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RIBEIRO, I. J. S. Avaliacdo da variabilidade da frequéncia cardiaca de idosos diabéticos e
ndo diabéticos. 57 p. Dissertagdo (Mestrado) — Fundagdo Oswaldo Cruz, Centro de Pesquisas
Goncalo Moniz, Salvador-BA, 2013.

RESUMO

INTRODUGCAO: O cenério de envelhecimento populacional e o aumento das Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) requer o desenvolvimento e validacdo de métodos
diagndstico e de ferramentas ndo invasivas para identificacdo de fatores de risco e
estadiamento destas doencas. Entre estes métodos evidencia-se a analise da modulagéo
autonébmica do coragdo por meio da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC).
OBJETIVO: Analisar a variabilidade da frequéncia cardiaca de idosos diabéticos (DM+) e
ndo diabéticos (DM-) residentes em um municipio baiano; avaliar a resposta da variabilidade
da frequéncia cardiaca na realizacio da manobra de levantar-se rapidamente. METODOS:
estudo epidemioldgico transversal, de abordagem censitaria. Desenvolvido com 205 idosos da
zona urbana do municipio de Aiquara-BA, apds aplicacdo os critérios de inclusdo e exclusdo.
Os dados da VFC foram coletados atraves do monitor Polar RS800CX, com registro inicial de
5 min em repouso, seguido por comando de levantar-se rapidamente para avaliagido da razéo
30:15. Para andlise dos dados, as varidveis categoricas foram apresentadas em frequéncias
(relativa e absoluta), enquanto varidveis continuas, através de médias e medianas, desvio-
padrdo e intervalo interquartil. Foram realizados testes de comparagdo de proporgdes (chi
quadrado ou exato de Fisher) e de mediana (Mann-Whitney). RESULTADOS: A média de
idade foi de aproximadamente 71 anos (x7,32 dp). A populacdo foi em sua maioria
constituida por mulheres 59,1%, de baixa ou nenhuma escolaridade 60,0% e baixa renda
81,0%. A analise da VFC no dominio da frequéncia ndo evidenciou diferenca quando
comparados 0s grupos de DM+ e DM-. Doravante, no dominio do tempo, o rMSSD
apresentou mediana de 16,09 [IQR 9,91-30,68]; e o pNN50 mediana de 0,79 [IQR 0,00-6,62],
havendo diferenca estatisticamente significante entre o grupo de DM+ e DM- (p<0,05).
Como observado para os indices de atividade parassimpatica em repouso, a razdo 30:15, o
indice de atividade parassimpatica durante uma condic¢do dindmica, mostrou uma diferenca
significativa entre DM + e DM - idosos (p <0,05). CONCLUSOES: A andlise da VFC entre
0s grupos evidenciam a possibilidade de degeneracdo do ramo parassimpético no grupo DM+
pela diminuicdo nos pardmetros do tempo e a razdo 30:15. Isso pode representar repercussdes
graves no sistema cardiovascular, uma vez que os indices reduzidos nestes individuos indicam
uma menor cardioprotecao.

Descritores: Sistema Nervoso Auténomo; Frequéncia Cardiaca; Técnicas Eletrofisioldgicas
Cardiacas; Diabetes Mellitus.



RIBEIRO, I. J. S. Assessment of heart rate variability in diabetics and non-diabetics elderlies.
57 p. Thesis (Master) — Oswaldo Cruz Foundation, Gongcalo Moniz Research Center,
Salvador-BA, 2013.

ABSTRACT

INTRODUCTION: The scenario of population aging and the increase of Chronic
Noncommunicable Diseases (NCDs) requires the development and validation of diagnostic
methods and non-invasive tools for identification of risk factors and staging of these
diseases.Among these methods, the analysis of autonomic modulation of the heart using the
Heart Rate Variability (HRV) becomes evident. OBJECTIVE: To analyze the heart rate
variability in diabetic (DM+) and nondiabetic (DM-) elderlies residents in a municipality of
Bahia, and also to know the response of heart rate variability in performance of the quickly
stand up maneuver. METHODS: cross-sectional study of censitary approach. Carried out
with 205 elderlies in the urban area of the municipality of Aiquara-BA, after had applied the
inclusion and exclusion criteria. HRV data were collected through the Polar RS800CX
monitor with 5 min initial record at rest, followed by the command to quickly stand up. For
data analysis, categorical variables were presented as frequencies (relative and absolute),
while continuous variables as median, standard deviation and interquartile range (IQR). Tests
were conducted to compare proportions (chi square or Fisher's exact test) and median (Mann-
Whitney). RESULTS: The mean age was approximately 71 years (+ 7.32 sd). The population
was mostly made up of women 59.1%, with low or no schooling 60% and low income 81.0%.
HRV analysis in the frequency domain showed no difference when comparing the two groups
of DM+ and DM-. Henceforth in the time domain the rMSSD showed median of 16.09 [IQR
9.91-30.68]; the pNN50 median of 0.79 [IQR 0.00-6.62], with statistical significance between
the group of DM+ and DM-. As observed for parasympathetic activity indexes at rest, the
30:15 ratio, an parasympathetic activity index during a dynamic condition, showed a
significant difference between DM + and DM — elderlies (p < 0.05). CONCLUSIONS: HRV
analysis between groups showed the possibility of deterioration of the parasympathetic branch
of the DM + group, by decreasing the parameters of time and the 30:15 ratio. This can have
serious repercussions on the cardiovascular system, since the reduced rates in those
individuals indicate less cardioprotection.

Keywords: Autonomic Nervous System, Heart Rate, Cardiac Electrophysiological

Techniques; Diabetes Mellitus.
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1. INTRODUCAO

A rapida mudanca no perfil populacional e os processos de transicdo demografica e
epidemioldgica, trazem uma série de questdes para gestores e pesquisadores do sistema de
salde, com consequéncias para a sociedade em geral. Entre estas, o envelhecimento
populacional e o aumento das Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) (MALTA,
SILVA JR, 2013). Este cenario requer o desenvolvimento e validacdo de métodos de
diagndstico precoce, identificacdo de fatores de risco e criagdo de procedimentos nao
invasivos de acompanhamento e estadiamento destas doengas. Entre eles, a analise da
modulacdo autonémica do coracdo por meio da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC).

O processo de envelhecimento populacional mundial teve inicio no final do século
XIX em alguns paises da Europa Ocidental. Nas ultimas décadas, estendeu-se, por Vvarios
paises em desenvolvimento, inclusive o Brasil, onde aconteceu de forma bastante rapida
(CARVALHO; GARCIA, 2003).

A definicdo de "idoso" em paises desenvolvidos considera a idade cronologica acima
de 65 anos, e, estd muitas vezes, associado a idade em que se pode comecar a receber
beneficios previdenciarios (ORIMO et al., 2006). No Brasil, de acordo com o Estatuto do
Idoso a idade para referir-se a uma pessoa como idosa, € a partir de 60 anos (BRASIL, 2003).

No Brasil, o nimero de individuos acima de 60 anos corresponde a cerca de 20% da
populacdo (IBGE, 2011). No ano de 2020, segundo estudos projecionais, o pais serd o sexto
do mundo em ndmero de idosos, com um contingente superior a 30 milhdes de pessoas
(VERAS, 2009).

O avanco da idade traz por consequéncia o aumento da incidéncia de doengas e
agravos devido ao processo de fragilizacdo da pessoa idosa (SCHNEIDER; IRIGARAY,
2008; VERAS, 2009). A chamada Sindrome da Fragilizacdo € uma vulnerabilidade fisioldgica
associada ao envelhecimento resultante de reserva homeostatica reduzida. Esta reducéo leva a
um conjunto de declinios de multiplos sistemas, que séo altamente prevalentes na populacado
idosa e associadas a graves consequéncias (FRIED; WALSTON, 2003).

Este processo por si, se apresenta como fator de risco para que se principiem e/ou
cronifiguem-se uma diversa gama de doencas e agravos, como, a Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS), Infarto Agudo do Miocérdio (IAM), Acidentes Vasculares Encefalicos
(AVE) e o Diabetes Mellitus (DM) (VI DBHA, 2010; WHO, 2011). De acordo com a

International Federation of Diabetes, 0 DM acomete cerca de 382 milhdes de pessoas ndo no
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mundo e 46% destas ndo possuem diagnostico clinico (IDF, 2013). No Brasil, estima-se que
9,7% da populacdo apresenta niveis elevados de glicemia (WHO, 2011).

Métodos diagndsticos tradicionais associados a inovagfes tecnologicas tém sido
empregados para antever eventos fatais ou identificar fatores de risco muitas vezes ligados ao
envelhecimento. Entre estes métodos, a analise da VFC que se refere a oscilagdes nos
intervalos entre os batimentos cardiacos consecutivos (TASK FORCE, 1996).

A medida da VFC tem sido amplamente utilizada como fator preditor e pode
apresentar valor prognéstico, mesmo em individuos saudaveis (NICOLINI et al., 2012).
Baixos valores identificam aqueles com risco aumentado de doencgas cardiacas e elevacao das
taxas de mortalidade e morbidade, relacionadas a eventos cardiovasculares (BIGGER et al.,
1992; PUMPRLA et al., 2002). Esse método transforma um sinal bioldgico complexo, como a
VFC (balanco simpético e vagal no né sinusal), apresentando-os segundo a frequéncia com
que alteram a Frequéncia Cardiaca (FC) (LOW; VERNINO; SUAREZ, 2003; PUMPRLA et
al., 2002; TASK FORCE, 1996).

Uma alta VFC é sinal de boa adaptabilidade cardiaca, o que implica num individuo
saudavel, com bom funcionamento dos mecanismos de controle autondmico. Inversamente,
uma menor VFC é frequentemente indicador de adaptabilidade anormal e insuficiente do
Sistema Nervoso Autdbnomo (SNA), o que sugestiona a presenca de um distarbio fisiol6gico
(PUMPRLA et al., 2002; VANDERLEI et al., 2009).

Diante do atual perfil demografico e epidemiolédgico do pais, e da continuidade do
processo de envelhecimento, pode-se esperar que individuos idosos sejam o centro das
atencdes em diversos setores da sociedade, especialmente, no desenvolvimento de pesquisas e
acOes de prevencdo e promocgdo da saude. Todavia, estudos epidemioldgicos ou de base
populacional acerca da VFC em idosos, no Brasil, sdo escassos ou centrados nos grandes

centros urbanos.
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2. OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

e Analisar o controle autondbmico do coracdo de idosos diabéticos e ndo diabéticos

residentes em um municipio baiano;
OBJETIVO ESPECIFICO

e Avaliar a resposta do sistema nervoso autdbnomo durante a realizagcdo da manobra de

levantar-se rapidamente (razdo 30:15).
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3. REVISAO DE LITERATURA
3.1. ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E SUAS CONSEQUENCIAS

No conceito biologico, envelhecimento e senescéncia sdo termos correlatos porque se
referem as alteracfes que ocorrem nos organismos vivos. Desde o0 seu nascimento o individuo
vivéncia o processo de envelhecimento que continuara até sua morte. Ja as mudancas ligadas
ao passar dos anos que podem causar efeitos danosos no organismo sdo denominadas de
senescéncia. A senescéncia representa uma expressdo de fenoétipo complexo da biologia que
se manifesta em todos os tecidos e orgdos, comprometendo a fisiologia do organismo e
exercendo um impacto na sua capacidade funcional ao tornd-lo mais suscetivel as doencas
cronicas (BALCOMBE; SINCLAIR, 2001; TEIXEIRA; GUARIENTO, 2010).

Um dos maiores desafios da saude publica na contemporaneidade é o envelhecimento
populacional. O aumento da expectativa de vida foi, e vem sendo, inquestionavelmente, uma
grande conquista, pois 0 mesmo foi acompanhado por uma melhora nos indicadores de saude
(LIMA-COSTA; VERAS, 2003; VERAS, 2009). Todavia, intrinsecamente ligadas a este
processo e as modificacdes observadas na pirdmide populacional, as doengas ditas préprias do
envelhecimento tornaram-se de maior preocupagdo e investigacdio (SCHNEIDER,;
IRIGARAY, 2008).

O principal fator contribuinte para o processo de envelhecimento populacional é a
queda das taxas de fecundidade, que ocasiona reducdo na proporcdo da populacdo jovem e,
por consequéncia, aumento proporcional da populacao idosa. Este processo é conhecido como
“envelhecimento pela base”. Outro fator contribuinte é a diminuicdo da mortalidade nas
idades mais avangadas, que passou a ter uma maior expectativa de vida, resultando no
“envelhecimento pelo topo” (CAMARANO, 2004; CARVALHO; GARCIA, 2003).

A expectativa de vida, nos Estados Unidos é de 78 anos e no Japéo de 82,6 anos. No
Brasil, ja atingiu 72,8 anos em 2008, estimando-se que no ano de 2050 seja em média 80 anos
(IBGE, 2008).

No ano 2000, a populacdo mundial de idosos era de 600 milhdes, podendo chegar a
1,2 bilhdes em 2025 e dois bilhdes em 2050 (WHO, 2005). Projecdes e estimativas realizadas
por um estudo do World Population Program indicam um envelhecimento continuo da
populacdo mundial ao longo do século. A idade média da populacdo aumentaria de 26,6 anos
em 2000, para 37,3 anos em 2050, e, em seguida, para 45,6 anos em 2100, quando n&o

considerado o aumento da longevidade. Quando o mesmo é levado em conta a idade média
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ajustada, se elevaria de 26,6 em 2000 para 31,1 em 2050 e apenas para 32,9 em 2100 (LUTZ;
SANDERSON; SCHERBOQV, 2008).

Esta mudanca nos padrdes epidemiologicos e demograficos afeta diretamente os
servigos de saude, ja que os idosos sd@o 0s que mais os utilizam. Além da maior frequéncia,
normalmente, passam mais tempo nos leitos quando comparado a outras faixas etérias. 1sso
pode ser explicado, em parte, pelo fato de que as doengas que os acometem s&o cronicas,
multiplas e perdurarem por anos e demandando acompanhamento e cuidados constantes
(DINIZ; MEDEIRQOS, 2004; SCHMIDT et al., 2011).

O gasto individual de uma doenga cronica no Brasil ainda é elevado, em funcdo dos
custos agregados, ja que as DCNT estdo entre as principais causas de internacfes hospitalares
(BRASIL, 2011). Estima-se que a diminuicdo de produtividade no trabalho e a reducédo da
renda familiar resultantes de apenas trés DCNT (diabetes, doenca do coracdo e acidente
vascular encefalico) levardo a uma perda na economia brasileira de US$ 4,18 bilhdes, entre
2006 e 2015 (ABEGUNDE et al., 2007).

As DCNT, principalmente as cardiovasculares, cancer, doencas respiratorias crénicas
e diabetes foram responsaveis por causar mais de 60% (35 milhGes) das mortes no mundo em
2005, sendo que mais de 80% dessas mortes ocorreram em paises de média e baixa renda.
Estima-se que em 2015, 41 milhGes de pessoas morrerdo por DCNT (ABEGUNDE et al.,
2007; STRONG et al., 2007).

A prevencdo e o controle das DCNT e seus fatores de risco sdo fundamentais para
evitar um crescimento epidémico dessas doencas e suas consequéncias para a qualidade de
vida e o sistema de saude no pais. Assim, a analise da VFC é um método promissor para a
triagem de doencas cardiacas em estagio inicial e de pré-diagnéstico atil no contexto dos
cuidados primarios (BRASIL, 2011; HEITMANN et al., 2011).

Ao longo dos anos, um grande numero de estudos tém se dedicado a avaliacdo das
alteracdes da VFC com o envelhecimento, com um consenso geral de que a maioria dos
pardmetros da VFC declinam com o avancar da idade (NICOLINI et al., 2012).

O envelhecimento é acompanhado por uma série de mudancgas irreversiveis,
geralmente conhecidos por afetar a VFC, incluindo mudancas na aptidao fisica, postura
corporal, presséo arterial e a idade cronoldgica. No entanto, 0 grau em que esta mudanca é
mediada pelo envelhecimento por si mesmo ou por alteragBes fisiologicas caracteristicas
ainda é incerto (FUKUSAKI; KAWAKUBO; YAMAMOTO, 2000).
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3.2. CONTROLE AUTONOMICO DO CORACAO E VARIABILIDADE DA
FREQUENCIA CARDIACA

As fungdes viscerais do corpo sdo controladas pela por¢cdo do sistema nervoso
chamada de Sistema Nervoso Autondmico ou autdbnomo (SNA), ou seja, regula a si proprio.
Normalmente, os ajustes autonémicos ndo sdo conscientes e, por essa razdo, esse sistema
também pode ser chamado motor involuntario ou neurovegetativo. O mesmo influencia tonica
e reflexamente a pressdo arterial, resisténcia periférica, frequéncia e o débito cardiacos
(GUYTON; HALL, 2011).

O SNA ¢é composto por dois ramos — o simpético associado com a energia de
mobilizacdo; e o parassimpatico, associado com as funcdes vegetativas e de restauracao.
Normalmente, as atividades destes dois ramos funcionam num equilibrio dinamico.
Entretanto, estas atividades podem ser rapidamente moduladas em resposta a demandas por
mudangas ambientais (THAYER; YAMAMOTO; BROSSCHOT, 2010).

O SNA é predominantemente um transmissor de impulsos do Sistema Nervoso Central
(SNC) para os 6rgéos periféricos. Os seus efeitos incluem o controle da frequéncia cardiaca,
da forca de contracdo, constricdo e dilatacdo dos vasos, contracdo e relaxamento em Vvarios
Orgdos e secrecdo glandular (FREEMAN et al., 2006).

O desequilibrio do SNA, caracterizado por uma hiperatividade do sistema simpatico e
hipoatividade do parassimpatico, estd associado com varias condi¢des patologicas. Com o
passar dos anos, as exigéncias excessivas de energia no sistema podem levar a um
envelhecimento prematuro e doencas. Portanto, o desequilibrio autonémico pode contribuir
para 0 aumento da morbidade e mortalidade a partir de uma série de condi¢des e doencas,
incluindo doengas cardiovasculares (THAYER; YAMAMOTO; BROSSCHOT, 2010).

O sistema cardiovascular € controlado, em parte, pelos nervos aferentes e eferentes do
SNA, na forma de terminacGes simpaticas por todo o miocardio e parassimpaticas no né
sinusal, miocéardio atrial e nddulo atrioventricular. Apos atingir o SNC, por meio das vias
aferentes, o sinal € modulado e volta ao coracdo através de fibras eferentes vagais rapidas e
eferentes simpaticas lentas (GUYTON; HALL, 2011; JOHNSON, 2000). O efeito resultante
dessas influéncias autonémicas é a variabilidade da frequéncia cardiaca (AUBERT; SEPS;
BECKERS, 2003; PUMPRLA et al., 2002).

A Frequéncia Cardiaca (FC) €, assim, um dos indicadores da integridade
cardiovascular que pode ser medido por simples exame fisico. Desta forma, a VFC é um

parametro de avaliacdo da funcdo do SNA sobre o sistema cardiovascular, ja que a modulacédo
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autondmica, por meio dos seus ramos, age sobre o coracéo, influenciando de forma direta e
diferencial as oscilagdes nessa varidvel (BARBIERI et al., 2006; KAWAGUCHI et al., 2007;
TASK FORCE, 1996).

Durante o ritmo sinusal normal, a FC varia de batimento a batimento (R-R ou N-N). A
VFC resulta da interagdo dinamica entre os varios mecanismos fisiol6gicos que regulam a FC.
Desde que a regulacdo da FC é predominantemente governada pela atividade neural simpética
e parassimpatica, o exame de suas flutuacbes fornece uma oportunidade para observar o
estado e a integridade do SNA (BILCHICK; BERGER, 2006).

A primeira evidéncia clinica da VFC foi documentada em 1965, quando Hon e Lee
(HON; LEE, 1963) observaram que o sofrimento fetal era precedido por alteragcbes nos
intervalos entre os batimentos, antes de qualquer mudanca significativa ocorresse no proprio
ritmo cardiaco. Na década de 70, Ewing et al. (EWING et al., 1985) desenvolveram uma série
de testes simples de cabeceira, baseados nas diferengas dos RR de curto periodo para a
deteccdo de neuropatia autonémica em pacientes diabéticos.

Todavia, a relevancia clinica da VFC so6 foi comprovada uma década mais tarde. Um
estudo acompanhou 808 pacientes que sobreviveram a um IAM, calculou a VFC como o
desvio padrdo (SD) de todos os intervalos RR (SDNN) em um monitoramento ECG
ambulatorial de 24 horas e avaliaram todas as causas de mortalidade durante o seguimento.
Evidenciou-se a VFC como um forte preditor de mortalidade independente dos fatores de
risco tradicionais e clinicos. Houve um aumento de cinco vezes no risco de morte no grupo de
menores valores do dominio do tempo (KLEIGER et al., 1987).

Na Ultima década, os achados relacionados a VFC surgiram de quatro grandes
pesquisas, duas dos Estados Unidos — Framingham Heart Study (TSUJI et al., 1994, 1996) e o
Atherosclerosis Risk in Communities Study (LIAO et al., 1997) — e duas da Holanda —
Zutphen Study e Rotterdam Study (DE BRUYNE et al., 1999; DEKKER et al., 1997, 2000).
Atualmente, um quinto estudo foi iniciado e estd em andamento na Alemanha —
Cardiovascular disease Living and Aging in Halle (GREISER et al., 2005, 2009).

No Brasil destacam-se o Estudo Longitudinal de Saide do Adulto (ELSA-Brasil) que
acompanha funcionarios de 6 instituicOes brasileiras. Entre os exames realizados pela equipe
do projeto esta inclusa uma avaliacdo da VFC (AQUINO et al., 2012).

A VFC pode ser avaliada por métodos lineares, Dominio do Tempo (DT) e do
Dominio da Frequéncia (DF), e ndo lineares. Os resultados do DT sdo expressos em unidade
de tempo —milissegundos (ms), medindo-se cada intervalo RR normal (batimentos sinusais)

durante determinado intervalo de tempo. Entdo, com base em métodos estatisticos (média,
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desvio padrdo), calcula-se os indices tradutores de flutuagdes na duragdo dos ciclos cardiacos,

sendo alguns deles:

rMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferencas entre intervalos
RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo. Ele é capaz de fornecer
uma medida indireta da atividade parassimpatica especificamente ativa no no
sinoatrial (KLEIGER et al., 1992; TASK FORCE, 1996);

SDNN: desvio padrdo de todos os intervalos RR normais gravados em um
intervalo de tempo (VANDERLEI et al., 2009);

PNN50: representa a porcentagem do numero total de R-R que tem uma
diferenca de mais de 50ms, refletindo também uma medida indireta do ténus
parassimpético (PUMPRLA et al., 2002).

Quanto ao dominio da frequéncia, trés principais componentes espectrais Sao

distinguidos em um espectro calculado a partir de gravagdes de curto prazo de 2 a 5 minutos:

Frequéncia baixa/Low Frequency (LF) [0.04-0.15Hz]: associado ao reflexo
barorreceptor (controle simpatico com modulacdo vagal). Tem sido utilizada
como um marcador da modulacdo simpatica sobre o coracdo (ROLIM et al.,
2008; TASK FORCE, 1996);

Frequéncia alta/High Frequency (HF) [0.16-0.4Hz]: esta relacionado com a
arritmia sinusal (controle parassimpatico) (ROLIM et al., 2008; TASK
FORCE, 1996);

Razdo LF/HF: a relacdo que reflete as interagdes absolutas e relativas entre o0s
componentes simpatico e parassimpatico do sistema nervoso autdnomo no
coracdo (LOMBARDI et al., 1996).

A andlise da VFC pode ser realizada durante um processo de exame padronizado de

curto prazo, ou utilizando dados ndo padronizados de longa duracéo, tipicamente Holter de 24

horas de monitorizacdo. Registros de curto periodo foram relatados como excelentes

preditores de mortalidade e foram correlacionados com importantes dados de progndéstico de

periodos de gravacdo sustentada. Assim, evidencia-se que a facil analise e aplicabilidade da

VFC de curtos periodos pode ter um papel clinico importante (BIGGER et al., 1992;
HOWORKA et al., 2010).
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Alteragfes no controle autondmico do coragdo — diminuicdo da VFC — tem sido
apresentadas como um indicativo de problemas cardiacos (KORS; SWENNE; GREISER,
2007). Esta pode ser influenciada por varias condigdes fisiologicas e patologicas, tais como
idade, nivel de condicionamento fisico, respiracdo, neuropatia diabética, insuficiéncia
cardiaca congestiva e doenga arterial coronariana (JAISWAL et al., 2013; KOSKINEN et al.,
2009; VOSS et al., 2012).

Condic0es de desequilibrio autonémico podem resultar em deficiéncia de transporte de
glicose do sangue para as células do musculo, um ciclo de realimentacdo negativa (feedback
negativo), que pode continuar a aumentar os niveis de glicose circulante gradualmente
(PANKOW et al., 2004). Consequentemente, a VFC esta inversamente relacionada com os
niveis de glicose no plasma e é reduzida em pacientes com estas condi¢des, bem como em
individuos com os niveis de glicose em jejum alterados (SINGH et al., 2000).

Aumento na FC e diminuicdo na VFC j& foram observados em pacientes acometidos
por hiperglicemia. Os achados mais relevantes e consistentes em fungéo dos niveis de glicose
no sangue foram observados nos indices da VFC ligados a funcdo parassimpatica, sugerindo
reducdo na regulacdo deste ramo do SNA (TARVAINEN et al., 2012).

3.3. DIABETES MELLITUS

O Diabetes Mellitus (DM) é um grupo de doencas metabdlicas associadas a
complicacdes graves e caracterizadas por hiperglicemia, disfunc@es e insuficiéncia de varios
orgdos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracao e vasos sanguineos. Pode resultar
de defeitos de secrecdo e/ou agdo da insulina envolvendo processos patogénicos especificos
(ADA, 2013; BRASIL, 2006).

Os sintomas de hiperglicemia acentuada incluem polidria, polidipsia, perda de peso, as
vezes com polifagia e viséo turva. Comprometimento do crescimento e susceptibilidade a
certas infeccGes também podem acompanhar a hiperglicemia cronica. Consequéncias agudas
potencialmente fatais do DM descontrolado sdo a hiperglicemia com cetoacidose ou a
sindrome hiperosmolar ndo cetética (ADA, 2013).

O DM pode ser considerado em dois grupos distintos. O DM tipo 1 acomete
individuos com susceptibilidade genética a fatores ambientais, sendo uma doenca cronica
autoimune (DANEMAN, 2006). As células beta nas ilhotas de Langerhans do pancreas sao

atacadas pelo préprio sistema imunoldgico, destruindo ou as danificando o suficiente para
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reduzir e eventualmente eliminar a producéo de insulina (VAN BELLE; COPPIETERS; VON
HERRATH, 2011).

O DM tipo 2 decorre de falha na homeostase, caracterizada por hiperglicemia e
metabolismo alterado de lipidios causada por inadequada secrecéo de insulina pelas células
em resposta a diferentes graus de superalimentacdo, sedentarismo, excesso de peso ou
obesidade e, consequentes resisténcia a insulina (NOLAN; DAMM; PRENTKI, 2011).

As projecOes acerca da prevaléncia mundial de diabetes variam sobremaneira entre as
diferentes pesquisas. De acordo com Shaw e colaboradores (2010) seria de 6,4% em 2010,
afetando 285 milhdes de adultos e ird aumentar para 7,7% até 2030. Em uma outra projecao
no ano de 2008, a prevaléncia estimada foi de 9,8% nos homens e 9,2% nas mulheres, em
numeros absolutos 173 milhdes de homens e mulheres acometidos por diabetes (DANAEI et
al., 2011).

Todavia, estudo realizado pela International Diabetes Federation evidenciou que em
2013 ja existem 382 milhGes de diabéticos, sendo que destes 46% ndo possuem diagnostico
clinico. Outro resultado relevante da pesquisa foi relacdo inversa do acometimento por DM e
a renda, sendo mais prevalente em paises de baixa renda (IDF, 2013). Este fato pode ser
atribuido ao envelhecimento e as mudancas que estdo associados com a urbanizacdo,
globalizagdo e desenvolvimento (WHITING et al., 2011).

Quanto a prevaléncia do DM em individuos de idade igual ou superior a 60 anos, 0s
estudos ainda sdo escassos. Todavia, um estudo realizado na cidade de S&o Paulo avaliou o
diagndstico auto referido de DM numa populacdo de idoso e evidenciou uma prevaléncia
estimada de 14,9% (IC95% 12,2-18,2) e 15,8% (I1C95%: 12,8-19,2), respectivamente nos
homens e nas mulheres (FRANCISCO et al., 2010). Em outra pesquisa, a prevaléncia entre 0s
idosos que tiveram pelo menos uma hospitalizacdo, em 12 meses, foi de 26,31% (MENDES
etal., 2011)

Uma das poucas fontes primarias de informacdes acerca da DM € o Sistema de
Informacdo de Atencdo Basica (SIAB) que é alimentado com informacBes dos pacientes
atendidos pela Atencdo Basica em todo o pais. De acordo com dados obtidos neste sistema,
no Brasil, no ano de 2012, o nimero de diabéticos atendidos pela rede, foi de 12.582.793,
sendo 843.704 do estado da Bahia (BRASIL, 2012).

No que se refere a estatisticas vitais, do ano de 1996 até 2000 o DM como causa
bésica de morte, no Brasil, aumentou 11% e, em seguida, diminuiu 8%, em 2007 (SCHMIDT
et al., 2011). Isoladamente o0 DM responde por 5,2% dos 72% das mortes atribuidas as DCNT

no Brasil, atingindo individuos de todas as camadas socioeconémicas e, de forma mais
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intensa, aqueles pertencentes a grupos vulneraveis, como os idosos e os de baixa escolaridade
e renda (BRASIL, 2011).

O ndmero total de mortes atribuiveis ao diabetes no mundo, no ano de 2010, foi
estimado em 3,96 milhdes na faixa etaria de 20 a 79 anos, correspondendo a 6,8% da
mortalidade global (todas as idades). Ao levar em consideracdo individuos com 49 anos ou
mais de idade, o diabetes apresentou uma maior proporcao de mortes entre mulheres do que
entre os homens (ROGLIC; UNWIN, 2010).

Além das elevadas taxas de acometimento da populacdo mundial e brasileira, 0 DM
esta associado a mortalidade aumentada e maior risco de desenvolvimento de complicacGes
micro e macrovasculares, bem como de neuropatias, cegueira, insuficiéncia renal, amputacoes
de membros e disfuncbes do sistema nervoso autdnomo (ALVES et al., 2012; NOLAN;
DAMM; PRENTKI, 2011).

Fisiologicamente os niveis de glicose no sangue modulam a atividade do SNA, a qual
pode ser estuda através da VFC que é representativa da funcdo autondmica cardiovascular. A
VFC esta inversamente relacionada com os niveis de glicose plasmaética e é reduzida em
pacientes diabéticos, bem como em individuos com os niveis de glicose em jejum alterada
(AMANIPOUR et al., 2012; SINGH et al., 2000)

A disfuncdo autondmica tem sido relacionada com uma vasta gama de complicagdes
diabéticas e com a progressdo da doenca (XHYHERI et al., 2012). Deteccdo precoce da
deficiéncia autondmica subclinica através de medices da VFC em individuos diabéticos pode
ser importante para a estratificacdo de risco e manejo terapéutico subsequente, incluindo
farmacoldgico e intervengdes de estilo de vida (ASTRUP et al., 2006; TACOY et al., 2010).

Os estudos que abordam o controle autonémico de idosos sdo demasiado escassos ou
de metodologias divergentes das recomendadas mundialmente. A restri¢do de estudos € ainda
maior quando buscamos os efeitos ou consequéncias do Diabetes mellitus na VFC. Desta
forma, a realizacdo desta pesquisa podera contribuir para incrementar a producgéo cientifica,

debatendo os resultados existentes e permitindo gerar novas hipoteses.
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4. IMPLANTACAO DA COORTE: CONDICOES DE SAUDE E
ESTILO DE VIDA DE IDOSOS RESIDENTES EM MUNICIPIOS
DE PEQUENO PORTE

Nesta sessdo serd apresentada a pesquisa intitulada “Condi¢oes de Satde e Estilo de
Vida de Idosos Residentes em Municipios de Pequeno Porte” da qual a dissertacdo aqui
apresentada constituiu-se como parte do inquérito de base populacional para implantacédo de

um estudo longitudinal no municipio de Aiquara-BA.

Apesar do crescente nimero de estudos relacionados a populagdo idosa, a literatura
carece de evidéncias de base populacional e/ou longitudinal direcionados para a compreensao
do estilo de vida e condicdes de saude de idosos residentes em cidades de pequeno porte, com

baixos niveis socioeconfmicos.

Desta forma, o seguimento desta coorte objetivara analisar as condi¢BGes de salde e
estilo de vida de idosos residentes na zona urbana do municipio de Aiquara, Bahia; descrever
as caracteristicas socio demograficas dos idosos do municipio de Aiquara-BA; estimar a
prevaléncia e incidéncia da obesidade, hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus e das
dislipidemias as condicGes de saude (niveis glicémicos; colesterol; morbidades; func¢éo fisica)
dos idosos residentes na referida cidade; verificar o estilo de vida (uso do alcool; uso do
tabaco; atividade fisica; estado nutricional, saide mental) dos idosos da referida cidade; e
identificar fatores sociais, comportamentais, bioldgicos e de estilo de vida associados a
prevaléncia e incidéncia das DCNT nos idosos e; avaliar o controle autonémico do coragdo

por meio da variabilidade da frequéncia cardiaca dos idosos do municipio de Aiquara-BA

ABORDAGEM METODOLOGICA

Viséo Geral

Trata-se de um estudo de coorte aberto que serda desenvolvido na zona urbana do
municipio de Aiquara-BA no periodo de 2013 a 2017. O inquérito de base populacional foi

realizado no periodo de margo a abril de 2013, momento no qual foi realizado o primeiro

exame e a aplicacdo dos questionarios propostos.

Populagéo sob estudo
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Segundos dados do IBGE, a populacdo do municipio de Aiquara é de 4602 habitantes.
Deste total, 357 sdo idosos residentes na zona urbana (IBGE, 2012) que serdo a populacéo
alvo para o desenvolvimento desta pesquisa.

Serdo seguidos por trés anos todos os idosos residentes no municipio para investigacao
dos objetivos ja listados. Visitas domiciliares para seguimento da coorte serdo realizadas a
cada seis meses durante os trés anos de estudo, totalizando um inquérito de base e mais cinco
inquéritos de seguimentos. A cada visita serdo aplicados novos questionarios acerca de fatores
de risco e comorbidades devido a possibilidade de surgimento dos mesmos entre as
aplicacdes. Serdo também marcados reexames para verificacao dos fatores sob investigacéo.

Foram incluidos no estudo de base individuos com idade maior ou igual a 60 anos, de
ambos 0s sexos, que possuam residéncia fixa na zona urbana, dormindo trés noites ou mais no
domicilio e que consentirem em participar da pesquisa apds a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE, Apéndice A).

N&o foram elegiveis idosos institucionalizados (“internado” em institui¢des de longa
permanéncia — asilos, casas de repouso, etc.), que apresentasse déficit cognitivo que impedisse
de responder as questdes. Para alguns dos procedimento do estudo ndo foram incluidos
individuos que tenham sido submetidos a transplante cardiaco, que fizessem uso de
marcapasso cardiaco ou antiarritmicos ou que tivessem sido acometidos por doencas de
Chagas.

Apds realizacdo da visita porta a porta, em todos os domicilios da zona urbana, foram
identificados 263 idosos. Apds 9 recusas por parte dos individuos e a aplicacdo dos nosso
critérios de inclusdo e exclusdo, a populacéo final inserida na pesquisa foi de 233 idosos.

Procedimento para coleta de dados e defini¢cdo das variaveis e desfechos

Foi aplicado um questionario devidamente testado e validado num estudo piloto
realizado com idosos residentes numa area adstrita de uma Unidade de Saude da Familia no
municipio de Jequié-BA e ap0s a realizacdo de ajustes e correcdes necessarias, as variaveis

consideradas foram as listadas a seguir:

Dados demograficos, socioecondmicos, sobre 0 modo de vida e sobre o acesso a
servigos de satde. Foi utilizado um formulério padronizado (APENDICE B) e previamente
testado para a coleta de dados demograficos, sociais e econdmicos, conforme descrito a

sequir:
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Dados demogréaficas: sexo, raga/cor auto referida (conforme IBGE), idade, situa¢do conjugal,

nivel de escolaridade.

Dados socioecondémicos: renda domiciliar, provedores da renda, nimero de dependentes e

ocupacao.

Dados sobre 0 modo de vida: héabito de fumar; consumo de bebida alcodlica, pratica de

atividade fisica laboral ou ludica, calculado pelo equivalente metabdlico na ultima semana da
entrevista, de acordo com o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)
(MATSUDO et al., 2001).

Dados gerais de saude: Percepcdo do estado de saude e doencas auto referidas (diabetes,

hipertensdo, cardiopatia, embolia pulmonar, acidente vascular encefalico, cancer). No caso do
diabetes e hipertensdo arterial o uso de medicamentos foi usado como critério de confirmacao.

A este segundo bloco, acresceram-se questionarios validados internacionalmente para
avaliacdes em salde, sdo eles, o0 Whoqol-Bref e Whoqol OLD - avaliacdo da Qualidade de
Vida, o0 SRQ-20 — rastreamento de transtornos mentais nao-psicéticos e o Mini Exame do

Estado Mental (MMSE) — avaliar a funcdo cognitiva

O inquérito de base foi realizado e os questionarios padronizados foram respondidos
pelos participantes que consentiram em participar do estudo, ao final da aplicacdo os
individuos foram agendados para comparecimento no Hospital Municipal de Aiquara. Neste
mesmo momento foram prestadas orientacdes como a necessidade de abstencdo de bebida

alcoolica e derivados de cafeina nas 6 horas que antecediam a obtencédo do registro da VFC.

A primeira etapa de exames também ja realizada avaliou a concentragéo de colesterol
total e triglicerideos por meio de puncdo capilar utilizando o aparelho Accutrend Plus
(Roche®) devidamente validado para este fim (COQUEIRO et al., 2013). A pressdo arterial
foi verificada por meio de esfigmomanémetro digital HEM 742 (Omron®) certificado para tal
(CHRISTOFARO et al., 2009) e seguindo as recomendacdes de diretrizes nacionais (VI
DBHA, 2010).

Dados da variabilidade da frequéncia cardiaca

Os dados da variabilidade de frequéncia cardiaca foram coletados através do monitor
de frequéncia cardiaca Polar RS800CX, devidamente validado (GAMELIN; BERTHOIN;
BOSQUET, 2006), o qual € composto por um sensor acoplado a uma correia que € colocada

no torax, tendo por referéncia anatémica o processo xifoide do esterno.
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Inicialmente, a pele dos individuos foi limpa e preparada para o posicionamento do
monitor da frequéncia cardiaca. Subsequentemente, foi realizado registro de 5 minutos com os
individuos deitado em decubito dorsal (TASK FORCE, 1996). Ap0s este registro, o individuo
recebia 0 comando de levantar-se rapidamente para avaliacdo da razdo 30/15 (EWING;
CLARKE, 1982; ROLIM et al., 2008):

a) Teste da razdo 30:15, ou ortostatismo (resposta imediata da frequéncia cardiaca ao
levantar) — inicia-se com o individuo deitado, ou sentado, e com registro continuo dos
batimentos cardiacos. A seguir, ele é solicitado a levantar-se de uma sO vez.

Considera-se o quociente do 30 e 0 15° intervalo R-R apds a mudanca postural.

Séo duas as formas de andlise dos resultados dos testes que foram propostas por Ewing
e colaboradores (EWING; CLARKE, 1982). Foi utilizada neste a que classifica as respostas

de acordo com as faixas apresentadas na tabela 1 abaixo:

Tabela 1: Valores de referéncia para a classificacao dos testes de Ewing
NORMAL ANORMAL
Teste da} razéo 30/15, ou >104 <1.00
ortostatismo

FONTE: BOER, C. A. D. A;; MOCELIN, A. J.; MATSUO, T. Validacéo dos testes de Ewing para avaliacdo de
disfuncéo autondmica. Arquivos de Neuro-Psiquiatria, v. 56, n. 2, p. 250-254. 1998.

Os dados do monitor de frequéncia cardiaca foram exportados para o programa Matlab
7.0 (The MathWorks Inc., Natick, MA) para a analise dos dados por meio de uma das
ferramentas do programa Kubios HRV, com rotinas de analise previamente desenvolvidas. Os
procedimentos de coleta e analise dos dados estavam em conformidade com as diretrizes do
“Task Force of the European Society of Cardiology and the North American Society of
Pacing and Electrophysiology” (TASK FORCE, 1996) que contém as recomendacgdes para a

coleta e analise dos dados de VFC.

Dados antropométricos

A mensuracdo das medidas antropomeétricas é de suma importancia para possiveis
correlagdes e analises exploratoria de fatores de risco cardiovasculares. A coleta de dados
antropométricos limitou-se a afericdo de peso corporal, altura e circunferéncia da cintura.
Foram realizadas duas medidas repetidas por equipe treinada. Ocorrendo uma variagdo nao

aceitavel (>100g para o peso, >0,5cm para a altura e >1cm para a circunferéncia da cintura),
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foi realizada uma terceira medida. Para carater de analise foram consideradas as duas medidas
mais proximas (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988).

Para a obtencdo da massa corporal foi utilizada uma balanca digital portatil. O
individuo permaneceu em pé, descalco, os bracos ao longo do corpo, olhando para frente,
usando o méximo possivel de roupas leves. A estatura foi aferida por meio de estadibmetro
com a leitura realizada no milimetro mais préximo. O participante foi posicionado em pé, de
forma ereta e descal¢co, com bracos estendidos ao longo do corpo, os pés unidos e as
superficies posteriores dos calcanhares, nadegas, cintura escapular e regido occipital em
contato com o estadidmetro (GUEDES, 2006).

Uma vez mensurados, massa corporal e estatura, foi possivel o calculo do indice de
Massa Corporea (IMC). De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2000) os
individuos so classificados como desnutridos, IMC <18,5kg/m?); eutroficos, IMC entre 18,5
e 24,9kg/m?; sobrepeso, IMC entre 25,0 e 29,9kg/m?; e obesos, IMC >30kg/m?.

A tabela 2 abaixo apresenta o cronograma dos procedimentos previstos no decorrer da

coorte.

Tabela 2. Previsao de Cronograma para coleta de dados e realiza¢do de exames laboratoriais e de imagem
nos membros da coorte.

Periodo previsto para inicio da coleta de dados e realiza¢do dos exames (em

meses)

0 12 18 24 30 36
Dados coletados
Demogréaficos X
Socioeconémicos X X X X X X
Modo de vida X X X X X X
Antecedentes médicos! X
Eventos cardiovasculares! X X X X X X
Atividade Fisica X X X
Exames clinicos
Antropometria X X X X X X
Variabilidade da Frequéncia X X X X X X
Cardiaca
Pressdo arterial X X X X X X
Exames laboratoriais
Colesterol Total Capilar X X X
Colesterol Total e Fragbes X X
Triglicerideos Capilar X

! Dados referidos pelo participante do estudo, com revisdo de relatérios médicos ou medicamentos quando
possivel
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Encaminhamentos

Qualquer individuo que apresentou alguma condicdo danosa a sua salde, durante a
aplicacdo dos questiondrios ou da avaliacdo clinica, foi imediatamente encaminhado a
Unidade de Salde da Familia ou ao Hospital Municipal. Em casos de alteracdo notadas nos
dados da VFC ap0s analise computadorizada, foram dadas as devidas orientacdes e buscou-se,
por meio da Secretdria Municipal de Aiquara, encaminhar o individuo a consulta com
especialista quando necessario. Ademais, todos receberam orientacfes escritas e verbais sobre
boas préaticas de salde, prevencdo e controle de agravos, incluindo orientagdes nutricionais,

sobre a prética de atividade fisica e os danos associados ao uso abusivo de alcool e tabagismo.

Aspectos Eticos

Por se tratar de um estudo com seres humanos, 0 mesmo Seguiu as normas
estabelecidas pela Resolucdo 196/1996 do Conselho Nacional de Salde e, hoje substituida
pela 466/2012, como parte do projeto “Condi¢oes de satde e estilo de vida de idosos
residentes em um municipio de pequeno porte” foi devidamente submetido a aprovagdo pelo
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UESB e a Plataforma Brasil sob nimero de CAAE
10786212.3.0000.0055.

Durante a visita domiciliar os individuos tomaram conhecimento dos objetivos do
estudo, bem como, dos procedimentos que seriam utilizados, entdo foi feito o convite para
participacdo no estudo. Aqueles que concordaram em participar voluntariamente da pesquisa,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice A). Durante
todo o processo de participacdo na pesquisa, foi salientando a possibilidade de saida do
participante do estudo em qualquer fase do mesmo, sem qualquer tipo de penalizacéo.

Pelo fato da nossa populacao de estudo envolver idosos, individuos considerados mais
vulneraveis ou, possivelmente, sem condi¢des cognitivas e emocionais, cuidados adicionais
foram adotados para a participacdo dos mesmos, como por exemplo, a presenca de um
familiar que apresentasse como responsavel pelo mesmo.

A privacidade dos participantes e a confidencialidade das informagdes obtidas foram
asseguradas. Nenhum individuo foi identificado em qualquer relatério ou publicagédo
resultante das avaliagcdes. Apenas os resultados da pesquisa que puderem contribuir para a
melhoria das condicfes de saude da coletividade serdo comunicados as autoridades
competentes. Todos 0s participantes receberam os resultados de seus testes escritos e de

forma que Ihes permita o entendimento.
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ABSTRACT

Diabetes Mellitus is one of the most common NCD's and, as well as the aging process, may
influence the Autonomic Nervous System. The present study aimed to analyze the autonomic
control, through heart rate variability, from diabetic (DM+) and nondiabetic (DM-)
community-dwelling elderlies. METHODS: cross-sectional study, carried out with a total of
205 elderlies, being 37 DM+ (13 men [age 71.62 + 7.27], 24 women [age 70.25 + 6.66]) and
168 DM- (71 men [age 72.25 + 8.24], 97 women [age 71 + 6.79]. HRV data were collected
through the Polar RS800CX monitor with 5 min initial record at rest, followed by the
command to quickly stand up. Tests were conducted to compare proportions (chi square or
Fisher's exact test) and medium (Mann-Whitney). RESULTS: The mean age was 71 years (+
7.32). The population was mostly made up of women (59.1% [n = 121]), with low or no
schooling (60% [n = 123]) and low income (81% [n = 166]). HRV analysis in frequency
domain showed no difference when comparing the two groups of DM+ and DM-. Henceforth
in time domain the rMSSD showed median of 16.09 [IQR 9.91-30.68]; the pNN50 median of
0.79 [IQR 0.00-6.62], with statistical significance between the group of diabetics and non-
diabetics. CONCLUSION: There is a difference between the studied groups principally in
what concerns to the time domain indexes that reflect the parasympathetic activity, suggesting
that diabetic individuals may have a worse parasympathetic control.

INTRODUCTION

Chronic Non Communicable Diseases (NCD's) have increaseased along the last decades,
owing to changes in demographic profile, characterized by an increase of elderly population
(121, Diabetes Mellitus is one of the most common NCD's and, as well as the aging process,
may influence the Autonomic Nervous System (ANS), leading to a poor autonomic control of

heart 341,

The aging process brings a natural degeneration of the ANS. This has a direct impact on the
autonomic function that has been observed in a number of different ways ©. Some changes
that may occur in ANS during aging, include loss of neurones, loss of axon branches and
alterations in neurotransmitters and other intra-cellular features ©71. Clinically, this events
lead to a decline of parasympathetic control of heart with normal aging [, and the aging
associated to NCD's, as the diabetes, may impair substantially the parasympathetic

cardioprotection.
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Autonomic dysfunction has been linked with a wide range of diabetic complications 1, and
the early detection of subclinical autonomic disabilities through Heart Rate Variability (HRV)
analysis in diabetic subjects may be important for risk stratification and subsequent

therapeutic management, including pharmacologic and lifestyle interventions [0,

Thus, we aimed to analyze the autonomic control, through heart rate variability, from diabetic

and nondiabetic community-dwelling elderlies.

METHODS

Population

A total of 205 elderlies, from the urban area of Aiquara municipally gave their written,
informed consent to participate in the study. Elderlies were visited door to door and
interviewed by trained interviewers; then, they were scheduled to attend the municipal

hospital for carrying out the examinations.
Experimental Design

One week after the inclusion visit, the subjects reported to the hospital. The subjects were
asked to abstain from caffeine-containing foods on the day before the test. Before resting for
10 min in an acclimatized and quiet room, the skin of the subject was cleaned and prepared
for the attachment of the Heart Rate Monitor (HRM) elastic electrode belt (RS800XC, Polar)
(221 The electrode belt was placed just below the chest muscles, having as reference the
xiphoid process.

The procedures of data collection and analyses were according to the Task Force of the
European Society of Cardiology and the North American Society of Pacing and

Electrophysiology 2%,
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Data Acquisition

After explaining the procedures and placement of the HRM the elderlies were placed on a
hammock in the supine position. After 5 min of resting the record was started. A 5 min record

(23] was done to all subjects.

Analyses of HRV were performed in time and frequency domain according to methods
following previous recommendations ™31, For time domain analysis two parameters were
carried out: the square root of the sum of the square of the differences between the R-R
(rMSSD), an indirect measure of the parasympathetic activity, and the percentage of the total
number of R-R that has a difference of more than 50 ms relative to the previous R-R
(pPNIN50), both used as indirect measures of parasympathetic tone. Frequency domain analysis
was carried out to determine the spectral power density, which was decomposed in a low
frequency band (LF) (0.04 to 0.15 Hz) and a high frequency band (HF) (0.15 to 0.4 Hz).
Normalized spectral power of the LF and HF bands (i.e., the power of these bands divided by

the total spectrum power), as well as, the LF/HF ratio were used for statistical analysis 3151,

Additionally, a lying-to-standing test was performed following recommendations from Ewing
et al. (161, After 5 minutes of bed rest, the subjects stood up as quickly as possible and
remained standing for 2 minutes. The 30:15 ratio (i.e., the ratio of the longest R-R interval
around the 30th beat to the shortest R-R interval around the 15th beat after posture change)
was calculated as recommended by Ewing et al. [*® This index (i.e., 30:15 ratio) is also used
as an index of parasympathetic modulation of the heart 1, but, differently from others HRV
studied parameters, the 30:15 ratio reflects the parasympathetic modulation of the heart during

an dynamic condition.
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The studied population was stratified according to the results from the 30:15 ratio. For
analysis, it was considered the criteria proposed by Boer et al. 71, which classifies the

subjects as normal (> 1.01) and abnormal (< 1.00).
Statistical Analysis

The normality of the data distribution was tested by using the Kolmogorov-Smirnov, as the
data were not normally distributed, median, proportions and interquartile range of the studied
variables were computed for the total population. The indices obtained by time (rMSSD,
PNN50) and frequency (LF, HF, LF/HF) domain from diabetic and nondiabetic subjects were
compared using the Mann-Whitey Wilcoxon Test. A significance level of p < 0.05 was used
to all statistical procedures. Statistical analysis was completed using SPSS 21.0 (SPSS Inc.,

Chicago, IL.).

RESULTS
Population characteristics (sex, scholarship, race/color, marital status, family income and

religion) are summarized in Table 1 according to the diabetes diagnostic.

As shown at the table 1, 205 individuals took part in the study, being 37 diabetics (DM+) (13
men [age 71.62 = 7.27], 24 women [age 70.25 + 6.66]) and 168 nondiabetics (DM —) (71 men

[age 72.25 £ 8.24], 97 women [age 71 £ 6.79].

Comparisons between DM + and DM - elderlies did not showed differences for LF and HF
bands, as well as the LF/HF ratio (p > 0.05). Table 2 presents the results from frequency

domain analysis.

Differently, the studied time domain parameters, rMSSD and pNN50, showed a significant

difference between DM + and DM - elderlies (p < 0.05). Figures 1 and 2 show the rMSSD
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and pNN50 results, respectively. It was observed that DM — elderlies exhibit greater rMSSD

and pNN50, indicating a greater parasympathetic tone at rest.
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Figure 1. Parasympathetic tone, measure through rMSSD, from diabetics (n = 37) and nondiabetics (n
= 168) elderlies from Aiquara-BA. (*) Significant difference between groups (p < 0.05).
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Figure 2. Parasympathetic tone, measure through pNN50, from diabetics (n = 37) and nondiabetics (n
= 168) elderlies from Aiquara-BA. (*) Significant difference between groups (p < 0.05).

The results from 30:15 ratio, obtained during the lying-to-standing test, are shown in figure 3.
As observed by parasympathetic activity indexes at rest, the 30:15 ratio, a parasympathetic

activity index during a dynamic condition, showed a significant difference between DM + and
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DM — elderlies (p < 0.05). It is important to note that the 30:15 ratio was obtained in 192

individuals, because 13 individuals were not able to perform the lying-to-standing test.
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Figure 3. Parasympathetic modulation during the lying-to-standing test, measure through 30:15 ratio,
from diabetics (n = 36) and nondiabetics (n = 156) elderlies from Aiquara-BA. (*) Significant
difference between groups (p < 0.05).

According to the adopted classification for the 30:15 ratio, 20.3% (n=39) were classified as
abnormal response and 79.7% (n=153) as normal. Stratifying subjects by groups allowed
evidencing a significant trend to abnormal parasympathetic response to posture change in
diabetic elderlies, since 33.3% of them showed an abnormal 30:15 ratio, while only 17.5% of
DM — showed an abnormal result. The distribution according the DM + and DM — group is on

the table 3.

DISCUSSION

We examined some parameters of short-term HRV and its association with diabetes in an
elderly sample from a Bahia municipally. It was observed a significant difference between
DM + and DM- elderlies for some indexes of parasympathetic modulation of the heart. HRV
parameters from frequency domain decreased in diabetic subjects, but did not achieve

statistical significance.
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Autonomic control of the heart through HRV assessment is inexpensive, easy and
noninvasive. For these reasons, it is a potential candidate to be a good predictor of
cardiovascular diseases in healthy and unhealthy subjects. A low HRYV is associated with a
risk increase of 32 - 45% to a first cardiovascular event in population with no cardiovascular

disease [18:19,

An impaired autonomic control of heart, characterized by a hyperactive sympathetic system
and a hypoactive parasympathetic system, may be associated with various pathological
conditions [*2%, Specifically, a poor parasympathetic activity has been associated with a wide

range of conditions including cardiovascular diseases 2%,

Impairment of vagal modulation can be measured by values of pNN50 < 3% and rMSSD <
25 B Our results of time domain parameters evidenced a significant difference between DM+
and DM- elderlies for rMSSD and pNN50. Based on the premise that values of pNN50 < 3%
and rMSSD < 25 indicate impaired vagal modulation, we found that ~63.9% (61.9% for
PNN50 and 66.0% for rMSSD) of DM- and ~82.4% (81.0% for pNN50 and 83.7% for
rMSSD) of DM+ elderlies showed this deleterious condition. These findings corroborate
previous studies that found an age-related change in all parameters of HRV due to aging,
especially in parasympathetic cardiac activity indexes 2?2, Additionally, the greater
proportion of DM+ elderlies with indicative of impaired vagal modulation may suggest that

diabetes hastens the age-related changes in the autonomic control of the heart.

It is proposed that elevated blood glucose levels have an adverse effect on cardiac autonomic
function. The found abnormalities by this research in time domain (pPNN50 and rMSSD) are
consistent with previous studies that found reduced vagal activity in diabetes patients

suggesting parasympathetic damage 2324,
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Interestingly, there is a hypothesis that ANS dysfunction precedes the onset of diabetes, once
pancreas is highly innervated with parasympathetic fibers %1, Notwithstanding, the cardiac
autonomic impairment seems to be present in early stages of diabetic metabolic impairment
and progressively worsens. Diabetic subjects who participated in a cohort study showed a
faster temporal decrease in HRV than nondiabetic ones, being evidenced that they had lower
time domain parameters of HRV (SDNN, rMSSD and RR interval) than nondiabetic

individuals [#26:27],

Frequency domain analysis of HRV from DM+ and DM- elderlies showed a decreased LF
and LF/HF ratio for DM—, and greater HF values for DM+. However, differently from time
domain parameters of HRV, there was no significant difference between DM+ and DM—
elderlies for frequency domain parameters. The reason for the absence of statistical significant
difference between DM+ and DM- elderlies could be attributed to the fact that frequency
domain measures of HRV require more technical sophistication and are subject to greater

error than the time domain measures (8.

Another widely used parameter to identify autonomic dysfunction is the 30:15 ratio and in
this study we found difference between the DM+ and DM — groups [?8l. Long-term results
shows that the 30:15 ratio average gradually decreases with time in diabetic patients and have
an independent predictive value with regard to all-cause mortality [?°1. Even though we have
not followed the subjects for any time period, it was demonstrated a reduction of this index of
parasympathetic modulation among diabetic patients by us. This may be due to a decreased

vagal tone, possibly owing to vagal nerve injury by the long duration of diabetes 034,

As exposed previously, as well as the pNN50 and rMSSD, the 30:15 ratio reflects the

parasympathetic modulation of the heart, but it is obtained during a dynamic condition, being



37

an indicative of vagal cardioprotection during many daily tasks where postural changes are

necessary 321,

In conclusion, our study shows that autonomic cardiovascular function, assessed through
HRV parameters, is impaired by aging and is hastened by aging associated to diabetes
mellitus. Since HRV assessment is inexpensive, easy and noninvasive, we suggest the use of
this tool for identifying diabetic elderlies with impaired vagal cardioprotection, allowing

immediate therapeutic interventions.
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Table 1. Characteristics of studied elderlies from Aiquara-BA, Brazil, according to diabetes

diagnostic.
Diabetics Non Diabetics
Variables (n=37) (n=168)
n % n %
Sex Male 13 35.1 71 42.3
Female 24 64.9 97 57.7
Scholarship Literate 10 27 67 41.1
Non literate 27 73 96 58.9
Race/Color White 4 10.8 24 14.3
Non White 32 86.5 138 82.1
Don’t Know 1 2.7 6 3.6
Marital Status With partner 6 16.2 129 76.8
Without partner 31 83.8 39 23.2
Family income <1 Salary 30 83.3 136 87.2
> 1 Salary 6 16.7 20 12.8

* The values that differ from 100% (n=205) are due non response

Table 2. Median and interquartile range of frequency domain parameters (LF and HF bands,

LF/HF ratio [normalized unit]) from diabetic and nondiabetic elderlies dwellers in Aiquara-

BA.
Diabetics Non Diabetics Overall p*
52.55 58.41 57.72
Low Frequency (LF) 0.33
(34.26 — 65.20) (35.61 — 76.45) (34.73 — 75.36)
) 47.12 41.53 42.24
High Frequency (HF) 0.31
(34.67 — 65.72) (23.49 - 64.33) (24.62 — 64.72)
1.03 1.09 1.08
Ratio LF/HF 0.21
(1.00 - 1.09) (1.02 - 1.16) (1.02 - 1.15)

* Mann Whitney Wilcoxon
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Table 3. Ratio 30:15 results from diabetic and nondiabetic elderlies dwellers in Aiquara-BA.

Non Diabetics

(n=154)
n %
Normal ratio 30:15 129 82.5

Anormal ratio 30:15 27 17.5

Diabetics
(n=36)
n %
24 66.7

12 33.3

P

0.03
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6. DISCUSSAO

Foi possivel evidenciar que a maioria da populacdo diabética neste estudo era
composta por mulheres. De forma semelhante, uma anélise dos dados da Pesquisa Nacional
de Domicilio evidenciou maiores prevaléncias de doenca cronica nas mulheres (BARROS et
al., 2011). Tal estatistica pode estar relacionada a maior percepcdo da mulher quanto aos
sinais e sintomas fisicos das doencas e do conhecimento adquirido no desempenho do papel
de cuidadora da familia (PINHEIRO et al., 2002).

A associacao entre os niveis socioeconémicos e 0 acometimento por doencas cronicas
é amplamente discutido e, ao papel destas condi¢cdes no adoecimento da populacdo, da-se o
nome de gradiente social. Inimeras doengas cronicas apresentam gradiente social crescente na
direcdo dos segmentos mais vulneraveis socialmente, como verificado neste estudo, no qual
os de menor escolaridade e menor renda sdo os mais acometidos por DM (BARROS et al.,
2011).

A renda familiar mostra-se como fator cronificante, uma vez que, 0 aumento crescente
das DCNT afeta principalmente as pessoas com menor renda, por serem as mais expostas aos
fatores de risco e com menor acesso as informacdes e aos servicos de saude, acentuando ainda
mais as desigualdades sociais (BRASIL, 2011; WHO, 2010). O menor acesso as informacdes
pode ser explicado em parte pela baixa escolaridade que pode ser entendida como importante
para a inserc¢do dos individuos na sociedade, uma vez que, pode influenciar na qualidade do
autocuidado e na capacidade de interpretar informacfes relativas a comportamentos
preventivos para protecdo da salde (COSTA et al., 2012).

Quanto a avaliacdo do controle autondmico do coragdo em idades mais avancadas,
poucos estudos tem avaliado a variabilidade da frequéncia cardiaca nesta populagédo
(NICOLINI et al., 2012; STEIN et al., 2009). Os estudos longitudinais estudam as influéncias
da idade na VFC, sendo o valor prognostico e clinico deste método ndo invasivo evidenciado
desde a década de 80 (GREISER et al., 2009; SINGH et al., 2000; TSUJI et al., 1996).

Todavia, ha um consenso de que os principais parametros da VFC decrescem com o
avanco da idade, com medidas de frequéncia (LF, HF e demais) declinando mais entre 65-69
e 70-74 anos de idade, e a razdo LF / HF e as medidas ndo-lineares sofrendo um declinio
continuo (STEIN et al., 2009).

Por outro lado, a associacdo de condicdes patoldgicas ou fatores de risco a alteragdes

na VFC é amplamente estuda, como por exemplo, em pesquisa relacionadas a obesidade
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(BOER-MARTINS et al., 2011; TACOY et al., 2010), tabagismo (DINAS; KOUTEDAKIS;
FLOURIS, 2013) e diabetes (ACHARYA et al., 2013; SOYDAN et al., 2013).

Os principais resultados referentes a VFC deste estudo foram (1) valores do dominio
do tempo diferentes entre idosos diabéticos e ndo diabéticos; (2) valores da razdo 30:15
diferentes entre idosos diabéticos e ndo diabéticos.

Os indices que apresentaram diferenca estatisticamente significante nesta pesquisa
(PNN50 e rMSSD), estdo predominantemente ligados a funcéo parassimpatica. Esta por sua
vez, € mediada principalmente pelo do nervo vago, que é, anatomicamente, um longo nervo e
é por isso, mais propensos ao desenvolvimento de neuropatia em pacientes com diabetes
mellitus. Isto pode ser explicado por danos parassimpatico precoce devido a degeneracdo
axonal de fibras vagais longas (GUYTON; HALL, 2011; MIRZA; LAKSHMI, 2012)

A degeneracdo das fibras nervosas € o principal fator causador da Neuropatia
Autondmica Cardiovascular (NAC) que pode ser um dos principais responsaveis pelos
resultados aqui expostos. Apesar do seu potencial impacto negativo na qualidade de vida dos
seus portadores, a NAC esta entre as complicagcbes menos compreendidas e diagnosticadas
dos individuos com DM (ROLIM et al., 2008).

A NAC ocorre quando ha lesdo das fibras autonémicas periféricas (simpatico e
parassimpatico) relacionadas ao sistema cardiovascular. Esse tipo de neuropatia pode ser
encontrada, de um modo geral, em aproximadamente 25% dos pacientes com diabete mellitus
do tipo 1 e em 34% daqueles com diabete mellitus do tipo 2 (CLEMENTE et al., 2007; RAY;
JAIME, 2007; ROLIM et al., 2008).

A deteccgdo precoce da deficiéncia autondmica subclinica através de medigdes da VFC
em individuos diabéticos pode ser importante para a estratificacdo de risco e manejo
terapéutico subsequente, sendo desta forma um fator de risco independente de
mobimortalidade cardiovascular (ASTRUP et al., 2006; SINGH et al., 1998). Além disso, a
disfuncédo autondmica cardiaca em pacientes ja em risco (diabetes, hipertensdo, ou historia de
doenga cardiovascular) pode ser perigoso (GERRITSEN et al., 2003; LIAO et al., 2002;
SCHROEDER et al., 2005).

Fazemos a ressalva de que o presente estudo apresenta limitacdes referentes a auséncia
de acompanhamento destes individuos para o estabelecimento de uma possivel relagéo causal.
De forma semelhante, 0 acometimento por outras patologias ndo identificadas pode contribuir
como confundidor e causar vieses de observagédo. Todavia, o fato de 0 mesmo estar inserido
em uma pesquisa de carater longitudinal, nos permitird continuar gerando resultados e

testando novas hipoteses.
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7. CONCLUSOES

O estudo evidenciou que o controle autonémico do coracdo, avaliado através de
parametros da VFC, é prejudicado pela associa¢do com Diabetes Mellitus, sugerido a

possibilidade de degeneracdo do ramo parassimpatico do sistema auténomo.

A analise da VFC parece ser util para identificacdo de manifestacGes degenerativas do
sistema nervoso autdbnomo de idosos diabéticos, sendo sugerida a utilizacdo deste
método de avaliacdo ndo invasivo e de baixo custo para fins de acompanhamento da

populacéo estudada.
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APENCIDE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado participante,

O senhor(a) esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “CondicOes de saude e estilo
de vida de idosos residentes no municipio de Aiquara-BA” realizada por professor e alunos
dos Mestrados Académicos em Enfermagem e Salde da Universidade Estadual do Sudoeste
da Bahia e Epidemiologia Molecular e Medicina Investigativa, do Centro de Pesquisas Gongalo
Moniz (CpGM/FIOCRUZ). O entrevistador respondera todas as perguntas que vVocé possa ter
sobre este questionario ou sobre o estudo. Por favor, sinta-se a vontade para tirar qualquer
duvida sobre as informacdes fornecidas a seguir.

Os objetivos centrais do estudo sdo: Avaliar as condicdes de saude e estilo de vida de idosos
residentes na zona urbana do municipio de Aiquara, Bahia; analisar a variabilidade da
frequéncia cardiaca de idosos diabéticos e ndo diabéticos residentes em um municipio baiano;
bem como, conhecer a resposta da variabilidade da frequéncia cardiaca na realizacdo da
manobra de levantar-se rapidamente.

O convite para a sua participacdo se deve a ao fato de o senhor residir na zona urbana do
municipio e atender aos critérios adotados por nds, como por exemplo, ter 60 anos ou
mais.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira na mensuracao de peso, altura, medida da cintura e
quadril, pressdo arterial e a colocacdo de um monitor da frequéncia cardiaca para a realizacao
de alguns testes, sdo eles: levantar-se rapidamente e mensuragdo da PA deitado e
imediatamente apds levantar-se. Ainda nesta primeira parte sera realizada a mensuragdo
sanguinea instantanea de colesterol e triglicerideos. Ademais, o senhor responderd a um
questionario contendo informacdes sécio econdmicos demogréficas como idade, renda,
escolaridade, raca e dados da saude em geral como héabitos de fuma, pratica de atividade
fisica, historico de doencas do coracéo.

Suas respostas durante a entrevista, o resultado do seu peso, altura e outras medidas e o
resultados dos seus exames serdo mantidos em segredo. Apenas 0 senhor(a) e o grupo de
pesquisadores deste estudo terdo acesso a essas informacBes. O senhor(a) ndo sera
identificado em nenhum relatorio ou publicagdo resultante deste estudo. O tempo de duragédo
da dos testes é de aproximadamente 20 minutos, e do questionario aproximadamente 10
minutos. Os questionarios serdo digitados e guardados em computadores e o material coletado
sera armazenado em local seguro. Ao final da pesquisa, todo material sera colocado em
arquivo, por pelo menos 5 anos, atendendo a Resolucdo 196/96 e orientac6es do CEP/UESB.

Qualquer dado que possa identifica-lo serd omitido na divulgagéo dos resultados da pesquisa e
0 material armazenado em local seguro. A qualquer momento, durante a pesquisa, Ou
posteriormente, o senhor(a) poderd solicitar ao pesquisador informacGes sobre sua
participacao e/ou sobre a pesquisa.
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A sua participagdo neste estudo é voluntéria. O senhor(a) pode recusar-se a participar, ou
desistir em qualquer momento. Durante a entrevista, tem todo o direito de se recusar a
responder qualquer pergunta. Também pode se negar a fazer o exame fisico. O senhor(a) ndo
sera responsavel por nenhuma despesa desta pesquisa e ndo recebera ajuda financeira para
participar do estudo. O senhor(a) receberd uma copia deste termo de consentimento.

O beneficio relacionado a sua colaboracdo nesta pesquisa € o de podermos lhe dar
informacdes acerca da sua qualidade de vida e salde cardiovascular que podem levar a uma
vida melhor. Os possiveis desconfortos/riscos podem decorrer da penetragdo da lanceta no dedo
médio para aquisicdo da gota de sangue, do uso da correia tordcica do monitor da frequéncia cardiaca,
do uso da bracgadeira do aparelho da pressdo arterial e de constrangimento ao responder algumas
das perguntas, porém serdo minimizados com o uso de protocolos e técnicas corretas e validadas.
Todos estes porém, serdo minimizados com o uso de técnicas corretas e ja utilizadas
anteriormente.

Os resultados serdo divulgados em palestras dirigidas ao publico participante, relatorios
individuais para os entrevistados, artigos cientificos e na dissertacao/tese.

Grupo de Contato: Se vocé tiver qualquer duvida sobre sua participacdo ou seus direitos
como participante neste estudo, por favor, entre em contato com a equipe da pesquisa, na
Universidade estadual do Sudoeste da Bahia, Rua José Moreira Sobrinho, s/n, Jequiezinho,
CEP: 45200-000, Jequié-BA. Telefone (73) 3525-6125.

Pesquisador Responsavel
Consentimento:

Eu li/ouvi e entendi este termo de consentimento. Minhas perguntas foram devidamente
respondidas. Sendo assim, eu, voluntariamente, concordo em participar do estudo:

Jequié, [/ [

Assinatura do participante do estudo Polegar Direito

Em caso de duvida quanto a conducéo ética do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da UESB:

Tel e Fax - (73) 3528-9727 E-Mail: cepjg@uesb.edu.br
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APENDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA — UESB
DEPARTAMENTO DE SAUDE — Campus de Jequié

CONDICOES DE SAUDE E ESTILO DE VIDA DE IDOSOS RESIDENTES NO

MUNICIPIO DE AIQUARA-BA
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
NUmero do Questionério || | |

Nome do Entrevistador:

Data: / / Hora de inicio: : Hora de término: :

| - INFORMACOES PESSOAIS E SOCIODEMOGRAFICAS
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1. Nome:

2. Sexo: 0 )Feminino I ( ) Masculino
3. Enderego completo/telefone: 4. Idade: anos

4.1. Data de Nasc. f /!

5. Situagio conjugal atual:
I { ) Casadoia) 2 ) Unido estavel 3 ) Solteirova
4 ( ) Davorciadoa)Mseparadofa)desquitadofa) 5 ) Vidvo/a

6. Mo total, quantas vezes, o (a) Sr.(a) esteve casado(a) ou em uniio?
Nedewvezes || |

7. Ma escola, qual a dltima série /grau que concluiu com aprovacio?

I { ) Munca for a escola 4 Fundamental I1{ )5 ( " ( )77 ( )8
2 ( ) Lé e escreve o nome 5 Ensimo Meédio { )12 ( )22 { )3
3.Fundamental I{ 312 ( 322 ( )3 ( Wt 6 Superior ( Jeompleto ( Jincompleto

8. Como voceé classificaria a cor da sua pele?
I{ yBranca 2{ ) Amarela (oriental) 3 ) Parda 4 ) Origem indigena 50 ) Preta
N ) Mio sabe

9. Cor da pele (entrevistador):
I{ ybranca 2i{ )amarela (oriental) 3( Jparda 40 ) origem indigena 5 ) preta

filhos nascidos mortos).

Numero de filhos: | (9RINS (9NE

10-Quantos filhos e filhas nascidos vivos ofa)Sr.(a) teve? (nio inclua enteados, filhos adotivos, abortos ou
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11. Tem ou teve filhos adotivos ou enteados? (1) 5im (2 Nio  (B)NS (99 NER

12. No total, quantos dos filhos, enteados e filhos adotives que mencionow, ainda estio vivos?  Namero de

filhos: | | (98NS (99)NE

13. Atualmente o senhor (a) mora sozinho ou acompanhado?
I{ )JAcompanhado  2( ) Sozinho 3( J)NRE  4( NS

14. Em geral, o(a) Sr.(a) gosta de morar sozinho (ou com as pessoas com quem mora hoje)?
(178im (2)Nao  (3)mais ou menos (B NS (9 NR

15. Se of{a) Sr{a) pudesse escolher, preferiria morar com?
Leia as opgdes e anote todas as afirmativas mencionadas.

(1&o (2¥Com esposofa)ou companheiro(a)
(3¥Com filhof{a)? (4)YCom netof{a)?
(5 om outro familiar? (6 om outro ndo familiar?
(BINS {9NR
16. Qual € a sua religiio?
I { ) Catolica 2 { ) Protestante 31 ) Judaica
4 ( ) Espirita’kardecista  5( ) Umbanda 6 ) Outras

17. Qual a importincia da religifio em sua vida?
(1} Importante  (2) Regular  (3) Nada importante  (8) NS (9) NR

18. Com que frequéncia o senhor vai a igreja ou ao servico religioso?
{ ¥y Munca ( ) Varias vezes por ano () Uma duas vezes por més ( )JQuase toda semana
( yMais de uma vez por semana { )NS5 { JNR

19. Quanto vocé ganha, em média, por més? RS 8( ) Nio se aplica

Il - ESTADO DE SAUDE

20. Agora gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre a sua saade. O(a) Sr(a) diria que sua sande

excelente, muito boa, boa, regular ou ma?
(1) Excelente (2) Muito boa  (3) Boa (4) Regular (5)Ma () NS (9 MR

21. Comparando sua sadde de hoje com a de doze meses atris, o(a) Sr(a) diria que agora sua sande é
melhor, igual ou pior do que estava entio?
(1) Melhor (2) Igual (3)Pior (8)NS (9)NR

22. Em comparac¢io com outras pessoas de sua idade, ofa) Sr(a) diria que sua sadde é melhor, igual ou
pior? (1) Melhor (2)Igual (3)Pior (E)NS (9)NR

23. Vocé tem algum dos problemas de saide listados abaixo?

Dabetes 0 ysim | { )nio Distirbio do sono 0( )sim 1 { )nio
Colesterol alto 0 )sim | { )nio Hanseniase 0( )sim 1 { )nio
Parkinson 0 ysim | { )nio Tuberculose 0( )sim 1 { )nio
Pressao alta 0 )sim | { Ynido DAD 04 )smm 1 { )ynio
Cancer 0( )sm | { )nio Embolia pulmonar 0{ )sm 1 { )nio
Cardiopatia 0 )sim I { )nido Diores de coluna 0( )sm 1 { )ynio
Doenca da tireoide 0( )sim I { )ndo Dioenca de Alzheimer 0 )sm | 1 mio
Historico de queda 0 Jsim | { mio Outras

DAD = Doenca Articular Degenerativa




11 - ESTILO DE VIDA

Uso de bebida alcodlica
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1. Vocé consome bebidas alcodlicas? Se vocé NAO BEBE, siga para o bloco XI

0 Jsim I{ )nio
2. Alguma vez sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber?
Of ¥sim I{ )nio

3. As pessoas ofa) aborrecem porgue criticam o seu modo de beber?
Of ¥sim I{ )nio

4. Sente-se chateado consigo mesmo(a) pela maneira como costuma beber?
Of ¥sim I{ )nio

5. Costuma beber pela manhia para diminuir o nervosismo ou a ressaca?
Of )sim I{ ynio

Habito de fumar

1. Vocé ji foi fumante? 0 ysim I{ )nio
2. Voceé fuma atualmente? 0f )sim 1{ ) nio Se vocé NAO FUMA, siga para o bloco XII
3. Quantos cigarros vocé fuma por dia? clgarros

4. Ha quanto tempo vocé fuma? anos MEeses dias






