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RESUMO 

 

O Diabetes Mellitus (DM) caracteriza-se como um grupo de distúrbios heterogêneos, 

que se caracterizam pelo aumento da concentração de glicose no sangue. Se tornou 

uma das afecções mais prevalentes da última década, com 463 milhões de portadores 

em todo mundo, sendo sua forma mais comum a DM do tipo 2, caracterizada por 

resistência à insulina decorrente do estilo de vida e de causas multifatoriais. As 

complicações podem levar a danos na macrovasculatura e microvasculatura, 

aumentando a incidência de doenças cardiovasculares, cerebrovasculares e 

neuropatia autonômica. Estes pacientes apresentam menor condição aeróbica, menor 

consumo máximo de oxigênio e débito cardíaco. Além disso, os danos a 

microvasculatura ainda podem afetar a saúde mental e qualidade de vida destes 

indivíduos. No que concerne à proposta terapêutica para esses casos, o biofeedback 

cardiovascular é uma técnica de autorregulação fisiológica do sistema nervoso 

autônomo (SNA) geralmente associado a terapias de relaxamento, que afeta 

estruturas como o sistema cardiovascular, sistema respiratório, SNA e os sistemas de 

regulação da emoção e é capaz de melhorar o controle vagal da frequência cardíaca. 

Nessa terapia, o indivíduo pode aprender as respostas do seu próprio corpo através 

de informações vindas do batimento cardíaco, sendo capaz de afetar a regulação das 

emoções e melhorar o controle vagal. Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi 

analisar as repercussões de um treinamento com biofeedback cardiovascular sobre o 

sistema nervoso autônomo, saúde mental, qualidade de vida, capacidade funcional e 

o controle glicêmico de indivíduos com DM2. Trata-se de um ensaio clínico no qual 

foram randomizados 24 pacientes, dos quais 11 foram alocados para o grupo 

intervenção e 13 para o grupo controle. Os participantes do grupo intervenção foram 

submetidos a um protocolo de treinamento com biofeedback cardiovascular durante 

oito semanas, com um total de 20 horas de treino e passaram por avaliação da 

variabilidade da frequência cardíaca, da qualidade de vida, de sintomas de ansiedade, 

depressão e estresse, análise dos níveis de hemoglobina glicada e ainda tiveram a 

capacidade funcional avaliada através da ergoespirometria. Após a intervenção foram 

observadas diferenças estatisticamente significativas sobre as variáveis de saúde 

mental e qualidade de vida. Além disso, a variabilidade da frequência cardíaca 

alcançou significância estatística em uma de suas variáveis. Foi observada também 

diferença significativa na variável hemoglobina glicosilada, com diminuição da 



 
 

concentração sanguínea de 1,58g/dL. Para as demais variáveis mensuradas, tempo 

de alcance do consumo máximo de oxigênio, tempo de recuperação após o teste, 

frequência cardíaca de repouso, frequência cardíaca máxima, frequência cardíaca 

após o teste, as diferenças não foram estatisticamente significativas. O protocolo de 

intervenção foi capaz de alcançar respostas positivas na saúde mental e qualidade de 

vida, nos quais foi possível observar uma pequena, mas significativa melhora da 

ansiedade no grupo intervenção, além de melhoras subjetivas relacionadas ao 

estresse, entretanto os resultados no SNA foram inconclusivos. O biofeedback 

cardiovascular foi capaz também de promover uma redução significativa dos valores 

de hemoglobina glicosilada em pacientes diabéticos, entretanto, não exerceu 

influência significativa sobre as variáveis da capacidade funcional. 

Palavras-chave: Diabetes. Sistema Nervoso. Biofeedback. 

  



 
 

ABSTRACT 

 

Diabetes Mellitus (DM) is characterized as a group of heterogeneous disorders, which 

are characterized by an increase in the concentration of glucose in the blood. It has 

become one of the most prevalent diseases of the last decade, with 463 million carriers 

worldwide, the most common form of which is type 2 DM, characterized by insulin 

resistance due to lifestyle and multifactorial causes. Complications can lead to damage 

to the macrovasculature and microvasculature, increasing the incidence of 

cardiovascular, cerebrovascular diseases and autonomic neuropathy. These patients 

have less aerobic condition, lower maximum oxygen consumption and cardiac output. 

In addition, damage to microvasculature can still affect the mental health and quality 

of life of these individuals. Regarding the therapeutic proposal for these cases, 

cardiovascular biofeedback is a technique of physiological self-regulation of the 

autonomic nervous system (ANS) generally associated with relaxation therapies, 

which affects structures such as the cardiovascular system, respiratory system, ANS 

and the regulatory systems of emotion and is able to improve vagal control of heart 

rate. In this therapy, the individual can learn the responses of his own body through 

information coming from the heartbeat, being able to affect the regulation of emotions 

and improve vagal control. Thus, the aim of the present study was to analyze the 

repercussions of training with cardiovascular biofeedback on the autonomic nervous 

system, mental health, quality of life, functional capacity and glycemic control of 

individuals with DM2. This is a clinical trial in which 24 patients were randomized, of 

which 11 were allocated to the intervention group and 13 to the control group. 

Participants in the intervention group underwent a training protocol with cardiovascular 

biofeedback for eight weeks, with a total of 20 hours of training and underwent an 

evaluation of heart rate variability, quality of life, anxiety symptoms, depression and 

stress, analysis of the levels of glycated hemoglobin and also had their functional 

capacity assessed through ergospirometry. After the intervention, statistically 

significant differences were observed regarding the variables of mental health and 

quality of life. In addition, heart rate variability reached statistical significance in one of 

its variables. There was also a significant difference in the glycosylated hemoglobin 

variable, with a decrease in blood concentration of 1.58g / dL. For the other variables 

measured, time to reach maximum oxygen consumption, recovery time after the test, 

resting heart rate, maximum heart rate, heart rate after the test, the differences were 



 
 

not statistically significant. The intervention protocol was able to achieve positive 

responses in mental health and quality of life, in which it was possible to observe a 

small but significant improvement in anxiety in the intervention group, in addition to 

subjective improvements related to stress, however the results in the ANS were 

inconclusive. Cardiovascular biofeedback was also able to promote a significant 

reduction in glycosylated hemoglobin values in diabetic patients, however, it did not 

have a significant influence on functional capacity variables. 

Keywords: Diabetes. Nervous System. Biofeedback. 
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1 INTRODUÇÃO  

1.1  APRESENTAÇÃO 

 

A presente tese foi desenvolvida para linha de pesquisa “Neurociências” do 

Programa de Pós-Graduação em Neuropsiquiatria e Ciências do Comportamento da 

Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). O objetivo principal desse estudo foi 

avaliar as repercussões de um treinamento com biofeedback cardiovascular sobre o 

sistema nervoso autônomo de indivíduos com diabetes mellitus tipo 2. 

Ao longo da pesquisa foram formatados e apresentados os seguintes 

trabalhos científicos: “REPERCUSSÕES DO TREINAMENTO COM BIOFEEDBACK 

CARDIOVASCULAR NA SAÚDE MENTAL E CONTROLE GLICÊMICO DE 

DIABÉTICOS TIPO 2” no 10º Congresso Internacional de Fisioterapia, realizado em 

Fortaleza (CE), de 20 a 23 de setembro de 2018, no Centro de Eventos do Ceará, 

promovido pela SBF – Sociedade Brasileira de Fisioterapia; ''REPERCUSSÕES DO 

TREINAMENTO COM BIOFEEDBACK CARDIOVASCULAR NA SAÚDE MENTAL E 

CONTROLE GLICEMICO DE DIABÉTICOS 2'' no IV ENExC - Encontro de Extensão 

e Cultura, durante a 2ª Semana de Ensino, Pesquisa, Extensão e Cultura (SEPEC) – 

50 anos da Pedagogia do Oprimido: Vozes da Formação, promovida pela UFPE, no 

período de 21 a 23 de novembro de 2018; “EFFECTS OF CARDIOVASCULAR 

BIOFEEDBACK TRAINING IN GLYCEMIC CONTROL AND MENTAL HEALTH ON 

TYPE 2 DIABETES PACIENTS” no XXII Congresso da Sociedade Brasileira de 

Diabetes, realizado de 16 a 18 de outubro de 2019, no Centro de Convenções de 

Natal/RN. 

Atendendo às normas vigentes do Programa de Pós-graduação Strictu Sensu 

em Neuropsiquiatria e Ciências do Comportamento da UFPE para elaboração da tese, 

no presente exemplar os resultados obtidos desta tese são apresentados no formato 

de artigos originais. 

Os dados obtidos com este estudo resultaram em quatro artigos – dois do tipo 

revisão sistemática, “APLICAÇÃO DE SISTEMAS DE BIOFEEDBACK NO 

TRATAMENTO DE INDIVÍDUOS COM DIABETES MELLITUS 2: UMA REVISÃO 

SISTEMÁTICA” que foi enviado para a revista DIABETES/METABOLISM RESEARCH 

AND REVIEWS (qualis B1 para área Medicina II da CAPES); e “EFEITOS DE 
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INTERVENÇÕES BASEADAS EM EXERCÍCIOS NA MODULAÇÃO AUTONÔMICA 

CARDÍACA DE PACIENTES DIABÉTICOS: UMA REVISÃO DA LITERAURA”, o qual 

será enviado para a revista JOURNAL OF DIABETES RESEARCH (qualis B1 para 

área Medicina II da CAPES) e mais dois artigos originais - intitulados: 

“REPERCUSSÕES DO BIOFEEDBACK CARDIOVASCULAR NO SISTEMA 

NERVOSO AUTÔNOMO, SAÚDE MENTAL E QUALIDADE DE VIDA DE 

INDIVÍDUOS COM DIABETES MELLITUS TIPO 2: UM ENSAIO CLÍNICO 

CONTROLADO E RANDOMIZADO”, o qual será enviado para a revista JOURNAL OF 

DIABETES SCIENCE AND TECHNOLOGY (qualis B1 para área Medicina II da 

CAPES) e “EFEITOS DO BIOFEEDBACK CARDIOVASCULAR NAS VARIÁVEIS, 

ERGOESPIROMÉTRICAS, CARDIOMETABÓLICAS, RESPIRATÓRIAS E NO 

CONTROLE GLICÊMICO EM INDIVÍDUOS COM DIABETES MELLITUS TIPO 2” que 

será enviado para revista DIABETES TECHNOLOGY & THERAPEUTICS (qualis B1 

para área Medicina II da CAPES). Os últimos três manuscritos acima citados estão 

em processo de tradução para língua inglesa para assim serem submetidos aos 

periódicos selecionados. 

 

1.2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Diabetes Mellitus 

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é uma doença metabólica que pode se 

desenvolver em qualquer idade, comumente apresentada em crianças e jovens. O 

DM1 tem uma caracterização heterogênea determinada pela destruição autoimune 

das células beta-pancreáticas produtoras de insulina, o que leva à deficiência grave 

de insulina, provocando elevação dos níveis de glicose no sangue. Já o diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2) é caracterizado como um distúrbio metabólico que resulta no 

aumento dos níveis de glicemia no sangue, devido a alterações pancreáticas no 

processo de secreção e/ou ação no organismo (WHO, 2020). 

Os critérios diagnósticos do diabetes estão em constante evolução. Tanto o 

DM1 quanto o DM2 são diagnosticados com base nos critérios de glicose plasmática, 

levando em consideração: os níveis de glicose plasmática em jejum (FPG), os níveis 

de glicose pós-prandial plasmática de 2 horas durante o teste de tolerância à glicose 

oral (OGTT) de 75 gramas ou os critérios mais recentes de hemoglobina glicosilada 
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(HbA1c) que refletem a concentração média de glicose plasmática nas 8 à 12 

semanas anteriores. 

O Relatório do Comitê Internacional de Especialistas recomenda um ponto de 

corte ≥ 6,5% para HbA1c para o diagnóstico de diabetes como uma alternativa à 

glicose plasmática de jejum (FPG ≥7,0 mmol / L). O teste de HbA1c tem algumas 

vantagens substanciais em relação ao FPG e ao OGTT, como conveniência, 

estabilidade pré-analítica e menos flutuações do dia a dia devido ao estresse e à 

doença. Além disso, a HbA1c foi reconhecida como um marcador para avaliar 

complicações vasculares secundárias devido a descarrilamentos metabólicos em 

indivíduos suscetíveis. No entanto, dadas as diferenças étnicas na sensibilidade e 

especificidade dos pontos de corte específicos da população de HbA1c podem ser 

necessários. Além disso, medir HbA1c é caro em comparação com avaliações FPG e 

padronização de técnicas de medição e laboratórios são mal praticados em todo o 

país (RAJEEV et al., 2020). 

 

Diabetes Mellitus tipo 2 

O DM2 representa um problema de saúde em todo o mundo em função da 

grande correlação com o aumento do sedentarismo, uma alimentação inadequada, 

obesidade e envelhecimento da população (IMAZU et al., 2015; SBD, 2015; AAD, 

2016). Estima-se que a sua prevalência aumente consideravelmente até 2030, em 

pessoas de todas as idades nos países em desenvolvimento, chegando a duplicar na 

faixa dos 20 aos 44 anos (BRASIL, 2016; IDF, 2018). 

O DM2 representa um impacto considerável na vida humana e nos gastos 

com saúde. O rápido desenvolvimento econômico e a urbanização levaram a uma 

carga crescente de diabetes a nível mundial. Essa doença é capaz de afetar as 

capacidades funcionais dos indivíduos e a qualidade de vida, levando a morbidade 

significativa e mortalidade prematura. Inclusive, recentemente, surgiram 

preocupações de que mais de um terço das mortes relacionadas ao diabetes ocorrem 

em pessoas com menos de 60 anos. O aumento do consumo de dietas não saudáveis 

e estilos de vida sedentários, resultando em índice de massa corporal elevado (IMC) 

e do aumento da glicose plasmática em jejum tem sido responsabilizada por essas 

tendências. Em particular, pessoas com IMC mais alto são mais propensas a 

desenvolver DM2, o envelhecimento populacional é outro fator que contribui (MOIEN 

et al., 2020). 
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O custo de cuidados com DM2 é pelo menos 3,2 vezes maior que a média por 

despesas capita com saúde, aumentando para 9,4 vezes na presença de 

complicações. Controle de glicose no sangue, pressão arterial e outros alvos 

permanecem abaixo do ideal para muitos pacientes. Esta observação tem sido 

atribuída à falta de conscientização e promoção da saúde necessária para o controle 

do diabetes (MOIEN et al., 2020). 

Com a pandemia COVID-19 causada por SARS-CoV-2 (síndrome respiratória 

aguda grave do coronavírus 2) foi observada a progressão da doença de indivíduos 

com DM2. O impacto desse bloqueio na piora da hemoglobina glicosilada (HBA1c) e 

as complicações associadas ao DM2, provavelmente devido à restrição de 

movimento, exercícios limitados, dieta inadequada e problemas psicológicos como o 

estresse. Nesse contexto, é importante observar que pacientes com COVID-19 e 

obesidade estão associados a piores desfechos hospitalares, tanto nas taxas de 

mortalidade quanto a necessidade de ventilação mecânica (SAMIT et al., 2020). 

 

Dados epidemiológicos 

DM1 com incidência aumentada em 2–5% em todo o mundo (5,3% na América 

do Norte, 4,0% na Ásia e 3,2% na Europa) com exceção da América do Sul e da Índia 

Ocidental, onde o DM1 é menos prevalente e onde há uma redução de 3,6% na 

incidência. A incidência mais alta (> 20 / 100.000 por ano) foi relatada na Sardenha, 

Finlândia, Suécia, Noruega, Portugal, Reino Unido (Reino Unido), Canadá e Nova 

Zelândia. A incidência mais baixa (<1 / 100.000 por ano) foi relatada nas populações 

da China e da América do Sul. Na África, a incidência é intermediária e na Ásia é 

baixa, com a exceção registrada do Kuwait (CIRIC et al., 2020). 

A partir de 2019 foi estimado que 463 milhões de pessoas entre 20 e 79 anos 

estejam com DM2, aumentando esse número para 700 milhões em 2045. A 

prevalência em homens é de 9,6%, enquanto em mulheres gira em torno de 9,0%, 

podendo aumentar para 19,9% em ambos os sexos com o aumento da idade entre 65 

e 79 anos (SAEEDI et al., 2019).  

Globalmente, cerca de 462 milhões de pessoas são afetadas pelo DM2, 

correspondendo a 6,28% da população mundial. Mais de 1 milhão de mortes foram 

atribuídas a esta condição em somente em 2017, classificando-a como a nona causa 

de mortalidade. Este é um aumento alarmante em comparação com 1990, quando o 

DM2 foi classificado como a décima oitava causa principal de mortes. Atualmente, o 
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DM2 ocupa o sétimo lugar. A prevalência dessa doença mostra um padrão de 

distribuição que corresponde ao desenvolvimento socioeconômico. Verifica-se que 

em regiões desenvolvidas, como a Europa Ocidental, há consideravelmente maiores 

taxas de prevalência que continuam a aumentar apesar das medidas de saúde pública 

(MOIEN et al., 2020). 

Devido ao grande tamanho da população, a China (88,5 milhões de indivíduos 

com DM2), Índia (65,9 milhões) e os EUA (28,9 milhões) mantêm as primeiras 

posições como os países com o maior número total de indivíduos com esta condição. 

Os homens apresentam, uma prevalência ligeiramente maior do que as mulheres 

(6219 em comparação com 5898 casos por 100.000), embora essa diferença seja 

dentro da margem de incerteza, decorrentes de variações socioculturais de regiões 

distintas. A idade de diagnóstico também ocorre um pouco mais cedo entre os homens 

com a incidência entre 55 e 59 anos de idade. Há previsão de que a prevalência global 

de DM2 pode aumentar para 7.079 por 100.000 em 2030 e 7862 em 2040. Esta 

estimativa para 2040 está acompanhada por um limite de confiança superior de 9.904 

e um limite inferior de 5.821 por 100.000 (MOIEN et al., 2020). 

 

Etiologia 

As causas mais comuns de DM1 são tanto a predisposição genética quanto 

os autoanticorpos. Um pequeno número de casos de DM1 resulta de uma destruição 

idiopática ou falha de células beta pancreáticas. A interação entre fatores ambientais 

desencadeia resposta autoimune em indivíduos geneticamente suscetíveis e a 

maioria das variações no resultado tem sido atribuída à exposição a fatores de risco 

relacionada ao meio ambiente. Os fatores ambientais, como a exposição a fatores de 

risco conhecidos ou suspeitos relacionados à nutrição (leite de vaca, amamentação, 

glúten de trigo e vitaminas D e E) e exposição a uma série de produtos químicos 

tóxicos (bisfenol, dioxinas, poluentes orgânicos persistentes, pesticidas), resíduos 

químicos e exposição a algumas infecções virais também têm sido associados ao risco 

de desenvolver DM1 (CIRIC et al., 2020). 

As causas mais comuns para o desenvolvimento da DM2 estão associadas 

ao estilo de vida adotado, incluem sobrepeso e obesidade, inatividade, alta ingestão 

de açúcar, gorduras e carboidratos, além de idade avançada (TINO et al., 2019). O 

diagnóstico para DM2 é definido quando em jejum a glicose é ≥126 mg / dL ou glicose 

em 2 h ≥200 mg / dL, sendo que, alguns indivíduos podem apresentar alto risco de 
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desenvolver a doença e são definidos como pré-diabéticos, com valores de glicemia 

em jejum de ≥100 mg / dL ou glicose em 2 h ≥140 / dL (KHAN et al., 2019). 

O pré-diabetes é definido como uma concentração de glicose no sangue 

superior ao normal, mas inferior aos limites estabelecidos para o diagnóstico de 

diabetes. Pessoas com pré-diabetes são definidas por terem IGT (2 h PG no OGTT 

de 75 g: 140-199 mg / dL) ou IFG (FPG: 100-125 mg / dL). É um estado de 

hiperglicemia intermediária com risco aumentado de desenvolver diabetes e 

complicações CV associadas e, portanto, a detecção precoce e o tratamento de IGT 

e IFG são necessários para prevenir o aumento da epidemia de diabetes e sua 

morbidade e mortalidade associadas. 

Embora a diretriz da IDF não trate de rastreamento e manejo de pré-diabetes, 

a ADA recomenda o rastreamento de pré-diabetes e DM2 por meio de avaliação 

informal de fatores de risco ou com uma ferramenta de avaliação. Para prevenir a 

progressão do pré-diabetes para DM2, a ADA recomenda um programa intensivo de 

intervenção comportamental no estilo de vida (BLI) (por exemplo, terapia nutricional 

médica (MNT) e atividade física) em indivíduos suscetíveis (RAJEEV et al., 2020). 

.  

Complicações do DM2 

O diabetes destaca-se entre as condições crônicas que, em longo prazo, 

promovem o aumento do afastamento da atividade laboral por incapacidade, 

representando cerca de 5% destes, além do que, provoca mortes precoces e 

compromete a capacidade funcional das pessoas, possivelmente devido às 

complicações agudas e crônicas da doença, das quais decorrem altas taxas de 

morbimortalidade e custos onerosos para os sistemas de saúde (SCHMIDT et al., 

2011; ARRUDA et al., 2018). Nesse sentido, uma das formas de colaborar para o 

controle do diabetes é por meio da educação em saúde para a mudança de 

comportamento (MACEDO et al., 2017; MUZHIKOV et al., 2018). 

Dentre os altos índices de morbimortalidade estão aqueles relacionados às 

complicações provenientes da hiperglicemia no sangue, que em longo prazo pode 

repercutir em complicações cardiovasculares e respiratórias (MAMO et al., 2019; 

PIVARI et al., 2019; KOLAHIAN et al., 2019). As complicações cardiovasculares 

podem ser classificadas em macrovasculares: doença arterial periférica, doença 
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arterial coronariana e acidente vascular cerebral. E as microvasculares: retinopatia, 

neuropatia e nefropatia (MAMO et al., 2019; PIVARI et al., 2019). 

Quando avaliados, os distúrbios respiratórios e a capacidade pulmonar podem 

apresentar alterações devido a vários mecanismos decorrentes da hiperglicemia ou 

até mesmo a hiperinsulinemia como, estresse oxidativo, micro/macroangiopatias de 

capilares e arteríolas alveolares, disfunção do surfactante, neuropatia autonômica 

pulmonar e consequentemente, mau funcionamento dos músculos respiratórios 

(KOLAHIAN et al., 2019). 

As neuropatias diabéticas (ND) estão entre as complicações crônicas mais 

comuns do DM, afetando mais de 50% dos pacientes (DUQUE et al., 2013), podendo 

ocorrer como consequência do diabetes mellitus tipo 1 ou tipo 2 (FROSS-FREITAS et 

al., 2008). As alterações neuropáticas afetam o sistema nervoso somático e o 

autonômico, e como resultado, as complicações clínicas das NDs são extremamente 

variadas, determinando importante perda da qualidade de vida dos pacientes (DUQUE 

et al., 2013). 

 

Neuropatia autonômica cardiovascular 

A neuropatia autonômica cardiovascular (NAC) ocorre quando há lesão das 

fibras autonômicas periféricas (simpáticas e parassimpáticas) relacionadas ao sistema 

cardiovascular (SCV), resultando em distúrbios na sua regulação neuro-humoral (ROY 

& GHATAK, 2013). Esse balanço simpático-vagal (tônico e fásico) modula a função 

de três das principais estruturas do SCV: o nó sinusal (frequência cardíaca (FC)), os 

ventrículos (volumes sistólico e diastólico finais) e os vasos sanguíneos, incluindo a 

microcirculação (resistência periférica total) (ALMEIDA et al., 2011). 

A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) é uma medida da flutuação no 

intervalo entre batimentos cardíacos sequenciais no ritmo sinusal e reflete a regulação 

autonômica cardíaca (ROLIM et al., 2008). A neuropatia autonômica decorrente do 

DM, interrompe esse importante componente da regulação cardiovascular e contribui 

para um aumento da incidência de doenças cardiovasculares em pacientes diabéticos, 

tais como isquemia, infarto agudo do miocárdio e morte súbita cardíaca (SCHMID, 

2007; MAKSYMETS et al., 2018). 

Na prática clínica, usualmente avalia-se essa modulação por meio do 

chamado estudo da VFC, isto é, via análise das flutuações espontâneas e induzidas 
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que ocorrem na FC (ou no intervalo RR do eletrocardiograma), como resultado das 

atividades simpática e parassimpática do sistema nervoso autonômico sobre o 

automatismo sinusal (ROY & GHATAK, 2013). 

Assim, a NAC é uma das complicações mais importantes do DM, pois a sua 

presença está associada com uma piora no prognóstico e na qualidade de vida do 

paciente (DE ANGELIS et al., 2007; CARVALHO et al., 2011; CARABETTI, 2017). 

Dentre as manifestações clínicas associadas à NAC estão: taquicardia de repouso, 

hipotensão ortostática grave, síncope, intolerância a exercício físico (por bloqueio das 

respostas cronotrópica e inotrópica), instabilidade hemodinâmica, isquemia e infarto 

do miocárdio assintomáticos, disfunção diastólica e sistólica do ventrículo esquerdo e 

riscos aumentados de nefropatia, insuficiência renal crônica, acidente vascular 

cerebral e morte súbita de origem cardíaca (MIDDEL et al., 2014; SPEZZAFERRI et ., 

2009; ROLIM et al., 2008). 

A doença cardíaca pode representar uma nova realidade, subitamente 

imposta, que desestrutura o paciente diabético que se sente atingido em sua auto-

imagem e com medo do seu estado de saúde (PARDAENS et al., 2015). Recomenda-

se que o paciente nessa situação tenha um suporte de atendimento amplo, o qual 

deve ser dinâmico, orientado para a saúde e capaz de auxiliá-lo a atingir o maior nível 

possível de funcionamento físico, mental, espiritual e emocional. No que diz respeito 

às alterações emocionais, além do agravamento causado pela doença cardíaca, 

distúrbios psicológicos como ansiedade, depressão e transtornos de estresse já são 

frequentemente associados com o DM e podem ter um importante papel prognóstico 

com um evento coronário (PAPASAVVAS et al., 2015). 

Está bem estabelecido que a falta de VFC implica em cardiopatias, aumento 

da morbidade, diminuição da qualidade de vida e mortalidade precipitada (CONDER 

& CONDER, 2014). Essa variabilidade tem sido associada com a boa saúde 

cardiovascular, controle do sistema nervoso autonômico, regulação emocional e 

aprimoramento do processamento neurocognitivo, realçando o foco, acuidade visual 

e prontidão, necessários para o desempenho máximo (BRUCE et al., 2013; 

PIOTROWICZ et al., 2015). Há evidências substanciais de que a maior função do 

cérebro (córtex), o tronco cerebral e nervos autônomos afetam a eletrofisiologia 

cardíaca e arritmia, e que estes podem funcionar como um sistema interativo. Os 

papéis de estresse mental e emoção em arritmogênese e morte súbita cardíaca são 

descritos na literatura (TAGGART el al., 2011; GOMES et al, 2014). 
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Repercussões do DM2 na saúde mental 

Alguns distúrbios psicológicos que acompanham a DM apresentam grande 

impacto sobre a condição geral de saúde. Analisadas em conjunto, essas situações 

podem produzir aumento da atividade simpática e decréscimo do tônus vagal, com 

espasmos coronarianos, aumento da ativação plaquetária e redução da variabilidade 

da frequência cardíaca, modificações estas relacionadas à maior morbi-mortalidade 

(PAPASAVVAS et al., 2015). A interação entre esses fatores pode induzir à 

recorrência de isquemia miocárdica, oclusão trombótica coronariana, novo IAM, 

arritmia cardíaca e morte súbita (TAGGART el al., 2011). Além do fato de que 

pacientes deprimidos apresentam baixa aderência aos tratamentos e programas de 

reabilitação propostos, o que dificulta o retorno às atividades laborais e o retorno da 

atividade sexual (MEURS et al., 2015). 

Entende-se por ansiedade o conjunto de manifestações somáticas 

transitórias, tais como, taquicardia, hiperventilação, sudorese e manifestações 

psicológicas com sentimentos de apreensão, nervosismo, inquietude, podendo, ainda, 

acarretar alterações do ciclo sono-vigília. Já a depressão engloba uma variedade de 

distúrbios psíquicos que diferem quanto à sintomatologia, gravidade, curso e 

prognóstico (PAPASAVVAS et al., 2015). Tully et al. (2015) observaram que o 

transtorno de ansiedade generalizada está significativamente associado com eventos 

cardiovasculares e cerebrovasculares no seguimento de cinco anos após evento 

cardíaco. Roohafza et al. (2015) reforçaram que muitos pacientes, além dos seus 

cônjuges, experimentam algum nível de estresse, ansiedade e depressão depois de 

se deparar com alguma complicação cardíaca. 

 

Intervenções e sistema de biofeedback cardiovascular no DM2 

O tratamento da DM2 inclui o uso de medicamentos antidiabéticos, 

modificações no estilo de vida (nutrição saudável e atividade física diária) além do 

monitoramento de alguns aspectos como pressão arterial e perfil lipídico (PIVARI et 

al., 2019). Como forma de promover o controle autônomo sistêmico, dispositivos 

fisiológicos denominados de Biofeedback Cardiovascular (BCV) atuam através da 

arritmia sinusal respiratória, mecanismo esse guiado pela respiração controlada 

promovendo uma autorregulação fisiológica (BLUM et al., 2019). 
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Em geral, biofeedback e neurofeedback são projetados para aumentar 

habilidades de enfrentamento dos pacientes para suas situações atuais (TAGGART 

el al., 2011). O termo "biofeedback" refere-se à instrumentação ou processo de 

treinamento que permite que a informação biológica a ser gravada, exibida, e 

comunicada de volta para um indivíduo, permita que o indivíduo faça ajustes em 

processos fisiológicos que podem melhorar a saúde ou o desempenho (GOMES et al, 

2014). 

Demin (2012) ao examinar um caráter de mudança de atividade cerebral 

bioelétrica e indicadores gráficos nas sessões de biofeedback por parâmetros de 

variabilidade do ritmo cardíaco, observou que havia otimização de processos 

neurodinâmicos e mais expressamente da estabilização dos indicadores de 

hemodinâmica relacionados ao tônus simpático cardíaco após o treinamento com 

biofeedback cardiovascular. 

A gravidade dos sintomas de depressão e aptidão cardiorrespiratória são 

inversamente correlacionadas e constituem preditores significativos de mortalidade e 

incapacidade em diversas populações (PAPASAVVAS et al., 2015). No que diz 

respeito à neuropatia autonômica, a ativação exacerbada do componente simpático 

do sistema nervoso autônomo associada a um estresse psicológico podem afetar 

negativamente a qualidade de vida e estado clínico dos pacientes (CONDER & 

CONDER, 2014). 

Nesse contexto, o biofeedback pode ser aplicado. Trata-se de um método que 

busca proporcionar o controle e a regulação de reações mentais e fisiológicas pelo 

próprio indivíduo, através de sensores ligados a um monitor e às ferramentas 

tecnológicas específicas, levando à melhoria da saúde e bem-estar, interferindo na 

progressão da doença (MORAVEC & McKEE, 2011). O biofeedback cardiovascular, 

propriamente dito, é uma técnica de automodulação fisiológica mediada pela 

ressonância entre dois mecanismos de regulação cardiovascular: o reflexo 

barorreceptor e a arritmia sinusal respiratória, para alcançar a coerência cardíaca 

(GOMES et al, 2014).  

Segundo Coghi (2016) existem três eixos fisiológicos que fundamentam os 

efeitos psicofisiológicos benéficos dos exercícios realizados usando o biofeedback 

cardiovascular ou biofeedback de variabilidade de frequência cardíaca. O primeiro 

eixo, conhecido como restabelecimento da homeostase autonômica, está relacionado 

à ação automática de certos centros neurais que controlam a pressão arterial, a ação 
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barorreflexa. Este eixo pode atuar na autorregulação da hipertensão arterial, na asma, 

na fibromialgia, na reabilitação cardíaca, nas doenças das artérias coronárias. 

 O segundo eixo de atuação do biofeedback cardiovascular é a ação aferente 

vagal. Este eixo trabalha na estimulação do nervo vago e na estimulação profunda do 

cérebro, estando relacionado à atividade de centros neurais superiores localizados no 

cérebro emocional, ou seja, no sistema límbico (COGHI, 2016). Dessa forma, é 

caracterizado como uma intervenção promissora para depressão, ansiedade, fobias, 

stress, insônia, bem como aumento do desempenho em esportes, na dança e para 

execução musical (GEVIRTZ, 2013).  

O terceiro eixo, o anti-inflamatório, embora ainda não muito bem 

compreendido, baseia-se no fato de que o sistema nervoso autônomo modula a 

produção de citocinas, moléculas associadas a processos inflamatórios (COGHI, 

2016). Pesquisadores (LEHRER et al, 2010) sugerem que intervenções no sistema 

nervoso parassimpático devem modular as respostas inflamatórias que não são 

funcionais, não relacionadas à regeneração tissular, e que podem criar problemas de 

saúde, como doenças autoimunes ou saúde debilitada. Os estudos de Lehrer 

mostraram que o treinamento com biofeedback cardíaco reduzem os sintomas das 

citocinas quando comparado com um grupo controle. Isto mostra mais uma importante 

aplicação do biofeedback cardíaco. 

Dessa forma, assim como em pacientes pós-acidente vascular encefálico e 

outras afecções, a utilização do biofeedback cardiovascular pode atuar beneficamente 

na melhoria dos níveis de depressão, ansiedade, estresse e desordens de sono de 

indivíduos os quais têm suas incidências diretamente proporcionais ao tempo de 

convivência com o DM, além de atuar na disfunção autonômica, melhorando a 

variabilidade da frequência cardíaca (GOMES et al, 2014; LI et al., 2015).  

 

1.3 JUSTIFICATIVA  

 

De acordo com a International Diabetes Federation, 1 em cada 11 adultos tem 

diabetes o que corresponde a 463 milhões de pessoas. A DM2 é responsável por 90% 

dos casos de diabetes a qual se caracteriza pela resistência à insulina e aumento dos 

níveis de glicose no sangue. A estimativa é que 8,8% da população mundial com idade 

entre 20 e 79 anos possua diabetes na qual em 2040 o número dos portadores seja 
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superior a 642 milhões, sendo cerca de 75% dos casos em países em 

desenvolvimento. No Brasil essa estimativa atinge 14,3 milhões de pessoas e 

alcançando o 4° país com maior número de pessoas com diabetes (IDF, 2019; SBC, 

2017). 

A DM2 é mais comum a partir da quarta década de vida, porém o número de 

pessoas mais jovens cresce devido aos fatores de riscos relacionados, dentre eles: 

hábitos de vida, obesidade, histórico familiar, raça, etnia e componentes de síndromes 

metabólicas como hipertensão arterial e dislipidemia (SBC, 2017; RAO, 2015). Baixos 

níveis de atividade física, estresse e sintomas depressivos parecem estar presentes 

o que interfere diretamente na qualidade de vida e saúde mental (YASUI-FURUKORI 

et al., 2019; BUKHT et al, 2019; FUNG et al., 2018). Sendo assim, o tratamento 

consiste em mudanças no estilo de vida com educação em saúde, alimentação e 

atividade física no qual se pode incluir a reabilitação cardiopulmonar, assim como o 

consumo de agentes antidiabéticos orais e/ou infiltrado de insulina (SBC, 2017).  

Dentre as complicações decorrentes da hiperglicemia, a neuropatia autonômica 

é uma condição na qual afeta alguns sistemas como o sistema cardiovascular, 

geniturinário e tegumentar sendo a neuropatia autonômica cardíaca mais expressiva. 

A neuropatia autonômica cardiovascular está presente em um a cada quatro 

indivíduos com DM2 o que corresponde a 26,9%, aumentando a propensão no 

desenvolvimento de complicações autonômicas (HAG et al., 2019; BELLO et al., 

2019). 

Na tentativa do controle autonômico foram desenvolvidos recursos 

denominados de BCV que funcionam como uma autorregulação fisiológica do sistema 

nervoso autônomo, fazendo com que os indivíduos aprendam a modular a resposta 

de seu próprio organismo através de informações vindas do batimento cardíaco por 

meio de sensores externos. Fisiologicamente essa regulação se dá através da 

associação dos barorreceptores e arritmia sinusal respiratória (CLIMOY et al., 2014; 

MUNSTER-SEGEV et al., 2017). 

Distúrbios psicológicos como ansiedade, depressão e transtornos de estresse 

pós-traumático são frequentemente associados com o Diabetes Mellitus (DM) e 

podem ter um importante papel prognóstico com um evento coronário. Alguns 

distúrbios psicológicos que acompanham a DM apresentam um impacto sobre a 

condição geral de saúde. Analisadas em conjunto, essas situações podem produzir 

aumento da atividade simpática e decréscimo do tônus vagal, com espasmos 
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coronarianos, aumento da ativação plaquetária e redução da variabilidade da 

frequência cardíaca, modificações estas relacionadas à maior morbi-mortalidade 

(PAPASAVVAS et al., 2015). A interação entre esses fatores pode induzir à 

recorrência de isquemia miocárdica, oclusão trombótica coronariana, novo IAM, 

arritmia cardíaca e morte súbita (TAGGART el al., 2011). Além do fato de que 

pacientes deprimidos apresentam baixa aderência aos tratamentos e programas de 

reabilitação propostos, o que dificulta o retorno às atividades laborais e o retorno da 

atividade sexual (MEURS et al., 2015). 

A gravidade dos sintomas de depressão e aptidão cardiorrespiratória 

constituem preditores significativos de mortalidade e incapacidade, de forma que a 

gravidade dos sintomas da depressão é inversamente correlacionada com a aptidão 

cardiorrespiratória (PAPASAVVAS et al., 2015). No que diz respeito à neuropatia 

autonômica, a ativação exacerbada do componente simpático do sistema nervoso 

autônomo associada a um estresse psicológico podem afetar negativamente a 

qualidade de vida e estado clínico dos pacientes (CONDER & CONDER, 2014). Nesse 

contexto, pode ser aplicado o biofeedback que é um método que busca proporcionar 

o controle e a regulação de reações mentais e fisiológicas pelo próprio indivíduo, 

através de sensores ligados a um monitor e às ferramentas tecnológicas específicas, 

levando à melhoria da saúde e bem-estar, interferindo na progressão da doença 

(MORAVEC & McKEE, 2011). O biofeedback cardiovascular, propriamente dito, é uma 

técnica de automodulação fisiológica mediada pela ressonância entre dois 

mecanismos de regulação cardiovascular: o reflexo barorreceptor e a arritmia sinusal 

respiratória, para alcançar a coerência cardíaca (GOMES et al, 2014).  

O uso contínuo do software cardioEmotion Home, biofeedback cardiovascular 

desenvolvido pela NPTNEUROPSICOTRONICS LTDA (COGHI, 2013), por meio de 

nove jogos interativos, pode melhorar o equilíbrio emocional, reduzir os efeitos do 

estresse e da ansiedade, além de auxiliar na redução da pressão alta, do colesterol, 

da depressão, do déficit de atenção, da hiperatividade, insônia, transtorno de 

aprendizagem e do controle da resistência à insulina.  

Dessa forma, assim como em pacientes pós-acidente vascular encefálico, a 

utilização do biofeedback cardiovascular pode atuar beneficamente na melhoria dos 

níveis de depressão, ansiedade, estresse e desordens de sono de indivíduos que têm 

suas incidências diretamente proporcionais ao tempo de convivência com o DM, além 

de atuar na disfunção autonômica, melhorando a variabilidade da frequência cardíaca, 
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que pode acometer esses pacientes declinando a qualidade de vida (GOMES et al, 

2014; LI et al., 2015). Assim, se torna imprescindível comprovar o potencial que a 

utilização do biofeedback cardiovascular pode proporcionar ao processo de 

tratamento das complicações do DM, e consequentemente no seu valor prognóstico. 

Nesse contexto, a aplicação sistematizada do software cardioEmotion Home, 

biofeedback cardiovascular desenvolvido pela NPTNEUROPSICOTRONICS LTDA 

(COGHI, 2013), por meio de nove jogos interativos, poderá melhorar o equilíbrio 

emocional, reduzir os efeitos do estresse e da ansiedade, além de auxiliar na redução 

da pressão alta, do colesterol, da depressão, do déficit de atenção, da hiperatividade, 

insônia, transtorno de aprendizagem e do controle da resistência à insulina, atuando 

como um coadjuvante no tratamento das complicações do DM e, consequentemente, 

no seu prognóstico. 
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Resumo 

O objetivo deste artigo foi avaliar as evidências disponíveis do uso do biofeedback em 

indivíduos com Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 sobre as variáveis glicêmicas, no controle 

autonômico cardiovascular via estimulação vagal, na capacidade funcional, na saúde 

mental e/ou estado geral de saúde. Foi realizado um levantamento nas bases de 

dados MEDLINE/PUBMED, WEB OF SCIENCE, CINAHL, COCHRANE, LILACS e 

SCIELO utilizando sete descritores no Medical Subject Headings, três termos-livres e 

quatorze cruzamentos. Na base de dados MEDLINE, via Publisher MEDLINE foram 

encontrados 559 artigos. Na COCHRANE foram encontrados 255 artigos. Já nas 

bases WEB OF SCIENCE e CINAHL foram encontrados 214 artigos e nas bases de 

dados LILACS e SciELO foram encontrados 4 artigos, conjuntamente. Do total, 4 

artigos foram incluídos para análise na presente revisão. Nos estudos analisados foi 

observado incremento metabólicos e psíquicos como benefícios da aplicação de 

protocolos de treinamento de relaxamento assistido e sistemas de biofeedback, 

ilustrados em sua maioria pelas respostas eletromiográficas, em pacientes diabéticos 

do tipo 2. Conclui-se, pelas evidências relatadas nesta revisão, que o biofeedback em 

pacientes com DM parece ser eficaz na promoção do controle glicêmico e dos 

distúrbios emocionais, tais como depressão e ansiedade. Embora tenham sido 

verificados benefícios de sistemas de biofeedback no tratamento de indivíduos com 

diabetes mellitus tipo 2, a eficácia deste tipo de intervenção sobre a pressão arterial e 

em variáveis cardiovasculares ainda não é conclusiva. 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Disautonomia, Neuropatia autonômica, 

Biofeedback. 

 

INTRODUÇÃO 

O biofeedback cardiovascular é uma técnica de automodulação fisiológica 

mediada pela ressonância entre o reflexo barorreceptor e a arritmia sinusal 

respiratória, dois mecanismos de regulação cardiovascular, com vistas a alcançar a 

coerência cardíaca1. Vem sendo utilizado para proporcionar o controle e a regulação 

de reações mentais e fisiológicas pelo próprio indivíduo, através de sensores ligados 

a um monitor e às ferramentas tecnológicas específicas, levando à melhoria da saúde 

e bem-estar e interferindo na progressão da doença2.   

Atualmente, as doenças crônicas são as principais causas de morte no mundo 

e uma das doenças crônicas mais frequentes desse século é o Diabetes mellitus tipo 
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2 (DM2), com previsão de que a sua prevalência atinja cerca de 592 milhões pessoas 

até 20353,4. Dentre as várias complicações do DM, a neuropatia autonômica 

cardiovascular (NAC) é caracterizada por um desequilíbrio do tônus parassimpático e 

simpático, resultando em perda da variabilidade da frequência cardíaca, taquicardia 

de repouso, hipotensão ortostática e morte súbita5.  

A eficácia dos sistemas de biofeedback tem sido investigada em uma série de 

transtornos psiquiátricos e distúrbios musculoesqueléticos. No entanto, até o 

momento, há poucos estudos sobre a aplicabilidade clínica de técnicas baseadas em 

feedback para o controle dos distúrbios causados pelo DM2.  Kulur et al.6 

evidenciaram um aumento significativo na variabilidade da frequência cardíaca e 

também melhora de parâmetros metabólicos após o treino da respiração em 

indivíduos com DM2 que realizaram treinamento com biofeedback cardiovascular 

durante um ano6. 

Assim, no intuito de propor recomendações para futuras investigações e para 

a prática clínica, o objetivo deste artigo foi revisar sistematicamente as evidências 

disponíveis sobre os efeitos da aplicação de sistemas de biofeedback sobre variáveis 

glicêmicas, o controle autonômico, a capacidade funcional, a saúde mental, o estado 

geral de saúde e/ou qualidade de vida de indivíduos com DM2.  

 

MÉTODOS 

Para esta revisão sistemática foi realizada uma busca nas bases de dados 

MEDLINE/PUBMED (1977-2019), WEB OF SCIENCE (1976-2019), CINAHL (2000-

2019), COCHRANE (1984-2019) LILACS (2011) e SCIELO (2011) sem restrições de 

ano ou idioma, no período de julho de 2020 a agosto de 2020.  

Através do Medical Subject Headings (MeSH) e Descritores em Ciências da 

Saude (Decs) os seguintes descritores foram utilizados para a seleção dos artigos: 

“Biofeedback” (DeCS) OR “Cardiovascular Biofeedback” (TL) AND “Diabetes mellitus” 

(DeCS) AND “Treatment” (DeCS). “Biofeedback” (DeCS) OR “Cardiovascular 

Biofeedback” (TL) AND “Diabetes mellitus” (DeCS) OR “Cardiac dysautonomia” 

(DeCS) OR “Diabetic Neuropathies” (DeCS) OR “Peripheral Neuropathy” (TL) OR 

“Primary Dysautonomias” (DeCS) OR “Heart rate variability” (DeCS) AND “Diabetes” 

(TL). “Biofeedback” (DeCS) OR “Cardiovascular Biofeedback” (TL) “Heart rate 

variability” (DeCS) AND “Diabetes” (TL). 
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A busca foi conduzida nas bases eletrônicas por dois pesquisadores 

independentes (TMSV e MLC) através de um protocolo pré-definido (disponível com 

os autores). Um terceiro avaliador (SRAM) foi consultado quando necessário como 

sensor para definição da inclusão ou não dos artigos discordantes entre os 

pesquisadores. 

Foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusão para a seleção dos 

artigos para a revisão: 1) ser ensaios clínicos controlados; 2) ter como sujeitos de 

pesquisa indivíduos com DM tipo 2 submetidos ao biofeedback, podendo estar 

associado ou não a outra modalidade terapêutica, seja medicamentosa, cirúrgica ou 

de exercícios físicos; 3) abordar as alterações em variáveis glicêmicas, no sistema 

nervoso, na capacidade funcional, na saúde mental ou na qualidade de vida. 

Os artigos foram excluídos da revisão obedecendo aos seguintes critérios: 1) 

estudos apresentados em congressos, 2) estudos de casos, revisões e estudos 

metodológicos ou experimentais, 3) trabalhos que abordaram a associação da DM 

com câncer, lesão de sistema nervoso central, doença pulmonar obstrutiva, 4) casos 

de pré ou pós-transplante cardíaco, 5) artigos que abordassem repercussões sobre o 

sistema gastrointestinal. 

A avaliação do risco de viés dos estudos foi realizada de acordo com o 

Cochrane Risk of Bias Tool. De acordo com o instrumento, para cada estudo 

independentemente são avaliados diferentes domínios relacionados a risco de vieses: 

Geração da sequência de randomização: corresponde ao método utilizado para gerar 

a sequência de alocação dos participantes, que deve ser aleatório; Sigilo da alocação: 

o método para alocar os participantes aos grupos do estudo, que idealmente o 

investigador não deve conseguir interferir para onde ele será alocado até que o 

participante tenha ingressado no estudo; Mascaramento (cegamento) de participantes 

e equipe: corresponde ao paciente e a equipe do estudo desconhecer a que grupo o 

mesmo foi alocado; Mascaramento (cegamento) na avaliação de desfecho: 

corresponde aos avaliadores de desfecho desconhecerem a que grupo os 

participantes foram alocados; Dados incompletos de desfechos: corresponde a perdas 

de seguimento de participantes do estudo ou missings para determinados desfechos 

avaliados; Relato seletivo de desfechos: corresponde à possibilidade dos autores 

terem avaliados múltiplos desfechos, mas relatados apenas alguns de maior 

conveniência; Outras fontes de vieses: outros potenciais vieses, não compreendidos 

nos domínios acima descritos. Para cada um desses domínios foi avaliado o risco de 
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viés, sendo classificado como alto (high), incerto (unclear) ou baixo risco de viés (low 

risk of bias). 

Foram considerados como desfechos primários: a variabilidade da frequência 

cardíaca/variáveis hemodinâmicas e capacidade cardiopulmonar. Como desfechos 

secundários: o controle glicêmico e aspectos da saúde mental e qualidade de vida. 

 

RESULTADOS 

Dos 1032 artigos encontrados, sete artigos foram potencialmente elegíveis e 

selecionados para uma análise mais detalhada do texto completo. Após esta análise, 

três artigos foram excluídos: o primeiro7 que utilizou apenas da terapia cognitivo 

comportamental para retroalimentação, o segundo8 que apresentou dois grupos de 

intervenção sem nenhum controle com finalidade comparativa e o terceiro9 que incluiu 

indivíduos pré-diabéticos. Sendo assim, apenas quatro ensaios clínicos foram 

elegíveis para a revisão (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Busca e seleção dos estudos para a Revisão Sistemática de acordo com o 

PRISMA (Preferred Reporting of Sistematic Review). 
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Quanto à análise do risco de viés, os artigos demonstraram alto risco na 

maioria dos itens analisados, devido ou à ausência de informações ou a falta de 

clareza dessas informações. Apenas um dos estudos apresentou alto rigor 

metodológico10, contemplando todos os critérios de qualidade (Quadro 1). Outro ponto 

importante refere-se ao cálculo do tamanho da amostra, que foi realizado apenas em 

um dos estudos incluídos10. 
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Quadro 1: Apresentação da qualidade dos estudos individuais incluídos na 

revisão sistemática. 

 Landman 

et al., 

201310 

McGinnis 

et al., 

200511 

Jablon et 

al., 

199712 

Lane et 

al., 

199313 

Geração da sequência de 

randomização 

Low Unclear High Unclear 

Sigilo da alocação Low High High High 

Mascaramento 

(cegamento) de 

participantes e equipe 

Low High High High 

Mascaramento 

(cegamento) na avaliação 

de desfecho 

Low High High High 

Dados incompletos de 

desfechos 

Low Low Low Low 

Relato seletivo de 

desfechos 

Unclear Unclear Unclear Unclear 

Outras fontes de vieses Low Low Low Low 

 

Um total de 145 pacientes diabéticos de ambos os sexos foram avaliados. Os 

estudos foram realizados nos Estados Unidos da América e na Holanda entre os anos 

de 1993 e 2013. Os participantes incluídos nas pesquisas eram predominantes da 

etnia branca não hispânica. Os estudos envolveram participantes com idade média de 

50 anos e tempo de diagnóstico de diabetes de um a oito anos. Os principais critérios 

de inclusão consistiram em indivíduos com DM tipo 2 não insulino-dependentes.  

Quanto às características dos estudos incluídos, pode-se observar que 

nenhum dos artigos selecionados no presente estudo analisaram as variáveis 

elencadas como desfechos primários nessa revisão, tais como repercussões sob a 

variabilidade da frequência cardíaca e capacidade cardiopulmonar e consumo máximo 

de oxigênio. Apenas na pesquisa de Landman et al.10 pode-se verificar o impacto do 

biofeedback sobre uma variável hemodinâmica, os níveis de pressão arterial. Todos 
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os outros estudos incluídos11-13 realizaram análise dos desfechos secundários 

previstos nessa revisão sistemática: variáveis acerca do controle glicêmico e aspectos 

relacionados à saúde mental (Tabela 1). 

Com relação aos dispositivos utilizados para implementação do biofeedback, 

apenas um estudo aplicou um software desenvolvido para esta finalidade10, através 

de captação de movimentos torácicos, enquanto os outros pesquisadores utilizaram 

feedback de relaxamento por meio de estímulos eletromiográficos e eletrodérmicos11-

13 (Tabela 1).  
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Tabela 1 - Caracterização dos artigos incluídos na amostra. 
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Outro parâmetro analisado foi que somente o artigo com melhor qualidade 

metodológica realizou intervenção “sham” no grupo controle10, enquanto em dois 

estudos11,13 realizaram abordagem educativa no grupo controle e em um estudo12 o 

grupo controle foi a própria lista de espera, o qual não foi submetido a alguma 

intervenção (Tabela 2). 

Quanto ao tempo de intervenção com o biofeedback observou-se variação de 

412, 810,13 a 1011 semanas. A duração total dos protocolos supervisionados variou entre 

6,613, 7,511, 812 e 1410 horas, sendo esse último o único com sessões domiciliares 

autoadministradas pelos pacientes após orientações dos pesquisadores. Em todos os 

casos foram passadas recomendações e fitas de áudio para sessões de relaxamento 

em casa. As sessões supervisionadas duraram entre 45 e 50 minutos em uma 

frequência de 1 a 2 vezes na semana11-13 (Tabela 2). 

 Com relação à análise e os resultados encontrados nas pesquisas incluídas 

foi observado que não houve alterações significativas na pressão arterial sistólica e 

diastólica de diabéticos após protocolo com biofeedback10. Além disso, foi verificado 

melhoria do controle glicêmico em pacientes com DM Tipo 2 por meio do treinamento 

de relaxamento assistido com biofeedback11-13, e apresentação de impacto positivo na 

saúde mental e qualidade de vida dos indivíduos estudados (Tabela 2).
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Tabela 2 - Caracterização das intervenções dos artigos incluídos na amostra. 
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DISCUSSÃO 

Os resultados desta revisão mostraram que houve incremento no controle 

glicêmico e nas variáveis emocionais como benefícios da aplicação de protocolos de 

treinamento de relaxamento assistido e sistemas de biofeedback, ilustrados em sua 

maioria pelas respostas eletromiográficas, em pacientes diabéticos do tipo 2. 

Na presente revisão, os artigos incluídos demonstraram um elevado índice de 

risco de viés em todos os domínios avaliados através Cochrane Risk of Bias Tool. 

Revisões Sistemáticas são práticas comuns em pesquisas clínicas, porém foi 

verificado extrema escassez na temática pretendida, especialmente no que diz 

respeito a abordagem cardíaca de pacientes com diabetes tipo 2, devido a 

insuficiência de ensaios clínicos com aplicabilidade de biofeedback cardiovascular14. 

Nesse contexto, cabe caracterizar a importância do fenômeno da Coerência 

Cardíaca como uma técnica na qual há conexão íntima entre o cérebro e coração15, 

que acarreta mudanças fisiológicas no corpo, ou seja, desenvolve harmonia do ritmo 

cardíaco, um equilíbrio do sistema nervoso autônomo, que é um sistema 

potencialmente afetado a longo prazo em diabéticos16, provocando uma regulação da 

pressão arterial e de outras glândulas e órgãos. Essa harmonia do ritmo cardíaco 

influencia diretamente a pressão arterial, a respiração e o funcionamento do sistema 

imunológico17. 

Embora o desfecho primário dessa revisão sistemática tenha sido a 

aplicabilidade do biofeedback na variabilidade da frequência cardíaca (VFC) de 

diabéticos, tal aspecto não foi avaliado por nenhum dos estudos analisados. A 

relevância desta análise se deve à reflexão dos possíveis benefícios à população 

diabética pelo treinamento de um estado psicofisiológico, caracterizado pelo 

aparecimento de ondas cardíacas sinusais no espectro da VFC, pelo aumento da 

potência verificado no espectro de densidade de potência e pelo equilíbrio do sistema 

nervoso autônomo, que é alcançado quando se obtém perfeita sincronia entre a 

respiração, a frequência cardíaca e a pressão arterial, e ainda ocorre o arraste de 

funções hormonais e imunológicas. É, portanto, um estado de equilíbrio entre os 

ramos simpáticos e parassimpáticos do sistema nervoso autônomo. Este estado é 

sensível às emoções, que podem desequilibrar o balanço entre os ramos desse 

sistema1. 

A VFC pode ser considerada um indicador consistente do funcionamento 

autônomo do indivíduo, sendo que a redução da VFC é vista como um fator de risco 
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para doenças cardiovasculares e está associada a alterações metabólicas como 

ganho de peso, diabetes e hipertensão18. O aumento da VFC sinaliza boa adaptação 

fisiológica do indivíduo e está vinculada a melhores taxas de sobrevivência em 

pacientes que sofreram ataques cardíacos súbitos e arritmias letais19-21. Nesse 

sentido, sabe-se que a prática regular de atividades esportivas e exercícios físicos 

aumenta a VFC21,22 e a possibilidade de aumento da VFC a partir de estímulos 

específicos tem levado pesquisadores a investigar o efeito de técnicas cognitivas e 

respiratórias que também possam trazer esses benefícios aos sujeitos praticantes23. 

No entanto, não foram encontradas investigações científicas acerca dos 

efeitos da técnica de biofeedback cardiovascular em indivíduos com DM tipo 2, 

população na qual há grande prevalência de desenvolvimento de disautonomia ou 

neuropatia autonômica24. Apenas Landman et al.10 levou em consideração o ritmo 

sinusal respiratório para desenvolver o protocolo de biofeedback e verificar o impacto 

nos níveis de pressão arterial. Os demais estudos11-13 utilizaram técnicas de 

relaxamento associados a estímulos da musicoterapia e de conceitos da terapia 

cognitivo-comportamental, e para retroalimentação foi priorizada a resposta muscular 

através de dados eletromiográficos no intuito de oferecer melhorias em parâmetros 

glicêmicos e aspectos emocionais.   

De modo geral, a abordagem utilizando formas de biofeedback mostra-se 

consistente em proporcionar benefícios aos sujeitos submetidos ao treinamento, com 

resultados tanto em termos emocionais, fisiológicos e comportamentais no aumento 

no rendimento pessoal1,14. Em uma análise mais subjetiva, os resultados de McGinnis 

et al11.; Jablon et al.12 & Lane et al.13 demonstraram melhoras significativas em escalas 

de depressão, ansiedade e estresse aplicadas no pré e pós-treinamento com 

biofeedback. Tais resultados são respaldados com os achados de alguns 

pesquisadores que também analisaram os efeitos e comprovaram os benefícios do 

biofeedback sobre os estados emocionais em outros grupos. Ginsberg25 estudou 

distúrbio do estresse pós-traumático em veteranos de combate; Trousselard et al.26 

comprovou a redução da ansiedade em esquizofrenia em remissão com um estudo 

piloto e Beckham27 que analisaram o tratamento da depressão perinatal com o 

biofeedback da variabilidade da frequência cardíaca numa unidade especializada em 

psiquiatria perinatal. 

Quanto aos ganhos fisiológicos, Robert28 alcançou êxito com uma intervenção 

comportamental neurocardíaca para melhorar o controle vagal da frequência cardíaca. 
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Já Alabdulgader16 demonstrou uma nova modalidade não farmacológica, por meio da 

aplicação do biofeedback cardiovascular, capaz de baixar a pressão arterial em 

pacientes hipertensos; assim como Aguiar29, que também comprovou que o 

biofeedback cardiovascular foi capaz de controlar a pressão arterial em pacientes com 

diabetes do tipo 2. Esses resultados sobre níveis da pressão arterial estão em 

discordância aos apresentados por Landman et al.10 que não verificou diferença 

estatisticamente significante antes e após intervenção com o biofeedback. Tal 

desacordo levanta questionamentos como a resposta diferenciada em diabéticos ou 

o fato de uma possível falha na ressonância entre os dois mecanismos de regulação 

cardiovascular no sistema de biofeedback utilizado por Landman et al.10: o reflexo 

barorreceptor e a arritmia sinusal respiratória. Ainda sobre os aspectos fisiológicos, 

pode-se citar os resultados acerca dos parâmetros glicêmicos encontrados nos 

estudos de McGinnis et al. 11, Jablon et al.12 e Lane et al.13. Melhoras semelhantes são 

observadas em diabéticos submetidos a intervenções com exercícios físicos, 

essencialmente os aeróbicos30-32. 

Os recursos avaliativos aplicados nas pesquisas analisadas estão em 

conformidade com o que vem sendo retratado na literatura1. Nas avaliações 

psicofisiológicas, instrumentos padronizados e validados para população estudada 

como o Inventário de Depressão de Beck11, Inventário estatal de ansiedade12, 

Inventário de ansiedade do estado de Spielberger11, Inventário de personalidade 

Eysenck13 também foram aplicados nas pesquisas de Reiner33 e Sherlin et al.34  que 

viram as repercussões do treinamento com biofeedback em indivíduos ansiosos e 

Karavidas et al.35 e Siepmann et al.36 que analisaram os efeitos sobre sintomas 

depressivos. 

Outro fator importante que parece demonstrar uma influência nos resultados 

apresentados pelos estudos além da forma de administração do biofeedback, é o 

tempo de aplicação do protocolo para efeitos crônicos que nos estudos de Karavidas 

et al.35 e Zucker et al.37 também apresentaram duração variável de 4 a 10 semanas 

de treinamento totalizando 6,6 a 10 horas de treino com sistema de biofeedback. Em 

todos os casos foram dadas orientações para realização de exercícios domiciliares. 

Por fim, é válido salientar que o tipo de dispositivo escolhido pela maioria dos estudos 

incluídos para implementação do biofeedback em indivíduos com DM tipo 2 sofre o 

risco de viés, devido a alta prevalência nessa população de complicações 

neurológicas como a neuropatia periférica38. Essa neuropatia afeta as extremidades, 
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especialmente, os membros inferiores, e a resposta da análise eletromiográfica para 

promoção do biofeedback pode ficar comprometida, pois em seu estudo 

neurofisiológico ele possibilita a avaliação das fibras densamente mielinizadas, 

motoras e sensitivas, em regiões distais e proximais das extremidades, porém pode 

não ter acesso às fibras finamente mielinizadas39,40. 

 

 

CONCLUSÃO 

Apesar das evidências de baixa qualidade disponíveis até o presente 

momento, os resultados dessa revisão sugerem que o biofeedback associado a 

intervenções para relaxamento mental, com a utilização de música e psicoterapia e 

aplicados em protocolos com duração de mais de 8 semanas, parece ser eficaz na 

promoção do controle glicêmico e nos distúrbios emocionais, tais como depressão e 

ansiedade, em pacientes diabéticos tipo 2. 

No entanto, a eficácia deste tipo de intervenção na pressão arterial e em 

variáveis cardiovasculares ainda é escasso e inconclusivo em indivíduos com DM2. 

Além disso, não foi possível avaliar se há benefícios à população diabética pelo 

treinamento de um estado psicofisiológico, caracterizado pelo aparecimento de ondas 

cardíacas sinusais no espectro da VFC, pelo aumento da potência verificado no 

espectro de densidade e pelo equilíbrio do sistema nervoso autônomo, alcançando 

perfeita sincronia entre a respiração, a frequência cardíaca e a pressão arterial. 
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1.5 OBJETIVOS  

 

1.6.1 Objetivo Geral 

Avaliar as repercussões do uso do biofeedback cardiovascular sobre o 

sistema nervoso autonômico, na capacidade funcional, na saúde mental, no controle 

glicêmico e na qualidade de vida de indivíduos com diabetes mellitus tipo 2. 

 

1.6.2 Objetivos Específicos 

⮚ Mensurar glicemia capilar, frequência cardíaca, pressão arterial e saturação 

periférica de oxigênio antes e após cada sessão de treinamento com o software de 

biofeedback cardiovascular; 

⮚ Examinar as variáveis fornecidas pelo próprio software antes e após cada sessão 

de treinamento, tais como: frequência cardíaca média e nota de rendimento e 

percentuais médios quanto aos estados de coerência cardíaca; 

⮚ Averiguar a qualidade de vida antes e após o protocolo com biofeedback 

cardiovascular; 

⮚ Analisar o nível de ansiedade, sintomas de depressão e de estresse antes e após 

o treinamento com biofeedback cardiovascular;  

⮚ Analisar a hemoglobina glicosilada antes e após o treinamento com biofeedback 

cardiovascular;  

⮚ Verificar a variabilidade da frequência cardíaca antes e após do protocolo de 

biofeedback cardiovascular; 

⮚ Verificar a tolerância ao esforço antes e após o treinamento com biofeedback 

cardiovascular. 
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1.6 HIPÓTESE  

 

O treinamento com um software de biofeedback cardiovascular otimiza a 

condição de saúde, especialmente a variabilidade da frequência cardíaca de 

diabéticos tipo 2 por meio de um maior controle mental. 
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2 DESENVOLVIMENTO 

2.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Trata-se um ensaio clínico controlado e randomizado, o qual seu 

delineamento está descrito no fluxograma 1. 

 

 Fluxograma 1 – Fluxograma CONSORT compreendendo os quatro estágios de um 

estudo clínico controlado. 

 

 

2.2 LOCAL DE REALIZAÇÃO DO ESTUDO  

 

O estudo foi realizado no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 

Pernambuco (UFPE), no Laboratório de Plasticidade Neuromuscular do 

Departamento de Anatomia da UFPE e no Laboratório de Fisioterapia 

Cardiorrespiratória do Departamento de Fisioterapia da UFPE. 
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2.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO  

 

Os indivíduos foram recrutados no setor de endocrinologia do Hospital das 

Clínicas da UFPE, no Instituto Brasileiro de Diabetes (IBRADI), e através de ampla 

divulgação em redes sociais e no boletim informativo da UFPE (ASCOM). Os 

participantes foram agrupados aleatoriamente, em grupo intervenção e grupo controle 

clinicamente equivalente. As avaliações ocorreram no início e no encerramento da 

intervenção proposta, por meio de aplicação de questionários (depressão, ansiedade, 

estresse e qualidade de vida), coleta de sangue para análise da hemoglobina 

glicosilada, exame de holter 24 horas e ergoespirometria. 

As intervenções só foram iniciadas após finalização de todas as etapas 

avaliativas. Um grupo seguiu a intervenção que incluiu o protocolo de treinamento 

utilizando um software de biofeedback cardiovascular com duração de oito semanas, 

enquanto o outro grupo não participou do programa de treinamento. Ao final do 

período de oito semanas, todos os participantes foram submetidos às mesmas 

avaliações iniciais. 

 

2.3.1 Critérios de inclusão  

Foram incluídos no estudo: indivíduos portadores de Diabetes mellitus tipo 2, 

de ambos os sexos, com idade entre 50 a 75 anos; sedentários, sem história de 

doenças neurológicas, musculares ou reumáticas fora da etiologia da diabetes, que 

residiam na região do Grande Recife e que concordaram em participar do estudo 

assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE B) conforme 

Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

2.3.2 Critérios de exclusão  

Os critérios de exclusão aplicados foram: angina instável, marca-passo, 

pneumopatias graves ou outras doenças limitantes como neoplasias, valvulopatias, 

demência avançada, aneurisma de aorta, insuficiência renal e insuficiência cardíaca 

descompensada. Foram excluídos também os indivíduos que apresentarem doenças 

ortopédicas e/ou neurológicas que pudessem impossibilitar a realização do teste 
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cardiopulmonar, além dos pacientes que apresentaram deficiências intelectuais que 

lhes restringissem responder aos questionários e entenderem os jogos propostos. 

2.3.3 Tipo de amostragem  

Os pacientes foram identificados através de contato telefônico e em seguida 

selecionados por conveniência e convidados a participar do estudo de acordo com os 

critérios de inclusão e de exclusão acima descritos.  

 

2.4 DEFINIÇÃO DO TAMANHO AMOSTRAL, RANDOMIZAÇÃO E ALOCAÇÃO 

 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado no programa Statcal do software 

Epiinfo 3.5.3. Para o cálculo foi realizado um estudo piloto envolvendo 5 pacientes 

distribuídos nos dois grupos do estudo, utilizando como base a variável Pnn>50 do 

exame de Holter 24 horas com efeito de 7,38, desvio padrão de 3,72, α = 0,05 e um 

Power = 80%, sendo calculado um N de 4 participantes por grupo. Considerando que 

30% destes pacientes poderiam ser descontinuados da série de avaliações por 

motivos diversos, tais como: mudança de endereço, falta de adesão, realização de 

exercícios físicos e outras doenças associadas iniciadas após o início do 

recrutamento, estimou-se uma amostra de seis pacientes em cada grupo. 

A randomização dos participantes foi realizada de acordo com uma lista de 

números sequenciais de um a X (número de pacientes a serem randomizados), por 

meio do programa Research Randomizer (https://www.randomizer.org/), utilizando as 

palavras CONTROLE e BIOFEEDBACK CARDIOVASCULAR.  

 

2.5 DEFINIÇÃO E CATEGORIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS 

 

2.5.1 Definição de termos e coleta de dados 

 

Termo Definição 

Diabetes mellitus tipo 2 Síndrome metabólica de origem 

multifatorial. Se não tratado e bem 

https://www.randomizer.org/
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controlado, produz, no transcorrer do 

tempo, danos severos e potencialmente 

fatais, como o infarto agudo do 

miocárdio, acidente vascular cerebral, 

cegueira, impotência, acometimento 

renal, úlceras e amputações de 

membros inferiores. 

Teste de exercício cardiopulmonar 

ou Ergoespirometria 

Método não invasivo que mede a 

capacidade do corpo de realizar as 

trocas gasosas, dando uma avaliação 

objetiva da capacidade e/ou limitação ao 

exercício físico. 

Holter 24 horas Instrumento capaz de mensurar 

respiração por respiração o volume da 

caixa torácica e de seus diferentes 

compartimentos a partir de marcadores 

reflexivos dispostos em pontos 

anatômicos específicos da caixa 

torácica. 

Qualidade de vida Método utilizado para medir as 

condições de vida de um ser humano, 

envolvendo o bem-estar físico, mental, 

psicológico e emocional, 

relacionamentos sociais, como família e 

amigos e também saúde, educação e 

outras circunstâncias da vida. 

Saúde mental Caracterizada por um estado de bem-

estar no qual uma pessoa é capaz de 

apreciar a vida, trabalhar e contribuir 

para o meio em que vive ao mesmo 

tempo em que administra suas próprias 

emoções 



53 
 

Hemoglobina glicosilada Exame de sangue muito utilizado para o 

acompanhamento dos pacientes 

diabéticos, por ser ele uma forma eficaz 

de avaliar os níveis médios da glicose 

sanguínea nos últimos 2 ou 3 meses. 

 

2.5.2 Variáveis dependentes 

 

Variável Definição Categorização 

Consumo 

máximo/pico de 

oxigênio 

(VO2pico) 

Quantidade máxima de O2 que o 

organismo pode absorver da atmosfera 

para os alvéolos, transportando, 

liberando e utilizando o O2 nos tecidos. 

Representa o nível de atividade física 

do indivíduo, a reserva máxima do 

sistema cardiovascular. 

Medido em 

mililitros por 

quilograma de 

peso por minuto 

(mL/Kg-1.min-1) 

Equivalente 

ventilatório de 

dióxido de 

carbono 

(VE/VCO2) 

Mantendo-se a VE em condições de 

temperatura corporal, pressão, 

saturação e VO2 e VCO2 em 

temperatura inicial, pressão, vias 

aéreas secas, relacionam quantos litros 

de ar por minuto são necessários e 

devem ser ventilados para produzir em 

CO2. 

Eficiência ventilatória que depende da 

resposta respiratória durante o aumento 

da carga de trabalho no esforço. É 

secundária à ventilação total, ao espaço 

morto e à ventilação alveolar, o que 

reflete a capacidade das trocas gasosas 

e também representa a capacidade 

funcional.   

Medido em 

(mL/(Kg x min)) 
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Tempo de 

recuperação do 

VO2max 

(Tt/2VO2) (T. ½) 

Diz respeito ao tempo necessário para 

se alcançar 50% da variação do VO2max 

atingido. 

Medido em 

segundos (s) 

 

Consumo 

máximo de 

oxigênio para o 

primeiro limiar 

anaeróbico 

(L1VO2pico) 

Maior valor de oxigênio alcançado 

durante o equivalente de oxigênio 

mínimo. Expressa a capacidade 

funcional do indivíduo. 

Medido em 

mL/(Kg x min) 

Frequência 

cardíaca 

repouso (FCr) 

Velocidade do ciclo cardíaco medida 

pelo número de contrações do coração 

por minuto em repouso. 

Medido em 

batimentos por 

minuto (bpm) 

Frequência 

cardíaca 

máxima (FCm) 

Velocidade do ciclo cardíaco medida 

pelo número de contrações do coração 

por minuto em exercício físico. 

Medido em 

batimentos por 

minuto (bpm) 

Frequência 

cardíaca após 1 

minuto (FC`) 

Velocidade do ciclo cardíaco medida 

pelo número de contrações do coração 

por minuto após um minuto da 

finalização do exercício físico. 

Medido em 

batimentos por 

minuto (bpm) 

Frequência 

cardíaca após 2 

minuto (FC``) 

Velocidade do ciclo cardíaco medida 

pelo número de contrações do coração 

por minuto após dois minutos da 

finalização do exercício físico. 

Medido em 

batimentos por 

minuto (bpm) 

Questionário de 

qualidade de 

vida SF-36 

Questionário composto por 36 itens, 

agrupados em oito dimensões de 

saúde: funcionamento do organismo, 

dor corporal, socialização, saúde 

mental, vitalidade, percepção geral da 

saúde, limitações causadas por 

problemas físicos e limitações por 

distúrbios emocionais. Ele tem o 

Score de 0 a 100 
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propósito de examinar a percepção do 

estado de saúde pelo próprio indivíduo. 

Questionário de 

qualidade de 

vida DQOL 

Específico para paciente diabético, o 

qual contém 44 questões de múltipla 

escolha organizadas em quatro 

domínios: satisfação (15 questões), 

impacto (18 questões), preocupações 

sociais/vocacionais (7 questões) e 

preocupações relacionadas ao diabetes 

(4 questões).  

As respostas 

estão 

organizadas em 

uma escala 

Likert de 5 

pontos. 

Escala de 

depressão de 

Beck 

Inventário de autoavaliação contendo 

21 itens, as perguntas abordam 

sentimento de tristeza, depreciação, 

perda de perspectiva sobre 

oportunidades futuras, ressentimento, 

perda de interesse e prazer nas 

atividades diárias e relações humanas. 

Após a 

finalização do 

teste deve-se 

somar todos os 

pontos para 

obter a sua 

pontuação total 

que deverá ser 

entre 0 e 63: 

Pontuação de 0 a 

13: nenhuma 

depressão; 

Pontuação de 14 

a 19: depressão 

leve; Pontuação 

de 20 a 28: 

depressão 

moderada; 

Pontuação de 29 

a 63: depressão 

grave. 
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Escala de 

ansiedade de 

Beck 

A escala consta de uma série de 21 

questões de múltipla escolha, 

perguntas de autoavaliação sobre a 

percepção de ansiedade por parte do 

paciente ao longo da semana anterior. 

Após a somatória 

dos pontos de 

cada pergunta 

tem-se uma 

pontuação total 

de toda a Escala 

de Ansiedade de 

Beck, que deve 

ficar entre zero e 

sessenta e três: 

zero a sete 

pontos indica um 

nível mínimo de 

ansiedade, de 

oito a quinze 

pontos indica 

uma leve 

ansiedade, 16-25 

pontos indica 

ansiedade 

moderada e 26-

63 pontos indica 

ansiedade 

severa. 

Inventário de 

sintomas de 

estresse de Lipp 

para adultos 

(ISSL) 

O ISSL procura identificar, de forma 

objetiva, a presença de sintomas de 

estresse, o tipo de sintoma existente 

(somático ou psicológico) e a fase atual.  

Alerta, na 

ocorrência de 7 

(sete) ou mais 

itens; 

Resistência, na 

ocorrência de 4 

(quatro) ou mais 

dos itens; e 

quase Exaustão 
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e Exaustão, na 

ocorrência de 9 

(nove) ou mais 

itens. 

SDNN (Holter 

24h) 

Desvio padrão de todos os intervalos 

RR normais gravados em um intervalo 

de tempo. 

Expresso em ms. 

SDANN (Holter 

24h) 

Representa o desvio padrão das 

médias dos intervalos RR normais, a 

cada 5 minutos, em um intervalo de 

tempo. 

Expresso em ms. 

SDNNi (Holter 

24h) 

É a média do desvio padrão dos 

intervalos RR normais a cada 5 

minutos. 

Expresso em ms. 

rMSSD (Holter 

24h) 

É a raiz quadrada da média do 

quadrado das 

diferenças entre intervalos RR normais 

adjacentes, em um intervalo de tempo 

Expresso em ms. 

pNN50 (Holter 

24h) 

Representa a porcentagem dos 

intervalos RR adjacentes com diferença 

de duração maior que 50ms. 

Expresso em %. 

HEMOGLOBINA 

GLICOSILADA 

(HbA1c) 

Reagente para diagnóstico clínico, tipo 

conjunto completo, tipo de análise 

quantitativo de hemoglobina glicosilada, 

método cromatografia de troca iônica e 

apresentação teste. 

Os parâmetros 

considerados 

para análises 

foram: Índice não 

diabéticos com 

porcentagem de 

6-8%; índice bem 

controlados com 

porcentagem de 

7,5-8,9%; índice 

limítrofe com 

porcentagem de 
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9-10% e Índice 

mal controlados 

com 

porcentagem de 

10-%.   

 

 

 

2.5.3 Variável independente  

 

Variáveis Definição Categorizaçã

o 

Tratamento 

da 

hiperglicemia 

Meios de controlar o nível de glicose no sangue Medicamento 

e/ou Insulina 

 

2.5.4 Variáveis de controle 

 

Variáveis Definição Categorizaçã

o 

Idade Calculada em anos pela data de nascimento 

que consta do Registro Geral fornecido pelo 

paciente e registrado na data de aplicação do 

questionário 

Medida em 

anos  

Peso 

(Massa) 

Magnitude física que permite exprimir a 

quantidade de matéria contida num corpo. 

Medido em 

quilogramas 

(Kg) 

Altura Dimensão vertical de um corpo Medida em 

metros (m) 

IMC Medida internacional utilizada para cálculo do 

peso ideal de uma pessoa. 

Medido em 

quilogramas 

por metro 

http://conceito.de/massa
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quadrado 

(Kg/m2) 

Tempo de 

diagnóstico 

do DM2 

Processo analítico de que se vale o especialista 

ao exame de uma doença ou de um quadro 

clínico, para chegar a uma conclusão. 

> 5 anos 

> 10 anos 

> 20 anos 

 

 

 

2.5.5 Variáveis descritivas 

 

Variáveis Definição Categorizaçã

o 

Sexo Conjunto de características físicas e funcionais

 que distinguem o macho da fêmea 

Masculino ou 

Feminino 

Uso de 

medicamento 

Utilização de produto farmacêutico, 

tecnicamente obtido ou elaborado, com 

finalidade profilática, curativa, paliativa ou para 

fins de diagnóstico. 

Sim ou Não 

 

International 

Physical 

Activity 

Questionnair

e - IPAQ 

Composto de seis perguntas relacionadas ao 

tempo que o paciente gastou realizando 

atividade física na última semana. 

De acordo 

com as 

respostas 

cedidas, o 

paciente pode 

ser 

classificado 

como: 

sedentário, 

insuficienteme

nte ativo, ativo 

e muito ativo. 

Hipertensão 

arterial 

sistêmica 

Manutenção de níveis de pressão arterial acima 

de 140 mmHg na sistólica e 90 mmHg na 

diastólica. 

Sim ou Não 
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Uso de 

insulina 

A insulina humana (NPH e Regular) utilizada no 

tratamento de diabetes atualmente é 

desenvolvida em laboratório, a partir da 

tecnologia de DNA recombinante. A insulina 

chamada de ‘regular’ é idêntica à humana na 

sua estrutura. Já a NPH é associada a duas 

substâncias (protamina e o zinco) que 

promovem um efeito mais prolongado. 

Sim ou Não 

 

 

2.6 OPERACIONALIZAÇÃO DAS MEDIDAS 

 

2.6.1 Avaliação diagnóstica 

O processo de avaliação foi constituído de: anamnese, aplicação de 

questionários, coleta de sangue para análise da hemoglobina glicosilada, exame com 

Holter 24h e teste de esforço cardiopulmonar. Além disso, para os participantes do 

grupo de treinamento com o Biofeedback cardiovascular foram aferidos a glicemia 

capilar por meio do glicosímetro e fitas glicêmicas da linha Accu-Chek Active, a 

pressão arterial pelo esfigmomanômetro digital OMRON modelo HEM-6122, 

frequência cardíaca e saturação periférica de oxigênio pelo oxímetro de pulso MORE 

FITNESS modelo MF-416, conforme ilustrado na Figura 1. 

 

 

 

Figura 1 - Equipamentos utilizados para aferição de 
variáveis nos participantes do grupo de treinamento com o 
Biofeedback cardiovascular. A: Esfigmomanômetro digital; 
B: Fitas glicêmicas; C: Glicosímetro; D: Oxímetro de pulso. 
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2.6.2 Anamnese 

Antes do preenchimento da ficha de avaliação (APÊNDICE C), os indivíduos 

responderam a um checklist (APÊNDICE D) para assegurar o cumprimento dos 

critérios de inclusão e exclusão. Na parte de anamnese da ficha foram coletados: 

dados de identificação pessoal; história clínica (hipertensão, complicações cardíacas, 

alterações neurológicas e alterações reumatológicas); história social (tabagismo, 

etilismo e prática de atividade física); independência funcional e limitações nas 

atividades de vida diária (AVDs); medicações em uso e história de quedas e fraturas. 

Posteriormente foram aferidos os sinais vitais (pressão arterial-PA, frequência 

cardíaca-FC e frequência respiratória-FR), mensurados a altura, o peso através da 

balança digital com antropômetro – Welmy modelo W300 (Brasil) com capacidade 

para 300 kilogramas (Kg), precisão de 50 gramas (g) e antropômetro com limite de 2 

metros (m), e calculado o Índice de Massa Corporal (IMC).  

 

2.6.3 Questionário aplicados  

Inicialmente, a fim de assegurar o sedentarismo do paciente diabético 

incluído, foi aplicado o questionário internacional de atividade física (International 

Physical Activity Questionnaire - IPAQ) (ANEXO A) (BENEDETTI et al, 2007). O 

mesmo é composto de seis perguntas relacionadas ao tempo que o paciente gastou 

realizando atividade física na última semana. De acordo com as respostas cedidas, o 

paciente pode ser classificado como: sedentário, insuficientemente ativo, ativo e muito 

ativo. 

Para a investigação da depressão, foi aplicado o inventário de depressão de 

Beck (IDB) (ANEXO B) (GOMES-OLIVEIRA et al., 2012); já para a ansiedade, foi 

utilizado o inventário de ansiedade de Beck (IAB) (ANEXO C) (CUNHA, 2001). No que 

se refere à verificação da presença de estresse psicológico crônico, aplicou-se o 

inventário de sintomas de estresse de Lipp para adultos (ISSL) (ANEXO D) 

(SCHMIDT, 2011).  

No IDB, que é um inventário de autoavaliação contendo 21 itens, as perguntas 

abordam sentimento de tristeza, depreciação, perda de perspectiva sobre 

oportunidades futuras, ressentimento, perda de interesse e prazer nas atividades 

diárias e relações humanas. Utiliza uma ferramenta de classificação em que cada item 

é posicionado em uma escala de quatro pontos, de 0 a 3, na qual zero (0) significa 
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que não está apresentando sintomas, enquanto três (3) significa que está 

apresentando uma forma grave de sintomas. Após a finalização do teste deve-se 

somar todos os pontos para obter a sua pontuação total que deverá ser entre 0 e 63: 

Pontuação de 0 a 13: nenhuma depressão; Pontuação de 14 a 19: depressão leve; 

Pontuação de 20 a 28: depressão moderada; Pontuação de 29 a 63: depressão grave. 

No IAB, as perguntas abordam tipicamente sintomas psicossomáticos: 

dormência e parestesia, palpitações, medo de morrer, nervosismo e dificuldade de 

respirar. A escala consta de uma série de 21 questões de múltipla escolha, perguntas 

de auto-avaliação sobre a percepção de ansiedade por parte do paciente ao longo da 

semana anterior. Cada pergunta possui quatro alternativas de resposta: Não, 

Levemente, Moderadamente ou Severamente. A pontuação é zero quando a resposta 

for não, um ponto quando a resposta for levemente, 2 pontos quando a resposta for 

moderadamente e quatro pontos quando a resposta for severamente. Após a 

somatória dos pontos de cada pergunta tem-se uma pontuação total de toda a Escala 

de Ansiedade de Beck, que deve ficar entre zero e sessenta e três: zero a sete pontos 

indica um nível mínimo de ansiedade, de oito a quinze pontos indica uma leve 

ansiedade, 16-25 pontos indica ansiedade moderada e 26-63 pontos indica ansiedade 

severa. 

Os dois instrumentos podem ser utilizados em pacientes de 17 a 80 anos de 

idade, psiquiátricos ou não. O ISSL procura identificar, de forma objetiva, a presença 

de sintomas de estresse, o tipo de sintoma existente (somático ou psicológico) e a 

fase atual: Alerta, na ocorrência de 7 (SETE) ou mais itens; Resistência, na ocorrência 

de 4 (quatro) ou mais dos itens; e quase Exaustão e Exaustão, na ocorrência de 9 

(nove) ou mais itens. 

A análise da qualidade de vida dos pacientes foi realizada através da 

aplicação de dois questionários: o SF-36 (ANEXO E) (CICONELLI, 1997), que é 

composto por 36 itens, agrupados em oito dimensões de saúde: funcionamento do 

organismo, dor corporal, socialização, saúde mental, vitalidade, percepção geral da 

saúde, limitações causadas por problemas físicos e limitações por distúrbios 

emocionais, e tem o propósito de examinar a percepção do estado de saúde pelo 

próprio indivíduo. Todos os itens do questionário são classificados em escala de 0 a 

100, no qual a pontuação zero corresponde a má percepção de saúde, ao contrário 

da pontuação máxima de cem. E o DQOL (ANEXO F) (CORRER et al., 2008), 

específico para paciente diabético, o qual contém 44 questões de múltipla escolha 
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organizadas em quatro domínios: satisfação (15 questões), impacto (18 questões), 

preocupações sociais/vocacionais (7 questões) e preocupações relacionadas ao 

diabetes (4 questões). As respostas estão organizadas em uma escala Likert de 5 

pontos. A satisfação está distribuída em uma escala de intensidade (1 = muito 

satisfeito; 2 = bastante satisfeito; 3 = médio satisfeito; 4 = pouco satisfeito; 5 = nada 

satisfeito). As respostas dos domínios de impacto e das preocupações estão 

distribuídas em uma escala de freqüência (1 = nunca; 2 = quase nunca; 3 = às vezes; 

4 = quase sempre; 5 = sempre) (15). Nessas escalas, quanto mais próximo a 1 estiver 

o resultado, melhor a avaliação da qualidade de vida. 

 

2.6.4 Avaliação da capacidade funcional – teste de exercício cardiopulmonar 

(TECP) 

Foi realizado o TECP sintoma-limitante com o protocolo de rampa (SILVA et 

al., 2003) em esteira (Centurium 300, Micromed, Brasil) através do software ErgoPC 

Elite® associado ao eletrocardiograma (Micromed, Brasil) com 12 canais. O teste foi 

realizado sob condição padrão de temperatura, pressão e umidade, respiração-por-

respiração, estando o voluntário respirando em uma máscara facial sem vazamentos 

durante o exercício. Antes de cada teste foi realizada a calibração do equipamento 

para pressão, gás e volume. Para assegurar que os pacientes atingissem o esforço 

máximo durante o exame, foram considerados os exames onde os pacientes 

apresentassem uma razão de troca respiratória (R)≥1,1 (ARENA, et al 2011). O teste 

foi realizado por um profissional médico em um ambiente equipado com todos os 

equipamentos de emergência e equipe treinada. O tempo do teste foi determinado 

pelo paciente, baseado no nível de dispneia e assegurado pelo médico, sendo aquele 

necessário para adquirir um teste de esforço máximo, mantendo a segurança do 

paciente, visto que todos os sinais vitais estavam sendo continuamente avaliados 

(Figura 2). 
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Figura 2 - Realização do teste de exercício cardiopulmonar por um paciente    

acompanhado pela médica cardiologista assistente. 

 

 

2.6.5 Hemoglobina glicosilada 

Para análise da hemoglobina glicosilada foi utilizado o reagente para 

diagnóstico clínico, com a inscrição BR0380589, tipo conjunto completo, tipo de 

análise quantitativo de hemoglobina glicosilada, método cromatografia de troca iônica, 

apresentação teste. A coleta de sangue foi realizada no departamento de Fisioterapia 

da UFPE, seguindo normas de segurança e higiene para coleta de material biológico, 

sob supervisão de uma pesquisadora colaboradora do Programa de Pós-graduação 

em Genética da UFPE. Os parâmetros considerados para análises foram: Índice não 

diabéticos com porcentagem de 6-8%; índice bem controlados com porcentagem de 

7,5-8,9%; índice limítrofe com porcentagem de 9-10% e Índice mal controlados com 

porcentagem de 10-%.   

 

2.6.6 Exame Holter 

No exame de Holter 24 horas para análise da variabilidade da frequência 

cardíaca (VFC), os indivíduos foram monitorados durante 24 horas utilizando o 

aparelho de gravação Cardio Light da marca Cardios. A colocação dos canais do 

gravador foi realizada por fisioterapeutas treinados nas localizações determinadas 

conforme figura 3. Toda preparação e as orientações aos pacientes foram realizadas 
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no Laboratório de Fisioterapia Cardiorrespiratória da UFPE, onde encontra-se 

disponível o Software CardioNet₢ para carregamento e envio dos exames gravados 

após as 24 horas de coleta. 

 

 

Figura 3 - Realização do Holter 24 horas 

aplicado pela pesquisadora treinada. 

 

 

2.6.7 Intervenção – Protocolo de Biofeedback cardiovascular 

O protocolo de treinamento com biofeedback cardiovascular foi realizado com 

o software cardioEmotion Home – NPTNEUROPSICOTRONICS LTDA (COGHI, 

2013), três sessões semanais com duração de 50 minutos, durante oito semanas, 

totalizando vinte horas de treinamento. Esse software foi desenvolvido para que os 

sujeitos alcancem o estado de coerência cardíaca durante o treinamento por meio de 

nove jogos interativos, dos quais quatro foram selecionados para serem aplicados 

neste estudo: 1. Início, 4. Criação, 7. Renovação, 8. Aconchego (nas Figuras 4, 5, 6, 

7, 8 e 9 estão representadas algumas das imagens utilizadas). Foi permitida a 

reposição de falta por 5 dias consecutivos após a data prevista para finalização do 

protocolo de treinamento. 

O software cardioEmotion Home e equipamentos (sensores) utilizados na 

pesquisa desta tese de doutorado foram fornecidos em nome do Laboratório de 
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Plasticidade Neuromuscular da UFPE, sob representação da professora Sílvia Regina 

Arruda de Moraes, pela empresa Neuropsicotronics Ltda. 

O protocolo foi aplicado em uma sala reservada no departamento de 

Fisioterapia da UFPE que possui uma mesa redonda acompanhada de duas cadeiras 

acolchoadas em iluminação e temperatura controladas. Durante a sessão só 

permaneceram na sala o participante e a terapeuta pesquisadora.  

Em cada jogo aplicado acompanha-se no canto esquerdo da tela do 

computador uma barra vertical com uma bolinha branca móvel, à medida que a bolinha 

sobe o participante será incitado a inspirar, no ritmo do deslocamento da bolinha. 

Quando a bolinha está descendo é solicitado para ele uma expiração. Recomenda-se 

realizar a respiração diafragmática, a qual é orientada e treinada antes da primeira 

sessão do protocolo e solicitada a realização desse padrão respiratório diariamente 

por cinco minutos nas posições de decúbito dorsal e sentada. 

A barra vertical muda de coloração interna, conforme o estado de coerência 

cardíaca alcançada pelo usuário, em vermelha (ausência total de sincronia do ritmo 

sinusal), azul (ritmo sendo alcançado) e verde (perfeita coerência cardíaca). Tal 

conformidade é administrada pela aferição da frequência cardíaca do participante 

através de um sensor colocado no lobo da orelha direita. Além do feedback visual 

dessa barra vertical, ocorre também um feedback auditivo diferenciado, de acordo 

com a coloração apresentada na barra, a cada batida da bolinha branca na 

extremidade superior e inferior da barra.  

Outro importante feedback visual é a animação do próprio jogo interativo. A 

partir do alcance da coerência cardíaca, também apresentada na coloração interna da 

barra vertical, modificam-se os eventos ilustrados na tela do notebook. Por exemplo: 

no inicio do jogo 1, quando a barra está verde, o monge que até então estava sentado 

tentando meditar, observa-se uma levitação do monge além de vários raios luminosos 

saindo do seu peito. Ocorre ainda um incentivo maior para concentração e 

permanência no estado de coerência cardíaca, pois quanto mais tempo consegue-se 

manter a barra verde, elementos novos aparecem na tela. 
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Figura 4 -Tela de controle dos treinamentos do cardioEmotion Home. 

 

 

 

 

Figura 5 - Jogo 1. Início. 
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Figura 6 - Jogo 4. Criação. 

 

 

 

Figura 7 - Jogo 7. Renovação. 
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Figura 8 - Jogo 8. Aconchego. 

 

 

 

Figura 9 - Tela do software cardioEmotion que indica as variáveis de frequência cardíaca 
médica, nota de rendimento e percentuais nos estados de coerência cardíaca. 

 

2.7 ETAPAS E MÉTODOS DE COLETA DOS DADOS 

 

Os pacientes foram identificados através de entrevista por contato telefônico, 

os mesmos foram selecionados, informados sobre os objetivos e procedimentos do 
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estudo e questionados quanto ao interesse em participar. Os interessados 

compareceram no Laboratório de Fisioterapia Cardiopulmonar do Departamento de 

Fisioterapia da UFPE, onde foi realizada a avaliação inicial composta por anamnese, 

aplicação dos questionários, escalas e inventário, além da coleta de sangue para 

análise da hemoglobina glicosilada. Em dias posteriores marcados, se incluídos, 

realizaram o TECP e o Holter 24 horas. 

Aos indivíduos elegíveis, que desejaram participar, foram solicitados a assinar 

um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

 

2.8 ANÁLISE DOS DADOS 

 

2.8.1 Plano de tabulação e análise dos dados 

 

2.8.1.1 Planilhas 

As planilhas para armazenamento e análise dos dados foram elaboradas no 

Excel XP 2010 Microsoft®. 

 

2.8.1.2 Forma de entrada de dados 

Os dados foram digitados por meio de códigos pré-estabelecidos, sendo 

utilizada a opção “Validação de Dados” do programa Excel para especificar valores 

possíveis dentro da amostra e impedir que dados inválidos fossem digitados nas 

células. Em seguida, a planilha foi revisada por outro pesquisador da equipe para 

minimizar erros de tabulação. 

 

2.9 TESTES ESTATÍSTICOS 

 

A análise descritiva para as variáveis numéricas foi representada em valores 

de média e desvio padrão (DP), e para as variáveis categóricas em frequências 

relativas (%). Inicialmente, foi realizada a análise de inspeção visual de histogramas 

e teste de normalidade (Shapiro-Wilk) para determinar a distribuição dos dados. 

Diferenças entre grupos no baseline para os diferentes desfechos foram avaliadas por 

meio do teste de teste t independente ou Mann-Whitney. 
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As comparações grupo, tempo e interação grupo*tempo estão representadas 

em média e desvio padrão. Significância nos fatores também foram apresentados com 

as diferenças médias e seus respectivos intervalos de confiança a 95% (IC95%). 

Previamente à comparação dos dados, foram observadas a distribuição dos dados 

pela análise gráfica Q-Q plot e teste de Shapiro-Wilk e homogeneidade das variâncias 

pelo teste de Levene. Foi utilizado o teste ANOVA com medidas repetidas. Nos casos 

de significância em múltiplas comparações, foi aplicado o pós-teste de Bonferroni. 

Diferenças foram consideradas significantes quando p<0,05. O software SPSS versão 

22 (IBM SPSS Corporation, New York, USA) foi utilizado para essas análises. 

Para o estudo da série de casos, a análise descritiva para as variáveis 

numéricas foi representada em valores de média e desvio padrão (DP). Inicialmente, 

foi realizada a análise de inspeção visual de histogramas e teste de normalidade pelo 

Shapiro-Wilk para determinar a distribuição dos dados. Diferenças entre os momentos 

pré (M1) e pós (M2) foram avaliadas por meio do teste t-pareado (teste de t-student), 

e apresentadas em média±DP, bem como a média das diferenças e seus respectivos 

intervalos de confiança a 95% (IC95%). Diferenças foram consideradas significantivas 

quando p<0,05. O software SPSS versão 22 (IBM SPSS Corporation, New York, USA) 

foi utilizado para as análises inferenciais e o GraphPad Prism versão 5.03 para 

plotagem gráfica. 

  

2.10 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Os procedimentos experimentais do estudo foram elaborados seguindo as 

diretrizes da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. O estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos do Centro 

de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), 

CEP/CCS/UFPE sob CAAE – 02472112.9.0000.5208 e parecer número 2.264.442. 

Todos os indivíduos concordaram em participar voluntariamente através do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B) e estiveram cientes dos 

objetivos e procedimentos do estudo, assim como dos riscos e benefícios da sua 

participação. Em qualquer momento durante a realização do estudo os participantes 

poderiam se retirar, sem nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou na 

Instituição que apoiou este estudo. 
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RESUMO 

Introdução: O Diabetes Mellitus (DM) caracteriza-se como um grupo de distúrbios 

heterogêneos, que se caracterizam pelo aumento da concentração de glicose no 

sangue. Se tornou uma das afecções mais prevalentes da última década, com 463 

milhões de portadores em todo mundo, sendo sua forma mais comum a DM do tipo 2, 

caracterizada por resistência a insulina decorrente do estilo de vida e de causas 

multifatoriais. As complicações podem levar a danos na macrovasculatura e 

microvasculatura, esta pode desencadear nefropatia, retinopatia, neuropatia e 

disfunções sexuais. Além disso, os danos a microvasculatura ainda podem afetar a 

saúde mental e qualidade de vida destes indivíduos. O biofeedbck cardiovascular é 

uma técnica de autorregulação fisiológica do sistema nervoso autônomo, em que o 

indivíduo pode aprender as respostas do seu próprio corpo através de informações 

vindas do batimento cardíaco, sendo capaz de afetar a regulação das emoções e 

melhorar o controle vagal. Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi analisar as 

repercussões de um treinamento com biofeedback cardiovascular sobre o sistema 

nervoso autônomo, saúde mental e qualidade de vida de indivíduos com DM2. 

Metodologia: Foram randomizados 24 pacientes, dos quais 11 foram alocados para 

o grupo intervenção e 13 para o grupo controle. Os participantes do grupo intervenção 

foram submetidos a um protocolo de treinamento com biofeedback cardiovascular 

durante oito semanas, com um total de 20 horas de treino. Resultados: Após a 
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intervenção foram observadas diferenças estatisticamente significativas sobre as 

variáveis de saúde mental e qualidade de vida. Além disso, a variabilidade da 

frequência cardíaca alcançou significância estatística em uma de suas variáveis 

(p=0,018), porém, no resultado do pós-teste o valor de p>0,05 não alcançou 

significância estatística. Conclusão: O protocolo de intervenção foi capaz de alcançar 

respostas positivas na saúde mental e qualidade de vida, nos quais foi possível 

observar uma pequena, mas significativa melhora da ansiedade no grupo intervenção, 

além de melhoras subjetivas relacionadas ao estresse, entretanto os resultados no 

SNA foram convergentes. 

 

INTRODUÇÃO 

 

O Diabetes Mellitus (DM) caracteriza-se como um grupo de distúrbios 

heterogêneos, tendo em comum o aumento da concentração de glicose no sangue. 

Figura entre as quatro doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) que, para a 

Organização Mundial da Saúde (OMS), devem ter intervenção prioritária.1,2 Pode ser 

classificado em dois grupos principais, o diabetes tipo 1 e o tipo 2, sendo este 

segundo o mais comum, com aproximadamente 90-95% de todos os casos de DM.3  

Se tornou uma das afecções mais prevalentes da última década, com 463 

milhões de portadores no mundo, e a estimativa é de que em 2045 esse número 

alcance os 700 milhões. A América do Sul concentra 32 milhões de diabéticos, e 

destes, aproximadamente 48% estão no Brasil, fazendo com que o país ocupe o 

quinto lugar no ranking de países com mais casos no mundo. Por ser a principal 

causa de mortalidade e incapacidade prematura em seus portadores, principalmente 

em países subdesenvolvidos, como o Brasil, ela foi responsável por 4,2 milhões de 

mortes em todo mundo decorrente de suas complicações em 2019.4,5,6  

Em sua forma mais comum, o DM do tipo 2 (DM2), a hiperglicemia é 

decorrente do uso ineficaz da insulina, da resistência à insulina ou da deficiência 

relativa de insulina, que irá prejudicar o transporte e a homeostase da glicose no 

sangue. A resistência à insulina pode estar associada à obesidade, sedentarismo e 

envelhecimento. No entanto, suas causas não são totalmente conhecidas, a hipótese 

mais aceita é de que seja resultado de uma etiologia multifatorial, em que os fatores 

genéticos e ambientais são a base da doença. A resistência crônica à insulina pode 

levar a várias consequências, como complicações macrovasculares e 

microvasculares.7,8  
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As complicações da microvasculatura são as mais comuns, como a 

nefropatia diabética, retinopatia, neuropatia e a disfunção sexual. A neuropatia afeta 

quase 50% dos pacientes com DM2 a mais de 10 anos, promovendo nesses 

indivíduos uma disfunção do nervo periférico, causado pela hiperglicemia, que irá 

acometer preferencialmente axônios sensoriais, autonômicos e em menor grau, 

axônios motores, determinando manifestações clínicas diversas, desde o pé 

diabético até complicações cardiovasculares.9,10 Quando o nervo autonômico é 

acometido, pode surgir a neuropatia autonômica cardíaca (NAC) que será 

caracterizada pela perda da função parassimpática, ou disfunção simpática a longo 

prazo. Com a perda da função parassimpática, o paciente irá apresentar um aumento 

da frequência cardíaca em repouso.11 

Os danos a microvasculatura também podem afetar o cérebro, e essa é uma 

das hipóteses que explicam o alto índice de distúrbios emocionais na população com 

DM2, que tem duas vezes mais chances de desenvolver depressão que pessoas 

normoglicêmicas. As causas não são totalmente esclarecidas, mas sabe-se que sua 

patogenia é complexa e multifatorial, uma das hipóteses mais aceitas são os danos 

vasculares nas regiões frontais e subcorticais do cérebro, que são envolvidas na 

regulação do humor. Além disso, a depressão pode estar relacionada a vários 

determinantes como a obesidade, síndrome metabólica, disfunção sexual, pacientes 

dependentes de insulina, eventos hipoglicêmicos e hiperglicêmicos graves, além da 

progressão das complicações da neuropatia e nefropatia, por exemplo. A 

combinação da depressão com a DM reduz a qualidade de vida geral, aumenta o 

risco de complicações e reduz a expectativa de vida.12,13,14  

Em geral o tratamento propõe mudanças na alimentação, a prática frequente 

de exercícios físicos e o tratamento farmacológico, sendo a mudança do estilo de 

vida um dos maiores preditores de melhora. No entanto, a maneira com que o 

indivíduo percebe a doença pode fazer com que haja baixa adesão ao tratamento, o 

que também pode provocar alguns conflitos emocionais.15 Um tratamento 

interessante e que vem sendo bem utilizado nas últimas décadas é o biofeedback, 

que faz uso de instrumentos com o objetivo de fornecer feedback em tempo real 

sobre as respostas fisiológicas do paciente para que ele aprenda e altere o resultado. 

Os tipos mais comuns de medidas são da função e variabilidade da frequência 

cardíaca, respiração, ondas cerebrais, e atividade eletrodérmica.16 Assim, o objetivo 

do presente estudo foi analisar as repercussões de um treinamento com biofeedback 
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cardiovascular sobre o sistema nervosa autônomo, saúde mental e qualidade de vida 

de indivíduos com DM2. 

 
MATERIAIS E MÉTODOS 

 
Desenho do estudo 

Trata-se um ensaio clínico controlado e randomizado realizado pelo 

Laboratório de Plasticidade Neuromuscular do Departamento de Anatomia da UFPE 

em parceria com o Laboratório de Fisioterapia Cardiorrespiratória do Departamento 

de Fisioterapia da UFPE e com a Neuropsicotronics Ltda. Este estudo foi aprovado 

pelo comitê de ética sob o CAAE 72119317.7.0000.5208, número do parecer 

2.264.442 e publicado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) com o 

número de registro RBR-7xds2v. 

 

Sujeitos 

Os indivíduos foram recrutados através de ampla divulgação em redes sociais 

e no boletim informativo da UFPE (ASCOM). Os participantes foram agrupados, 

aleatoriamente, em grupo intervenção e grupo controle clinicamente equivalente. As 

avaliações ocorreram no início e no encerramento da intervenção proposta, por meio 

de aplicação de questionários (depressão, ansiedade, estresse e qualidade de vida) 

e exame de holter 24 horas. 

As intervenções só foram iniciadas após a conclusão de todas as etapas 

avaliativas. O grupo intervenção foi submetido ao protocolo de treinamento utilizando 

um software de biofeedback cardiovascular com duração de oito semanas, enquanto 

o grupo controle não participou do programa de treinamento. Ao final do período de 

oito semanas, todos os participantes foram submetidos às mesmas avaliações iniciais. 

 
Tamanho amostral 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado no programa Statcal do software 

Epiinfo 3.5.3. Para o cálculo foi realizado um estudo piloto envolvendo 5 pacientes 

distribuídos nos dois grupos do estudo, utilizando como base a variável Pnn>50 do 

exame de Holter 24 horas com efeito de 7,38, desvio padrão de 3,72, alfa de 5% e 

poder de 80%, sendo calculado um N de 4 participantes por grupo.  

 
Randomização e alocação 
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A randomização dos participantes foi realizada de acordo com uma lista de 

números sequenciais, por meio do programa Research Randomizer 

(https://www.randomizer.org/), utilizando as palavras CONTROLE e BIOFEEDBACK 

CARDIOVASCULAR.  

 

Critérios de inclusão e exclusão 
Foram incluídos no estudo: indivíduos com Diabetes mellitus tipo 2, de ambos 

os sexos, idade entre 50 a 75 anos; sedentários, sem história de doenças 

neurológicas, musculares ou reumáticas fora da etiologia da diabetes, que residiam 

na região do Grande Recife e que concordaram em participar do estudo assinando o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido conforme Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde. Os critérios de exclusão aplicados foram: angina 

instável, marca-passo, pneumopatias graves ou outras doenças limitantes como 

neoplasias, valvulopatias, demência avançada, aneurisma de aorta, insuficiência renal 

e insuficiência cardíaca descompensada. Foram excluídos também os indivíduos que 

apresentarem doenças ortopédicas e/ou neurológicas, além dos pacientes que 

apresentarem deficiências intelectuais que lhes restrinjam responder aos 

questionários e entenderem os jogos propostos. 

 

Avaliação 

O processo de avaliação foi constituído de: anamnese, aplicação de 

questionários, e exame com Holter 24 horas.  

 

Anamnese 

Na parte de anamnese da ficha foram coletados: dados de identificação 

pessoal; história clínica (hipertensão, complicações cardíacas, alterações 

neurológicas e alterações reumatológicas); história social (tabagismo, etilismo e 

prática de atividade física); independência funcional e limitações nas atividades de 

vida diária (AVDs); medicações em uso e história de quedas e fraturas. 

Posteriormente foram aferidos os sinais vitais (pressão arterial-PA, frequência 

cardíaca-FC e frequência respiratória-FR), mensurados a altura, o peso através da 

balança digital com antropômetro – Welmy modelo W300 (Brasil) com capacidade 

para 300 kilogramas (Kg), precisão de 50 gramas (g) e antropômetro com limite de 2 

metros (m), e calculado o Índice de Massa Corporal (IMC).  

https://www.randomizer.org/
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Questionários 

Inicialmente, a fim de assegurar o sedentarismo do paciente diabético 

incluído, foi aplicado o questionário internacional de atividade física (International 

Physical Activity Questionnaire - IPAQ).17 O mesmo é composto de seis perguntas 

relacionadas ao tempo que o paciente gastou realizando atividade física na última 

semana. De acordo com as respostas cedidas, o paciente pode ser classificado como: 

sedentário, insuficientemente ativo, ativo e muito ativo. 

Para a investigação do nível de ansiedade e de sintomas de depressão, foram 

utilizados os inventários de ansiedade e de depressão de Beck (IAB e IDB).18 No que 

se refere à verificação da presença de estresse psicológico crônico, foi feita a 

aplicação do inventário de sintomas de estresse de Lipp para adultos (ISSL).19  

No IAB, as perguntas abordam tipicamente sintomas psicossomáticos: 

dormência e parestesia, palpitações, medo de morrer, nervosismo e dificuldade de 

respirar. É utilizada para medir a gravidade do nível de ansiedade do paciente. A 

escala consta de uma série de 21 questões de múltipla escolha, perguntas de auto-

avaliação sobre a percepção de ansiedade por parte do paciente ao longo da semana 

anterior. Cada pergunta possui quatro alternativas de resposta: Não, Levemente, 

Moderadamente ou Severamente. A pontuação é zero quando a resposta for não, um 

ponto quando a resposta for levemente, dois pontos quando a resposta for 

moderadamente e três pontos quando a resposta for severamente. Após a somatória 

dos pontos de cada pergunta tem-se uma pontuação total de toda a Escala de 

Ansiedade de Beck, que deve ficar entre zero e sessenta e três: zero a sete pontos 

indica um nível mínimo de ansiedade, de oito a quinze pontos indica uma leve 

ansiedade, 16-25 pontos indica ansiedade moderada e 26-63 pontos indica ansiedade 

severa. 

No IDB, que é um inventário de autoavaliação contendo 21 itens, as perguntas 

abordam sentimento de tristeza, depreciação, perda de perspectiva sobre 

oportunidades futuras, ressentimento, perda de interesse e prazer nas atividades 

diárias e relações humanas. Utiliza uma ferramenta de classificação em que cada item 

é posicionado em uma escala de quatro pontos, de 0 a 3, na qual zero (0) significa 

que não está apresentando sintomas, enquanto três (3) significa que está 

apresentando uma forma grave de sintomas. Após a finalização do teste deve-se 

somar todos os pontos para obter a sua pontuação total que deverá ser entre 0 e 63: 
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Pontuação de 0 a 13: nenhuma depressão; Pontuação de 14 a 19: depressão leve; 

Pontuação de 20 a 28: depressão moderada; Pontuação de 29 a 63: depressão grave. 

Os dois instrumentos podem ser utilizados em pacientes de 17 a 80 anos de idade, 

psiquiátricos ou não. 

O ISSL procura identificar, de forma objetiva, a presença de sintomas de 

estresse, o tipo de sintoma existente (somático ou psicológico) e a fase atual: Alerta, 

na ocorrência de 7 (SETE) ou mais itens; Resistência, na ocorrência de 4 (quatro) ou 

mais dos itens; e quase Exaustão e Exaustão, na ocorrência de 9 (nove) ou mais itens. 

A análise da qualidade de vida dos pacientes aconteceu pela apuração de 

dois questionários: o SF-36 20, que é composto por 36 itens, agrupados em oito 

dimensões de saúde: funcionamento do organismo, dor corporal, socialização, saúde 

mental, vitalidade, percepção geral da saúde, limitações causadas por problemas 

físicos e limitações por distúrbios emocionais, e tem o propósito de examinar a 

percepção do estado de saúde pelo próprio indivíduo. Todos os itens do questionário 

são classificados em escala de 0 a 100, no qual a pontuação zero corresponde a má 

percepção de saúde, ao contrário da pontuação máxima de cem. E o DQOL21, 

específico para paciente diabético, o qual contém 44 questões de múltipla escolha 

organizadas em quatro domínios: satisfação (15 questões), impacto (18 questões), 

preocupações sociais/vocacionais (7 questões) e preocupações relacionadas ao 

diabetes (4 questões). As respostas estão organizadas em uma escala Likert de 5 

pontos. A satisfação está distribuída em uma escala de intensidade (1 = muito 

satisfeito; 2 = bastante satisfeito; 3 = médio satisfeito; 4 = pouco satisfeito; 5 = nada 

satisfeito). As respostas dos domínios de impacto e das preocupações estão 

distribuídas em uma escala de freqüência (1 = nunca; 2 = quase nunca; 3 = às vezes; 

4 = quase sempre; 5 = sempre) (15). Nessas escalas, quanto mais próximo a 1 estiver 

o resultado, melhor a avaliação da qualidade de vida. 

 
Exame Holter 24 horas 

No exame de Holter 24 horas para análise da variabilidade da frequência 

cardíaca (VFC), os indivíduos foram monitorados durante 24 horas utilizando o 

aparelho de gravação Cardio Light da marca Cardios. A colocação dos canais do 

gravador foi realizada por fisioterapeutas treinados nas localizações determinadas no 

tórax. Toda preparação e as orientações aos pacientes foram realizadas no 

Laboratório de Fisioterapia Cardiorrespiratória da UFPE, onde encontra-se disponível 
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o Software CardioNet₢ para carregamento e envio dos exames gravados após as 24 

horas de coleta. 

 
Intervenção: Protocolo de Biofeedback cardiovascular  
 

O protocolo de treinamento com biofeedback cardiovascular aconteceu em 

três sessões semanais com duração de 50 minutos  cada sessão por oito semanas, 

totalizando vinte horas de treinamento, com a utilização do software cardioEmotion 

Home – NPTNEUROPSICOTRONICS LTDA.25 que foi desenvolvido para que os 

sujeitos alcancem o estado de coerência cardíaca durante o treinamento por meio de 

nove jogos interativos, dos quais quatro foram selecionados para serem aplicados: 1. 

Início, 4. Criação, 7. Renovação, 8. Aconchego. Foi permitida a reposição de falta por 

5 dias consecutivos após a data prevista para finalização do protocolo de treinamento. 

O protocolo foi aplicado em uma sala reservada no departamento de 

Fisioterapia da UFPE que possui uma mesa redonda acompanhada de duas cadeiras 

acolchoadas em iluminação e temperatura controladas. Durante a sessão só 

permaneceram na sala o participante e a terapeuta pesquisadora.  

Em cada jogo aplicado acompanha-se no canto esquerdo da tela do 

computador uma barra vertical com uma bolinha branca móvel, à medida que a bolinha 

sobe o participante será incitado a inspirar, no ritmo do deslocamento da bolinha. 

Quando a bolinha está descendo é solicitado a ele então, uma expiração. Recomenda-

se realizar a respiração diafragmática, a qual é orientada e treinada antes da primeira 

sessão do protocolo e solicitada a realização desse padrão respiratório diariamente 

por cinco minutos nas posições de decúbito dorsal e sentada. 

A barra vertical muda de coloração interna, conforme o estado de coerência 

cardíaca alcançada pelo usuário, em vermelha (ausência total de sincronia do ritmo 

sinusal), azul (ritmo sendo alcançado) e verde (perfeita coerência cardíaca). Tal 

conformidade é administrada pela aferição da frequência cardíaca do participante 

através de um sensor colocado no lobo da orelha direita. 

Além do feedback visual dessa barra vertical, ocorre também um feedback 

auditivo diferenciado, de acordo com a coloração apresentada na barra, a cada batida 

da bolinha branca na extremidade superior e inferior da barra.  

Outro importante feedback visual é a animação do próprio jogo interativo. A 

partir do alcance da coerência cardíaca, também apresentada na coloração interna da 

barra vertical, modificam-se os eventos ilustrados na tela do notebook. Por exemplo: 
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No jogo 1.Início, quando a barra está verde, o monge que até então estava sentado 

tentando meditar, observa-se uma levitação do monge além de vários raios luminosos 

saindo do seu peito. Ocorre ainda um incentivo maior para concentração e 

permanência no estado de coerência cardíaca, pois quanto mais tempo consegue-se 

manter a barra verde, elementos novos aparecem na tela. 

 
Análise estatística 

A análise descritiva para as variáveis numéricas foi representada em valores 

de média e desvio padrão (DP), e para as variáveis categóricas em frequências 

relativas (%). Inicialmente, foi realizada a análise de inspeção visual de histogramas 

e teste de normalidade (Shapiro-Wilk) para determinar a distribuição dos dados. 

Diferenças entre grupos no baseline para os diferentes desfechos foram avaliadas por 

meio do teste t independente ou Mann-Whitney. 

As comparações grupo, tempo e interação grupo*tempo estão representadas 

em média e desvio padrão. Significância nos fatores também foram apresentados com 

as diferenças médias e seus respectivos intervalos de confiança a 95% (IC95%). 

Previamente à comparação dos dados, foram observadas a distribuição dos dados 

pela análise gráfica Q-Q plot e teste de Shapiro-Wilk e homogeneidade das variâncias 

pelo teste de Levene. Foi utilizado o teste ANOVA com medidas repetidas. Nos casos 

de significância em múltiplas comparações, foi aplicado o pós-teste de Bonferroni. 

Diferenças foram consideradas significantes quando p<0,05. O software SPSS versão 

22 (IBM SPSS Corporation, New York, USA) foi utilizado para essas análises.  

 

RESULTADOS 
 

Dezessete participantes concluíram as análises propostas, conforme ilustrado 

no fluxograma 1. 

 

Fluxograma 1 – Fluxograma CONSORT compreendendo os quatro estágios de um 

estudo clínico controlado. 
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A tabela A aponta os dados antropométricos e clínicos da amostra, por grupo. 

O perfil da amostra era predominantemente feminino. Todos os sujeitos eram 

hipertensos e em sua grande maioria, inativos fisicamente. Aproximadamente metade 

dos sujeitos apresentavam o diagnóstico de diabetes mellitus há mais de 20 anos. O 

GC apresentou 37,5% de sua amostra como insulino dependente, enquanto que para 

o GTB a ocorrência foi em 55,6% dos casos. 
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Tabela A. Características antropométricas e clínicas dos grupos na linha de base (n=17). § 

Variáveis GTB 

(n=9) 

GC 

(n=8) 

Idade (anos) 62,75±5,34 59,11±6,90 

Sexo, n (%)   

Feminino 6 (66,7) 6 (75,0) 

Masculino 3 (33,3) 2 (25,0) 

Massa corporal (kg) 73,13±12,49 75,67±7,28 

Estatura (m) 1,58±0,11 1,62±0,12 

IMC (kg/m²) 29,34±3,11 28,95±2,81 

Tempo de DM, n (%)   

≥ a 5 anos 2 (22,2) 1 (12,5) 

≥ a 10 anos 2 (22,2) 3 (37,5) 

≥ a 20 anos 5 (55,6) 4 (50,0) 

IPAQ, n (%)   

Inativo 6 (66,7) 6 (75,0) 

Insuficientemente ativo 3 (33,3) 2 (25,0) 

HAS, n (%)   

Sim 9 (100,0) 8 (100,0) 

Não 0 (0,0) 0 (0,0) 

Insulinodependente, n (%)   

Sim 5 (55,6) 3 (37,5) 

Não 4 (44,4) 5 (62,5) 

Legenda: GTB – Grupo Treino Biofeedback; GC – Grupo Controle; IMC – Índice de Massa Corporal; DM 
– Diabetes Mellitus; HAS – Hipertensão Arterial Sistêmica; IPAQ – Questionário Internacional de 
Atividade Física. 
§ Valores representados em média ± desvio padrão, frequência absoluta e relativa (%) 
 

 
 

A tabela B a seguir representa a comparação dos grupos no baseline (pré-

intervenção). As variáveis que não apresentaram similaridade no momento inicial 

(p<0,05) foram as respostas obtidas nos questionários sobre o estado de alerta, 

resistência e exaustão pelo LIPP. Para as demais variáveis, os grupos mantiveram-se 

semelhantes no momento inicial. 
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Tabela B. Média (m) e desvio padrão (DP) dos grupos intervenção com biofeedback cardiovascular 
(GTB) e controle (GC) no baseline. 

Desfechos GTB (n=9) GC (n=8) Valor de p 

DQoL 108,00±29,19 114,50±25,44 0,634 

Ansiedade  13,22±10,64 20,00±18,44 0,370 

Depressão 13,44±10,42 11,25±4,27 0,588 

Alerta 2,44±1,74 5,50±3,74 0,044* 

Resistência 5,22±3,59 8,63±2,39 0,039* 

Exaustão  4,44±4,48 12,00±4,34 0,006* 

NNs 102278,44±22582,62 108592,63±16643,63 0,673 

NN médio 838,11±172,01 773,13±95,06 0,743 

SDNN 106,22±36,88 112,63±17,64 0,541 

SDANN 95,00±34,39 103,13±17,06 0,423 

SDNNIDX 42,11±19,85 41,13±16,15 0,888 

NNNs 100775,67±23358,48 107220,63±17680,34 0,673 

RMSSD 33,78±18,59 30,13±20,66 0,815 

TINN 370,28±87,85 471,11±94,63 0,074 

pNN>50 9,15±8,56 6,73±10,27 0,673 

FC mín 54,22±10,77 56,88±5,64 0,606 

FC méd 74,78±14,33 79,38±9,88 0,673 

FC máx 111,4±21,51 130,13±23,29 0,106 

Capacidade funcional 64,44±22,56 47,50±21,88 0,252 

Limitação físca 38,89±39,75 46,88±47,13 0,921 

Dor 46,67±17,38 39,88±23,09 0,611 

Estado geral de saúde 39,89±14,93 41,25±18,08 0,402 

Vitalidade 56,11±9,61 53,75±10,94 0,820 

Aspectos sociais 68,06±17,80 64,06±30,94 0,274 

Limitação emocional 48,15±44,45 37,50±45,21 0,606 

Saúde mental 63,11±11,62 55,50±15,03 0,218 

Legenda: FC – Frequência Cardíaca (bpm) * significância estatística com p<0,05.
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A comparação intra e intergrupos dos desfechos avaliados por meio de 

questionários (DQoL, sinais e sintomas de ansiedade e depressão e avaliação do 

estado de alerta, resistência e exaustão) encontram-se na tabela C. Com relação à 

DQoL, não foi possível observar diferenças significativas para o efeito entre grupos 

(F=0,07; p= 0,790), entre avaliações (F=2,57; p=0,129). Assim como, a partir dos 

dados obtidos por meio do questionário de Beck, não foram detectados efeitos 

significativos entre grupos (F=0,983; p= 0,337) para o estado de ansiedade; e entre 

grupos (F=0,01; p= 0,923) para sinais e sintomas de depressão.  

Com relação ao LIPP, especificamente do domínio “Alerta”, a análise de 

variância apontou diferença significativa entre grupos (F=5,95; p= 0,028). O domínio 

“Resistência” não apresentou diferenças significativas entre grupos (F=1,99; p= 0,179) 

No entanto, efeitos da interação entre grupo e tempo foram observados (F=6,80; 

p=0,020). Tal interação aponta que o GC apresentou 2,13 pontos a menos no 

momento pós-intervenção [IC95%= (0,53 a 3,72); p=0,012] comparado ao momento 

pré-intervenção. Além disso, no momento pré-intervenção, o GTB apresentou uma 

diferença média de -3,40 pontos [IC95%= (-6,61 a -0,20); p=0,039] comparado ao GC 

(Tabela C). 

O domínio “Exaustão” apresentou efeitos de grupo (F=8,76; p= 0,046) e 

interação (significativos (F=4,73; p=0,046). Efeitos significativos do tempo não foram 

observados (F=3,31; p=0,089). Especificamente, o efeito do grupo aponta que o GTB 

apresentou uma diferença de -6,19 pontos [IC95%= (-10,66 a -1,73); p=0,01], 

comparado ao GC. A interação aponta também que no momento pré-intervenção o 

GTB apresentou uma diferença de -7,56 pontos [IC95%= (-12,13 a -2,98); p=0,003) 

comparado ao GC; e no momento pós-intervenção essa diferença foi de -4,83 pontos 

[IC95%= (-9,57 a -0,09); p=0,046] (Tabela C). 
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Tabela C. Média e desvio padrão entre os grupos intervenção com biofeedback cardiovascular (n=9) e controle (n=8) e comparação dos efeitos de grupo, 
tempo e interação para os desfechos psicossociais. 

 GTB_pré GTB_pós GC_pré GC_pós G T G*T 

DQoL 108,00±29,19 105,67±23,64 114,50±25,44 105,25±16,46 0,790 0,129 0,353 

Ansiedade 13,22±10,64 11,11±10,34 20,00±18,44 16,50±13,23 0,337 0,210 0,750 

Depressão 13,44±10,42 9,78±7,12 11,25±4,27 12,63±5,32 0,923 0,373 0,062 

Alerta 2,44±1,74 3,00±2,59 5,50±3,74 5,38±2,67 0,028* 0,773 0,650 

Resistência 5,22±3,59 5,78±4,02 8,63±2,39 6,50±2,14 0,179 0,148 0,020* 

Exaustão 4,44±4,48 4,67±4,06 12,00±4,34 9,50±5,09 0,046* 0,089 0,046* 

Legenda: GTB – Grupo Treino Biofeedback; GC – Grupo Controle; G – valor de p para o efeito entre grupos; T – valor de p para o efeito do tempo; G*T – valor 
de p para o efeito da interação entre grupo e tempo. * significância estatística, p<0,05 
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Tabela D. Média e desvio padrão entre os grupos intervenção com biofeedback cardiovascular (n=9) e controle (n=8) e comparação dos efeitos de grupo, 
tempo e interação para os desfechos de variabilidade da frequência cardíaca. 

 GTB_pré GTB_pós GC_pré GC_pós G T G*T 

NNs 102278,44±22582,62 94690,11±15740,81 108592,63±16643,63 105879,25±14642,39 0,301 0,090 0,405 

NN médio 838,11±172,01 874,22±143,69 773,13±95,06 803,25±111,83 0,303 0,068 0,861 

SDNN 106,22±36,88 116,67±46,82 112,63±17,64 113,50±17,89 0,917 0,266 0,344 

SDANN 95,00±34,39 106,89±47,35 103,13±17,06 106,25±18,12 0,800 0,251 0,497 

SDNNIDX 42,11±19,85 45,89±14,16 41,13±16,15 37,75±8,58 0,534 0,927 0,117 

NNNs 100775,67±23358,48 92736,67±18184,66 107220,63±17680,34 104816,75±15301,38 0,303 0,120 0,387 

RMSSD 33,78±18,59 38,44±17,52 30,13±20,66 24,50±14,76 0,319 0,808 0,018* 

TINN 370,28±87,85 447,86±122,13 471,11±94,63 483,23±93,39 0,112 0,128 0,258 

pNN>50 9,15±8,56 10,29±8,36 6,73±10,27 3,77±5,93 0,277 0,391 0,066 

FC mín 54,22±10,77 49,56±9,09 56,88±5,64 53,88±7,08 0,393 0,005* 0,481 

FC méd 74,78±14,33 70,89±10,65 79,38±9,88 76,88±9,29 0,332 0,055 0,657 

FC máx 111,4±21,51 115,78±20,19 130,13±23,29 126,13±13,02 0,125 0,965 0,284 

Legenda: GTB – Grupo Treino Biofeedback; GC – Grupo Controle; FC – Frequência Cardíaca; G – valor de p para o efeito entre grupos; T – valor de p para o 
efeito do tempo; G*T – valor de p para o efeito da interação entre grupo e tempo. * significância estatística, p<0,05.
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A tabela D representa os dados da VFC avaliados pelo método Holter, nos 

grupos biofeedback cardiovascular e controle e nos dois momentos avaliados. De 

forma geral, não foi possível observar efeito da intervenção (avaliação entre grupos) 

para as variáveis. Com relação às mensurações de frequência cardíaca, a FCmín não 

apresentou efeitos significativos para o grupo (F=0,77; p=0,393) e interação (F=0,52; 

p=0,481), mas foi observado diferenças significativas do efeito do tempo (F=11,05; 

p=0,005). Houve uma mudança da FCmín de, em média 3,83bpm [IC95%= 1,38 a 

6,29; p=0,005] entre o momento pré e pós-intervenção, ou seja, independente do 

grupo a FCmín na primeira avaliação foi inferior à segunda avaliação. Para as demais 

medidas de frequência cardíaca não foram observadas diferenças significativas 

(Tabela D). 
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Tabela E. Média e desvio padrão entre os grupos intervenção com biofeedback cardiovascular (n=9) e controle (n=8) e comparação dos efeitos de grupo, 
tempo e interação para os diferentes domínios do questionário SF-36. 

 GTB_pré GTB_pós GC_pré GC_pós G T G*T 

Capacidade funcional 64,44±22,56 65,56±20,68 50,0±27,39 47,50±21,88 0,154 0,826 0,569 

Limitação por aspectos físicos 38,89±39,75 69,44±42,89 43,75±43,81 46,88±47,13 0,622 0,254 0,166 

Dor 46,67±17,38 60,44±16,50 40,75±28,84 39,88±23,09 0,143 0,312 0,253 

Estado geral de saúde 39,89±14,93 50,11±16,53 47,75±22,31 41,25±18,08 0,950 0,631 0,044* 

Vitalidade 56,11±9,61 58,89±8,94 57,50±14,88 53,75±10,94 0,690 0,869 0,279 

Aspectos sociais 68,06±17,80 87,50±17,68 57,81±19,98 64,06±30,94 0,035* 0,123 0,414 

Limitação por aspectos emocionais 48,15±44,45 85,18±29,39 37,50±37,53 37,50±45,21 0,056 0,176 0,176 

Saúde mental 63,11±11,62 76,44±15,55 54,00±17,37 55,50±15,03 0,022* 0,104 0,188 

Legenda: GTB – Grupo Treino Biofeedback; GC – Grupo Controle; G – valor de p para o efeito entre grupos; T – valor de p para o efeito do tempo; G*T – valor 
de p para o efeito da interação entre grupo e tempo. * significância estatística, p<0,05.
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A tabela E representa a comparação intra e intergrupos de cada domínio 

avaliado no questionário SF-36. O domínio “capacidade funcional” não apresentou 

efeitos significativos de grupo, assim como o domínio “limitação por aspectos físicos”, 

o domínio “dor”, o domínio “vitalidade” e o domínio “limitação por aspectos 

emocionais”. O domínio “estado geral de saúde” não apresentou efeito significativo do 

grupo (F=0,01; p=0,950), nem do tempo (F=0,24; p=0,631), mas foi observado efeito 

de interação (F=4,84 ; p=0,044), no entanto quando aplicado o pós-teste, o mesmo 

não apresentou diferenças significativas (p>0,05) para todas as interações possíveis 

entre grupo e tempo. 

O domínio “aspectos sociais” apresentou efeito significativo do grupo (F=5,38; 

p=0,035), sendo uma diferença média entre GTB e GC de 16,84 pontos (IC95%=1,37 

a 32,32; p=0,035). Assim como, diferença entre grupos foi significativa para o domínio 

“saúde mental” (F=6,57; p=0,022), no qual o GTB apresentou uma diferença média de 

15,03 pontos (IC95%=2,52 a 27,53; p=0,022) quando comparado ao GC. Tais dados 

indicam que o GTB relatou maior pontuação nesses domínios comparados ao GC. 

Além disso, foi realizada uma análise de distribuição de frequência com as 

pontuações do DQOL, A-BECK, B-DECK E LIPP dos participantes do grupo 

intervenção. Para o teste de normalidade dos valores do questionário e inventários foi 

utilizado o Teste de Shapiro-Wilk, no qual a análise comparativa pré e pós-intevenção 

foi feita através do Teste de Wilkson não obtendo diferenças significativas.  

A partir da análise da distribuição percentual do questionário, inventários e 

escala verificou-se na análise da qualidade de vida aumento de 11,1% de escores 

menores dos 100 pontos (Tabela F), o que se relaciona com uma melhor percepção 

de qualidade de vida. Em relação à presença de sintomas de estresse não foram 

observadas diferenças estatísticas na fase de alerta, resistência e exaustão, antes e 

após o treinamento com BCV (Tabela G). 
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Indivíduos DQOL ANTES DQOL DEPOIS 

Valores % Valores % 

1 110 11,1 96 11,1 

2 133 11,1 128 11,1 

3 107 11,1 101 11,1 

4 53 11,1 59 11,1 

5 110 11,1 120 11,1 

6 78 11,1 83 11,1 

7 123 11,1 123 11,1 

8 105 11,1 110 11,1 

9 153 11,1 131 11,1 

 

 

 

 

INDIVÍDUOS 

LIPP-A ANTES 

ALERTA 

LIPP-A DEPOIS 

ALERTA 

LIPP-R ANTES 

RESISTÊNCIA 

LIPP-R DEPOIS 

RESISTÊNCIA 

LIPP-E ANTES 

EXAUSTÃO 

LIPP-E 

DEPOIS 

EXAUSTÃO 

Valores % Valores % Valores % Valores % Valores % Valores % 

1 0 11,1 1 11,1 5 11,1 6 11,1 3 11,1 2 11,1 

2 5 11,1 4 11,1 8 11,1 12 11,1 8 11,1 8 11,1 

3 1 11,1 1 11,1 2 11,1 2 11,1 2 11,1 0 11,1 

4 3 11,1 3 11,1 6 11,1 5 11,1 4 11,1 7 11,1 

5 1 11,1 0 11,1 5 11,1 1 11,1 3 11,1 2 11,1 

6 3 11,1 6 11,1 1 11,1 2 11,1 1 11,1 2 11,1 

7 1 11,1 2 11,1 3 11,1 6 11,1 1 11,1 3 11,1 

      8 4 11,1 2 11,1 4 11,1 6 11,1 3 11,1 5 11,1 

9 4 11,1 8 11,1 13 11,1 12 11,1 15 11,1 13 11,1 

 

Tabela F. Valores da análise de qualidade de vida pré e pós-intervenção. 

 

Legendas: Número de participantes = 9. Valores de referência para análise da qualidade de vida 

(DQOL): 0 – 220 pontos. Quanto menor a pontuação melhor é a percepção da qualidade de vida. 

Tabela G. valores da análise da qualidade de vida e nível de estresse pré e pós-intervenção.  

Legendas: Número de participantes = 9. Valores de referência para análise da escala de estresse de LIPP: 

Na fase de alerta (presença de 7 ou mais sintomas); na fase de resistência (presença de 4 ou mais 

sintomas) e na fase de exaustão (presença de 9 ou mais sintomas). 
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Quando analisado os valores percentuais dos aspectos de ansiedade e 

depressão pelos inventários de Beck, houve redução de 11,1% no nível de ansiedade 

moderada e de 11,1% para 0% nos níveis de depressão leve e grave, após o 

treinamento com BCV (Tabela H). 

 

 

 

           

 

 

 

DISCUSSÃO      

 

     Com o aumento da prevalência global do DM2, tem sido observado 

diagnósticos precoces da doença, o que faz com que as mulheres em idade 

reprodutiva sejam mais afetadas.26 A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), realizada 

em 2013, estimou que 6,2% da população brasileira com 18 anos de idade ou mais 

teve diagnóstico de diabetes, destes 7% eram mulheres e 5,4% homens.27 A diabetes 

mellitus gestacional (DMG) é um grande fator de risco para desenvolvimento da DM2. 

Estima-se que 20-50% das mulheres que apresentam DMG evoluam para a DM2 nos 

Indivíduos A-BECK ANTES A-BECK DEPOIS D-BECK ANTES D-BECK DEPOIS 

Valores % Valores % Valores % Valores % 

1 7 11,1 3 11,1 21 11,1 5 11,1 

2 11 11,1 13 11,1 16 11,1 10 11,1 

3 11 11,1 3 11,1 5 11,1 3 11,1 

4 8 11,1 4 11,1 10 11,1 9 11,1 

5 5 11,1 3 11,1 10 11,1 6 11,1 

6 21 11,1 22 11,1 10 11,1 9 11,1 

7 1 11,1 9 11,1 2 11,1 6 11,1 

8 19 11,1 10 11,1 10 11,1 13 11,1 

9 36 11,1 33 11,1 37 11,1 27 11,1 

Tabela H. Distribuição dos valores e percentuais das avaliações de sintomas de ansiedade e 

depressão nos participantes, antes e após o treinamento com BCV. 

 

Legendas: Número de participantes = 9. Valores de referência para análise dos inventários de 

ansiedade (A-BECK): 0 – 7 (NÍVEL MÍNIMO DE ANSIEDADE); 8 – 15 (ANSIEDADE LEVE); 16 – 

25 (ANSIEDADE MODERADA); 26 – 63 (ANSIEDADE SEVERA) e de depressão (D-BECK): 0 – 13 

(NÍVEL MÍNIMO DE DEPRESSÃO); 14 – 19 (DEPRESSÃO LEVE); 20 – 28 (DEPRESSÃO 

MODERADA); 29 – 63 (DEPRESSÃO GRAVE). 
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10 anos seguintes.28 Além disso, existem evidências de que a menarca em idade 

precoce está associada a um pior controle glicêmico e risco maior de desenvolver a 

DM2.26 Nosso estudo dispôs de um total de 9 pessoas no grupo intervenção, dos quais 

66,7% eram do sexo feminino, confirmando a alta prevalência nesta população, o 

mesmo ocorreu no GC onde 75,0% dos indivíduos eram mulheres. Admite-se que tal 

observação pode estar relacionadas com questões culturais e socioeconômicas 

regionais. 

Outro fator de risco, e um dos mais frequentes para o desenvolvimento do 

DM2 é a obesidade. São considerados obesos indivíduos que apresentem um índice 

de massa corporal (IMC) ≥ 30 kg/m2 em adultos e > 27 kg/m2 em idosos. Embora um 

IMC > 25 kg/m2 já esteja associado ao aumento do risco de DM2.27 A obesidade está 

associada a perturbação do metabolismo da glicose, e aumento do metabolismo 

cardíaco, que aumenta o risco de doenças cardiovasculares.29 Gomes et al.30 em um 

estudo observacional com 2510 pacientes de 10 cidades brasileiras, com idade de 

58,8 ± 11,6 anos e tempo de diagnóstico clínico de DM de 9,0 ± 7,3 anos com uma 

prevalência de 61% de indivíduos do sexo feminino, relatou uma média do IMC de 

28,3 ± 5,2 kg/m2, destes 948 (42,1%) tinham sobrepeso e 741 (32,9%) eram obesos, 

observando um total de 74,1% de toda a amostra de indivíduos com sobrepeso ou 

obesos. A maior prevalência de obesidade foi na região sul e sudeste comparada a 

região nordeste, ainda foi observado que as pacientes do sexo feminino apresentaram 

maior IMC e maior prevalência de obesidade. No presente estudo os indivíduos do 

GTB apresentaram uma média de IMC de 29,43±3,11 com uma massa corporal média 

de 73,13±12,49 Kg e estatura de 1,58±0,11, evidenciando sobrepeso com um limiar 

próximo a obesidade. 

A duração do DM pode levar a sérias complicações se a doença se estender 

por muito tempo. Aproximadamente 50% dos pacientes com DM2 podem desenvolver 

a neuropatia diabética após 10 anos de duração da doença, sendo esta, a 

complicação microvascular mais comum neste tipo de diabetes.9 KHAN et al.14 

observou que os níveis de ansiedade e depressão também estão envolvidos a fatores 

como a neuropatia e nefropatia dolorosa, assim como ao maior tempo de duração da 

DM. Um estudo multicêntrico com 259 indivíduos Venuraju et al.31 analisou a duração 

da DM2 e da PA sistólica como determinantes de estenose coronária, os participantes 

tinham idade média de 62.0 anos, IMC de 28.4 e duração média da diabetes de 13 

anos. O estudo concluiu que a combinação entre uma duração > 10,5 anos de DM2 e 
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PAS ≥ 140mmHg está associado a um alto risco de doença arterial coronariana (DAC) 

assintomática, assim como efeitos adversos de comorbidades cardiovasculares (CV). 

Observamos em nossa amostra uma predominância de 55,6% do GTB que conviviam 

com o diabetes a 20 anos ou mais, a predominância de maior tempo também ocorreu 

no GC, onde 50% se apresentavam diabéticos a 20 anos ou mais. 

Outro fator de risco modificável é o sedentarismo, que pode levar a 

consequências graves e aumento do risco de DM, hipertensão e mortalidade. É 

caracterizado por um gasto energético ≤ 1,5 METs.32,33 Os portadores do DM2 

geralmente estão abaixo do nível recomendado de atividade física. De acordo com a 

Organização Mundial da Saúde (OMS), aproximadamente metade da população 

brasileira não se exercita, isso faz com que o Brasil ocupe a 5° posição mundial de 

países com maior número de sedentários. Com o avançar da idade a prevalência do 

sedentarismo aumenta progressivamente, na população de 15 a 19 anos, 32,7% são 

sedentários, já entre aqueles entre 65 a 74 anos, 64,4% são sedentários, estando na 

região norte e nordeste o maior número de sedentários do país.27,34 Através do 

questionário internacional de atividade física (IPAQ), constatamos que nem o GTB 

nem o GC tiveram níveis de atividade física aceitável no presente estudo, sendo 

66,7% inativos e 33,3% insuficientemente ativos no GTB, valores parecidos também 

foram observados no GC. 

O tipo 2 do diabetes pode coexistir com diversas comorbidades associadas, 

dentre elas está a hipertensão. Na América Latina a hipertensão é responsável por 

1,6 milhões de mortes anualmente devido a doença cardiovascular (DCV), dos quais 

quase 1/3 morrem antes dos 70 anos. A prevalência da hipertensão descontrolada se 

dá principalmente em pessoas com baixos níveis educacionais, que tenham 

sobrepeso e obesidade, fatores estes que também estão associados ao rápido 

aumento do DM2.35 A coexistência de DM2 e hipertensão está associado a um risco 

de 2 a 4 vezes maior de doença cardiovascular, doença renal terminal e morte, em 

comparação com adultos normoglicêmicos.36 Existem vários mecanismos 

patogênicos que tentam explicar a associação entre diabetes mellitus e hipertensão, 

alguns autores defendem que seja mediado pelo sistema adrenérgico, que inclui o 

controle do sistema renina-angiotensina-aldosterona.37 A associação da HAS com o 

DM2 obteve predominância absoluta em nosso estudo, sendo 100% dos dois grupos 

estudados de indivíduos hipertensos.  
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Sabe-se que o DM2 se dá principalmente devido à resistência à insulina, a 

deficiência na secreção de hormônios insulínicos e ao aumento da produção hepática 

de glicose devido a glicogenólise e gluconeogenesis, estando fatores genéticos e 

ambientais envolvidos na patogênese. A medida que a sensibilidade a insulina vai se 

deteriorando progressivamente, as células β pancreáticas aumentam a secreção de 

insulina e levam a hiperinsulemia compensatória, quando esse mecanismo falha em 

reduzir o nível de glicemia, o pâncreas acaba sendo exposto a vários estresses, que 

podem levar a disfunções nas células β. Assim, acabam surgindo algumas 

complicações diabéticas graves, como a retinopatia, nefropatia, cegueira, 

dependência de diálise e amputação. Como a deterioração das células β se dá com o 

tempo, o tratamento inicial para o DM2 geralmente não envolve terapia com insulina, 

a insulinoterapia normalmente só é utilizada em fases em que a doença progride e a 

produção de insulina é insuficiente.38 A terapia com insulina no DM2 é 

significativamente diferente daquela usada para tratar pessoas com diabetes tipo1, o 

tratamento frequentemente se inicia com insulina basal e é direcionado ao controle da 

glicemia em jejum.39 Os insulinodependentes do nosso estudo foram de 55,6%, 

havendo leve predominância sobre os que não usam a insulina, curiosamente a taxa 

de indivíduos que apresentam a DM a 20 anos ou mais também é de 55,6%. Visto que 

o maior tempo de DM está associado a maior deterioração das células β e 

consequente necessidade de insulina,38 podemos sugerir uma forte correlação entre 

os achados numéricos, sendo o tempo de DM e a insulinodependência diretamente 

proporcionais. 

O biofeedback cardiovascular (BCV) é definido como um sistema de 

retroalimentação, permitindo que o paciente desenvolva consciência, confiança e 

aumento do controle voluntário de seus processos fisiológicos.40 Existem variados 

tipos de instrumentos, o biofeedback da VFC, conhecido como HRV (Heart Rate 

Variability), é um dos mais confiáveis quando se diz respeito ao SNA. Ele é capaz de 

quantificar o índice de expressão emocional a partir da interação entre sistema 

nervoso simpático (SNS) e sistema nervoso parassimpático (SNP). A sessão consiste 

basicamente em treinar a respiração a taxas mais lentas do que o normal, ao mesmo 

tempo em que se observa a tela do computador e por consequência o ritmo cardíaco. 

Esse procedimento leva a autorregulação dos ramos simpático e parassimpático do 

sistema nervoso autônomo e redução dos efeitos do estresse.41,42 
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Isso acontece, pois o batimento cardíaco e a respiração estão estreitamente 

associadas, e o sucesso do biofeedback HRV depende do treinamento da respiração. 

À medida que diminuímos conscientemente nossa frequência respiratória, em dado 

momento o batimento cardíaco entrará em sincronia com a respiração, com o coração 

acelerando na fase de inspiração e desacelerando na fase de expiração. Quando o 

indivíduo alcança esse estado, sua eficiência cardiorrespiratória é máxima, e as 

consequências serão diminuição da taxa média do batimento cardíaco, aumento de 

sua variabilidade, e aumento da coerência psicofisiológica, sendo este último 

indicador de equilíbrio entre os sistemas simpático e parassimpático. Na sociedade 

atual a maioria das pessoas tem o SNS mais ativado que o SNP, o que pode acarretar 

sintomas de estresse e hiperatividade. Com a prática da respiração lenta e 

compassada, é possível aumentar o equilíbrio interno, que é a base do biofeedback.42 

O estudo de revisão de Lantyer et al.41 analisou os efeitos do biofeedback sobre os 

transtornos relacionados ao estresse e a ansiedade. A revisão foi composta por 29 

artigos dos quais aproximadamente 86.3% demonstraram eficácia na utilização do 

bioefeedback como recurso terapêutico na ansiedade, no estresse e em transtornos 

relacionados. 

O inventário de sintomas de estresse desenvolvido por Lipp, o qual leva o 

mesmo nome, avalia os índices de alerta, resistência e exaustão, além do tipo de 

sintoma mais frequente, sendo físico ou psicológico.43 Em nosso estudo foram 

observadas mudanças estatisticamente significativas sobre os índices de “resistência” 

e “exaustão” no LIPP, (p=0,020) e (p=0,046) respectivamente. Apesar dos achados 

terem significância estatística, principalmente nos efeitos de interação entre grupo e 

tempo, não podemos afirmar que houve melhora nos níveis de estresse após a 

intervenção, pois os valores na pré-intervenção apontam que os grupos iniciaram de 

forma distinta, apresentando valores para “resistência” de 5,22±3,59 no GTB e 

8,63±2,39 no GC com (p=0,039), e exaustão de 4,44±4,48 no GTB e 12,00±4,34 no 

GC com (p=0,006). Corroborando a isto, se comparamos os valores da pré e pós 

intervenção do GTB não teremos efeitos significativos, na “resistência”, por exemplo, 

não houve diferença estatística no antes e depois do grupo, provavelmente a diferença 

estatística da interação entre grupo e tempo se deu através do GC que teve diminuição 

de 2,13 pontos na pós-intervenção, o mesmo ocorreu na “exaustão”. Apesar disso, o 

índice de ansiedade teve diferença estatisticamente positiva, apresentando um valor 
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de 13,22±10,64 na pré-intervenção e 11,11±10,32 na pós intervenção, com diferença 

média de -2,72 pontos (p=0,028) comparado ao GC.  

A qualidade de vida (QV) é considerada um aspecto importante em pacientes 

com doenças crônicas, pois baixos índices de QV estão associados a falta de 

mobilidade que acarretará baixos níveis de exercício e/ou saúde mental.44 Desde que 

foi decidido pela OMS que a saúde não é apenas a ausência de doença, mas sim um 

completo bem estar físico, mental e social, a QV tem sido bastante importante na 

prática clínica e nos cuidados a saúde.45 Dentre as avaliações da QV destaca-se o 

questionário padronizado Short Form Health Survery 36 (SF-36), que é capaz de 

identificar diferenças clínicas e socialmente relevantes no âmbito da saúde da 

população em geral e daqueles que são acometidos por alguma doença. O SF-36 é 

composto por 36 perguntas que resultarão em um score, onde as pontuações mais 

altas indicam melhor estado de saúde.46 

O estudo de Hallman et al.47, analisou os efeitos do biofeedback HRV em 

indivíduos com dor crônica na cervical relacionada ao estresse. Sua amostra foi 

composta por 24 indivíduos, e as análises de qualidade de vida foram feitas através 

do SF-36. Após o protocolo foram observados aumento da SDNN em repouso e 

melhoras nos subíndices de vitalidade (p=0,005), função social (p=0,047) e dor 

(p=0,009) do SF-36.  Em nosso estudo os subíndices que obtiveram diferença 

estatisticamente significativas foram os de “estado geral da saúde”, “aspectos sociais” 

e de “saúde mental”. O domínio de “estado geral da saúde” foi observado efeito 

significativo de interação (p=0,044), no entanto ao ser aplicado o pós-teste, o mesmo 

não alcançou diferenças significativas. O domínio de “aspectos sociais” apresentou 

efeito significativo entre grupos (p=0,035), no GTB foi observado valor de 68,06±17,80 

na pré-intervenção e 87,50±17,68 na pós intervenção, obtendo uma diferença média 

de 16,84 pontos entre o GTB e o GC. Também houve efeito significativo entre grupos 

no domínio de “saúde mental” (p=0,022), com diferença média de 15,03 pontos do 

GTB para o GC. Não foram observadas diferenças significativas nos domínios de 

tempo e interação de ambos os domínios.  

No presente estudo não foram observadas diferenças estatisticamente 

significativas em relação aos sintomas de ansiedade e depressão, apenas quando 

analisados em termo de porcentagem no qual foi possível observar redução de 11,1% 

no nível de ansiedade moderada e de 11,1% para 0% nos níveis de depressão leve e 

grave após o uso do BCV. Outros estudos também analisaram o efeito do BCV sobre 
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os aspectos de ansiedade e depressão como mostra um estudo randomizado 

controlado realizado por Climove et al. (2014)48, no qual um dos objetivos foi observar 

os efeitos do biofeedback em variações psicológicas como ansiedade e depressão em 

pacientes com doença arterial coronariana onde também não apresentou diferenças 

estatísticas. 

Essa pesquisa de Climove et al. (2014)48 foi realizada durante 10 sessões, 2 

vezes por semana com duração de 45 a 60 minutos, tempo menor que a presente 

pesquisa que consistiu em 3 sessões semanais com duração de 50 minutos por um 

período de 8 semanas, mas que os resultados se correlacionam. O que contrapõe o 

estudo realizado por Munafó et al. (2016)49 utilizando um tempo menor de intervenção 

que consistiu em 5 sessões semanais durante 45 minutos, obtendo diferença 

estatisticamente significativa em relação à ansiedade (p=0,004) em relação ao grupo 

controle que preencheu um diário de estresse durante 5 semanas no qual era 

designado semanalmente ao psicólogo.  

Ainda assim, o estresse foi mais um aspecto de saúde mental avaliado no 

presente estudo, contudo, não foram observadas diferenças estatísticas na fase de 

alerta, resistência e exaustão, antes e após intervenção. Na literatura, escassos são 

os estudos que analisam o nível de estresse em indivíduos com DM2 após o uso de 

BCV. Um estudo realizado por Plans et al. (2019)50 avaliou o efeito de um aplicativo 

guiado pela respiração sobre a uma simulação de estresse. A pesquisa foi composta 

por 75 participantes divididos em 3 grupos, grupo intervenção no qual foi orientado a 

utilizar o aplicativo guiado pela respiração, grupo controle e grupo ruminação que 

utilizaram uma versão modificado do aplicativo sem o guia da respiração, refletindo 

sobre o desempenho de resolução do estresse exposto. Ao final foi solicitado a todos 

os participantes o preenchimento do Questionário de Pensamentos para analisar os 

valores de estresse. 

Essa pesquisa não obteve valores estatisticamente significativos em relação 

ao estresse, pois os valores basais se correlacionaram com o pós-intervenção. O que 

se compara com os resultados do presente estudo apesar da intervenção de Plans et 

al. (2019)50 analisar os efeitos agudos da recuperação fisiológica ao estresse, no 

entanto, acredita-se que os resultados de estresse estejam relacionados a cronicidade 

o que pode ter interferido nos resultados da pesquisa. Mas, quando comparamos com 

presente estudo, apesar dos aspectos de estresse ter sido analisado por um período 

maior, os resultados se equivalem.  
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Quando analisado os valores referentes à qualidade de vida no atual estudo 

verificou-se aumento de 11,1% de escores menores dos 100 pontos, o que se 

relaciona com uma melhor percepção de qualidade de vida. Em termos estatísticos 

não se obteve resultados significativos, o que se correlaciona com os estudos 

realizados por Climov et al. (2014)48 através do questionário de qualidade de vida SF-

12, no qual os valores de linha base se assemelham com os mensurados após a 

intervenção. 

Já no estudo de Munafó et al. (2016)49 a análise da qualidade de vida foi feita 

através do SF-36 obtendo melhoras estatisticamente significativas apenas quando 

analisado os aspectos de forma individualizada como saúde geral (p=0,04), vitalidade 

(p=0,03) e funcionamento social (p=0,03). Na presente pesquisa, o tamanho da 

amostra corresponde a um número baixo no qual há necessidade de grupos maiores 

incluindo grupo controle para entender melhor a influência do uso do BCV. Pois, é um 

recurso atuante no controle do sistema nervoso autônomo podendo modular 

respostas quanto aos aspectos cardiovasculares através do controle da respiração 

inclusive em indivíduos com DM2 como relata o estudo de Howorka et al. (2013)51.   

Partindo do princípio que o coração não tem uma regularidade fixa, mas bate 

de forma irregular em intervalos variados, ao se permitir a autorregulação simpática e 

parassimpática, obtendo o controle da VFC há uma melhor funcionalidade do 

organismo, pois a respiração e a frequência cardíaca estarão integradas, fazendo com 

que haja a respiração ressonante ou ressonância cardiorrespiratória (RC).52 A RC é 

definida pelo aumento da amplitude máxima de oscilação da frequência cardíaca, que 

é alcançada quando o ritmo cardiovascular é sincronizado ao ritmo respiratório, é 

refletida no espectro da potência do VFC, que é caracterizado pelo aumento da 

amplitude de LF (low frequency) em torno de 0,1Hz e diminuição VLF (very low 

frequency) e HF (hight frequency), com 4 ou 6 ciclos respiratórios por minuto. É o 

principal objetivo do treinamento com VFC, e pode ser aprendida e treinada através 

do biofeedback.52,53 

O estudo de Chen et al.54, com pré-hipertensivos analisou a variabilidade da 

frequência cardíaca nas respostas cardiovasculares e na modulação simpático-vagal 

após tarefas estressoras, e demonstrou respostas positivas após intervenção com 

biofeedback HRV (BF-HRV). Sua amostra foi de 32 pessoas que foram randomizadas 

em dois grupos, 12 para o grupo de BF-HRV e 10 para o grupo de respiração 

abdominal lenta (RAL). Basicamente, nas sessões de biofeedback os indivíduos foram 
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instruídos a realizar respiração abdominal com uma frequência de ressonância, após 

15 sessões foram observados aumentos significativos na HF e diminuições na relação 

LF/HF, efeitos semelhantes foram observados no grupo de RAL, porém o grupo do 

biofeedback obteve resultados superiores na modulação autonômica cardíaca, 

demonstrando que o BF-HRV é capaz de aumentar a capacidade de tolerância e 

recuperação de condições estressantes. Além disso, foram observados diminuição da 

PA e vantagem sobre o aumento da atividade vagal comparado a RAL.  

Os achados relacionados a VFC do estudo não apresentaram diferença 

estatisticamente significativa na maioria de suas variáveis, a única variável com efeito 

significativo foi a RMSSD, que obteve diferença significativa entre a interação grupo e 

tempo (p=0,018). A RMSSD é medida por intervalos RR-adjacentes e representa a 

atividade parassimpática.55 Sendo o ramo parassimpático cardíaco responsável pela 

diminuição da FC, sugerimos que esse seja um achado positivo sobre a atividade 

autonômica cardíaca. No entanto, vale ressaltar que não houve significância nas 

estatísticas depois de ser realizado o pós-teste, onde os valores de (p>0,05).  

  

CONCLUSÃO 

 

Os achados mais significantes foram na saúde mental e qualidade de vida, 

nos quais foi possível observar uma pequena, mas significativa melhora da ansiedade 

no grupo intervenção, além de melhoras subjetivas relacionadas ao estresse. O 

estudo desempenhou papel importante ao corroborar com pesquisas anteriores sobre 

a influência positiva do biofeedback cardiovascular na qualidade de vida, sendo 

possível observar resultados satisfatórios sobre os índices de aspecto social e saúde 

mental. 

No primeiro momento, também obteve-se resposta positiva da atividade 

parassimpática pela análise das variáveis da VFC, no entanto o pós-teste descartou 

os efeitos positivos obtidos na única variável que demonstrou significância estatística, 

isso pode ter acontecido devido a possíveis interferências na VFC, visto que o ritmo 

cardíaco pode ser facilmente alterado por fatores externos. Sugerimos que o BCV seja 

mais uma forma de tratamento adotado na prática clínica dos pacientes com DM2, 

tendo em vista seu amplo poder de trabalhar pontos específicos relacionados a 

doença. Reconhecemos a carência de evidências e estudos na área, e as limitações 
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do presente estudo, recomendamos que haja mais pesquisas sobre o tema com uma 

amostra de indivíduos maior. 
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RESUMO 

Introdução: O diabetes mellitus tipo 2 é um distúrbio caracterizado pela captação 
deficiente de glicose ou resistência a ação da insulina com elevação crônica da 
glicemia, que leva a distúrbios microvasculares e macrovasculares, aumentando a 
incidência de doenças cardiovasculares, cerebrovasculares e neuropatia autonômica, 
entre outras. Estes pacientes apresentam menor condição aeróbica, menor consumo 
máximo de oxigênio, débito cardíaco entre outras variáveis. No que concerne à 
proposta terapêutica para esses casos, o biofeedback cardiovascular é uma técnica 
de autorregulação fisiológica do sistema nervoso autônomo (SNA) geralmente 
associado a terapias de relaxamento, que afeta estruturas como o sistema 
cardiovascular, sistema respiratório, SNA e os sistemas de regulação da emoção e é 
capaz de melhorar o controle vagal da frequência cardíaca. O objetivo do estudo foi 
avaliar as repercussões do uso do biofeedback cardiovascular sobre a capacidade 
funcional e o controle glicêmico de indivíduos com DM2. Metodologia: Trata-se de uma 
série de casos, na qual 9 pacientes passaram por análise dos níveis de hemoglobina 
glicosilada e tiveram sua capacidade funcional avaliada através da ergoespirometria, 
participaram então de 20 horas de treinamento com biofeedback cardiovascular. 
Resultados: Foi observada diferença significativa na variável hemoglobina glicosilada, 
com diminuição da concentração sanguínea de, em média 1,58g/dL. Para as demais 
variáveis mensuradas, tempo de alcance do consumo máximo de oxigênio, tempo de 
recuperação após o teste, frequência cardíaca de repouso, frequência cardíaca 
máxima, frequência cardíaca 1 min e 2 min após o teste, as diferenças não foram 
estatisticamente significativas. Conclusão: O biofeedback cardiovascular foi capaz de 
promover uma redução significativa dos valores de hemoglobina glicosilada em 
pacientes diabéticos, entretanto, não exerceu influência significativa sobre as 
variáveis da capacidade funcional. 
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INTRODUÇÃO 

 

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é a forma mais prevalente de diabetes, 

consistindo em 90% dos casos e se caracteriza pela captação deficiente de glicose 

associada à resistência da ação da insulina nos tecidos corporais, ocasionando altos 

níveis de glicose circulante1,2. É um importante e crescente problema de saúde em 

todo o mundo, segundo a OMS, é a terceira maior causa de mortalidade prematura e 

é responsável por 10,7% da mortalidade mundial por todas as causas3. Possui 

etiologia relacionada com fatores genéticos e contribuição significativa de fatores 

ambientais, dentre eles, hábitos dietéticos e inatividade física que se destacam como 

os principais fatores de risco2,3.       

A manutenção da glicemia elevada cronicamente provoca disfunções em 

diversas estruturas, podendo comprometer vasos de grande ou pequeno calibre 

provocando doenças macrovasculares e microvasculares, respectivamente1. O DM2 

está associado à maior incidência de doenças cardiovasculares e cerebrovasculares, 

cegueira, insuficiência renal e amputações não traumáticas de membros inferiores3. 

As complicações específicas de longo prazo do diabetes são a retinopatia, as 

neuropatias periférica e autonômica, a microalbuminúria e nefropatia, a doença 

vascular periférica e a doença coronariana4. 

Estudos documentaram a relação entre capacidade cardiorrespiratória (CCR) 

reduzida e diabetes. O aumento de 1 equivalente metabólico da tarefa, que representa 

a energia necessária para suprir as necessidades metabólicas em repouso, sendo 

quantificado como 3,5ml/kg/min de consumo de oxigénio para um indivíduo adulto, no 

nível de CCR está associado a uma redução de 5% na incidência de diabetes5. A CCR 

é inversamente relacionada à mortalidade em indivíduos com diabetes, podendo ser 

explicada pelo comprometimento do metabolismo oxidativo, pela perturbação na 

dinâmica vascular e por alterações na função autonômica cardíaca6. Estes pacientes 

apresentam menor condição aeróbica, menor força muscular e menor flexibilidade, 

menor consumo máximo de oxigênio, menor débito cardíaco e capacidade de 

extração tecidual de oxigênio4. 

     No que concerne a propostas terapêutica que busquem beneficiar esses 

pacientes, sugere-se o biofeedback cardiovascular (BFC) que restaura a homeostase 

autonômica por ser uma técnica de autorregulação fisiológica do sistema nervoso 
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autônomo (SNA). Se dá por meio de registros dos intervalos de tempo, entre cada 

batimento cardíaco, por um sensor externo. Os dados são calculados por meio de 

software e devem ser mostrados simultaneamente ao paciente para que ele 

estabeleça uma comparação entre os estímulos que estão sendo gerados e suas 

reações fisiológicas7,8. 

O biofeedback é geralmente associado a terapia de relaxamento, como a 

respiração profunda ou relaxamento progressivo9. Além de afetar as estruturas 

envolvidas nas regulações neurocardíacas, como o SNA, sistema cardiovascular, 

sistema respiratório e os sistemas de regulação da emoção, ele é capaz de melhorar 

o controle vagal da frequência cardíaca8. De fato, em um estudo publicado em 2015 

com 10 indivíduos, Chen et al.10, analisaram os efeitos do biofeedback na modulação 

do SNA e concluíram que ele tem efeitos benéficos nas respostas cardiovasculares e 

melhora a modulação simpatico vagal autonômica. Nesse contexto, o objetivo do 

presente estudo foi verificar as repercussões do uso do biofeedback cardiovascular 

sobre a capacidade funcional e no controle glicêmico de indivíduos com DM2. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Trata-se de uma série de casos na qual foram incluídos homens e mulheres 

com a faixa etária entre 50 e 75 anos de idade com diagnóstico de DM2 há pelo menos 

três anos que não praticassem exercício físico de maneira regular e que fizessem 

controle da doença por meio de medicamentos anti-hiperglicêmicos podendo ser 

insulino-dependentes ou não. A pesquisa foi realizada nos Laboratórios de 

Fisioterapia Cardiorrespiratória e de Plasticidade Neuromuscular dos Departamentos 

de Fisioterapia e Anatomia, respectivamente, da Universidade Federal de 

Pernambuco. Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido. 

Os critérios de exclusão aplicados foram: angina instável, marca-passo, 

pneumopatias graves ou outras doenças limitantes como neoplasias, valvulopatias, 

demência avançada, aneurisma de aorta, insuficiência renal e insuficiência cardíaca 

descompensada. Foram excluídos também os indivíduos que apresentarem doenças 

ortopédicas e/ou neurológicas que possam impossibilitar a realização do teste 

cardiopulmonar. 
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     Foi realizado o TECP sintoma-limitante com o protocolo de rampa12 em 

esteira (Centurium 300, Micromed, Brasília, Brasil) através do software ErgoPC Elite® 

associado ao eletrocardiograma (Micromed, Brasília, Brasil) com 12 canais. O teste 

foi realizado sob condições padrão de temperatura, pressão e umidade, respiração-

por-respiração, estando o voluntário respirando em uma máscara facial sem 

vazamentos durante o exercício. Antes de cada teste ocorreu a calibração do 

equipamento para pressão, gás e volume. Para assegurar que os pacientes 

atingissem o esforço máximo durante o exame, foram considerados os exames nos 

quais os pacientes apresentassem uma razão de troca respiratória (R)≥1,1.13 O teste 

foi realizado por um profissional médico em um ambiente equipado com todos os 

equipamentos de emergência e equipe treinada. O tempo do teste foi determinado 

pelo paciente, baseado no nível de dispneia e assegurado pelo médico, sendo aquele 

necessário para adquirir um teste de esforço máximo, mantendo a segurança do 

paciente, visto que todos os sinais vitais foram continuamente avaliados. 

Para análise da hemoglobina glicosilada foi utilizado o reagente para 

diagnóstico clínico, com a inscrição BR0380589, tipo conjunto completo, tipo de 

análise quantitativo de hemoglobina glicosilada, método cromatografia de troca iônica, 

apresentação teste. A coleta de sangue foi realizada seguindo normas de segurança 

e higiene para coleta de material biológico, sob supervisão de uma pesquisadora 

colaboradora. 

O processo de avaliação diário foi constituído da aferição, antes e após cada 

sessão de BCV, da glicemia capilar por meio do glicosímetro e fitas glicêmicas da linha 

Accu-Chek Active, da pressão arterial pelo esfigmomanômetro digital OMRON modelo 

HEM-6122, da frequência cardíaca e saturação periférica de oxigênio pelo oxímetro 

de pulso MORE FITNESS modelo MF-416. Além disso, ao final de cada sessão de 

BCV, o software cardioEmotion fornece um relatório de performance contendo: nota 

de rendimento, frequência cardíaca média e os percentuais de coerência cardíaca, 

entre vermelho, azul e verde. 

 

Intervenção: Protocolo de Biofeedback cardiovascular  

O protocolo de treinamento com biofeedback cardiovascular aconteceu em 

três sessões semanais com duração de 50 minutos cada sessão, durante oito 

semanas, totalizando vinte horas de treinamento, com a utilização do software 

cardioEmotion Home – NPTNEUROPSICOTRONICS LTDA.16 que foi desenvolvido 
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para que os sujeitos alcancem o estado de coerência cardíaca durante o treinamento 

por meio de nove jogos interativos, dos quais quatro foram selecionados para serem 

aplicados: 1. Início, 4. Criação, 7. Renovação, 8. Aconchego. Foi permitida a reposição 

de falta por 5 dias consecutivos após a data prevista para finalização do protocolo de 

treinamento. 

     O protocolo foi aplicado em uma sala reservada no departamento de 

Fisioterapia da UFPE que possui uma mesa redonda acompanhada de duas cadeiras 

acolchoadas em iluminação e temperatura controladas. Durante a sessão só 

permaneceram na sala o participante e a terapeuta pesquisadora. 

Em cada jogo aplicado acompanha-se no canto esquerdo da tela do 

computador uma barra vertical com uma bolinha branca móvel, à medida que a bolinha 

sobe o participante será incitado a inspirar, no ritmo do deslocamento da bolinha. 

Quando a bolinha está descendo é solicitado ele então, uma expiração. Recomenda-

se realizar a respiração diafragmática, a qual é orientada e treinada antes da primeira 

sessão do protocolo e solicitada a realização desse padrão respiratório diariamente 

por cinco minutos nas posições de decúbito dorsal e sentada. 

A barra vertical muda de coloração interna, conforme o estado de coerência 

cardíaca alcançada pelo usuário, em vermelha (ausência total de sincronia do ritmo 

sinusal), azul (ritmo sendo alcançado) e verde (perfeita coerência cardíaca). Tal 

conformidade é administrada pela aferição da frequência cardíaca do participante 

através de um sensor colocado no lobo da orelha direita. 

Além do feedback visual dessa barra vertical, ocorre também um feedback 

auditivo diferenciado, de acordo com a coloração apresentada na barra, a cada batida 

da bolinha branca na extremidade superior e inferior da barra.  

Outro importante feedback visual é a animação do próprio jogo interativo. A 

partir do alcance da coerência cardíaca, também apresentada na coloração interna da 

barra vertical, modificam-se os eventos ilustrados na tela do notebook. Por exemplo: 

No jogo 1.Início, quando a barra está verde, o monge que até então estava sentado 

tentando meditar, observa-se uma levitação do monge além de vários raios luminosos 

saindo do seu peito. Ocorre ainda um incentivo maior para concentração e 

permanência no estado de coerência cardíaca, pois quanto mais tempo consegue-se 

manter a barra verde, elementos novos aparecem na tela. 

 

Análise dos dados 
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A análise descritiva para as variáveis numéricas foi representada em valores 

de média e desvio padrão (DP). Inicialmente, foi realizada a análise de inspeção visual 

de histogramas e teste de normalidade pelo Shapiro-Wilk para determinar a 

distribuição dos dados. Diferenças entre os momentos pré (M1) e pós (M2) foram 

avaliadas por meio do teste t-pareado (teste de t-student), e apresentadas em 

média±DP, bem como a média das diferenças e seus respectivos intervalos de 

confiança a 95% (IC95%). Diferenças foram consideradas significantivas quando 

p<0,05. O software SPSS versão 22 (IBM SPSS Corporation, New York, USA) foi 

utilizado para as análises inferenciais e o GraphPad Prism versão 5.03 para plotagem 

gráfica. 

 

RESULTADOS 

 

Um total de nove sujeitos foram elencados dentro dos critérios de elegibilidade 

pré-estabelecidos. Não houve perda de dados amostrais. O perfil antropométrico e 

clínico da amostra está apresentado na tabela A. 

A comparação das variáveis hemodinâmicas, respiratórias e metabólicas nos 

momentos pré (M1) e pós (M2) intervenção, encontram-se na tabela B. Diferença 

significativa foi observada apenas para a variável hemoglobina, onde após a 

intervenção com biofeedback cardiovascular foi observada a diminuição da 

concentração sanguínea de, em média 1,58g/dL (IC95% = 0,14 a 2,98; p=0,04). Para 

as demais variáveis hemodinâmicas mensuradas, não foram observadas diferenças 

significativas.  
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Tabela A. Características antropométricas e clínicas dos sujeitos submetidos à protocolo de intervenção com 
treinamento de biofeedback cardiovascular. § 

Variáveis n=9 

Idade (anos) 62,75±5,34 

Sexo, n (%)  

Feminino 6 (66,7) 

Masculino 3 (33,3) 

Massa corporal (kg) 73,13±12,49 

Estatura (m) 1,58±0,11 

IMC (kg/m²) 29,34±3,11 

Tempo de DM, n (%)  

≥ a 5 anos 2 (22,2) 

≥ a 10 anos 2 (22,2) 

≥ a 20 anos 5 (55,6) 

IPAQ, n (%)  

Inativo 6 (66,7) 

Insuficientemente ativo 3 (33,3) 

HAS, n (%)  

Sim 9 (100,0) 

Não 0 (0,0) 

Insulinodependente, n (%)  

Sim 5 (55,6) 

Não 4 (44,4) 

Legenda: IMC – Índice de Massa Corporal; DM – Diabetes Mellitus; HAS – Hipertensão Arterial 
Sistêmica; IPAQ – Questionário Internacional de Atividade Física. § Valores representados em média ± 
desvio padrão, frequência absoluta e relativa (%) 
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Tabela B. Média ± desvio padrão das variáveis hemodinâmicas no momento pré (M1) e pós (M2) intervenção dos sujeitos submetidos ao protocolo de 
biofeedback cardiovascular (n=9). 

Variáveis 
Média±DP 

M1 

Média±DP 

M2 

Diferença média 

M1-M2 

± DP 

IC95% t Valor de p 

TVO2_máx, seg 405,56±55,69 458,11±73,36 -52,56±79,74 -113,85 a 8,74 -1,98 0,08 

T1/2, seg 145,56±34,71 153,44±31,63 -7,89±38,54 -37,51 a 21,74 -0,61 0,56 

FCr, bpm 73,78±16,23 67,11±11,51 6,67±10,52 -1,42 a 14,76 1,90 0,09 

FCm, bpm 121,22±22,71 120,44±19,16 0,78±15,86 -11,41 a 12,97 0,15 0,89 

FC’, bpm 109,11±21,16 105,11±22,18 4,00±12,97 -5,97 a 13,97 0,93 0,38 

FC”, bpm 96,89±21,53 94,44±19,42 2,44±12,93 -7,49 a 12,39 0,57 0,59 

Hemoglobina, g/dL 9,43±2,99 7,86±2,48 1,56±1,85 0,14 a 2,98 2,54 0,04* 

VO2 pico, ml.kg-1.min-1 17,37±3,33 16,77±3,43 0,60±1,26 -0,37 a 1,57 1,43 0,19 

L1VO2pico, ml.kg-1.min-1 13,34±3,55 12,48±1,68 0,85±2,78 -1,28 a 2,99 0,92 0,39 

TLV1, seg 241,11±95,16 274,11±68,36 -33,00±92,53 -104,13 a 38,13 -1,07 0,32 

VE/VCO2, L/100ml 31,10±5,01 31,67±2,71 -0,57±5,00 -4,41 a 3,28 -0,34 0,74 

VE/VCO2 slope,L/100ml 32,53±8,07 31,64±3,48 0,88±6,31 -3,96 a 5,73 0,42 0,69 

Legenda: TVO2_máx: Tempo de alcance do consumo máximo de oxigênio, em segundos; T1/2: Tempo de recuperação após o teste, em segundos; FCr: 
Frequência cardíaca de repouso, em batimentos por minuto; FCm: Frequência cardíaca máxima, em batimentos por minuto; FC’: Frequência cardíaca após 1 
minuto do final do teste, em batimentos por minuto; FC”: Frequência cardíaca após 2 minutos do final do teste, em batimentos por minuto; VO2 pico: Consumo 
de oxigênio de pico; L1VO2 pico: Pico de consumo de oxigênio para o primeiro limiar anaeróbico; TLV1: Tempo para atingir o primeiro limiar ventilatório; 
VE/VCO2: Equivalente respiratório de dióxido de carbono; VE/VCO2 slope: Inclinação equivalente respiratório de dióxido de carbono; DP: Desvio-padrão; 
IC95%: Intervalo de confiança a 95%; t: valor do teste t pareado; * significância estatística, p <0,05.
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A figura A demonstra o comportamento das seguintes variáveis mensuráveis 

no teste de ergoespirometria: a) tempo de alcance do consumo máximo de oxigênio; 

b) tempo de recuperação após o teste; c) frequência cardíaca de repouso; d) 

frequência cardíaca máxima; e) frequência cardíaca 1 min após o teste e f) frequência 

cardíaca 2 min após o teste, para cada momento de avaliação. Não houve diferença  

entre as avaliações (p>0,05 

 

Figura A. Plotagem gráfica do comportamento das variáveis hemodinâmicas antes e após oito 

semanas de intervenção com biofeedback cardiovascular.  
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A figura B a seguir representa o comportamento da hemoglobina e das demais 

variáveis de resposta hemodinâmica mensuradas no teste ergoespirométrico. 

 

Figura B. Plotagem gráfica do comportamento das variáveis hemodinâmicas antes e após oito 
semanas de intervenção com biofeedback cardiovascular.  
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A tabela C a seguir, aponta a possível mudança de desfecho clínico das 

variáveis glicemia capilar, pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica 

(PAD), frequência cardíaca (FC) e saturação de oxigênio (SO2) imediatamente após 

o término da sessão de biofeedback cardiovascular (50 min de duração). Diferenças 

significativas entre os momentos foram evidenciadas nas variáveis glicemia capilar e 

FC. Especificamente, uma única sessão de biofeedback cardiovascular reduziu, em 

média, 14,33mg/dL (IC95%=1,79 a 28,87; p=0,03) de glicemia capilar e reduziu, em 

média 3,56bpm (IC95%=0,23 a 6,89; p=0,04) a frequência cardíaca dos sujeitos. Não 

foram observadas      diferenças significativas para as demais variáveis mensuradas. 

Na tabela D encontra-se a comparação intragrupo após 8 semanas (24 

sessões) de biofeedback cardiovascular. Não foram observadas mudanças nos 

desfechos clínicos, de forma significativa. 

As figuras C e D ilustram o comportamento da glicemia capilar, pressão 

arterial sistólica e diastólica, frequência cardíaca e saturação de oxigênio após uma 

única sessão de treinamento com biofeedback cardiovascular e após 24 sessões (8 

semanas) de treinamento com biofeedback cardiovascular, respectivamente.



118 
 

Tabela C. Média ± desvio padrão dos desfechos glicêmicos e hemodinâmicos no momento pré (M1) e pós (M2) intervenção dos sujeitos submetidos a uma 
única sessão (50min de duração) de biofeedback cardiovascular (n=9). 

Variáveis 
Média±DP 

M1 

Média±DP 

M2 

Diferença média 

M1-M2 

± DP 

IC95% t Valor de p 

Glicemia capilar, mg/dL 192,33 ± 75,79 178,00 ± 74,09 14,33 ± 16,31 1,79 a 28,87 2,64 0,03* 

PAS, mmHg 128,56 ± 14,67 128,44 ± 15,98 0,11 ± 19,55 -14,92 a 15,14 0,02 0,99 

PAD, mmHg 71,89 ± 8,54 73,89 ± 15,50 -2,00 ± 12,39 -11,53 a 7,53 -0,48 0,64 

FC, bpm 70,33 ± 12,39 66,78 ± 13,10 3,56 ± 4,33 0,23 a 6,89 2,46 0,04* 

SO2, % 97,44 ± 1,51 97,22 ± 1,64 0,22 ± 1,39 -0,85 a 1,29 0,48 0,65 

Legenda: PAS – Pressão arterial sistólica; PAD – Pressão arterial diastólica; FC – Frequência cardíaca; SO2 – Saturação periférica de oxigênio; DP: Desvio-
padrão; IC95%: Intervalo de confiança a 95%; t: valor do teste t pareado; * significância estatística, p <0,05. 
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Tabela D. Média ± desvio padrão dos desfechos glicêmicos e hemodinâmicos no momento pré (M1) e pós (M2) intervenção dos sujeitos submetidos a um 
protocolo de 8 semanas de biofeedback cardiovascular (n=9). 

Variáveis 
Média±DP 

M1 

Média±DP 

M2 

Diferença média 

M1-M2 

± DP 

IC95% t Valor de p 

Glicemia capilar, mg/dL 192,33 ± 75,79 217,00 ± 75,37 -24,67 ± 75,46 -82,67 a 33,34 -0,98 0,36 

PAS, mmHg 128,56 ± 14,67 130,44 ± 17,07 -1,89 ± 22,78 -19,40 a 15,63 -0,25 0,81 

PAD, mmHg 71,89 ± 8,54 75,44 ± 9,82 -3,56 ± 10,13 -11,34 a 4,23 -1,05 0,32 

FC, bpm 70,33 ± 12,39 64,78 ± 13,43 5,56 ± 12,38 -3,96 a 15,07 1,35 0,22 

SO2, % 97,44 ± 1,51 97,78 ± 0,97 -0,33 ± 1,12 -1,19 a 0,53 -0,89 0,39 

Legenda: PAS – Pressão arterial sistólica; PAD – Pressão arterial diastólica; FC – Frequência cardíaca; SO2 – Saturação periférica de oxigênio; DP: Desvio-
padrão; IC95%: Intervalo de confiança a 95%; t: valor do teste t pareado; * significância estatística, p <0,05.
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Figura C. Comportamento da glicemia capilar, pressão arterial sistólica e diastólica, frequência 
cardíaca e saturação de oxigênio após uma única sessão de treinamento com biofeedback 
cardiovascular (n=9). 
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Figura D. Comportamento da glicemia capilar, pressão arterial sistólica e diastólica, frequência 
cardíaca e saturação de oxigênio após 24 sessões (8 semanas) de treinamento com biofeedback 
cardiovascular (n=9). 

 
 
 

Após a primeira (D1) e última (D24) sessão de treinamento com biofeedback 

cardiovascular, o relatório de performance indicou que os sujeitos submetidos ao 

protocolo de intervenção apresentaram desempenho semelhante (Tabela E). 
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Tabela E. Performance dos sujeitos submetidos à protocolo de intervenção com biofeedback cardiovascular, 
após a 1ª e 24ª sessão de treinamento. § 

Dados de performance Após 1ª sessão (D1) Após 24ª sessão (D24) 

Frequência cardíaca média, bpm 69,78 ± 14,45 67,67 ± 13,29 

Nota de rendimento, pontos 4,31 ± 1,82 4,07 ± 2,60 

Percentual vermelho, % 40,11 ± 20,36 45,11 ± 25,24 

Percentual azul, % 33,56 ± 6,77  29,00 ± 8,90 

Percentual verde, % 26,33 ± 18,87 25,89 ± 27,57  

§ Valores representados em média ± desvio padrão. 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo avaliou as variáveis ergoespirométricas e o controle 

glicêmico de 9 pessoas após 24 sessões de tratamento com biofeedback 

cardiovascular e não encontrou mudanças estatisticamente significativas na maioria 

das variáveis analisadas. As variáveis VO2 pico, L1VO2 pico e TVO2 máx não 

possuíram alterações significativas, com diferenças médias de 0,60±1,26 (p 0,19), 

0,85±2,78 (p 0,39) e -52,56±79,74 (p 0,08) respectivamente. É importante ressaltar a 

escassez de estudos sobre o uso de biofeedback cardiovascular em pacientes 

diabéticos, o que dificulta a comparação dos resultados.  

Existe uma relação diretamente proporcional entre idade e desenvolvimento 

de doenças crônico-degenerativas, fazendo com que os idosos apresentem 

prevalências mais elevadas de DM, o que pode ser justificado pelas alterações 

fisiológicas inerentes ao processo de envelhecimento17, 18,19. O DM em idosos está 

relacionado a uma maior mortalidade prematura, maior associação com outras 

comorbidades, com as grandes síndromes geriátricas, além dos prejuízos em relação 

à capacidade funcional, autonomia e qualidade de vida19.  

As comorbidades e complicações metabólicas em consequência do DM são 

resultado, principalmente, do seu descontrole, do tempo de desenvolvimento e de 

aspectos genéticos da patologia 18, 20,21. No presente estudo os pacientes 

apresentaram uma idade média de 62,75±5,34 anos, com tempo de diagnóstico de 20 

anos ou mais, sendo a maioria do sexo feminino e com IMC classificado em sobrepeso 

(29,34±3,11). A maioria dos participantes eram inativos, insulinodependentes e todos 

apresentavam também hipertensão arterial sistêmica.  
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Nesses aspectos, o DM está associado a uma série de complicações como a 

hipertensão, dislipidemia, aterosclerose, degenerações microvasculares e 

neuropatias22. A neuropatia autonômica diabética é uma sequela importante da 

diabetes, e uma das manifestações mais frequentes dela é a neuropatia autonômica 

cardiovascular, que afeta cerca de 20% dos diabéticos6. O DM afeta o controle 

autonômico sobre o sistema cardiovascular por causar danos na inervação, além de 

alterar a sensibilidade de barorreceptores, resultando em descontrole da pressão 

arterial, aumento da atividade simpática e redução da atividade parassimpática22. O 

sistema nervoso autônomo comprometido, pode ser considerado um dos motivos da 

diminuição da capacidade funcional nesses pacientes.23 E essa diminuição também 

está relacionada ao comprometimento do metabolismo oxidativo, outra explicação 

possível pode ser que a dinâmica vascular perturbada altere o fluxo sanguíneo 

periférico, prejudicando a musculatura, além de levar a uma redução no débito 

cardíaco6. A baixa aptidão cardiorrespiratória também está associada a um risco 

aumentado de controle glicêmico prejudicado24.  

Um estudo realizado por Vukomanovic et al.23 com 115 indivíduos, sendo 62 

diabéticos, buscou determinar a função do SNA avaliada pela VFC, VO2, cinética da 

FC e regulação da glicose, e relataram que pacientes diabéticos possuem frequência 

cardíaca e pressão arterial de repouso maiores que pessoas não diabéticas, no pico 

dos testes a frequência cardíaca foi menor nos diabéticos, a recuperação da 

frequência cardíaca no primeiro, segundo e terceiro minuto é significativamente 

menor, a captação de oxigênio no limiar ventilatório, a captação máxima de oxigênio 

e o pulso de oxigênio também foram significativamente menores nos diabéticos, 

VE/CO2 e VE/VCO2 slope foram maiores no grupo diabético. Eles também relataram 

que os índices de VFC e de hemoglobina glicada (HbA1c) têm significativa correlação 

com os parâmetros de aptidão cardiorrespiratória. Milan-matos et al.22 relataram, que 

a resposta cardiovascular no período de recuperação em diabéticos não se comporta 

normalmente, e relacionaram isso ao comprometimento do controle autonômico.  

Vários autores vêm estudando diferentes formas de melhorar a capacidade 

funcional dos diabéticos, mas há pouquíssimas evidências cientificas sobre as 

atuações dos sistemas de biofeedback cardiovascular sobre as variáveis da 

capacidade funcional, especialmente em pacientes diabéticos, como já existe com o 

exercício físico que parece ser a ferramenta mais pesquisada, juntamente com 

associações a ele. Um estudo de Milan-Matos et al.22, investigou os efeitos do uso de 
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fotobiomodulação (PBM) associada a exercícios de intensidade moderada sobre a 

modulação autonômica cardiovascular, medida pela sensibilidade barorreflexa em 11 

homens com DM2 e não detectaram diferenças quando comparado ao placebo, 

mostrando que a PBM parece não ter efeitos sobre o controle autonômico 

cardiovascular.  Entretanto, a combinação de PBM e exercícios de curta duração já 

foi relatada ser capaz de reduzir os níveis de glicose no sangue, a fadiga e aumentar 

a força de contração muscular, melhorando o desempenho muscular e acelerando a 

recuperação22. 

O consumo de oxigênio é a mais importante variável da avaliação da condição 

aeróbia e da reserva funcional do indivíduo, ele mostra a capacidade do organismo 

em captar, transportar e utilizar o oxigênio. Além da aptidão física, o VO2max também 

reflete a função mitocondrial de uma pessoa, que é prejudicada em pacientes com 

diabetes tipo 2. É considerado máximo (VO2max) quando apresenta uma 

estabilização, mesmo com o incremento da carga de trabalho, e de pico (VO2pico) 

quando não atinge essa estabilização6,26. O tempo de VO2 máx é o tempo necessário 

para que o consumo de oxigênio durante o exercício chegue ao valor máximo.  A 

capacidade funcional definida pelo pico de consumo de oxigênio (VO2 pico) é um 

excelente preditor de doenças cardiovasculares e de mortalidade23. A mudança no 

pico de VO2 parece estar correlacionada com a glicemia em jejum e HbA1c25. 

Embora haja evidências de que, essa associação pode ser abolida quando 

outros fatores, como status diabético, idade e sexo são considerados, tornando a 

influência do controle glicêmico na capacidade de exercício modesta27. O aumento do 

VO2 pico está associado à diminuição da mortalidade cardiovascular e por todas as 

causas, em homens saudáveis, um aumento de cerca de 3,5 ml/kg/min no VO2 pico 

está associado a uma redução pela metade da taxa de mortalidade em 8 anos e que 

um incremento de 1 ml/kg/min no VO2 pico leva a uma redução de 9% na 

mortalidade25. 

O Equivalente respiratório de VCO2, ou seja, a relação VE/VCO2 relaciona 

quantos litros de ar por minuto são necessários para produzir 1L de CO2, é uma 

variável de fundamental importância na detecção do limiar anaeróbio (LA), em 

condições normais são necessários cerca de 35 litros de ar para a produção de 1 litro 

de CO211,26. A inclinação dessa relação (VE/VCO2 slope) descreve a eficiência 

ventilatória do paciente, os valores normais da inclinação VE/VCO2 mostram um 

aumento progressivo com o aumento da idade, mas uma inclinação de VE/VCO2 
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acima do normal pode ser originada devido a doenças respiratórias ou cardíacas que 

induzem uma incompatibilidade de ventilação para perfusão28. 

O primeiro limiar anaeróbio, é o momento em que a produção de energia é 

suplementada pelo metabolismo anaeróbio lático, aumentando a concentração de 

lactato no sangue26. O VO2 medido no limiar ventilatório 1 é determinado pelo 

momento em que passa a haver um aumento não linear da ventilação pulmonar (VE) 

em relação ao VO2
29. O L1VO2 pico, analisado no estudo, diz respeito ao pico de 

consumo de oxigênio atingido pelo paciente durante o primeiro limiar anaeróbio e o 

TLV1 diz respeito ao tempo que foi necessário para que o primeiro limiar ventilatório 

fosse atingido, quanto maior esse tempo significa que o corpo leva mais tempo para 

que comece a haver um acumulo de lactato sanguíneo. O T1/2VO2 é o tempo 

necessário para haja uma queda de 50% do VO2 medido no pico do esforço até o 

terceiro minuto na recuperação29. 

A recuperação da frequência cardíaca (RFC) reflete a função do SNA, 

especificamente a reativação do sistema nervoso parassimpático e a desativação do 

sistema simpático após o teste ergométrico23. Ausência ou alteração da reativação 

parassimpática e um prolongamento na atividade simpática na fase de recuperação 

após o exercício explicam a dinâmica de recuperação alterada em pacientes com 

DM230. A RFC é um importante preditor independente de morte cardiovascular e por 

todas as causas, além de predizer a ocorrência de diabetes e sobrevida nessa 

população, indivíduos que apresentam lenta recuperação da FC (≤ 12 bpm) após 

esforço, têm risco quase quatro vezes maior de mortalidade21,23. Lins et al.21, relatam 

que a RFC atenuada após o esforço é 2,4 vezes mais frequente nos diabéticos. Cada 

incremento de 1bpm na frequência cardíaca de reserva e na recuperação da 

frequência cardíaca está associado a uma queda de 2‒3% na incidência de diabetes 

tipo 2 após o ajuste para fatores de risco31. A hemoglobina glicada (HbA1c) é o 

indicador de glicose mais utilizado e também é um importante fator de risco de doença 

cardiovascular em pacientes com DTM. Segundo estudos recentes, se os níveis de 

HbA1c forem reduzidos em 1%, o risco de complicações microvasculares será 

reduzido em 37% e o risco de morte relacionada ao diabetes poderá ser reduzido em 

21%24. 

Em pacientes com doenças coronarianas ou cardíacas, alguns estudos 

relatam mudanças na VFC e as relacionam ao aumento da amplitude da arritmia 

sinusal respiratória. Também é sugerido que pacientes com quadro de insuficiência 
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cardíaca mediana apresentam melhoras na VFC e em indicadores de qualidade de 

vida, porém pacientes com quadros mais severos podem não ter respostas positivas7. 

O biofeedback de VFC promove ação significativa no controle da pressão arterial em 

indivíduos com hipertensão, com redução da pressão sanguínea sistólica e diastólica 

que podem permanecer por cerca de três meses após o treinamento7,10. Nas variáveis 

da frequência cardíaca, autores relatam aumento em SDNN (Desvio padrão dos 

intervalos NN), RMSSD (Raiz quadrada da média da soma dos quadrados das 

diferenças entre intervalos NN subjacentes), pNN50 (Porcentagem dos intervalos R-

R adjacentes com diferença de duração maior que 50 milissegundos), VLF (Very low 

frequency), LF (Low frequency) e HF (High frequency) e redução de uma resposta de 

ativação simpática. As alterações são maiores quando o treinamento é realizado na 

frequência ressonante7. Chen et al.10 em uma intervenção de 15 sessões com 

biofeedback, relataram uma diminuição acentuada da pressão arterial sistólica (de 

131,58 ± 8,41 mmHg para 116,17 ± 9,25 mmHg) e PAD (de 81,33 ± 3,06 mmHg a 

71,17 ± 7,12 mmHg) em pacientes pré hipertensos, em comparação com o grupo 

controle, além de relatarem redução da frequência cardíaca e respiratória e melhora 

na modulação simpaticovagal autonômica. 

Liu et al.24 e Sacre et al.32 demonstraram melhora significativa do VO2 pico 

após intervenção com treinamento físico, que é uma das possibilidades terapêutica 

mais aplicada atualmente para modulação autonômica. No presente estudo foram 

observadas reduções em todas as variáveis da frequência cardíaca, a frequência 

cardíaca de repouso teve uma redução média de 6,67±10,52 (p 0,09), a FCm teve 

uma redução média de 0,78±15,86 (p 0,89), a recuperação da frequência cardíaca no 

primeiro e segundo minutos após o teste também tiveram reduções médias de 

4,00±12,97(p 0,38) e 2,44±12,93 (p 0,59), respectivamente. T1/2 e TLV1 tiveram 

aumentos estatisticamente insignificantes. O mesmo ocorreu com o VE/VCO2 (-

0,57±5,00, p 0,74), mas não com o VE/VCO2 slope, que teve uma diferença média de 

0,88 ± 6,31 (p 0,69).  

Os níveis de hemoglobina foram a única variável com mudança 

estatisticamente significativa (p < 0,05) no nosso estudo, os valores iniciais de 

9,43±2,99 foram reduzidos para 7,86±2,48, numa diferença média de 1,56±1,85 (p 

0,04), isso pode significar uma redução de mortalidade e de complicações 

microvasculares nesses pacientes, como relatado por Liu et al.24 que, após revisão 

sobre treinamento intervalado de alta intensidade sobre o controle glicêmico, 
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detectaram reduções na HbA1c pouco conclusivas. Além disso, considerando que a 

hemoglobina glicada (HbA1c) tem correlação com parâmetros de aptidão 

cardiorrespiratória23. Essa alteração pode significar um efeito positivo sobre a 

capacidade cardiorrespiratória desses pacientes. As alterações em frequência 

cardíaca de repouso e tempo de alcance de VO2máx, foram mais consideráveis que 

as outras variáveis, apesar de estatisticamente insignificantes, o que significa que 

pode haver alguma alteração clínica, especialmente em protocolos de treinamento 

mais longos ou associados a exercícios físicos. 

Em relação aos resultados estatisticamente observados na investigação deste 

estudo, foi possível observar os efeitos agudos com apenas uma única sessão de 

BCV sobre as variáveis de frequência cardíaca, reduzindo em média com base no 

valor pré-intervenção 3,56bpm (IC95%=0,23 a 6,89; p=0,04) e glicemia capilar 

14,33mg/dL (IC95%=1,79 a 28,87; p=0,03). Essa relação da influência que o controle 

autonômico cardíaco promove aos níveis de glicemia no sangue, não foi evidenciado 

na literatura em comparação com a frequência cardíaca. A influência do sistema 

respiratório sobre a variabilidade da frequência cardíaca vem sendo estudada em 

diversas patologias e em indivíduos saudáveis com o intuito de promover o controle 

autonômico e redução do estresse fisiológico. Recursos desenvolvidos através de 

software como o BCV proporcionam maior facilidade de entendimento para que os 

participantes promovam o controle respiratório ideal que influencie na variabilidade da 

frequência cardíaca.  

Esse mecanismo é denominado de arritmia sinusal respiratória, no qual 

inspiração consegue obter relação indireta com a diminuição da frequência cardíaca 

e a expiração o aumento. Essa sincronia e controle autonômico devem permanecer 

constantemente durante todo o protocolo de intervenção no qual é possível observar 

através do monitoramento do aplicativo33,34. Já em relação aos efeitos crônicos das 

variáveis analisadas, não foram encontrados resultados estatisticamente significativos 

como glicemia capilar (p=0,36), PAS (p=0,81), PAD (p= 0,32), FC (p= 0,22) e SpO2 

(p= 0,39) o que pode estar relacionado com o nível de assincronia durante a 

intervenção. 

 Quando analisado a nota de rendimento dos participantes, os mesmos 

obtiveram uma média de 4,31 ± 1,82 após a 1° sessão e 4,07 ± 2,60 após 24° sessões, 

sendo considerada uma média baixa na escala de 0 a 10, o que pode ser explicado 

pelo maior tempo dos participantes no percentual vermelho, 40,11 ± 20,36 após a 1° 
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sessão e 45,11 ± 25,24 após 24° sessões, mostrando maior incoerência respiratória 

e consequentemente menor nota de rendimento.  

 

CONCLUSÃO 

 

Por fim, neste estudo foi possível observar uma redução significativa dos 

valores de hemoglobina glicosilada por meio do tratamento com biofeedback 

cardiovascular em pacientes diabéticos, entretanto, o BCV não exerceu influência 

significativa sobre as variáveis da capacidade funcional desses pacientes. As 

influências deste recurso sobre a capacidade funcional podem ser mais significativas, 

se este for associado a exercícios físicos na reabilitação de indivíduos portadores de 

diabetes mellitus tipo 2. Dessa forma são necessários mais estudos, especialmente 

do tipo ensaio clínico, com um maior número de participantes para oferecer uma 

melhor análise das repercussões do BCV sobre o indivíduo com DM2. 
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4 CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Dentre os resultados apresentados, mostra-se relevante o fato do treinamento 

com BCV ter proporcionado resposta positiva da atividade do sistema nervoso 

autônomo, sobretudo da via parassimpática, pela análise das variáveis da VFC. Visto 

a importância de novos recursos que auxiliem no processo de reabilitação e que visem 

à diminuição de morbimortalidade sobre os aspectos autonômicos em indivíduos com 

DM2, o uso BCV mostra ter efeitos positivos principalmente em relação à análise da 

hemoglobina glicosilada. Em relação aos aspectos de saúde mental e qualidade de 

vida, sugere-se a realização de novos estudos do tipo ensaios clínicos controlados 

que possam alcançar resultados estatisticamente significativos.  

O tempo de intervenção da pesquisa aparenta ter relação direta quanto aos 

resultados obtidos na análise dos aspectos de saúde mental e qualidade de vida. 

Logo, há a necessidade de novas pesquisas que envolvam grupos maiores de 

indivíduos DM2 com duração de intervenção distinta na análise dos aspectos 

psicológicos e qualidade de vida antes e após o uso de BCV.  

A busca por alternativas que visem a autorregulação fisiológica e alcancem 

resultados nas variáveis cardiometabólicas e respiratórias com o intuito de diminuir as 

complicações relacionadas à DM2 é imprescindível. Mesmo com uma pequena 

amostra foi possível observar efeitos agudos sobre as variáveis de FC e glicemia 

capilar, mas há necessidade de novos estudos com um maior número de participantes 

do tipo ensaio clínico randomizado e que alcancem uma maior sincronia sinusal 

respiratório em grupos e duração de intervenções distintas.  

A grande limitação desse estudo foi o tamanho da amostra e a distribuição 

nos grupos, o que pode ter comprometido a análise das correlações nos grupos 

separadamente. Assim, percebe-se a necessidade da realização de mais estudo 

multicêntricos, controlados que utilizem esse importante instrumento de tratamento 

que não é ainda bem explorada na abordagem ao paciente com DM2, bem como sua 

correlação com a capacidade cardiopulmonar, qualidade de vida e saúde mental a fim 

de guiar uma melhor conduta terapêutica, proporcionando melhor capacidade 

funcional e prognóstico. 
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APÊNDICE A - ARTIGO DE REVISÃO DA LITERATURA 

 

EFEITOS DE INTERVENÇÕES BASEADAS EM EXERCÍCIOS NA MODULAÇÃO 

AUTONÔMICA CARDÍACA DE PACIENTES DIABÉTICOS: UMA REVISÃO DA 

LITERATURA 

Tainá Maria de Souza Vidal1, Aline Maria Torres dos Santos2, Camila Cavalcante 

dos Santos³, Silvia Regina Arruda de Moraes3 

RESUMO 

Introdução: O Diabetes Mellitus (DM), é descrito como uma desordem metabólica 

com múltipla etiologia, sendo uma condição grave que ocorre quando os níveis de 

glicose estão elevados no sangue. Se tornou um problema importante de saúde 

atingindo cerca de meio bilhão de pessoas com a afecção no mundo. Existem dois 

tipos principais de DM, o tipo 1 e o tipo 2, que tem por característica principal o quadro 

de resistência à insulina. O DM pode desencadear diversas complicações, dentre as 

mais comuns está a neuropatia autonômica diabética, que se caracteriza por danificar 

as fibras autonômicas nervosas que inervam o coração e os vasos sanguíneos 

levando consequentemente a modificações no ritmo cardíaco e vascular, essas 

alterações podem ser analisadas através da variabilidade da frequência cardíaca 

(VFC). Os exercícios físicos são recomendados devido aos seus benefícios sobre os 

riscos cardiovasculares, ainda assim, existem dúvidas sobre seus protocolos e quanto 

ao tipo de exercício. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos de 

intervenções baseadas em exercícios na modulação autonômica cardíaca de 

pacientes diabéticos. Metodologia: Para a estruturação deste estudo, realizou-se 

uma revisão sistemática da literatura, de artigos publicados entre 2010 e 2020, nas 

bases de dados PubMed, SciELO e Lilacs, entre janeiro e fevereiro de 2020.  

Resultados: Cinco estudos se enquadraram nos critérios de inclusão e exclusão para 

serem incluídos nesta revisão, desses, quatro abordaram o exercício físico aeróbico 

e um os exercícios respiratórios do Yoga. Todos os estudos analisaram as respostas 

simpáticas e parassimpáticas através da VFC e obtiveram significâncias estatísticas 

de p<0,05. Conclusão: Foi observado que os estudos que utilizaram um protocolo de 

seis meses de exercícios aeróbicos alcançaram respostas significativamente positivas 

se comparado aqueles que utilizaram outros tipos de exercícios ou que realizaram o 

protocolo em um menor período de tempo. 
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INTRODUÇÃO 

O diabetes mellitus (DM) é descrito como uma desordem metabólica com múltipla 

etiologia, é uma condição grave e crônica que ocorre quando os níveis de glicose estão 

elevados no sangue, isso acontece porque o corpo não consegue produzir insulina 

suficiente ou não pode usar a que produz. A insulina é um hormônio produzido no pâncreas, 

é essencial pois permite que a glicose que está na corrente sanguínea entre nas células e 

seja transformada em energia, sendo também essencial para o metabolismo de proteínas 

e gorduras. Portanto, a falta de insulina, ou a incapacidade do corpo em respondê-la leva 

a níveis elevados de glicose no sangue (hiperglicemia), o indicador clínico de diabetes. A 

hiperglicemia favorece o desenvolvimento de degenerações crônicas junto a falência de 

diversos órgãos, como olhos, rins, coração, nervos e vasos sanguíneos. 1,2  

O DM é um importante problema de saúde em todo o mundo 3, e atingiu níveis 

alarmantes. Segundo a Federação Internacional de Diabetes (Internacional Diabetes 

Fedaration, IDF)2, há cerca de meio bilhão de pessoas com diabetes no mundo, e estima-

se que em 2045 esse número poderá aumentar e alcançar a marca dos 700 milhões. 

Segundo Cortez et al. (2015)4, em países subdesenvolvidos é a doença crônica que tem 

maior crescimento, no Brasil o número de diabéticos poderá chegar a 11 milhões até 2025. 

Esse aumento progressivo da prevalência de DM tem alertado a comunidade médica para 

a necessidade de mudanças dos hábitos de vida para assim favorecer a redução dos 

fatores de risco como a obesidade, má alimentação e sedentarismo, e consequentemente 

reduzir as complicações cardiovasculares. 5 

Há dois tipos principais de diabetes, o diabetes tipo 1, que é uma doença autoimune 

que se caracteriza pela destruição de células β pancreáticas que levam a quadros de 

deficiência e resistência à insulina. E o diabetes tipo 2 que corresponde a 90-95% de todos 

os casos de DM, é caracterizada por etiologia complexa que envolve componentes 

genéticos e multifatoriais, há uma resistência dos tecidos periféricos a insulina, aumento da 

produção de glicose que leva a hiperglicemia e uma combinação de disfunções que levam 

ao aumento de ácidos graxos livres circulantes. 3,6  

Diversas são as repercussões acarretadas pela DM. Dentre as complicações agudas 

estão a hipoglicemia, hiperglicemia hiperosmolar e a cetoacidose diabética. As 

complicações crônicas levam a retinopatia, cardiopatia isquêmica, nefropatia, doença 

cerebrovascular e vascular periférica e as neuropatias.4 A neuropatia autonômica diabética 

é uma sequela importante do diabetes tipo 1 e tipo 2, um dos seus sintomas mais 

importantes é a neuropatia autonômica cardíaca (NAC), que atinge cerca de 20% dos 
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pacientes com DM, a sua prevalência aumenta com a idade e com tempo de persistência 

da diabetes. Seus fatores de risco, principalmente no tipo 2, envolvem a falta de controle 

glicêmico, dislipidemia, obesidade abdominal e hipertensão.7,8 

As complicações cardiovasculares são as principais causas de mortalidade e 

morbidade em pacientes com diabetes.9 A neuropatia autonômica cardiovascular associada 

ao diabetes causa danos as fibras nervosas autonômicas que inervam o coração e os vasos 

sanguíneos, causando modificações no ritmo cardíaco e vascular. Apesar de não ser muito 

bem reconhecida e nem compreendida, se comparada aos outros distúrbios diabéticos, 

suas complicações são sobremodo negativas na sobrevivência e qualidade de vida das 

pessoas com diabetes. 10,11  

A inervação autonômica é o processo primário responsável pelo controle e 

frequência do desempenho cardíaco. O nervo vago é responsável por 75% de toda a 

atividade do sistema parassimpático, e é frequentemente o mais danificado, desse modo, 

as primeiras manifestações clínicas envolvem uma disfunção parassimpática, sendo rara 

as vezes que há disfunção simpática.12 Três das principais estruturas do sistema 

cardiovascular tem suas funções moduladas pelo balanço simpático-vagal: o nó sinusal, 

ventrículos e vasos sanguíneos. Assim, uma anormalidade no controle da frequência 

cardíaca e vascular podem levar a intolerância ao exercício, hipotensão ortostática, 

diminuição do fluxo sanguíneo periférico e diminuição do débito cardíaco. 7,8,13 

Para o diagnóstico da NAC o primeiro sinal é a redução da variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC), que é uma análise das respostas da frequência cardíaca ou dos 

intervalos RR do eletrocardiograma.12,13 Um diagnóstico precoce está relacionado as 

melhores chances de resposta a intervenção, sendo essencial a perda de peso e os 

exercícios para melhorar a resistência à insulina.12 Nos pacientes com DM o exercício é 

recomendado devido aos seus benefícios sobre o risco cardiovascular, controle metabólico, 

estilo de vida menos sedentário, redução da pressão arterial e frequência cardíaca, melhora 

da captação da glicose e aumento da ação da insulina.14 Assim, o objetivo deste estudo foi 

avaliar os efeitos de intervenções baseadas em exercícios na modulação autonômica 

cardíaca de pacientes diabéticos. 

 

METODOLOGIA 

Para a estruturação deste estudo, realizou-se uma revisão sistemática da literatura, 

de artigos publicados entre 2010 e 2020, nas bases de dados PubMed (National Library of 
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Medicine), SciELO (Scientific Eletronic Library Online) e Lilacs (Literatura Latino-Americana 

e do Caribe em Ciências da Saúde) entre Janeiro e Fevereiro de 2020. Os seguintes 

descritores foram adotados para a consulta as bases de dados: “Frequência cardíaca”. 

“Sistema nervoso autônomo”, “Desnervação autonômica”, “Tratamento”, “Fisioterapia”, 

“Reabilitação cardíaca” e “Qualidade de vida”, todos cadastrados nos Descritores em 

Ciências da Saúde (DECS) e no Medical Subject Headings (MeSH), além do termo livre 

“Variabilidade da frequência cardíaca” e seus respectivos equivalentes em inglês e 

espanhol. Os descritores foram combinados em 15 cruzamentos para estratégia de busca 

nas bases de dados. 

Os critérios de inclusão para a revisão foram: Artigos em língua portuguesa, inglesa 

ou espanhola, que tivessem período de publicação entre os anos de 2010 e 2020, que 

tratassem apenas de ensaios clínicos e que tivessem análises da modulação autonômica 

cardíaca através da VFC. Os critérios de exclusão foram: Revisões de literatura, estudos 

com animais, trabalhos sem acesso ao texto completo, estudos em andamento, artigos que 

tratassem de outras patologias que não fossem referentes ao diabetes. 

A pesquisa foi realizada por dois avaliadores em três etapas: primeira fase de 

identificação, onde os artigos foram analisados e selecionados apenas pela leitura dos 

títulos nas bases de dados, na fase seguinte foram analisados os resumos dos mesmos e 

na fase final, houve leitura do texto na íntegra. Em cada etapa havia uma comparação de 

estudos selecionados afim de chegar a um consenso sobre quais estudos avançariam para 

a próxima fase, caso houvesse discordância entre os participantes ativos, um terceiro 

avaliador desempataria. As etapas da pesquisa estão resumidas na figura 1. 
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RESULTADOS 

 Foram encontrados 187 artigos nas bases de dados, dos quais, 48 tiveram 

relevância para análise do texto na íntegra. Porém, apenas cinco estudos se 

adequaram aos critérios de inclusão para a revisão sistemática, todos em língua 

inglesa. Os artigos elegidos apresentam como intervenção algum tipo de exercício, 

destes, quatro abordam a intervenção baseada em exercícios aeróbicos e um em 

exercícios de respiração do yoga. O tempo médio para o tratamento entre os quatro 

primeiros estudos citados são de aproximadamente 19 semanas, sendo o último, o de 

exercícios de respiração, feito em apenas uma sessão. A média de idade do grupo 

intervenção dos estudos foi de 44,2 anos e a média da amostra dos mesmos foi de 

30,2 indivíduos. Todos os cinco estudos utilizaram a VFC como forma de avaliação 

da modulação autonômica cardíaca, sendo também incluídas análises de VO2máx, 

eletrocardiograma (ECG), análise da sensibilidade barorreflexa, FC, amostras de 

sangue, dentre outros. Os estudos incluídos na revisão estão dispostos na tabela 1. 

 

RESULTADOS DA INTERVENÇÃO NA VFC E FC 

 A avaliação das variáveis da VFC foi realizada antes e após a intervenção em 

todos os estudos selecionados para esta revisão. No estudo de Sacre et al.15, os 

resultados que obtiveram significâncias estatísticas foram a CVNN (p=0,073), FC de 

repouso (p=0,022), intervalos RRmean (nu) (p=0,013) e potência total (TP) (p=0,032), 

todos no grupo intervenção, outros resultados com significância estatística não foram 

alcançados. Goit et al.16, fizeram a análise da VFC por domínio de tempo (estatístico 

e geométrico) e da frequência, nas variáveis das três análises houve resultados 

significantes de (p<0,05). Grieco et al.17, na análise intergrupos destacaram 

significâncias estatísticas para o SDNN, RMSSD e TP com (p<0,05). Shin et al.18, 

obteve resultados de (p<0,05) para TP, LF e VLF. Já Goulopoulou et al.19, observaram 

resultados de (p<0,05) para TP, HF, LF e LF/HF. 
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Autores Grupo Idade 

média 

Tipo do 

Diabetes 

Intervenção Duraçã

o 

Avaliação Desfecho 

 

 

 

Goit et al, 2017 

 

 

 

Intervenção (n= 

41) 

 

 

 

44,1±4,5 

 

 

 

Diabetes 

tipo II 

 

Exercício aeróbico 

supervisionado de 

intensidade moderada, 

três vezes na semana.  

Exercícios: (caminhada 

rápida e corrida leve). 

 

 

 

6 

meses 

 

 

ECG de 

repouso para 

análise da VFC 

 

Progresso na regulação do 

ritmo cardíaco pela VFC, 

através do aumento do 

tônus cardio-vagal e 

diminuição do tônus cardio-

simpático 

 

 

 

Sacre et al, 

2014 

 

 

Intervenção 

(n=24) 

 

Controle (n=25) 

 

 

59 ± 10 

 

 

60 ± 9 

 

 

 

Diabetes 

tipo II 

 

Programa de exercícios 

com treinamento 

aeróbico e de 

resistência, sessões de 

ginástica e prescrição 

domiciliar. (Intensidade 

moderada-vigorosa). 

 

 

 

6 

meses 

 

VO2; ECG para 

análise da VFC; 

FC de repouso; 

SBR; FC de 

exercício 

 

Melhora da intolerância ao 

exercício e na disfunção 

subclínica do VE. 

Diminuição da frequência 

cardíaca e mudança 

favorável no equilíbrio 

simpatico-vagal cardíaco. 

 

 

 

 

Grieco et al, 

2014 

 

 

Intervenção (n= 

12) 

 

 

Controle (n= 14)  

 

 

54,9±7,4 

 

 

 

54,7±6,8 

 

 

 

 

Diabetes 

tipo II 

 

Exercícios respiratórios 

de Yoga (pranayama): 

respiração unilateral, 

respiração espontânea, 

respiração espontânea 

em pé, respiração 

estimulada e respiração 

passeada.  

 

 

 

1 

sessão 

 

 

 

Análise da VFC 

e FC 

 

 

Não foram observados 

impactos significativos na 

análise da intervenção, 

apenas um pequeno, mas 

importante efeito na VFC e 

FC em repouso 
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Shin et al, 2014 

 

 

 

 

Intervenção (n= 

15) 

 

 

 

 

13,0±1,0 

 

 

 

Diabetes 

tipo I 

 

 

Exercícios de 

caminhada, 3 vezes por 

semana, com 

intensidade determinada 

pelo VO2 máx., a 60% 

 

 

 

12 

semana

s 

 

Análise da VFC; 

Doppler para 

análise da 

velocidade do 

fluxo sanguíneo 

e teste 

ergométrico 

 

Melhora do sistema nervoso 

autônomo cardíaco e 

desempenho essencial nas 

complicações diabéticas 

como a neuropatia 

autonômica subclínica e 

risco cardiovascular em 

pacientes pediátricos 

 

 

 

Goulopoulou, 

et al, 2010 

 

Intervenção 1 (n= 

23) 

 

 

Intervenção 2 (n= 

36) 

 

50 ± 1 

 

 

 

49 ± 1 

 

Obesos 

com 

diabetes 

tipo II 

 

Obesos 

sem DM 

 

Treinamento aeróbico 

supervisionado em 

casa, com intensidade 

moderada, utilizando a 

caminhada progressiva 

 

 

16 

semana

s 

 

Variabilidade da 

pressão arterial 

sistólica; VFC; 

SBR 

 

 

Alterações da modulação 

autonômica cardíaca, com 

aumento da modulação 

simpática e redução do 

volume vagal 

 

Tabela 1- Estudos incluídos na revisão 

VFC: Variabilidade da frequência cardíaca; ECG: Ecocardiograma; FC: Frequência cardíaca; SBR: Sensibilidade barorreflexa.
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DISCUSSÃO 
 

O presente estudo foi desenhado com o objetivo de elucidar os efeitos de 

intervenções de exercícios na modulação autonômica cardíaca de pacientes 

diabéticos. Para tal, foram incluídos 5 estudos do tipo ensaios clínicos, não houve 

estudos randomizados ou com cegamento. A amostra total dos estudos foi de 190 

indivíduos, com idade média de 48,08 anos. Os estudos que especificaram sua 

população foram três, Goit et al 16, Grieco et al17 e Shin et al18 e contaram com uma 

amostra de 82 indivíduos, destes ~ 56% eram do sexo masculino, ~ 6% do sexo 

feminino e ~ 18,5% eram crianças do sexo masculino. A frequência de intervenção foi 

de no mínimo uma sessão17 e no máximo seis meses15,16, realizados em pacientes 

tanto com diabetes tipo I quanto tipo II. 

Os estudos diferiram quanto aos modos de suas intervenções, sendo que 

quatro estudos usaram como intervenção exercícios aeróbicos, um se utilizando de 

exercícios de ginástica junto a exercícios de resistência15 e três de caminhadas e 

corrida leve16,18,19 e um outro estudo se utilizou de exercícios de respiração com bases 

do Yoga17. Existiram variâncias quanto a frequência, duração, resistência, e número 

de sessões. As populações também foram diferentes, apenas os estudos de Sacre et 

al.,15 e Grieco et al.,17 contaram com os dois grupos convencionais (Intervenção e 

controle). Os outros três estudos contaram apenas com população de intervenção, 

sendo que a pesquisa de Goulopoulou et al.,19 dispôs de dois grupos de intervenção, 

um de obesos e outro de obesos com DM2.   

No estudo de Sacre et al.,15 a intervenção de exercícios de seis meses ocorreu 

através de sessões de ginástica, de até 75 minutos, duas vezes por semana. A sessão 

era dividida em 20-40 minutos de exercício aeróbico e 6-12 minutos de exercícios de 

resistência, além da prescrição domiciliar, a intensidade variou de moderada a 

vigorosa. Goulopoulou et al.,19 também se utilizaram de exercícios aeróbicos, contudo, 

eram exercícios domiciliares com supervisão, a intervenção foi realizada durante 16 

semanas, por 4 vezes na semana, e a carga dos exercícios foi aumentada 

gradualmente. Shin et al.,18 também teve sua intervenção baseada em caminhadas, 

durante 12 semanas, por três vezes na semana. Goit et al.,16 utilizaram um programa 

de exercícios aeróbicos de seis meses, onde realizaram sessões por três vezes na 

semana sob supervisão. Cada sessão tinha duração de 50 minutos, que se dividiam 

em 10 minutos de aquecimento, 30 minutos de atividade (caminhada rápida e corrida 
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leve) e 10 minutos de relaxamento. Por fim, Grieco et al.,17 utilizaram exercícios 

respiratórios com base no Yoga, que durou uma sessão de 39 minutos. O protocolo 

respiratório seguiu uma sequência com: respiração espontânea (5 minutos), 

respiração espontânea em pé (2 minutos), respiração estimulada a uma taxa de seis 

respirações por minuto (5 minutos), respiração unilateral (RUN) designada 

aleatoriamente (RUN1 [10 minutos]), respiração estimulada (5 minutos), RUN por 

narina oposta (RUN2 [10 minutos]) e respiração passeada em pé no lugar (2 minutos). 

Todos utilizaram a variabilidade da frequência cardíaca (VFC) como método 

avaliativo da função autonômica cardíaca. Além da VFC os estudos contaram com 

análises de teste de esforço que avaliaram o pico de VO2, VO2 máximo, VO2 de 

reserva e FC máxima; exame clínico; análises bioquímicas e estrutura e função do 

ventrículo esquerdo (VE). Segundo Vanderlei et al. (2009),20 as análises da VFC são 

essenciais pois de forma não invasiva são capazes de nos informar quanto as 

oscilações dos intervalos entre batimentos cardíacos consecutivos, os intervalos R-R. 

De modo que, uma baixa VFC pode indicar neuropatia autonômica, transplante 

cardíaco, insuficiência cardíaca congestiva (ICC), infarto agudo do miocárdio e outras 

doenças cardíacas, enquanto a alta VFC é um bom sinal de adaptação, o que 

normalmente indica indivíduos saudáveis com mecanismos autônomos eficientes. 20,21 

As análises podem ser feitas tanto por domínio de tempo, quanto por domínio 

da frequência, que são os métodos lineares. Dentre as análises feitas por domínio de 

tempo estão, SDNN: análise do desvio padrão dos intervalos RR normais, expresso 

em ms; RMSSD: que é a raiz quadrada média do quadrado das diferenças entre os 

intervalos RR adjacentes normais, também expresso em ms, e o pNN50: que é a 

porcentagem de intervalos RR sucessivos que tem duração maior que 50ms. O SDNN 

representa tanto as atividades simpáticas, quanto as parassimpáticas, já o RMSSD e 

o pNN50 representam apenas as atividades parassimpáticas. Além dos métodos 

estatísticos no domínio de tempo há também os geométricos, como o Plot de Poincaré 

que é representado por um plano cartesiano que apresenta uma série temporal, no 

qual cada intervalo RR se correlaciona com o intervalo antecedente definindo um 

ponto de plot.20,22 

As análises do domínio da frequência ou análise espectral incluem: 

Componente de alta frequência (HF, siglas em inglês), indicador do nervo vago sobre 

o coração que varia de 0,15 a 0,4 Hz. A potência HF em (ms), representa a potência 

absoluta da banda de alta frequência e a HF em (nu), representa potência relativa da 



152 
 

banda de alta frequência em unidades normais; componente de baixa frequência (LF), 

avaliação simpática-vagal, com predominância simpática, tem variação de 0,04 a 

0,15Hz. A potência de LF em (ms), é a potência absoluta da banda de baixa frequência 

e LF (nu), é a potência relativa da banda de baixa frequência em unidades normais; 

componentes de muito baixa frequência (VLF) e ultrabaixa frequência (ULF), 

relacionados ao sistema renina-angiotensina-aldosterona, termorregulação e tônus 

vasomotor periférico. Além disso, temos a relação LF/HF que reflete o balanço 

simpático-vagal cardíaco.20,22  

Além da VFC a sensibilidade barorreflexa também está sujeita a alterações dos 

sistemas simpático e vagal. As células barorreceptoras ficam localizadas em grandes 

vasos sanguíneos, principalmente na aorta e carótida, e são responsáveis por detectar 

suas alterações. Ele atua como um protetor do coração, reduzindo a atividade 

simpática e aumentando a vagal quando a pressão sanguínea aumenta.23 

Sacre et al.,15 realizaram a análises tanto de VFC quanto da sensibilidade 

barorreflexa. As análises da VFC foram feitas através do domínio do tempo e da 

frequência, sendo o CVNN seu endpoint primário, pois segundo o estudo é um 

marcador da função parassimpática.15 Também foram realizadas análises da SDNN, 

RMSSD, TP, HF. Grieco et al.,17 também fizeram as análises por domínio de tempo e 

da frequência, as medidas no domínio do tempo incluíram SDNN e RMSSD e as 

medidas no domínio da frequência pela (TP) em ms2. Goit et al.,16 também dispuseram 

de análises no domínio de tempo e da frequência, no domínio de tempo foram 

analisados o SDNN, RMSSD e o pNN50. A análise no domínio da frequência cardíaca 

consistiu em HF e LF em ms2 e (nu), além da VLF. Também foi utilizado o método de 

dinâmica não-linear, o gráfico de Poincaré. Goulopoulou et al.,19 avaliaram a VFC 

unicamente por análises espectrais do domínio da frequência como a LF, HF e TP. As 

potências de alta e baixa frequência foram calculadas em ms2 e unidades 

normalizadas (nu). Shin et al.,18 também tiveram análises apenas por domínio da 

frequência, com as variáveis de VLF, LF, HF e TP. 

Após as análises, Sacre et al.,15 observaram que a intervenção acarretou um 

aumento significativo de 11% no pico de VO2 no grupo intervenção comparado a -1% 

no controle (p=0,001). Contanto, uma melhor capacidade de exercício não foi 

acompanhada pela melhora na CVNN, o que contraria a hipótese dos autores que 

acreditavam que uma melhora no pico de VO2 mediaria um aumento no endpoint 

primário adotado para análise da VFC. Isso pode ser explicado pela aderência dos 
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grupos na pesquisa, já que aqueles que não puderam ir até as instalações 

previamente estabelecidas para o tratamento puderam fazer acompanhamento em 

casa, podendo este, ser um fator limitante. Apesar disso, o treinamento físico foi capaz 

de diminuir significativamente a FC (p=0,022) e aumentar o RRmean (p=0,013), e os 

desfechos secundários da VFC obtiveram aumento estatisticamente significativos no 

grupo intervenção, como no SDNN e o TP (p=0,032). O HF, representando o nervo 

vago20 também obteve melhora significativa no grupo intervenção. 

Grieco et al.,17 observaram que a RMSSD e SDNN foram significativamente 

menores no grupo intervenção comparado ao controle (p<0,05). Além disso, dentre 

as análises feitas foi constatado que a FC média foi significativamente maior no grupo 

intervenção (p<0,05) que no controle. Em resumo, as análises de SDNN, RMSSD e 

TP foram significantemente mais baixas no grupo intervenção do que no controle. É 

importante destacar que nas análises intragrupo o protocolo resultou em uma 

diminuição da FC média e diminuição na TP, porém, outros resultados significativos 

não foram encontrados. Shin et al.,18 observaram significância estatística no TP, LF, 

FLV que sofreram aumentos significativos após o protocolo de treinamento físico 

(p<0,05). As outras variáveis não alcançaram valores importantes. 

Goulopoulou et al.,19 dispuseram de dois grupos de intervenção, o grupo de 

obesos sem diabetes (OB) e o grupo de obesos com DM2, após a intervenção 

observou-se uma redução no HF e aumento no TP, LF e LF/HF após a carga de 

glicose, ou seja, houve redução parassimpática e aumento da resposta simpática, 

respostas que podem ser consideradas negativas, visto que demostram redução da 

VFC. Ao analisar este estudo foi possível observar algumas limitações e riscos de 

viés, sua amostra conta com dois grupos de intervenção que tem em comum somente 

o fator da obesidade. Mesmo o peso elevado sendo um forte preditor para o DM213, 

nem todos os obesos terão desfechos de diabetes, sendo assim, ter dois grupos de 

intervenção em situações diferentes pode ser caracterizado como uma transgressão 

metodológica, levando os resultados alcançados a um baixo nível de evidência. Isso 

fica ainda mais claro com os resultados da comparação entre grupos na linha de base, 

onde os indivíduos obesos com DM2 tiveram diferença estatisticamente significativa 

na circunferência da cintura se comparado ao grupo OB (p=0.002), iniciando assim o 

protocolo com diferenças estatísticas entre grupos, o que pode ser caracterizado 

como um viés de estudo. 
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Já Goit et al.,16 observaram que na análise das variáveis do domínio do tempo, 

o SDNN, RMSSD e pNN50 aumentaram significativamente após o exercício. Ainda 

observaram no domínio da frequência que a HF (ms2) e a HF (nu) aumentaram 

significativamente após o exercício, enquanto a LF (nu) não teve alterações. Já na 

análise no gráfico de Poincaré, SD1 e SD2 aumentaram, enquanto SD2/SD1 diminuiu, 

ambos significativamente após o exercício. Todas as análises alcançaram um p<0,05. 

Ocorreram grandes variações nas análises da VFC entre os estudos, o que 

pode ser atribuído ao fato dos critérios adotados quanto a população de cada 

pesquisa, ou até mesmo o tempo em que o protocolo foi testado. Mesmo aqueles 

estudos que contaram com população parecida os resultados foram diferentes, 

comparando os dois estudos que dispuseram de grupo intervenção (GI) e grupo 

controle (GC), nada se assemelhou, enquanto na pesquisa de Sacre et al.,15 houve 

aumento de SDNN e TP, na pesquisa de Grieco et al.,17 o SDNN e o TP diminuíram, 

aquele ainda não apresentou resultados significantes na RMSSD, enquanto este, 

apresentou uma diminuição no mesmo. Nos grupos em que não houve GC, apenas 

Goit et al.,16 fizeram a análise por domínio de tempo, na SDNN podemos observar 

uma semelhança com Sacre et al.,15, mas os outros resultados de domínio de tempo 

diferem dos grupos anteriores.  

Após a intervenção de exercícios de Sacre et al.,15 foi possível observar que o 

método de intervenção de seis meses falhou em alcançar uma regressão no seu 

endpoint primário da VFC, que era o CVNN, o mesmo aconteceu para a sensibilidade 

barorreflexa. Porém, outros marcadores da VFC sofreram aumento significantes no 

grupo intervenção, e o programa de exercícios também foi capaz de diminuir a FC de 

repouso, induzida por uma melhora no equilíbrio simpático-vagal. Também foi possível 

observar resultados positivos no pico de VO2, evidenciando uma melhora na 

capacidade de exercícios destes indivíduos. Os resultados foram importantes não só 

para o SNA dos pacientes com DM2, como também demonstrou que um programa de 

exercícios de 6 meses foi capaz de induzir uma diminuição da FC de repouso e uma 

melhora na capacidade de exercício. 

Outro protocolo de seis meses que também alcançou respostas positivas foi o 

de Goit et al.,16 que observaram que a VFC aumentou após o exercício, achado 

bastante positivo. As análises no domínio de tempo da VFC aumentaram após o 

exercício, como foi visto anteriormente houve aumento na RMSSD e o pNN50, que 

dizem respeito ao tônus vagal, também houve aumento no SDNN, fazendo assim com 
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que fosse observado aumento na atividade parassimpática. As análises do domínio 

da frequência também demostraram que houve aumento da atividade parassimpática 

e diminuição da atividade simpática. Além disso, os resultados também foram 

parecidos nas medidas do Plot de Poincaré, que indicou aumento do tônus vagal e 

diminuição da influência simpática. O estudo teve por maior limitação a falta de grupo 

controle, mas é importante destacar que os achados positivos foram evidenciados nos 

três métodos avaliativos da VFC, o que fornece grande evidência dos resultados, 

mesmo na falta do GC. 

Essas respostas positivas não foram evidenciadas no protocolo de exercícios 

de respiração de Grieco et al.,17 onde observaram que no grupo com DM2 os 

resultados foram mínimos, mas resultaram em uma significativa redução da FC 

durante o método de respiração da narina esquerda (RNE) se comparado com a FC 

geral, mas não houve significância estatística ao fim da avaliação. Nem a RUN nem a 

respiração lenta e passeada (RLP) obtiveram efeitos sobre a VFC no grupo 

normoglicêmico, mas em quase todas as análises da VFC houver reduções 

significativas no grupo intervenção se comparado ao controle. Os achados negativos 

podem ser explicados devido ao tempo de duração em que a intervenção foi realizada, 

pois o seu objetivo era justamente investigar os efeitos agudos dos exercícios de 

respiração do Yoga na população com DM2, o estudo também apresenta outras 

limitações, como de aderência da amostra, por exemplo.  

No estudo Shin et al.,18 os autores destacam uma melhora na atividade 

autonômica cardíaca após a intervenção, além disso, evidenciou-se que a pressão 

arterial sistólica (PAS) e a pressão arterial diastólica (PAD) diminuíram 

significativamente. O estudo não mostra mais resultados significantes e não faz uma 

maior argumentação sobre a supracitada melhora na atividade autonômica, os 

resultados da análise do domínio da frequência mostram sim, que ocorreram 

alterações já que é apontado um aumento da TP, que representa a atividade do SNA 

como um todo22, aumento da VLF, uma análise pouco utilizada, que pode representar 

a atividade simpática termogênica e o LF, que está associado ao equilíbrio simpático-

vagal20, e talvez o estudo tomou por base esse achado para evidenciar a supracitada 

melhora, contanto, não se deixou claro. Os resultados ainda mostram que a potência 

de HF, que representa a atividade parassimpática20 não sofreu diferenças após o 

treinamento, o que aumenta o questionamento quanto a melhora autonômica. 

Contudo, foi possível observar que a atividade global simpática não sofreu diferenças 
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após a intervenção, o que pode fornecer evidências, mesmo que mínimas, de uma 

melhora autonômica dos pacientes do presente estudo, descartando o aumento da 

atividade simpática.  

Goulopoulou et al.,19 mostraram que após a intervenção houve um aumento da 

modulação simpática e redução da modulação vagal, essas alterações foram 

observadas em ambos os grupos intervenções. Ainda assim, o grupo OB teve 

aumento na sensibilidade barorreflexa, melhora na modulação autonômica rápida e 

nas respostas autonômicas a glicose junto a um aumento a sensibilidade a insulina, o 

mesmo não foi observado no grupo DM2, vale lembrar que o mesmo iniciou com 

diferença significativa em relação ao grupo DM2 na circunferência da cintura, o que 

pode levar a respostas mais significativas na modulação autonômica cardíaca.24 O 

estudo destaca que os obesos com DM2 tiveram melhora das respostas autonômicas 

a carga oral de glicose após a intervenção, mesmo não apresentando melhora na VFC 

e sensibilidade barorreflexa. Os autores reconhecem que os resultados são limitados 

devido a avaliação ser unicamente por análises espectrais e pela falta de um grupo 

controle, mas destacam que um programa de exercícios aeróbicos é capaz de alterar 

a modulação cardíaca durante a hiperglicemia em obesos com e sem DM2, de fato, 

houve alterações na modulação simpático-vagal, mas não seria correto afirmar que 

essas alterações foram positivas no grupo DM2, considerando um predomínio de 

resposta simpática se comparada a vagal, sendo considerada positiva apenas 

satisfatória durante a hiperglicemia. 

 Após as análises dos estudos foi possível observar os efeitos dos exercícios 

na modulação autonômica cardíaca, no entanto, algumas respostas não foram claras 

o suficiente, como no estudo de Shin et al.,18 que destacou melhora em sua amostra 

de estudo, mas sem fazer uma argumentação clara. No estudo de Grieco et al.,17 

houve alterações na MAC, porém, não tão positivas, já que houve diminuição da VFC 

no grupo intervenção. O estudo de Goulopoulou et al.,19 também demostrou 

alterações na MAC após a intervenção, mas com aumento predominante do tônus 

simpático se comparado ao vagal. As respostas mais positivas e com considerada 

relevância estatística foram observadas nos estudos que utilizaram um protocolo de 6 

meses de treinamento aeróbico, Sacre et al.,15 e Goit et al.,16, evidenciando eficácia 

nos exercícios aeróbicos como no de caminhada e corrida leve16 e nos exercícios 

aeróbicos de ginástica e de resistência15.  
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As oposições dos resultados podem ser explicadas pela falta de randomização 

e cegamento dos estudos, além das diferentes metodologias adotadas quanto a 

população e métodos de análises da VFC. Como mostrado anteriormente, os métodos 

de análises da VFC foram bastante variados, alguns estudos utilizaram os dois 

domínios, do tempo e da frequência15,16,17, outros apenas um dos dois18,19. Além do 

mais, também ocorreu diferenças dentro das próprias medidas, já que há um vasto 

meio de análises dentro de cada domínio. O achado mais significante que pode 

explicar essas diferenças diz respeito ao tempo de protocolo, sendo aqueles de seis 

meses com resultados mais significativos.  

Todos os estudos mostraram alterações na modulação cardíaca, como 

prevíamos, mas nem todas as alterações foram positivas. É importante ressaltar 

ainda, que mesmo não havendo melhora da VFC em todos os estudos, os mesmos 

demostraram a importância de um programa de exercício em outras variáveis 

importantes em pacientes com DM, como na capacidade de exercício, diminuição da 

FC de repouso, aumento na sensibilidade a insulina, diminuição da circunferência da 

cintura, dentre outros. O achado mais relevante desta revisão fora para os pacientes 

com DM2, onde foi demonstrado que os exercícios aeróbicos a longo prazo podem 

levar a ajustes positivos no equilíbrio simpático-vagal. O único estudo que analisou os 

exercícios aeróbicos em pacientes com DM1 obteve resultados na VFC, em 12 

sessões, mas estes não foram tão significativos quanto aquele. 

 

CONCLUSÃO  

As respostas positivas de exercícios na MAC foram demonstradas em três dos 

cinco estudos presentes nesta revisão, sendo dois de maior significância estatística, 

demostrando que um protocolo de exercícios aeróbicos de seis meses foi capaz de 

aumentar a VFC de indivíduos com DM2. O protocolo que obteve mais relevância foi 

o de caminhada e corrida leve, seguido de exercícios aeróbicos de ginástica e de 

resistência. A maior limitação encontrada nos estudos foi relacionada a metodologia 

adotada para as amostras de indivíduos, nos quais foi observada grande carência de 

grupo controle em mais de 50% dos mesmos. Ainda assim, é evidente que os 

exercícios são capazes de alterar a VFC, bem como aumentar a capacidade de 

exercício e a sensibilidade a insulina destes pacientes, contudo, torna-se necessário 

que sejam realizadas mais pesquisas para a comprovação dos benefícios dos 
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exercícios na MAC, principalmente aqueles que se tratem de ensaios clínicos 

randomizados.  
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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APÊNDICE C - FICHA DE AVALIAÇÃO 
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APÊNDICE D - CHECK-LIST 
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ANEXO A – QUESTIONÁRIO IPAQ 
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ANEXO B – INVENTÁRIO DE BECK-D 
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ANEXO C – INVENTÁRIO DE BECK-A 
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ANEXO D – INVENTÁRIO LIPP 
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ANEXO E - QUESTIONÁRIO SF-36 
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ANEXO F– QUESTIONÁRIO DQOL 
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