o grupo 

MA apresentou menor valor de FC que o MS, evidenciando que a prática regular da 

atividade física foi capaz de condicionar bradicardia em repouso, quando comparadas 

às sedentárias.  

Vale destacar que a diminuição da FC em repouso está associada a um 

bom quadro de saúde, enquanto o seu aumento está fortemente relacionado a risco 

de mortalidade. Tal fato pode ser demonstrado em um estudo de coorte que 

acompanhou 33.798 pessoas ao longo de 22 anos, e identificou que a mortalidade por 

todas as causas foi associada à maior FC de repouso em homens com idade de 18 a 

59 anos e mulheres entre 40 e 59 anos (99). 

No presente estudo após as avaliações em repouso, aplicamos o O Stroop 

Color Test por levar em consideração que esse teste de estresse mental vem sendo 

utilizado como um eficiente estressor de laboratório (94), que possibilita induzir a 
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reatividade cardiovascular, reproduzindo uma situação momentânea de estresse 

mental, que é um fator colaborador para a morbimortalidade ocasionada por doenças 

cardiovasculares (95).  

Neste sentido, a menor FC do grupo MA quando comparado ao grupo MS 

(p=0,0348) ainda se manteve após a situação de estresse mental. Isso sugere que o 

exercício físico, quando realizado de forma regular, é responsável por adaptações no 

sistema cardiovascular durante sua prática e em repouso, adaptando inclusive o 

indivíduo a responder melhor frente a situações de estresse fisiológico. A bradicardia 

encontrada no grupo MA está possivelmente relacionada com o aumento da 

modulação vagal (banda AF) e a redução da modulação simpática (banda BF) 

observada nos três momentos de análise no presente estudo, tanto nos valores 

absolutos como nos valores percentuais, quando comparados ao grupo MS (14). 

Em resposta ao estresse mental, nossos achados corroboram com um 

estudo (100) desenvolvido com 207 sujeitos, de ambos os sexos, que associou o 

maior nível de aptidão física com melhor VFC após aplicação do Stroop Color Test, 

concluindo que este comportamento pode ser um dos mecanismos relacionados à 

proteção contra risco cardiovascular proporcionado pelo condicionamento físico. 

Corroborando, Heydari, Boutcher e Boutcher (101) evidenciaram o efeito do exercício 

físico sobre a resposta cardiovascular de 34 homens jovens com sobrepeso 

submetidos a um programa de exercício com verificação da resposta cardiovascular 

ao Stroop Color Test. Seus resultados apontaram que após doze semanas do 

programa de treinamento, houve alterações cardiovasculares e autonômicas 

significativas em repouso e sob o estresse mental, com redução da FC e aumento da 

VFC. 

Em nosso estudo, ao analisar a VFC em repouso, no 1º e 2º momento de 

recuperação após o teste de estresse mental no domínio do tempo, o grupo MA 

apresentou aumento no IP, DP IP, variância do R-R (MA vs. MS = p<0,0001) (Figura 

1) e na RMSSD quando comparadas ao grupo MS (Tabela 5). Analisando no domínio 

da frequência, não houve diferença nos valores absolutos de baixa frequência (BF), 

no entanto, foi observado aumento da banda de alta frequência (AF) em valores 

absolutos e normalizados e redução dos valores normalizados da banda BF (Tabela 

5) e do balanço simpato/vagal (BF/AF: MA vs. MS = p<0,0001) (Figura 3). Isso significa 

dizer que o grupo MA possui maior e melhor VFC do que o grupo MS, pois a prática 

de exercício físico promove adaptações fisiológicas no sistema cardiovascular e 
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respiratório, além de um aprimoramento do SNA, levando a uma melhor VFC, tanto 

em repouso, quanto no 1º e 2º momento após o estresse mental. 

A bradicardia de repouso, a melhora da variância do R-R e da RMSSD 

foram verificadas no grupo MA, que pode estar associada ao aumento da modulação 

vagal (banda AF) e a redução da modulação simpática (banda BF) observada tanto 

nos valores absolutos como nos valores percentuais quando comparado ao grupo MS, 

tanto em repouso quanto no 1º e 2º momento após o estresse mental. 

O grupo MA apresentou maiores valores do índice RMSSD quando 

comparado ao grupo MS em repouso, no 1º e 2º momento de recuperação após o 

estresse mental. Isso remete ao aumento das oscilações em altas frequências, 

relacionadas à modulação cardíaco vagal, resultado semelhante encontrado em 

estudo realizado por Middleton e De Vito (102), quando compararam mulheres atletas 

com sedentárias e identificaram maior VFC no grupo de atletas.   

Esse aumento dos valores da VFC confirma os achados de Kawaguchi et 

al. (18) que compararam homens sedentários com atletas, assim como o estudo de 

Luque-Casado et al. (103), em que ambos evidenciaram a melhor VFC com melhor 

ajuste autonômico por parte dos homens com maior nível de condicionamento físico. 

Sandercock et al. (104) identificaram em seu estudo, que os homens jovens 

com maior nível de atividade física apresentaram menor relação BF/AF (Figura 3), 

assim como observado em nossos dados, o grupo MA confirmou redução no balanço 

simpato-vagal (BF/LF) cardíaco em comparação ao grupo MS, demonstrando que as 

mulheres que possuem um estilo de vida ativo por meio da prática regular de atividade 

física apresentam menor modulação simpática comparado a pessoas que não 

realizam exercícios físicos regulares. 

Além disso, outro estudo ao analisar a influência do nível de 

condicionamento físico ao desempenho cognitivo e a VFC, identificou que os 

indivíduos com bom condicionamento físico apresentaram redução da FC em repouso 

associada à maior atividade parassimpática do SNA (103). De fato, nossos resultados 

evidenciam que os benefícios da vida fisicamente ativa em mulheres vão além da 

redução da FC e da melhora da VFC. A prática regular de exercício físico também foi 

associada a melhora da qualidade de vida evidenciada no aspecto saúde física. Uma 

revisão sistemática (105) identificou que o maior nível de atividade física está 

associado a uma melhor percepção da qualidade de vida em adultos. De tal modo, a 

melhora nesse aspecto para a mulher significa uma consequente melhoria nos níveis 
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de estresse e bem-estar, o que pode influenciar positivamente no processo de 

envelhecimento e auxiliar também na prevenção de doenças crônico não 

transmissíveis. 

É importante destacar que diversos fatores podem alterar a FC de 

mulheres, entre eles, o período do ciclo menstrual. Devido isso, as avaliações foram 

realizadas durante a fase folicular do ciclo menstrual ou fase de alta concentração 

hormonal em mulheres que usavam algum tipo de remédio contraceptivo (72,91), por 

ser a fase de maior estabilidade hormonal e da VFC. 

Cabe salientar que ao avaliar as mulheres fisicamente ativas, e não atletas, 

estamos abordando a influência do estilo de vida, e não do treinamento de alto nível, 

possibilitando assim, que tais benefícios na modulação autonômica sejam alcançados 

por qualquer pessoa que busque manter adequadamente um estilo de vida saudável. 

 

4.1.4 Conclusão 

 

Considerando que a capacidade aumentada de variar a FC é um fator 

positivo de adaptação do sistema cardiovascular e consequentemente de boa 

adaptação do SNA e que o exercício físico é capaz de promover melhora funcional do 

sistema cardiovascular de indivíduos saudáveis e com doenças cardiovasculares, é 

possível concluir que o sedentarismo em mulheres induz prejuízo na modulação 

autonômica cardíaca em repouso e em resposta ao estresse fisiológico e piora a 

qualidade de vida, antes mesmo de alterar parâmetros clínicos cardiovasculares ou 

metabólicos, reforçando a análise da VFC como um possível marcador precoce de 

risco cardiovascular nessa população.    
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4.2 ESTUDO 2 

 

Impacto do histórico familiar de hipertensão e diabetes na 

variabilidade da frequência cardíaca em mulheres. 

 

4.2.1 Introdução 

 

A HAS frequentemente está associada a alterações funcionais e/ou 

estruturais de diferentes órgãos-alvo bem como alterações metabólicas capazes de 

aumentar o risco de eventos cardiovasculares fatais e não fatais (106). Com relação 

aos fatores envolvidos na fisiopatogênese da HAS, um terço deles pode ser atribuído 

a fatores genéticos (30). Já o DM2 possui um padrão de transmissão genético 

autossômico dominante, podendo ser hereditário (35).  

A gênese da HAS e do DM2 são bastante complexos e ainda pouco 

compreendidos, envolvendo interação entre fatores genéticos e ambientais. 

Alterações cardiovasculares, como aumento de pressão arterial, e metabólicas, como 

aumento da glicemia ou resistência à insulina, já foram detectadas precocemente em 

filhos de pais hipertensos ou diabéticos do tipo 2 (107,108). Dessa forma, faz-se 

necessária a detecção de marcadores precoces de disfunção nessas populações 

geneticamente predispostas para busca mais precisa de alternativas terapêuticas para 

essas condições.   

Neste sentido, a análise da VFC que reflete a modulação autonômica 

cardíaca (15), evidenciou que filhos de hipertensos (107) e filhos de diabéticos tipo 2 

(109) possuem em repouso maior componente de baixa frequência (BF) e menor 

componente de alta frequência (AF) do intervalo de pulso (IP) quando comparado aos 

filhos de pais saudáveis, o que indica uma maior modulação simpática e redução da 

parassimpática cardíaca nos indivíduos com histórico familiar de hipertensão ou de 

diabetes. Tais alterações podem ocorrer mesmo antes de alterações clínicas 

cardiometabólicas. De fato, existem estudos que sugerem que as alterações do 

sistema nervoso autônomo participam da gênese das doenças (86,87).  

Vale destacar que os estudos encontrados com filhos de hipertensos ou de 

diabéticos envolveram amostras mistas, somente do sexo masculino ou não avaliaram 

o efeito da associação entre o histórico familiar de HAS e DM2. Considerando a 

importância do histórico familiar e das diferenças sexuais no desenvolvimento e 
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agravamento da HAS e DM2, nosso objetivo foi comparar a VFC de mulheres com e 

sem histórico familiar de HAS, DM2 e HAS+DM2. 

 

4.2.2 Resultados  

 

De acordo com os dados coletados, houve semelhança entre os grupos 

estudados no que diz respeito a idade (FNN = 21,2 ± 1,3; FH = 22,9 ± 3,5; FD = 22,5 

± 3,7; FHD = 23,9 ± 2,7 anos; p=0,1243), ao índice de massa corporal (FNN = 20,7 ± 

2,6; FH = 23,1 ± 3,0; FD = 21,3 ± 4,6; FHD = 22,6 ± 2,9 kg/m2; p=0,2350), pressão 

arterial, frequência cardíaca e glicemia (Tabela 9), demonstrando homogeneidade da 

amostra. 

Ao analisar a VFC no domínio do tempo, o grupo FH apresentou menor DP 

IP do que o grupo FNN. Os grupos FD e FH apresentaram variância do R-R reduzida 

quando comparados ao grupo FNN. 

Analisando a VFC no domínio da frequência, observou-se aumento 

significativo nos valores absolutos de baixa frequência (BF) do grupo FHD quando 

comparado aos grupos FNN, FH e FD. Os grupos FH, FD e FHD apresentaram 

aumento nos valores percentuais de BF, redução nos valores percentuais de AF e 

aumento na relação BF/AF quando comparados ao grupo FNN (Tabela 9). 
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Tabela 9 – Parâmetros hemodinâmicos, metabólicos e autonômicos nos grupos estudados. 
Variáveis FNN (n=14) FH (n=13) FD (n=11) FHD (n=11) p 
PAS 
(mmHg) 

112,6 ± 12,1 110,9 ± 15,0 106,4 ± 9,4 108,9 ± 12,1 0,6424 

PAD 
(mmHg) 

73,3 ± 11,7 73,2 ± 12,6 67,5 ± 5,9 67,6 ± 8,3 0,3021 

FC (bpm) 76,2 ± 11,6 77,8 ± 9,5 79,3 ± 13,1 73,4 ± 7,5 0,6018 

Glicemia 
(mg/dL) 

93,8 ± 12,5 94,4 ± 6,7 92,0 ± 7,4 93,4 ± 9,4 0,9373 

DP IP 
(ms) 

52,2 ± 10,6 41,1 ± 9,6* 43,0 ± 7,8 48,4 ± 9,3 0,0175 

Variância 
R-R (ms2) 

3092,6 ± 1149,0 1779,2 ± 788,4* 2017,4 ± 754,6* 2457,9 ± 952,5 0,0042 

RMSSD 
(ms) 

38,5 ± 14,5 28,7 ± 10,1 28,8 ± 10,2 34,1 ± 8,3 0,0912 

BF absoluto 
(ms2) 739,9 ± 319,4 740,4 ± 279,7 750,3 ± 501,3 1172,6±274,6*†# 0,0098 

AF absoluto 
(ms2) 820,8 ± 507,2 528,2 ± 282,1 517,6 ± 384,2 452,1 ± 251,4 0,0727 

% BF 
(n.u.) 

50,9 ± 11,0 60,5 ± 9,0* 62,1 ± 8,9* 62,0 ± 4,7* 0,0055 

% AF 
(n.u.) 

49,1 ± 11,0 39,5 ± 9,0* 37,9 ± 8,9* 38,0 ± 4,7* 0,0055 

BF/AF 1,5 ± 0,5 2,1 ± 0,4* 2,5 ± 0,5* 2,2 ± 0,4* <0,0001 

*  vs. FNN; # vs. FD; † vs. FH; FNN: Filhas de Normotensos e Normoglicêmicos; FH: Filhas de 
Hipertensos; FD: Filhas de Diabéticos; FHD: Filhas de Hipertensos e Diabéticos; PAS: pressão arterial 
sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; FC: frequência cardíaca; IP: intervalo de pulso; DP IP: desvio 
padrão do intervalo de pulso; RMSSD: Root Mean Square of the Successive Differences; BF: baixa 
frequência; AF: alta frequência. 

 

4.2.3 Discussão  

 

Ultimamente diversos estudos vêm sendo realizados com o objetivo de 

compreender a influência do histórico familiar de HAS e DM2 (110,111), e têm 

demonstrado que sujeitos jovens e saudáveis com história familiar apresentam 

características favoráveis para o acometimento dessas doenças. No entanto, os 

estudos encontrados geralmente são desenvolvidos com homens, amostras mistas 

ou mulheres menopausadas, não levando em consideração as diferenças sexuais no 

desenvolvimento e agravamento da HAS e DM2, e que estudar os possíveis fatores 

de risco/mecanismos envolvidos no desenvolvimento de doenças crônico não 

transmissíveis em mulheres com histórico familiar pode ser relevante na prevenção e 

no manejo desta doença. Nesse sentido, o presente estudo procurou analisar o 

impacto do histórico familiar de hipertensão, diabetes e associadas sobre a VFC de 

mulheres jovens. 

Ao fazer a comparação da modulação do SNA de mulheres sem e com 

histórico familiar de HAS, DM2 e HAS+DM2, no domínio do tempo, apesar de não 
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termos observado redução significativa do RMSSD, o grupo FH apresentou valor 

significativamente menor do DP IP do que o grupo FNN e os grupos FD e FH 

apresentaram variância do R-R reduzida quando comparados ao grupo FNN. Apesar 

de não ter sido estatisticamente significativo, o grupo FHD tende apresentar a mesma 

diferença nessa variável. É possível que não tenhamos observado diferenças na 

Variância total do R-R no grupo FHD em função do aumento significativo em relação 

ao grupo FNN na banda de BF, representativa da modulação simpática cardíaca, nas 

mulheres deste grupo. Neste sentido, vale lembrar que a variância do R-R é composta 

pelas bandas de muito baixa frequência, baixa frequência e alta frequência do IP (15), 

sendo que alterações expressivas nessas bandas podem refletir em alterações da 

variância total como a observada no presente estudo no grupo FHD. A maior 

modulação simpática apresentada pelo grupo FH corrobora com o estudo de Graham 

et al. (107), o qual avaliou a VFC de 97 adolescentes do sexo masculino, com idade 

entre 11 e 17 anos, e identificou que os filhos de pais hipertensos apresentaram menor 

DP IP e maior componente simpático. 

Analisando a VFC no domínio da frequência, os grupos FH, FD e FHD 

apresentaram maiores valores percentuais da banda BF, representativo da modulação 

simpática cardíaca, assim como na relação simpato/vagal (BF/AF), e ainda menores 

valores percentuais da banda AF, representativa da modulação vagal sobre o nó 

sinusal (14), quando comparados ao grupo FNN. Tais achados caracterizam prejuízo 

na VFC nos grupos com histórico de HAS e/ou DM2 em relação ao grupo FNN. Além 

disto, observou-se marcante aumento da banda de baixa frequência (BF) em valores 

absolutos do grupo FHD quando comparado aos grupos FNN, FH e FD, sugerindo 

prejuízo adicional da VFC no grupo associação de histórico familiar.  

Lopes e colaboradores (112) realizaram um estudo com 20 indivíduos de 

ambos os sexos e divididos em um grupo com e outro sem histórico familiar de 

hipertensão também evidenciaram que os filhos de pais hipertensos apresentaram 

aumento da modulação simpática vasomotora, consecutivamente apresentando 

menor VFC em repouso. Além disto, um estudo realizado em nosso grupo com 20 

homens jovens e saudáveis, sendo 10 filhos de hipertensos e 10 de normotensos, 

após comparar a VFC dos sujeitos concluiu que os filhos de hipertensos apresentaram 

redução significativa na variância do R-R e aumento da banda BF, demonstrando 

prejuízo na VFC quando comparados aos filhos de normotenso (113). 

Os dados encontrados por Svensson et al. (114), ao analisar a VFC de 23 



46 
 

indivíduos saudáveis, parentes de primeiro grau de pacientes com diabetes tipo II e 

24 indivíduos também saudáveis e sem antecedentes familiares de diabetes 

concordam com nossos achados ao concluir que houve aumento da modulação 

simpática e menor atividade do nervo parassimpático nos indivíduos com histórico 

familiar, o que poderia potencialmente contribuir para o desenvolvimento de DM2. 

Além disto, um estudo realizado por Pal et al. (108), no qual participaram 293 

indivíduos com histórico familiar de diabetes tipo II e 405 sem histórico, identificaram 

que o grupo com histórico apresentou diferenças significativas nos valores percentuais 

de BF, AF e na relação BF/AF quando comparados ao grupo sem histórico, indicando 

desequilíbrio simpatovagal por meio da redução de modulação parassimpática e 

aumento simpático.  

No entanto, vale destacar que não foram encontrados estudos na literatura 

que analisassem o impacto na VFC do histórico familiar de HAS e/ou DM2 em 

mulheres jovens. É sabido que mulheres em idade fértil apresentam melhor VFC, 

caracterizada por maior modulação parassimpática (banda AF) e menor modulação 

simpática cardíaca (banda BF e BF/AF), quando comparadas com homens de mesma 

idade (115). Apesar disto, o histórico familiar de HAS e/ou DM2 induz prejuízo precoce 

na VFC, antes mesmo de alterações clínicas na PA ou na glicemia.    

É importante lembrar que a diminuição da VFC vem sendo utilizada como 

um importante marcador de prognóstico de eventos cardíacos (116). Outros estudos 

da VFC apontam ainda maior possibilidade de incidência de doenças cardiovasculares 

em indivíduos que apresentam maior modulação simpática, e essas doenças são 

apontadas como as principais causas de morte e estão associadas a altos gastos em 

saúde pública (111,107,109). 

 

4.2.4 Conclusão 

 

Neste sentido, os resultados do presente estudo evidenciam que o histórico 

familiar de HAS e/ou DM2 induziu prejuízo na VFC em mulheres, mesmo antes de 

alterações clínicas cardiovasculares ou glicêmicas, sugerindo a análise da VFC como 

um marcador precoce de disfunções nessas populações geneticamente predispostas. 
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4.3 ESTUDO 3 

 

Impacto do estilo de vida fisicamente ativo na variabilidade da 

frequência cardíaca em repouso e em reposta ao estresse mental em mulheres 

com histórico familiar de diabetes mellitus tipo 2. 

 

4.3.1 Introdução 

 

O diabetes mellitus é uma doença crônica na qual fatores genéticos e 

ambientais se sobrepõem, levando a alterações no metabolismo de carboidratos, 

lipídeos e proteínas. É caracterizado pelo estado de hiperglicemia em jejum, ocorrido 

principalmente da secreção deficiente ou ausente de insulina, associada a graus 

variados de resistência dos tecidos periféricos a ação deste hormônio (117,35). 

A resistência à insulina em pessoas com história familiar positiva de 

diabetes tem sido mostrada como um importante preditor do surgimento dessa 

doença. Indivíduos com história familiar positiva de DM2 têm um aumento de 40% no 

risco de vida. Estudos têm demonstrado que sujeitos não diabéticos que tenha na 

família algum diabético do tipo II, possuem características condizentes com o 

aparecimento de síndrome metabólica (37). 

O risco de incidência de doenças cardiovasculares em um indivíduo 

diabético com apenas um fator de risco equivale ao risco de um indivíduo não 

diabético possuidor de três fatores de risco (118). 

Estudos experimentais e clínicos vêm demonstrando que a disautonomia 

está presente em uma série de patologias, tais como o DM2, a HAS, a insuficiência 

cardíaca, e outras alterações metabólicas (119,120). No diabetes, o comprometimento 

autonômico é uma complicação frequente que acomete ambos os ramos do SNA, 

manifestando-se, entre outras formas pela diminuição da VFC, a qual está associada 

com aumento da mortalidade (121). Além disso, alterações na função autonômica 

foram observadas em sujeitos com resistência à insulina ou com história familiar 

positiva de diabetes, sugerindo que a neuropatia autonômica possa estar presente em 

sujeitos com história positiva de DM2 e envolvida no desenvolvimento dessa doença 

(38).  

É importante destacar que a hiperglicemia diabética dobra o risco de 

desenvolvimento de doenças cardiocirculatórias nos homens e triplica nas mulheres 
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(47). Sabe-se que o sistema nervoso autônomo, que participa da regulação 

cardiovascular, está comprometido em pacientes diabéticos do sexo feminino (120). 

Dessa forma, detectar previamente disfunções autonômicas em mulheres com risco 

de desenvolver esta doença é importante para minimização dos riscos e 

potencialização da prevenção, que pode incluir intervenções no estilo de vida. De fato, 

somam-se evidências do importante papel da atividade física regular na prevenção e 

no manejo do DM2 (122,81), mas estes benefícios não foram estudados em filhas de 

portadores de DM2. Nesse sentido, o presente estudo teve como objetivo avaliar o 

impacto do estilo de vida sobre a modulação autonômica cardíaca de mulheres com 

histórico familiar de diabetes. 

 

4.3.2 Resultados  

 

Ao analisar a caracterização da amostra, os dados apresentados na Tabela 

10 apontam semelhança entre os grupos estudados em relação ao peso corporal, 

altura, IMC e percentual de gordura. Apenas a idade do grupo FAD apresentou 

diferença quando comparada ao grupo FSN. 

 

Tabela 10 – Caracterização da amostra. 
Variáveis FSN (n=14) FSD (n=11) FAD (n=14) p 

Idade (anos) 21,1 ± 1,3 23,2 ± 4,1 23,7 ± 4,2 0,1202 

Peso (kg) 52,3 ± 7,6 55,0 ± 11,3 58,3 ± 11,6 0,3117 

Altura (m) 1,6 ± 0,0 1,6 ± 0,1 1,6 ± 0,1 0,3779 

IMC (kg/m2) 20,7 ± 2,6 21,3 ± 4,6 22,3 ± 3,9 0,5229 

% Gordura 22,5 ± 4,6 22,4 ± 7,1 23,3 ± 6,3 0,9144 

FSN: Filhas Sedentárias de Normoglicêmicos; FSD: Filhas Sedentárias de Diabético; FAD: Filhas 
Ativas de Diabético; IMC: índice de massa corporal. 

 

Os valores de pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica 

(PAD) e frequência cardíaca (FC) não demonstraram diferenças entre os grupos 

(Tabela 11). 
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Tabela 11 – Parâmetros hemodinâmicos em repouso entre os grupos estudados. 
Variáveis FSN (n=14) FSD (n=11) FAD (n=14) p 

PAS (mmHg) 112,6 ± 12,1 106,4 ± 9,4 108,4 ± 11,8 0,3767 

PAD (mmHg) 73,3 ± 11,7 67,5 ± 5,9 66,9 ± 11,0 0,2054 

FC (bpm) 76,2 ± 11,6 79,3 ± 13,1 72,0 ± 8,4 0,2635 

FSN: Filhas Sedentárias de Normoglicêmicos; FSD: Filhas Sedentárias de Diabético; FAD: Filhas 
Ativas de Diabético; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; FC: frequência 
cardíaca. 

 

Com relação à análise dos valores glicêmicos, não houve diferença entre 

os grupos estudados (Tabela 12). 

 

Tabela 12 – Glicemia entre os grupos estudados. 
Variáveis FSN (n=14) FSD (n=11) FAD (n=14) p 
Glicemia 
(mg/dL) 

93,8 ± 12,5 92,0 ± 7,4 98,0 ± 7,3 0,2745 

FSN: Filhas Sedentárias de Normoglicêmicos; FSD: Filhas Sedentárias de Diabético; FAD: Filhas 
Ativas de Diabético. 
 

Ao analisar a VFC em repouso (Tabela 13), quando comparado o grupo 

FSD ao FSN, foi observada redução na variância do R-R (domínio do tempo), e nos 

valores percentuais da banda AF, assim como aumento da banda BF em valores 

normalizados e na relação BF/AF (domínio da frequência).  

O grupo FAD apresentou aumento no IP, DP IP, variância do R-R e RMSSD 

(domínio do tempo), bem como nos valores absolutos e normalizados da banda AF 

quando comparado ao grupo FSD. Além disto, o %BF e a relação BF/AF foram 

maiores no grupo FAD em relação ao grupo FSD. O grupo FAD apresentou ainda 

menor balanço simpato-vagal (BF/AF), devido ao maior %AF e menor %BF, quando 

comparando ao grupo FSN (Tabela 13).  
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Tabela 13 – Avaliações da VFC em repouso entre os grupos estudados. 
Variáveis FSN (n=14) FSD (n=11) FAD (n=14) p 

IP (ms) 764,6 ± 76,3 697,5 ± 66,5 799,4 ± 76,6# 0,0058 

DP IP (ms) 52,2 ± 10,6 43,0 ± 7,8 53,6 ± 11,1# 0,0302 

Variância R-R 
(ms2) 

3092,6 ± 1149,0 2017,4 ± 754,6* 3088,3 ± 1107,9# 0,0226 

RMSSD (ms) 38,5 ± 14,5 28,8 ± 10,2 46,3 ± 11,6# 0,0050 

BF absoluto (ms2) 739,9 ± 319,4 750,3 ± 501,3 623,5 ± 293,2 0,6231 

AF absoluto (ms2) 820,8 ± 507,2 517,6 ± 384,2 1121,8 ± 333,5# 0,0039 

% BF (n.u.) 50,9 ± 11,0 62,1 ± 8,9* 37,3 ± 9,5*# <0,0001 

% AF (n.u.) 49,1 ± 11,0 37,9 ± 8,9* 62,7 ± 9,5*# <0,0001 

BF/AF 1,5 ± 0,5 2,5 ± 0,5* 0,8 ± 0,3*# <0,0001 

*  vs. FSN; # vs. FSD; FSN: Filhas Sedentárias de Normoglicêmicos; FSD: Filhas Sedentárias de 
Diabético; FAD: Filhas Ativas de Diabético; IP: intervalo de pulso; DP IP: desvio padrão do intervalo de 
pulso; RMSSD: Root Mean Square of the Successive Differences; BF: baixa frequência; AF: alta 
frequência. 

 

Ao comparar os valores da FC em repouso e imediatamente após o teste 

de estresse mental, todos os grupos apresentaram aumento significativo após o teste 

(p<0,0001), denotando a eficácia da estimulação simpática (Tabela 14, Figura 6).  

 

Tabela 14 – Frequência cardíaca antes (basal) e imediatamente após estresse mental entre 
os grupos estudados. 

Variáveis FSN (n=14) FSD (n=11) FAD (n=14) p 

Basal 76,2 ± 11,6 79,3 ± 13,1 72,0 ± 8,4 
<0,0001 

Pós TEM 100,3 ± 11,7† 109,7 ± 12,3† 100,2 ± 8,1† 

† vs. Basal; FSN: Filhas Sedentárias de Normoglicêmicos; FSD: Filhas Sedentárias de Diabético; FAD: 
Filhas Ativas de Diabético. 
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Figura 6 – Comparação da frequência cardíaca basal e imediatamente após teste de estresse 
mental nos grupos estudados. 
† P<0,0001 vs. Basal; FSN: Filhas Sedentárias de Normoglicêmicos; FSD: Filhas Sedentárias de 
Diabético; FAD: Filhas Ativas de Diabético; TEM: teste de estresse mental. 

 

Ao analisar a VFC após o teste de estresse mental (Tabela 15), o grupo 

FSD apresentou menor RMSSD (domínio do tempo) e maior relação BF/AF (domínio 

da frequência) quando comparado ao FSN. O grupo FAD apresentou aumento no IP, 

RMSSD e banda AF normalizada, assim como redução da banda BF normalizada e 

na relação BF/AF (domínio da frequência) quando comparado ao grupo FSD. 

Comparando ao grupo FSN, o grupo FAD apresentou menor modulação simpática 

cardíaca após o teste de estresse mental, caracterizada por maior %AF e menores 

valores percentuais de BF e da relação BF/AF.  
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Tabela 15 – Avaliações da VFC após o TEM (2-5 minutos) entre os grupos estudados. 
Variáveis FSN (n=14) FSD (n=11) FAD (n=14) p 

IP (ms) 770,1 ± 69,0 697,9 ± 84,2 799,1 ± 77,7# 0,0079 

DP IP (ms) 54,2 ± 10,5 47,4 ± 16,5 53,8 ± 11,1 0,3507 

Variância R-R 
(ms2) 

3052,4 ± 1214,6 2709,9 ± 1616,3 3025,3 ± 1342,4 0,7995 

RMSSD (ms) 43,9 ± 17,0 26,9 ± 14,3* 46,5 ± 19,3# 0,0173 

BF absoluto (ms2) 1010,6 ± 570,1 867,1 ± 569,3 649,7 ± 319,0 0,1659 

AF absoluto (ms2) 900,5 ± 743,1 616,5 ± 624,1 1034,6 ± 400,2 0,2359 

% BF (n.u.) 54,9 ± 11,3 61,8 ± 12,6 39,9 ± 9,7*# <0,0001 

% AF (n.u.) 45,1 ± 11,3 38,2 ± 12,6 60,1 ± 9,7*# <0,0001 

BF/AF 2,0 ± 0,7 3,0 ± 0,8* 0,8 ± 0,3*# <0,0001 

*  vs. FSN; # vs. FSD; FSN: Filhas Sedentárias de Normoglicêmicos; FSD: Filhas Sedentárias de 
Diabético; FAD: Filhas Ativas de Diabético; IP: intervalo de pulso; DP IP: desvio padrão do intervalo de 
pulso; RMSSD: Root Mean Square of the Successive Differences; BF: baixa frequência; AF: alta 
frequência. 

 

Com relação aos parâmetros hemodinâmicos após o período de 

recuperação do teste de estresse, os valores de PAS, PAD e FC foram semelhantes 

entre os grupos (Tabela 16). 

 

Tabela 16 – Parâmetros hemodinâmicos pós recuperação (15 minutos) entre os grupos 
estudados. 

Variáveis FSN (n=14) FSD (n=11) FAD (n=14) p 
PAS 
(mmHg) 

108,1 ± 8,8 100,7 ± 10,6 110,4 ± 10,0 0,0515 

PAD 
(mmHg) 

71,3 ± 8,8 65,1 ± 6,2 67,0 ± 7,4 0,1236 

FC (bpm) 77,6 ± 12,8 81,7 ± 14,9 73,6 ± 8,8 0,2686 

FSN: Filhas Sedentárias de Normoglicêmicos; FSD: Filhas Sedentárias de Diabético; FAD: Filhas 
Ativas de Diabético; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; FC: frequência 
cardíaca. 

 

4.3.3 Discussão  

 

Levando em consideração o histórico familiar como um fator de risco para 

o acometimento de DM2 e que poucos estudos se preocuparam em estudar o impacto 

do estilo de vida sobre a modulação do sistema nervoso autônomo de mulheres 

jovens, o presente estudo procurou analisar os parâmetros metabólicos, 

hemodinâmicos e autonômicos em repouso e em resposta ao estresse mental de 

mulheres jovens com histórico familiar de DM2.  

A VFC tem sido utilizada como um marcador de disfunção autonômica 
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cardiovascular em portadores de DM2 e indivíduos com risco de desenvolvimento 

dessa doença. Neste sentido, um estudo envolvendo 122 pacientes com DM2 e 94 

indivíduos saudáveis, comparou a VFC, e concluiu que o grupo de DM2 apresentou 

diminuição significativa da VFC quando comparado ao grupo saudável (123). Outro 

estudo realizado com indivíduos normoglicêmicos, pré-diabéticos e diabéticos (124) 

também evidenciou que tanto o grupo diabético quanto o pré-diabético apresentaram 

VFC significativamente reduzida quando comparados ao grupo normoglicêmico. A 

redução da variância do R-R, o aumento do valor percentual de BF e na relação BF/AF 

já foi evidenciado em outros estudos realizados com pacientes diabéticos, 

demonstrando a predominância da modulação simpática cardíaca em tais indivíduos 

(125,120,126). 

Foss e colaboradores (38) realizaram um estudo com o objetivo de 

examinar o impacto do histórico familiar de DM2 sobre o sistema nervoso autonômico 

de indivíduos sem a doença. Participaram 223 sujeitos com histórico familiar de DM2 

e 258 sem histórico, de ambos os sexos. Os sujeitos com histórico familiar de DM2 

apresentaram significativamente menor variância da frequência cardíaca do que os 

indivíduos sem histórico. Outro estudo que buscou analisar o ritmo circadiano na 

modulação autonômica em indivíduos saudáveis descendentes de pacientes 

diabéticos tipo 2 (127) concluiu que o fator histórico familiar foi responsável pela 

redução do componente parassimpático (AF) e aumento do simpático (BF), tanto em 

indivíduos com e sem resistência à insulina. Corroborando estes resultados Svensson 

et al. (114) e Pal et al. (108) evidenciaram o aumento da atividade simpática e redução 

da atividade do nervo parassimpático associada ao fator histórico familiar, sugerindo 

que tais alterações podem potencialmente contribuir para o desenvolvimento de DM2. 

Neste sentido, nossos resultados estão de acordo com os já publicados, evidenciando 

marcante prejuízo na VFC no grupo com histórico positivo de DM2, antes mesmo de 

serem observadas alterações na glicemia e na PA, porém pela primeira vez estes 

achados foram observados em uma amostra exclusivamente de mulheres. É sabido 

que mulheres apresentam melhor modulação autonômica cardíaca que homens em 

idade fértil (27). Apesar desta aparente proteção cardiovascular, nossos resultados 

evidenciam menor modulação parassimpática e maior modulação simpática 

precocemente em filhas de pais diabéticos.   

Quando comparamos os indivíduos por nível de atividade física, nossos 

dados demonstram que o grupo FAD apresentou redução dos componente simpático 



54 
 

e aumento dos componentes parassimpáticos, evidenciando que o estilo de vida pode 

melhorar a VFC de mulheres com fator histórico familiar de diabetes. Nossos 

resultados apontam ainda que o grupo FAD apresentou melhor VFC também quando 

comparados ao grupo FSN, sugerindo que os benefícios de uma vida fisicamente ativa 

em mulheres são além da normalização dos efeitos negativos do histórico familiar de 

DM2. Corroborando, um estudo que acompanhou um grupo de 2980 participantes de 

ambos os sexos (128) ao longo de 3,2 anos concluiu que o nível de atividade física 

refletiu diretamente na melhoria da função autonômica e ainda aumento na 

capacidade de baixar os níveis de glicose no sangue de indivíduos saudáveis com 

histórico familiar de DM2. 

Os testes de estimulação simpática têm sido usados como formas de 

desafio do sistema fisiológico que buscam avaliar as respostas dos indivíduos frente 

a situações de estresse fisiológico, muito comuns em nosso dia-a-dia, bem como 

evidenciar/exacerbar eventuais disfunções (100). Neste sentido, em resposta ao teste 

de estresse mental, todos os grupos apresentaram aumento da frequência cardíaca 

imediatamente após o teste, demonstrando a eficácia desta manobra de estimulação 

simpática. A análise da VFC após o teste de estresse mental, em período de maior 

estacionariedade de sinal (2-5 minutos após o teste) evidenciou que o prejuízo na VFC 

se manteve no grupo FSD em relação ao grupo FNN (os quais apresentam discreto 

aumento da modulação simpática em relação aos seus valores basais, aproximando 

os grupos), porém com redução do RMSSD, um marcador de modulação 

parassimpática cardíaca, no pós teste nas mulheres com histórico positivo de DM2. É 

interessante notar que mesmo frente ao estresse mental as mulheres fisicamente 

ativas (FAD) mantiveram melhor VFC em relação ao grupo FSD, mas também em 

relação ao grupo FNN. Considerando que a redução da VFC tem sido associada a 

maior morbidade e mortalidade cardiovascular (10) nossos resultados sugerem maior 

proteção cardiovascular em repouso e frente ao estresse nas mulheres ativas com 

histórico familiar de DM2 em relação a mulheres sedentárias com ou sem histórico 

positivo de DM2.  

 

4.3.4 Conclusão 

 

Após analisar os resultados expostos ao longo deste estudo, é possível 

evidenciar que o estilo de vida fisicamente ativo induziu alterações benéficas na 
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modulação autonômica cardíaca de mulheres com histórico familiar de diabetes, e que 

o prejuízo na VFC apresentados pelo grupo sedentário com histórico familiar de DM2 

pode representar um aumento no fator de risco para surgimento de diabetes e suas 

complicações nessa população. 
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4.4 ESTUDO 4 

 

Influência do histórico familiar de hipertensão e diabetes na 

variabilidade da frequência cardíaca de mulheres sedentárias e fisicamente 

ativas: respostas ao teste de estresse mental. 

 

4.4.1 Introdução 

 

A HAS é uma condição clínica causada por diversos fatores e que se 

caracteriza pela manutenção dos níveis elevados da PA (106). Já o diabetes mellitus 

é uma doença crônica caracterizada por estado de hiperglicemia em jejum (35). Cerca 

de 60% dos portadores de DM2 apresentam HAS, independentemente de idade ou 

obesidade. Observa-se ainda 45% de prevalência de HAS entre diabéticos em 

comparação a 26% entre normoglicêmicos (48). Estima-se que o risco cardiovascular 

de um portador de HAS e DM2 é duas vezes maior que um portador somente de HAS. 

De forma semelhante, o risco é 3 vezes maior em um portador de DM2 e HAS em 

comparação ao portador somente de diabetes (50). 

O histórico familiar de HAS e DM2 é um importante fator de risco para o 

acometimento destas doenças em idades mais jovens que a população em geral 

(37,111). Jovens normotensos, filhos de pais hipertensos, apresentam aumento da PA 

e dos níveis séricos de catecolaminas quando comparados a jovens filhos de pais 

normotensos (22). Assim como os níveis plasmáticos de insulina, colesterol e 

triglicerídeos estão aumentados e a sensibilidade à insulina é maior em indivíduos 

com histórico familiar positivo (23,24).  

Além disto, estudos experimentais e clínicos vêm demonstrando que a 

disautonomia cardíaca está presente em uma série de patologias, tais como o DM2, 

a HAS, a insuficiência cardíaca, e outras alterações metabólicas (119).  

A HAS e DM2 estão associadas a uma pior VFC (9), um instrumento não 

invasivo que vem sendo utilizado no estudo da modulação autonômica cardíaca em 

condições normais ou patológicas, descrevendo a oscilação dos intervalos entre 

batimentos cardíacos sucessivos (intervalos R-R) por meio da avaliação do sinal 

eletrocardiográfico (14). 

Complementar a isso, a análise da VFC evidenciou também que indivíduos 

saudáveis possuem em repouso níveis maiores do componente de baixa frequência 
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(BF) e menores do componente de alta frequência (AF) quando possuem histórico 

familiar de HAS (26) ou de DM2 (109) quando comparados aos indivíduos saudáveis 

sem histórico familiar, o que indica maior modulação simpática e redução do 

parassimpático cardíaco associado ao histórico familiar. 

O exercício físico provoca uma série de mudanças e respostas fisiológicas 

no organismo, e principalmente no sistema cardiovascular. Uma possível explicação 

do benefício do exercício físico realizado regularmente na redução da PA é a 

diminuição da resistência vascular periférica, a qual pode estar relacionada com o 

sistema nervoso simpático (53) . O treinamento físico vem sendo evidenciado como 

uma abordagem capaz de reduzir a hiperatividade do sistema nervoso simpático e a 

PA em indivíduos hipertensos (7). Zoppini et al. (70) verificaram que pacientes 

diabéticos após um programa de treinamento físico aeróbio apresentaram aumento 

da modulação vagal e diminuição da modulação simpática. De fato, a prática regular 

de exercícios aeróbios dinâmicos pode melhorar a modulação do sistema nervoso 

autônomo, melhorando assim, a VFC (68). 

Vale destacar que os estudos conduzidos em filhos de hipertensos ou de 

diabéticos envolveram amostras somente do sexo masculino ou mistas, com análise 

autonômica sem utilização do estresse mental e não associando o histórico de HAS 

ao de DM2. Considerando a importância do histórico familiar e das diferenças sexuais 

no desenvolvimento e agravamento da HAS e DM2, detectar previamente disfunções 

autonômicas em mulheres jovens e saudáveis resultantes do histórico positivo de HAS 

associado ao DM2 é importante para estratificação dos riscos e tratamento. Nessa 

perspectiva, o presente trabalho buscou avaliar a influência do histórico familiar de 

HAS associado ou não ao de DM2 sobre a VFC de mulheres jovens saudáveis 

sedentárias e fisicamente ativas em repouso e em resposta a um teste de estresse 

mental. 

 

4.4.2 Resultados  

 

Ao comparar os dados de caracterização dos grupos FSNN, FSH e FAH 

(Tabela 17) foi observada semelhança entre os grupos. 
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Tabela 17  – Caracterização da amostra, parâmetros hemodinâmicos em repouso e glicemia 
nos grupos FSNN, FSH e FAH. 

Variáveis FSNN (n=14) FSH (n=13) FAH (n=14) p 

Idade (anos) 21,1 ± 1,3 22,9 ± 3,5 23,7 ± 3,7 0,0792 

Peso (kg) 52,3 ± 7,6 60,1 ± 10,0 59,1 ± 9,7 0,0635 

Altura (m) 1,6 ± 0,0 1,6 ± 0,0 1,6 ± 0,0 >0,9999 

IMC (kg/m2) 20,7 ± 2,6 23,1 ± 3,0 23,1 ± 3,5 0,0708 

% Gordura 22,5 ± 4,6 25,9 ± 5,0 23,9 ± 5,0 0,2044 

PAS (mmHg) 112,6 ± 12,1 110,9 ± 15,0 114,6 ± 11,0 0,7534 

PAD (mmHg) 73,3 ± 11,7 73,2 ± 12,6 75,9 ± 9,6 0,7787 

FC (bpm) 76,2 ± 11,6 77,8 ± 9,5 69,1 ± 9,4 0,0729 

Glicemia (mg/dL) 93,8 ± 12,5 94,4 ± 6,7 90,1 ± 6,6 0,4137 

*  vs. FSNN; FSNN: Filhas Sedentárias de Normotensos e Normoglicêmicos; FSH: Filhas Sedentárias 
de Hipertenso; FAH: Filhas Ativas de Hipertenso; IMC: índice de massa corporal; PAS: pressão arterial 
sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; FC: frequência cardíaca. 

 

Quando comparamos os dados de caracterização dos grupos FSNN, FSHD 

e FAHD (Tabela 18), novamente houve semelhança entre os grupos. 

 
Tabela 18  – Caracterização da amostra, parâmetros hemodinâmicos em repouso e glicemia 
nos grupos FSNN, FSHD e FAHD. 

Variáveis FSNN (n=14) FSHD (n=11) FAHD (n=14) p 

Idade (anos) 21,1 ± 1,3 22,2 ± 2,0 22,6 ± 2,0 0,0851 

Peso (kg) 52,3 ± 7,6 57.6 ± 6.3 58,5 ± 7,0 0,0528 

Altura (m) 1,6 ± 0,0 1,6 ± 0,1 1,6 ± 0,0 0,3774 

IMC (kg/m2) 20,7 ± 2,6 22,6 ± 2,9 23,1 ± 2,6 0,0582 

% Gordura 22,5 ± 4,6 26,4 ± 4,4 24,2 ± 4,2 0,0836 

PAS (mmHg) 112,6 ± 12,1 108,9 ± 12,1 115,3 ± 6,4 0,2960 

PAD (mmHg) 73,3 ± 11,7 67,6 ± 8,3 71,9 ± 7,4 0,2715 

FC (bpm) 76,2 ± 11,6 73,4 ± 7,5 75,6 ± 10,4 0,7516 

Glicemia (mg/dL) 93,8 ± 12,5 93,4 ± 9,4 88,9 ± 6,9 0,3593 

*  vs. FSNN; FSNN: Filhas Sedentárias de Normotensos e Normoglicêmicos; FSHD: Filhas Sedentárias 
de Hipertenso e Diabético; FAHD: Filhas Ativas de Hipertenso e Diabético; IMC: índice de massa 
corporal; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; FC: frequência cardíaca.  

 

Ao analisar a VFC em repouso no domínio do tempo (Tabela 19), o grupo 

FSH apresentou aumento na relação BF/AF quando comparado ao grupo FSNN. O 

grupo FAH apresentou aumento no IP, DP IP, variância do R-R e RMSSD quando 

comparado ao grupo FSH, e aumento do IP e do RMSSD quando comparado ao grupo 

FSNN. 
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Analisando a VFC em repouso no domínio da frequência (Tabela 19), 

observou-se aumento significativo nos valores da banda AF (percentual e 

normalizado) e redução da banda BF (normalizada) e na relação BF/AF do grupo FAH 

quando comparado aos grupos FSNN e FSH.  

 

Tabela 19 – Avaliações da VFC em repouso entre os grupos FSNN, FSH e FAH. 
Variáveis FSNN (n=14) FSH (n=13) FAH (n=14) P 

IP (ms) 764,6 ± 76,3 737,5 ± 61,9 864,6 ± 110,6*# 0,0010 

DP IP (ms) 52,2 ± 10,6 41,1 ± 9,6 62,3 ± 16,4# 0,0005 

Variância R-R (ms2) 3092,6 ± 1149,0 1779,2 ± 788,4 4227,7 ± 2271,5# 0,0010 

RMSSD (ms) 38,5 ± 14,5 28,7 ± 10,1 58,9 ± 18,9*# <0,0001 

BF absoluto (ms2) 739,9 ± 319,4 740,4 ± 279,7 960,7 ± 571,1 0,2817 

AF absoluto (ms2) 820,8 ± 507,2 528,2 ± 282,1 1723,9 ± 1215,6*# 0,0008 

% BF (n.u.) 50,9 ± 11,0 60,5 ± 9,0 40,2 ± 11,6*# <0,0001 

% AF (n.u.) 49,1 ± 11,0 39,5 ± 9,0 59,8 ± 11,6*# <0,0001 

BF/AF 1,5 ± 0,5 2,1 ± 0,4* 1,0 ± 0,6*# <0,0001 

*  vs. FSNN; # vs. FSH; FSN: Filhas Sedentárias de Normotensos e Normoglicêmicos; FSH: Filhas 
Sedentárias de Hipertenso; FAH: Filhas Ativas de Hipertenso; IP: intervalo de pulso; DP IP: desvio 
padrão do intervalo de pulso; RMSSD: Root Mean Square of the Successive Differences; BF: baixa 
frequência; AF: alta frequência. 

 

Ao analisar a VFC em repouso no domínio do tempo (Tabela 20), não foram 

encontradas diferenças significativas entre os grupos FSNN, FSHD e FAHD. No 

entanto, analisando a VFC em repouso no domínio da frequência (Tabela 4), 

observou-se aumento nos valores absolutos e normalizados da banda BF do IP e do 

balanço simpato-vagal (BF/AF) do grupo FSHD quando comparado ao FSNN. Houve 

redução nos valores absolutos e percentuais de BF e na relação BF/AF, bem como 

aumento do %AF no grupo FAHD comparado ao FSHD. As mesmas diferenças nos 

valores percentuais das bandas foram observadas entre os grupos FAHD e FSNN, 

refletindo em menor balanço simpato-vagal cardíaco no grupo FAHD em relação ao 

grupo FSNN (Tabela 20).  
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Tabela 20  – Avaliações da VFC em repouso entre os grupos FSNN, FSHD e FAHD. 
Variáveis FSNN (n=14) FSHD (n=11) FAHD (n=14) P 

IP (ms) 764,6 ± 76,3 794,6 ± 66,5 801,3 ± 93,4 0,4516 

DP IP (ms) 52,2 ± 10,6 48,4 ± 9,3 49,4 ± 13,1 0,6756 

Variância R-R 
(ms2) 

3092,6 ± 1149,0 2457,9 ± 952,5 2602,1 ± 1333,3 0,3563 

RMSSD (ms) 38,5 ± 14,5 34,1 ± 8,3 39,0 ± 14,3 0,6044 

BF absoluto (ms2) 739,9 ± 319,4 1172,6 ± 274,6* 628,3 ± 520,6‡ 0,0044 

AF absoluto (ms2) 820,8 ± 507,2 452,1 ± 251,4 758,0 ± 507,6 0,1173 

% BF (n.u.) 50,9 ± 11,0 62,0 ± 4,7* 40,8 ± 8,2*‡ <0,0001 

% AF (n.u.) 49,1 ± 11,0 38,0 ± 4,7 59,2 ± 8,2*‡ <0,0001 

BF/AF 1,5 ± 0,5 2,2 ± 0,4* 0,9 ± 0,3*‡ <0,0001 

*  vs. FSNN; ‡ vs. FSHD; FSNN: Filhas Sedentárias de Normotensos e Normoglicêmicos; FSHD: Filhas 
Sedentárias de Hipertenso e Diabético; FAHD: Filhas Ativas de Hipertenso e Diabético; IP: intervalo de 
pulso; DP IP: desvio padrão do intervalo de pulso; RMSSD: Root Mean Square of the Successive 
Differences; BF: baixa frequência; AF: alta frequência. 

 

Ao comparar os valores da FC em repouso e imediatamente após o teste 

de estresse mental, os grupos FSNN, FSH e FAH apresentaram aumento significativo 

da frequência cardíaca (p<0,0001), denotando a eficácia do teste (Tabela 21/Figura 

7).  

 

Tabela 21  – Frequência cardíaca antes (basal) e imediatamente após estresse mental nos 
grupos FSNN, FSH e FAH. 

Variáveis FSNN (n=14) FSH (n=13) FAH (n=14) p 

FC Basal (bpm) 76,2 ± 11,6 77,8 ± 9,5 69,1 ± 9,4 
<0,0001 

FC Pós TEM (bpm) 100,3 ± 11,7¥ 105,1 ± 8,3¥ 96,2 ± 9,7¥ 

¥ vs. Basal; FSNN: Filhas Sedentárias de Normotensos e Normoglicêmicos; FSH: Filhas Sedentárias 
de Hipertenso; FAH: Filhas Ativas de Hipertenso; FC: Frequência Cardíaca; TEM: Teste de estresse 
mental. 
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Figura 7  – Frequência cardíaca antes (basal) e imediatamente após estresse mental nos 
grupos FSNN, FSH e FAH. 
¥ P<0,05 vs. Basal; FSNN: Filhas Sedentárias de Normotensos e Normoglicêmicos; FSH: Filhas 
Sedentárias de Hipertenso; FAH: Filhas Ativas de Hipertenso. 

 

Ao comparar os valores da FC em repouso e imediatamente após o teste 

de estresse mental, os grupos FSNN, FSHD e FAHD também apresentaram aumento 

significativo (p<0,0001), denotando a eficácia do teste (Tabela 22/Figura 8). 

 

Tabela 22  – Frequência cardíaca antes (basal) e imediatamente após estresse mental nos 
grupos FSNN, FSHD e FAHD. 

Variáveis FSNN (n=14) FSHD (n=11) FAHD (n=14) p 

FC Basal (bpm) 76,2 ± 11,6 73,4 ± 7,5 75,6 ± 10,4 
<0,0001 

FC Pós TEM (bpm) 100,3 ± 11,7¥ 94,5 ± 6,8¥ 98,9 ± 9,0¥ 

¥ vs. Basal; FSNN: Filhas Sedentárias de Normotensos e Normoglicêmicos; FSHD: Filhas Sedentárias 
de Hipertenso e Diabético; FAHD: Filhas Ativas de Hipertenso e Diabético; FC: Frequência Cardíaca; 
TEM: Teste de estresse mental. 
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Figura 8  – Frequência cardíaca antes e imediatamente após estresse mental nos grupos 
FSNN, FSH e FAH. 
¥ P<0,05 vs. Basal; FSNN: Filhas Sedentárias de Normotensos e Normoglicêmicos; FSHD: Filhas 
Sedentárias de Hipertenso e Diabético; FAHD: Filhas Ativas de Hipertenso e Diabético. 

 

Ao analisar a VFC após o TEM no domínio do tempo (Tabela 23), o grupo 

FAH apresentou aumento no IP, DP IP, variância do R-R e RMSSD quando 

comparado ao grupo FSH, e aumento do IP e variância do R-R quando comparado ao 

grupo FSNN. 

Analisando a VFC após o TEM no domínio da frequência (Tabela 23), o 

grupo FSH apresentou aumento não só na relação BF/AF, conforme observado em 

repouso, mas também houve aumento de %BF e redução de %AF quando comparado 

ao grupo FSNN. Observou-se diferença significativa do grupo FAH nos valores 

absolutos de AF, percentuais de BF e AF quando comparado ao grupo FSH e na 

relação BF/AF quando comparado aos grupos FSNN e FSH.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



63 
 

Tabela 23  – Avaliações da VFC após o TEM (1º momento: 2º ao 5º minuto) entre os grupos 
FSNN, FSH e FAH. 

Variáveis FSNN (n=14) FSH (n=13) FAH (n=14) p 

IP (ms) 770,1 ± 69,0 749,2 ± 64,9 867,1 ± 107,6*# 0,0014 

DP IP (ms) 54,2 ± 10,5 48,9 ± 12,2 66,3 ± 17,7# 0,0071 

Variância R-R 
(ms2) 

3052,4 ± 1214,6 2542,3 ± 1096,8 4714,7 ± 2508,6*# 0,0063 

RMSSD (ms) 43,9 ± 17,0 34,5 ± 13,6 57,5 ± 28,0# 0,0214 

BF absoluto (ms2) 1010,6 ± 570,1 1199,8 ± 806,9 1117,6 ± 766,3 0,7915 

AF absoluto (ms2) 900,5 ± 743,1 561,2 ± 396,1 1550,4 ± 1294,3# 0,0219 

% BF (n.u.) 54,9 ± 11,3 66,3 ± 80,6* 45,0 ± 13,8# 0,0001 

% AF (n.u.) 45,1 ± 11,3 33,7 ± 8,6* 55,0 ± 13,8# 0,0001 

BF/AF 2,0 ± 0,7 3,0 ± 0,7* 1,2 ± 0,7*# <0,0001 

*  vs. FSN; # vs. FSH; FSN: Filhas Sedentárias de Normotensos e Normoglicêmicos; FSH: Filhas 
Sedentárias de Hipertenso; FAH: Filhas Ativas de Hipertenso; IP: intervalo de pulso; DP IP: desvio 
padrão do intervalo de pulso; RMSSD: Root Mean Square of the Successive Differences; BF: baixa 
frequência; AF: alta frequência. 

 

Ao analisar a VFC após o TEM no domínio do tempo (Tabela 24), não foram 

identificadas diferenças significativas entre os grupos FSNN, FSHD e FAHD. 

Analisando a VFC após o TEM no domínio da frequência (Tabela 24), o 

grupo FSHD apresentou redução significativa nos valores percentuais de AF, aumento 

dos valores percentuais de BF e da relação BF/AF quando comparado ao grupo 

FSNN, mantendo as mesmas diferenças observadas nas avaliações de repouso 

(Tabela 24). O grupo FAHD apresentou redução nos valores percentuais de BF, 

aumento nos valores percentuais de AF e redução na relação BF/AF quando 

comparado ao grupo FSHD (Tabela 24). 

Faz-se necessário ressaltar que a o aumento nos valores absolutos de BF, 

redução nos valores percentuais de BF, aumento nos valores percentuais de AF e 

redução na relação BF/AF do grupo FAHD quando comparado ao FSNN em repouso, 

não foram observadas após situação de estresse. Essa indiferença sugere maior 

prejuízo na VFC de indivíduos saudáveis com o histórico familiar de HAS associada a 

DM2. 
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Tabela 24  – Avaliações da VFC após o TEM (1º momento: 2º ao 5º minuto) entre os grupos 
estudados. 

Variáveis FSNN (n=14) FSHD (n=11) FAHD (n=14) p 

IP (ms) 770,1 ± 69,0 795,7 ± 77,6 792,5 ± 95,3 0,6826 

DP IP (ms) 54,2 ± 10,5 54,0 ± 15,7 50,8 ± 11,4 0,7297 

Variância R-R 
(ms2) 

3052,4 ± 1214,6 3159,2 ± 1613,3 2786,2 ± 1132,4 0,7600 

RMSSD (ms) 43,9 ± 17,0 35,4 ± 13,0 33,8 ± 12,6 0,1589 

BF absoluto (ms2) 1010,6 ± 570,1 1584,5 ± 1056,0 1052,9 ± 578,3 0,1240 

AF absoluto (ms2) 900,5 ± 743,1 528,0 ± 426,5 1098,0 ± 901,1 0,1694 

% BF (n.u.) 54,9 ± 11,3 67,8 ± 7,5* 48,0 ± 13,6‡ 0,0005 

% AF (n.u.) 45,1 ± 11,3 32,2 ± 7,5* 52,0 ± 13,6‡ 0,0005 

BF/AF 2,0 ± 0,7 3,1 ± 1,4* 1,6 ± 0,8‡ 0,0018 

*  vs. FSNN; ‡ vs. FSHD; FSNN: Filhas Sedentárias de Normotensos e Normoglicêmicos; FSHD: Filhas 
Sedentárias de Hipertenso e Diabético; FAHD: Filhas Ativas de Hipertenso e Diabético; IP: intervalo de 
pulso; DP IP: desvio padrão do intervalo de pulso; RMSSD: Root Mean Square of the Successive 
Differences; BF: baixa frequência; AF: alta frequência. 

 

Analisando os parâmetros hemodinâmicos após recuperação do TEM, 

observou-se redução da frequência cardíaca do FAH quando comparado aos grupos 

FHS e FSNN, sem diferenças na PA (Tabela 25). 

 

Tabela 25 – Parâmetros hemodinâmicos pós recuperação (15 minutos) entre os grupos 
FSNN, FSH e FAH. 

Variáveis FSNN (n=14) FSH (n=13) FAH (n=14) p 

PAS (mmHg) 108,1 ± 8,8 111,7 ± 8,9 112,9 ± 8,3 0,3246 

PAD (mmHg) 71,3 ± 8,8 71,5 ± 8,7 74,3 ± 9,3 0,6179 

FC (bpm) 77,6 ± 12,8 77,2 ± 9,2 66,4 ± 9,6*# 0,0129 

* vs. FSNN; # vs. FSH; FSNN: Filhas Sedentárias de Normotensos e Normoglicêmicos; FSH: Filhas 
Sedentárias de Hipertenso; FAH: Filhas Ativas de Hipertenso; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: 
pressão arterial diastólica; FC: frequência cardíaca. 

 

Analisando os parâmetros hemodinâmicos após recuperação do TEM, não 

foi observada diferença significativa entre os grupos FSNN, FSHD e FAHD (Tabela 

26). Salientamos aqui, que mesmo o grupo ativo (FAHD) não foi capaz de demonstrar 

melhor recuperação da FC quando comparado ao grupo sedentário sem histórico 

(FSNN), como o observado entre os sujeitos com histórico apenas de hipertensão 

(FAH) (Tabela 26). 
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Tabela 26 – Parâmetros hemodinâmicos pós recuperação (15 minutos) entre os grupos 
FSNN, FSHD e FAHD. 

Variáveis FSNN (n=14) FSHD (n=11) FAHD (n=14) p 

PAS (mmHg) 108,1 ± 8,8 105,6 ± 6,9 107,6 ± 9,5 0,7263 

PAD (mmHg) 71,3 ± 8,8 66,4 ± 7,6 69,4 ± 6,1 0,2530 

FC (bpm) 77,6 ± 12,8 70,4 ± 7,1 72,1 ± 10,8 0,1960 

* vs. FSNN; FSNN: Filhas Sedentárias de Normotensos e Normoglicêmicos; FSHD: Filhas Sedentárias 
de Hipertenso e Diabético; FAHD: Filhas Ativas de Hipertenso e Diabético; PAS: pressão arterial 
sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; FC: frequência cardíaca. 

 

4.4.3 Discussão  

 

Levando em consideração o histórico familiar de HAS e DM2 como fator de 

risco para o desenvolvimento precoce de disfunções em indivíduos jovens e saudáveis 

e o fato de não haver estudos que se preocuparam em estudar o impacto desse 

histórico familiar sobre a modulação do sistema nervoso autônomo de mulheres 

jovens, o presente estudo buscou avaliar o impacto do histórico familiar de HAS e DM2 

sobre a VFC de mulheres jovens saudáveis sedentárias e fisicamente ativas. Nossos 

resultados evidenciaram que o nível de atividade física se mostrou um importante fator 

para melhor VFC em repouso dos indivíduos fisicamente ativos, mesmo os que 

possuem histórico familiar de HAS e HAS associada a DM2.  

Um estudo comparando a VFC de atletas e sedentários do sexo masculino 

(18), evidenciou que o grupo atleta apresentou maior IP em repouso do que o grupo 

sedentário. Outro estudo (129) realizado com mulheres sedentárias e saudáveis de 

18 a 26 anos de idade, sem levar em consideração o histórico familiar, aplicou um 

programa de treinamento funcional para 18 mulheres e manteve outras 18 em grupo 

controle. Os resultados apontaram que após 6 meses do programa de treinamento, o 

grupo treinamento obteve aumento significativo no IP, DP IP, RMSSD, redução dos 

valores absolutos de LF e aumento dos valores absolutos de HF quando comparado 

ao grupo controle. Outro estudo (130) do qual participaram 82 indivíduos saudáveis 

do sexo masculino e foram classificados em praticantes de atividade física vigorosas 

e de moderadas, sem levar em consideração o histórico familiar, evidenciou que os 

indivíduos praticantes de atividade vigorosa apresentaram melhor VFC do que os de 

atividade moderada. 

Neste sentido, em nosso estudo o grupo FAH apresentou melhor VFC, 

evidenciada por mudanças favoráveis nos valores de IP, RMSSD, AF absoluto, BF e 



66 
 

AF percentuais e na relação BF/AF quando comparado aos grupos FSH e FSNN. 

Demonstrou ainda aumento do DP IP e variância quando comparado ao FSH. 

Adicionalmente, quando comparamos a VFC dos grupos FAHD, FSHD e FSNN, é 

possível perceber que o grupo ativo demonstrou redução nos valores absolutos e 

percentuais de BF, aumento dos valores percentuais de AF e redução da relação 

BF/AF, quando comparado aos grupos FSHD e FSNN. Vale destacar que os 

benefícios na modulação parassimpática (RMSSD e banda AF absoluta) em relação 

aos seus respectivos grupos sedentários são mais eminentes no grupo FAH em 

relação ao grupo FAHD. Todavia, tais achados nos grupos ativos (FAH ou FAHD) 

estão associados ao aumento da modulação parassimpática e redução da modulação 

simpática cardíaca observada entre as mulheres fisicamente ativas com histórico de 

HAS e DM2. Isso denota que o estilo de vida ativo foi capaz de melhorar a VFC dos 

sujeitos com histórico familiar de HAS e HAS+DM2 à VFC em relação aos sujeitos 

sedentários com e sem histórico familiar, embora com menor proporção no grupo com 

duplo histórico familiar. 

Adicional a estes dados dos grupos ativos, o grupo FSHD apresentou 

aumento significativo nos valores absolutos e percentuais de BF e na relação BF/AF 

quando comparado ao grupo FSNN, sugerindo prejuízo adicional da somatória de 

histórico familiar (HAS+DM2) em relação ao histórico somente de HAS, já que o grupo 

FSH apresentou diferença somente no BF/AF em relação ao grupo FSNN. Tais 

resultados apontam que além do prejuízo autonômico provocado pelo estilo de vida 

sedentário, o histórico familiar de HAS e DM2 associados provoca prejuízos adicionais 

na VFC em mulheres.  

Após aplicação do teste de estresse mental, o grupo FAH manteve as 

diferenças encontradas na condição em repouso quando comparado aos grupos FSH 

e FSNN (Tabela 23), evidenciando uma melhor VFC e atuação parassimpática 

advinda do estilo de vida ativo. Nossos achados corroboram com um estudo (100) 

desenvolvido com 207 sujeitos, de ambos os sexos, que associou o maior nível de 

aptidão física com melhor VFC após aplicação do Stroop Color Test, concluindo que 

este comportamento pode ser um dos mecanismos relacionados à proteção contra 

risco cardiovascular proporcionado pelo condicionamento físico.  

Os dados do grupo FAH ainda concorda com os achados de Heydari, 

Boutcher e Boutcher (101) quando afirmaram o efeito do exercício físico sobre a 

resposta cardiovascular de 34 homens jovens com sobrepeso submetidos a um 
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programa de exercício com verificação da resposta cardiovascular ao Stroop Color 

Test. Seus resultados apontaram que após doze semanas do programa de 

treinamento, houve alterações cardiovasculares e autonômicas significativas em 

repouso e sob o estresse mental, com redução da FC e aumento da VFC. 

Quando analisamos a VFC após o teste de estresse mental entre os grupos 

FSNN, FSHD e FAHD, nossos dados apontam que o grupo FAHD apresentou redução 

nos valores percentuais de BF, aumento nos valores percentuais de AF e redução na 

relação BF/AF apenas quando comparado ao grupo FSHD (Tabela 24), demonstrando 

que o estilo de vida ativo foi capaz de proporcionar melhoria na VFC apenas com o 

seu correspondente sedentário, não conseguindo ser melhor que o grupo FSNN. Vale 

destacar que a redução de FC no período de recuperação do teste de estresse mental 

foi observada somente no grupo FAH em relação ao grupo FSH, não sendo 

demonstrada na presença de associação de histórico familiar de HAS e DM2. Nossos 

dados demonstram ainda que o grupo FSHD manteve a pior VFC em repouso também 

após o teste de estresse mental quando comparado ao grupo FSNN, resultado que o 

grupo FSH demonstrou somente após o teste de estresse mental. Resultados 

semelhantes foram encontrados por Istenes e colaboradores (126) em estudo que 

avaliou 40 pacientes diabéticos tipo 2, 62 pacientes diabéticos com hipertensão 

arterial, 74 pacientes com hipertensão não diabéticos e 25 sujeitos saudáveis. Os 

autores concluíram que os pacientes que que possuem DM2 e HAS apresentam 

disfunção autonômica mais grave do que os outros grupos, demonstrando menor 

VFC. Cabe ressaltar que o estudo citado foi realizado com pacientes portadores de 

HAS e DM2, e nossos dados são de mulheres jovens, saudáveis com o histórico 

familiar dessas doenças. Em conjunto, tais resultados nos permitem sugerir que a 

associação do histórico familiar de HAS ao de DM2 é mais prejudicial para a VFC do 

que o histórico apenas de HAS. 

 

4.4.4 Conclusão 

 

Concluindo, nossos resultados permitem evidenciar que o estilo de vida 

fisicamente ativo induziu alterações benéficas na modulação autonômica cardíaca de 

mulheres com histórico familiar de HAS, mas que a associação com o histórico familiar 

de DM2 é responsável por atenuação destes benefícios, não só na condição de 

repouso, mas principalmente frente ao teste de estresse mental. Tais resultados 
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reforçam a importância de uma vida fisicamente ativa na prevenção de disfunções 

precoces associadas ao desenvolvimento de HAS e DM2 em mulheres geneticamente 

predispostas.  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

O objetivo desta tese foi analisar os parâmetros metabólicos, 

hemodinâmicos e autonômicos em repouso e em resposta a estimulação simpática 

de mulheres sedentárias e fisicamente ativas com histórico familiar positivo ou 

negativo de hipertensão, diabetes ou hipertensão e diabetes. 

A literatura científica já evidenciou a relação patológica entre HAS e DM2 e 

ainda que as mulheres após os 50 anos possuem maior probabilidade de 

acometimento da HAS do que os homens de mesma idade. Apesar de não 

encontrarmos muitos estudos realizados especificamente com mulheres jovens, essa 

diferença sexual existe de fato, e quando associada ao histórico familiar positivo de 

HAS e/ou DM2 e ao estilo de vida sedentário pode estabelecer um aumento 

significativo do risco de acometimento dessas patologias. Assim, devido ao fato de a 

VFC ser um biomarcador que reflete a modulação do SNA sobre o coração, a sua 

análise pode ser usada como uma ferramenta clínica para identificar e avaliar o 

controle cardiovascular tanto de indivíduos com HAS ou DM2, como de saudáveis. 

Nossos achados evidenciaram que o sedentarismo, independentemente do histórico 

de HAS ou DM2 compromete a VFC de mulheres; o histórico familiar positivo de HAS 

e/ou DM2 está associado a prejuízo na VFC; e que uma vida fisicamente ativa parece 

atenuar/prevenir as disfunções precoces na VFC de mulheres com histórico de HAS 

e/ou HAS em repouso e frente a uma manobra de estimulação simpática (teste de 

estresse mental).  

Algumas limitações desta tese devem ser mencionadas. Inicialmente, o 

pequeno número de participantes por grupo, especialmente nos estudos 2, 3 e 4. Além 

disso, apenas questionários foram utilizados para a avaliação do nível de atividade 

física e para determinar o histórico familiar de HAS ou DM2, sendo que os estudos 

sobre sedentarismo ou herança genética podem exigir informações mais amplas e 

detalhadas. Outro fator limitador é o método de aferição utilizado para avaliar a 

pressão arterial, pois foi utilizado o método auscultatório que pode ser considerado 

limitado quando comparado à métodos invasivos; no entanto, todos os cuidados foram 

tomados com objetivo de garantir a confiabilidade de nossos resultados. 

Em conjunto nossos resultados evidenciam prejuízo na VFC em mulheres 

com histórico positivo de HAS e/ou DM2, ressaltam a importância de uma vida 

fisicamente ativa na prevenção de disfunções autonômicas precoces associadas ao 
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sedentarismo, bem como ao desenvolvimento de HAS e DM2 em mulheres 

geneticamente predispostas. 

Nesse sentido, apesar da necessidade de mais estudos, a análise da VFC 

se mostrou uma ferramenta eficaz na avaliação e compreensão das alterações 

autonômicas em repouso e em resposta ao estresse fisiológico em mulheres jovens e 

saudáveis predispostas geneticamente para o acometimento de HAS e DM2. Além 

disto, nossos achados reforçam a importância da adoção de estratégias para 

aumentar o diagnóstico de disfunções precoces, bem como o nível de atividade física, 

em mulheres com histórico familiar positivo de HAS e ou DM2.   
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7 APÊNDICES 

 
APÊNDICE A – Questionário para identificação dos sujeitos. 

 
Nome: ____________________________________________________________________ 
Data de Nascimento: ___/___/________ Telefone: (    )____________________________ 
Curso: ____________________________________________________________________ 
Turma: ________________________ 
 
1. Um dos seus pais possui:  
[ ] Pressão alta [ ] Diabetes (glicose aumentada no sangue) [ ] Outras doenças 
cardiovasculares. Especifique_________________________________________________. 
 
2. Um de seus pais faz uso de medicamentos para controle da pressão arterial?  
Pai: [ ] Sim [ ] Não   Mãe: [ ] Sim [ ] Não   
 
3. Algum dos seus irmãos possui Pressão alta? 
[ ] Sim [ ] Não. Em caso afirmativo, quantos? ____. 
 
4. Algum dos seus irmãos possui Diabetes?  
[ ] Sim [ ] Não. Em caso afirmativo, quantos? ____. 
 
5. Você se lembra do valor habitual da sua pressão arterial?  
[ ] Nunca medi [ ] Não lembro [ ] Até 120/80 mmHg (12/8) [ ] maior que 120/80 mmHg (12/8)  
 
6. Você possui hipertensão arterial? 
[ ] Sim [ ] Não. Em caso afirmativo, há quanto tempo? ____________. 
 
7. Faz algum tipo de terapia para controle da hipertensão? 
[ ] Sim [ ] Não. Em caso afirmativo, qual? ________________________________________. 
 
8. Você tem Diabetes?  
[ ] Sim [ ] Não. Em caso afirmativo, há quanto tempo? ____________. 
 
9. Você possui algum tipo de problema de saúde?  
[ ] Sim [ ] Não. Em caso afirmativo, qual? ________________________________________. 
 
10. Você possui:  
[ ] depressão [ ] distúrbio do sono [ ] ansiedade [ ] Alteração de memória [ ] dificuldade no 
trabalho. Outros:____________________________________________________________. 
 
11. Você é fumante? 
[ ] Sim [ ] Não. Em caso afirmativo, há quanto tempo? ____________. 
Qual a quantidade? ___________ cigarros/dia. 
(Classificação: Não fumante; ex-fumante; fumante moderado < 20/dia; fumante intenso ≥ 
20/dia). 
 
12. Você já fumou antes?   
[ ] Sim [ ] Não. Parou há quanto tempo? ____________. 
13. Por quanto tempo fumou? 
____________. Houve aumento de peso após? [ ] Sim [ ] Não. 
 
14. É fumante passivo? 
[ ] Sim [ ] Não.  
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15. Você possui o hábito de ingerir bebidas alcóolicas? 
[ ] Sim [ ] Não.  
Tipo de bebida: [ ] destilados   [ ] fermentados. 
Quantidade: ____________. Há quanto tempo? ____________. Frequência: ____________. 
 
16. Você possui colesterol alto? 
[ ] Sim [ ] Não [ ] Não sei dizer. 
Em caso afirmativo, como você controla o seu colesterol? ___________________________. 
 
17. Passa ou já passou situações estressantes?  
[ ] Sim [ ] Não. Em caso afirmativo, qual? ________________________________________. 
Em quais situações você se sente relaxado? _____________________________________. 
 
18. Faz algum tipo de terapia para controlar a sua ansiedade, depressão, cansaço, insônia? 
[ ] Sim [ ] Não. Em caso afirmativo, há quanto tempo? ____________. 
 
19. Como você classifica o seu estresse?  
[ ] Leve [ ] Moderado [ ] Severo. 
 
20. Você pratica algum tipo de atividade física? 
[ ] Sim [ ] Não.  
Qual tipo de atividade física? __________________________________________________. 
Qual a duração? ___________________________________________________________. 
Qual a frequência semanal? __________________________________________________. 
Com qual intensidade você desempenha sua atividade? [ ] Leve [ ] Moderada [ ] Forte. 
 
21. Você já praticou algum tipo de atividade física?  
[ ] Sim [ ] Não. Em caso afirmativo, por quanto tempo praticou? ________________________. 
Há quanto tempo foi a interrupção? ________________________. 
Qual tipo de atividade física praticou? ___________________________________________. 
 



84 
 

APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - Fase 1 

 

TÍTULO DA PESQUISA: “Impacto do estilo de vida fisicamente ativo na modulação do 
autonômica em repouso e após estimulação simpática, na inflamação e no estresse 
oxidativo em mulheres com histórico familiar positivo de hipertensão e/ou diabetes”. 
 
Eu, ______________________________________________________________________ 

(nome, RG, telefone), abaixo assinado, dou meu consentimento livre e esclarecido para 

participar como voluntário do projeto de pesquisa supracitado, sob responsabilidade dos 

pesquisadores José Robertto Zaffalon Júnior e Kátia De Angelis, da Universidade Nove 

de Julho (UNINOVE).  

Assinando este Termo de Consentimento, estou ciente de que: 

1) Esses questionários tem como objetivos principais verificar minhas condições gerais de 

saúde, detectar filhos de pessoas com pressão alta e ou diabéticas, e indagar sobre o meu 

interesse em participar de uma pesquisa sobre avaliação dos efeitos cardiovasculares 

relacionados a presença de diversos fatores de risco;   

2) Durante o preenchimento do questionário (aproximadamente 10 minutos) serão realizadas 

perguntas para que eu possa ser incluído no estudo;    

3) O risco é considerado mínimo nos procedimentos adotados para coleta dos dados;   

4) Obtive todas as informações necessárias para poder decidir conscientemente sobre a 

minha participação na referida pesquisa; 

5) Estou livre para interromper a qualquer momento minha participação na pesquisa;   

6) Meus dados pessoais serão mantidos em sigilo e os resultados gerais obtidos através da 

pesquisa serão utilizados apenas para alcançar os objetivos do trabalho, incluída sua 

publicação na literatura científica especializada e terei acesso aos dados sempre que julgar 

necessário;   

7) Poderei contatar o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) que é um colegiado interdisciplinar 

e independente, criado para defender os interesses dos participantes de pesquisas em sua 

integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro dos 

padrões éticos (Res. CNS nº 466/12). O Comitê de Ética é responsável pela avaliação e 

acompanhamento dos protocolos de pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos. 

Endereço do Comitê de Ética da UNINOVE: Rua. Vergueiro nº 235/249 – 3º subsolo - 

Liberdade – São Paulo – SP       CEP. 01504-001        Fone: 3385-9197 

comitedeetica@uninove.br   

8) Serão ressarcidas despesas com eventuais deslocamentos. 

9) Local da Pesquisa: A pesquisa será desenvolvida no Laboratório de Exercício Resistido da 

Universidade do Estado do Pará, Campus IX – Altamira-PA.  

10) Nome Completo e telefones dos Pesquisadores para Contato: Prof.ª Dr.ª Kátia de Angelis 

- (011-3385-9154), José Robertto Zaffalon Júnior - (093-99134-5905).   

11) Este Termo de Consentimento é feito em duas vias, sendo que uma permanecerá em meu 

poder e outra com o pesquisador responsável.      

Altamira-PA,_______de______________ de_________. 

 

_____________________________________________________________________ 

Nome e assinatura do Voluntário    

 

_____________________________________________________________________ 

Nome e assinatura do Pesquisador Responsável pelo Estudo        
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APÊNDICE C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - Fase 2 

 
TÍTULO DA PESQUISA: “Impacto do estilo de vida fisicamente ativo na modulação do 
autonômica em repouso e após estimulação simpática, na inflamação e no estresse 
oxidativo em mulheres com histórico familiar positivo de hipertensão e/ou diabetes”. 
 
Eu, ________________________________________________________________(nome, 

RG, telefone), abaixo assinado, dou meu consentimento livre e esclarecido para participar 

como voluntário do projeto de pesquisa supracitado, sob responsabilidade dos pesquisadores 

José Robertto Zaffalon Júnior e Kátia De Angelis, da Universidade Nove de Julho 

(UNINOVE). 

 
As Informações contidas neste TCLE foram fornecidas pelo aluno José Robertto Zaffalon 
Júnior (Doutorado em Ciências da Reabilitação - Universidade Nove de Julho) e Prof.ª Dr.ª 
Kátia de Angelis, objetivando firmar acordo escrito mediante o qual, o voluntário da pesquisa 
autoriza sua participação com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a 
que se submeterá, com a capacidade de livre arbítrio e sem qualquer coação.   
 
Objetivo: Avaliar e comparar parâmetros hemodinâmicos e autonômicos em repouso e em 
resposta à estimulação simpática, bem como a inflamação e estresse oxidativo em mulheres 
sedentárias ou fisicamente ativas com histórico familiar positivo ou negativo de hipertensão, 
diabetes ou hipertensão e diabetes. 
 
Justificativa: Levando em consideração a alta prevalência da hipertensão arterial e diabetes 
na população mundial, a necessidade de estudos acerca da influência do histórico familiar 
positivo bem como os mecanismos associados a ele, principalmente ao se referir às mulheres, 
o presente estudo busca proporcionar um melhor entendimento sobre os impactos causados 
pelo estilo de vida na variabilidade da frequência cardíaca (VFC) e no estresse oxidativo em 
mulheres com histórico familiar positivo de hipertensão. Atualmente existem poucos trabalhos 
que buscam relacionar a VFC, a hipertensão arterial e diabetes em mulheres com histórico 
familiar de hipertensão/diabetes, e compreender tal relação pode contribuir significativamente 
para auxiliar na busca de intervenções com o objetivo de prevenir a hipertensão e=arterial e 
diabetes em pessoas com predisposição genética para tais patologias. Além disso, entender 
os efeitos do estilo de vida em pessoas com histórico familiar positivo de hipertensão arterial 
e diabetes pode contribuir ainda mais com o processo de conscientização da importância da 
atividade física para a saúde e qualidade de vida da população, bem como para a redução 
dos gastos com tratamentos de saúde. 
 
Procedimentos da Fase Experimental: A participação no estudo por parte dos sujeitos 
selecionados será constituída de no máximo 3 visitas aos laboratórios: 
1ª visita: Será realizada uma avaliação física completa, sendo medido o peso, a altura, o 
percentual de gordura corporal através da bioimpedância, uma medida da pressão arterial, 
registro do intervalo RR cardíaco pelo período de 15 minutos em repouso, aplicação do teste 
de cores durante 3 minutos com gravação do intervalo RR e mais 15 minutos de gravação do 
intervalo RR (aproximadamente 33 minutos).  
2ª visita: Será realizada coleta de sangue por um enfermeiro para análise glicêmica, 
hematológica e bioquímica. Após a coleta, as participantes responderão os questionários 
IPAQ (versão curta) para avaliação do nível de atividade física, o questionário SF-36 para 
nível de qualidade de vida e a versão brasileira da escala de estresse percebido, com 
aproximadamente 20 minutos de duração total. 
3ª visita: Caso necessário refazer alguma coleta. 
 
Desconforto ou Riscos aos participantes: Os riscos serão mínimos como incômodos, 
extravasamento, e em caso extremo, flebite em virtude da coleta de sangue. 
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Benefícios aos participantes: Será realizada avaliação dos aspectos de saúde e 
composição corporal de modo a realizar a triagem do risco de desenvolvimento de 
hipertensão/diabetes por parte dos participantes. 
 
Informações: O participante tem garantia que receberá respostas a qualquer pergunta ou 
esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos procedimentos, riscos, benefícios e outros 
assuntos relacionados com a pesquisa. Também os pesquisadores supracitados assumem o 
compromisso de proporcionar informação atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta 
possa afetar a vontade do indivíduo em continuar participando. Poderei contatar o Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) que é um colegiado interdisciplinar e independente, criado para 
defender os interesses dos participantes de pesquisas em sua integridade e dignidade e para 
contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrões éticos (Res. CNS nº 466/12). 
O Comitê de Ética é responsável pela avaliação e acompanhamento dos protocolos de 
pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos. Endereço do Comitê de Ética da 
UNINOVE: Rua. Vergueiro nº 235/249 – 3º subsolo - Liberdade – São Paulo – SP       CEP. 
01504-001        Fone: 3385-9197 comitedeetica@uninove.br   
 
Retirada do Consentimento: o participante tem a liberdade de retirar seu consentimento a 
qualquer momento e deixar de participar do estudo. 
 
Formas de ressarcimento das despesas decorrentes da Participação na Pesquisa: 
Serão ressarcidas despesas com eventuais deslocamentos. 
 
Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntários quanto aos 
dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 
 
Local da Pesquisa: A pesquisa será desenvolvida no Laboratório de Química da 
Universidade do Estado do Pará, Campus IX – Altamira-PA. 
 
Nome Completo e telefones dos Pesquisadores para Contato: Prof.ª Dr.ª Kátia de Angelis 
- (011-3385-9154), José Robertto Zaffalon Júnior - (093-99134-5905). 
 
Consentimento Pós-Informação:    
Eu, ____________________________________________________________, após leitura 
e compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha participação 
é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. Confirmo 
que recebi cópia deste termo de consentimento, e autorizo a execução do trabalho de 
pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo no meio científico. 
 
*Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito. 

 

Altamira-PA,_______de______________ de_________. 

 

 

_____________________________________________________________________ 

Nome e assinatura do Voluntário    

 

 

_____________________________________________________________________ 

Nome e assinatura do Pesquisador Responsável pelo Estudo        
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8 ANEXOS  

 

ANEXO A – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa com seres 
humanos. 
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ANEXO B – International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). 
Nome: _____________________________________________________________ 
Data: ______/ _______ / ______ Idade: ______ Sexo: F ( ) M ( ) 
Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como 
parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está sendo feito em 
diferentes países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a entender que tão ativos 
nós somos em relação à pessoas de outros países. As perguntas estão relacionadas ao tempo 
que você gasta fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as 
atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por 
exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são 
MUITO importantes. Por favor responda cada questão mesmo que considere que não seja 
ativo. Obrigado pela sua participação! 
Para responder as questões lembre-se que: 
 Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico 
e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal; 
 Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e 
que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal; 
Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo 
menos 10 minutos contínuos de cada vez. 
1a Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos contínuos 
em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, 
por prazer ou como forma de exercício? 
Dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum. 
1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no 
total você gastou caminhando por dia? 
Horas: ______ Minutos: _____. 
2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo 
menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer 
ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos 
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade 
que fez aumentar moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR 
NÃO INCLUA CAMINHADA)? 
Dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum. 
2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 
contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 
Horas: ______ Minutos: _____. 
3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 
10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, 
pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no 
quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez 
aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do coração. 
Dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum. 
3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos 
quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 
Horas: ______ Minutos: _____. 
Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, 
na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado 
estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, 
sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte 
em ônibus, trem, metrô ou carro. 
4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 
______horas ____minutos. 
4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? 
______horas ____minutos. 
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ANEXO C – Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida SF-36. 
1- Em geral você diria que sua saúde é:  

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, agora? 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um 
dia comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste 
caso, quando?  

 Atividades 
Sim, dificulta 

muito 
Sim, dificulta 

um pouco 

Não, não 
dificulta de 

modo algum 

a) Atividades Rigorosas, que exigem muito esforço, tais 
como correr, levantar objetos pesados, participar em 
esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, 
passar aspirador de pó, jogar bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d) Subir vários  lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 
trabalho ou com alguma atividade regular, como consequência de sua saúde física?   

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 
atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. necessitou de 
um esforço extra).   

1 2 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 
trabalho ou outra atividade regular diária, como consequência de algum problema emocional 
(como se sentir deprimido ou ansioso)?  

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 
atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente 
faz. 

1 2 

6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos 
ou em grupo? 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 

8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo 
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o trabalho dentro de casa)? 

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 
durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se 
aproxime de maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas.  

 
Todo 

Tempo 

A maior 
parte do 
tempo 

Uma boa 
parte do 
tempo 

Alguma 
parte do 
tempo 

Uma 
pequena 
parte do 
tempo 

Nunca 

a) Quanto tempo você tem se sentindo cheio de 
vigor, de vontade, de força?  

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você tem se sentido uma 
pessoa muito nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você tem se sentido tão 
deprimido que nada pode anima-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você tem se sentido calmo ou 
tranquilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você tem se sentido com 
muita energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você tem se sentido 
desanimado ou abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você tem se sentido 
esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você tem se sentido uma 
pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você tem se sentido cansado?  1 2 3 4 5 6 

10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?  

Todo Tempo A maior parte do 
tempo 

Alguma parte do 
tempo 

Uma pequena 
parte do tempo 

Nenhuma parte do 
tempo 

1 2 3 4 5 

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

 
Definitivamente 

verdadeiro 

A maioria 
das vezes 
verdadeiro 

Não sei 
A maioria 
das vezes 

falso 

Definitiva- 
mente falso 

a) Eu costumo obedecer um pouco 
mais facilmente que as outras 
pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão saudável quanto 
qualquer pessoa que eu conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a minha saúde vai 
piorar 

1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é excelente 1 2 3 4 5 
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ANEXO D – Versão Brasileira do Perceived Stress Scale (PSS-10). 
Perceived Stress Scale – PSS (10 item) 
Cohen, Kamarck & Mermelstein (1983) 

 

Instrução: Para cada questão, pedimos que indique com que frequência se sentiu ou 
pensou de determinada maneira, durante o último mês. Apesar de algumas 
perguntas serem parecidas, existem diferenças entre elas e deve responder a cada 
uma como perguntas separadas. Responda de forma rápida e espontânea. Para cada 
questão indique, com uma cruz (X), a alternativa que melhor se ajusta à sua situação. 
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 0 1 2 3 4 
1. No último mês, com que frequência esteve 
preocupado(a) por causa de alguma coisa que 
aconteceu inesperadamente? 

     

2. No último mês, com que frequência se sentiu 
incapaz de controlar as coisas importantes da sua 
vida? 

     

3. No último mês, com que frequência se sentiu 
nervoso(a) e em stresse? 

     

4. No último mês, com que frequência sentiu confiança 
na sua capacidade para enfrentar os seus problemas 
pessoais? 

     

5. No último mês, com que frequência sentiu que as 
coisas estavam a correr à sua maneira? 

     

6. No último mês, com que frequência sentiu que não 
aguentava com as coisas todas que tinha para fazer? 

     

7. No último mês, com que frequência foi capaz de 
controlar as suas irritações? 

     

8. No último mês, com que frequência sentiu ter tudo 
sob controlo? 

     

9. No último mês, com que frequência se sentiu 
furioso(a) por coisas que ultrapassaram o seu 
controlo? 

     

10. No último mês, com que frequência sentiu que as 
dificuldades se estavam a acumular tanto que não as 
conseguia ultrapassar? 

     

 0 1 2 3 4 
Fonte: Cohen, S.; Kamarck, T. & Mermelstein, R. (1983). A global measure of perceived stress. Journal of Health 
and Social Behavior, 24 (December), 385-396. Tradução, preparação e adaptação da versão portuguesa da 
PSS de 10 itens: Trigo, M.; Canudo, N.; Branco, F. & Silva, D. (2010). Estudo das propriedades psicométricas da 
Perceived Stress Scale (PSS) na população portuguesa, Revista Psychologica, 53, 353-378. 
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ANEXO E – Comprovante de submissão de artigo submetido à Revista Brasileira de 

Medicina do Esporte. 
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ANEXO F – Comprovante de submissão de artigo submetido à Revista Brasileira de 

Medicina do Esporte. 
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ANEXO G – Comprovante de submissão de Artigo submetido à Journal of Applied 

Physiology's. 
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ANEXO H – Comprovante de submissão de artigo submetido à American Journal of 

Hypertension. 

 

 


