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RESUMO
Objetivo: Avaliar a variabilidade da frequência cardíaca em adultos 
com diferentes níveis de risco para diabetes mellitus tipo 2. Métodos: 
O grau de risco para diabetes mellitus tipo 2 de 130 participantes 
(41 homens) foi avaliado pelo questionário Finnish Diabetes Risk 
Score. Os participantes foram classificados em baixo risco (n=26), 
risco levemente elevado (n=41), risco moderado (n=27) e alto risco 
(n=32). Para medir a variabilidade da frequência cardíaca, utilizou-se 
o frequencímetro Polar S810i® para obter séries de intervalo RR para 
cada indivíduo, em repouso, durante 5 minutos; posteriormente, 
realizou-se análise por meio de índices lineares e não-lineares. 
Resultados: O grupo com maior risco para diabetes mellitus tipo 2 
teve uma diminuição significante nos índices lineares e não-lineares 
da variabilidade da frequência cardíaca. Conclusão: Os resultados 
apontam que indivíduos com risco alto para diabetes mellitus tipo 2 
tem menor variabilidade da frequência cardíaca.

Descritores: Sistema nervoso autonômo; Diabetes mellitus; Frequência 
cardíaca; Risco; Doenças cardiovasculares

ABSTRACT
Objective: To evaluate heart rate variability among adults with 
different risk levels for type 2 diabetes mellitus. Methods: The risk 
for type 2 diabetes mellitus was assessed in 130 participants (89 
females) based on the questionnaire Finnish Diabetes Risk Score 
and was classified as low risk (n=26), slightly elevated risk (n=41), 
moderate risk (n=27) and high risk (n=32). To measure heart rate 
variability, a heart-rate monitor Polar S810i® was employed to 
obtain RR series for each individual, at rest, for 5 minutes, followed 
by analysis of linear and nonlinear indexes. Results: The groups 
at higher risk of type 2 diabetes mellitus had significantly lower 
linear and nonlinear heart rate variability indexes. Conclusion: The 

individuals at high risk for type 2 diabetes mellitus have lower heart 
rate variability.

Keywords: Autonomic nervous system; Diabetes mellitus; Heart rate; 
Risk; Cardiovascular diseases

INTRODUÇÃO
A incidência de diabetes mellitus (DM) vem aumen-
tando em proporções epidêmicas no mundo todo, es-
pecialmente entre os indivíduos mais velhos, menos 
ativos e/ou mais obesos.(1) A International Diabetes  
Federation (IDF) estima que 336 milhões de pessoas 
tenham diagnóstico de DM, e que aproximadamente 
4,6 milhões de mortes estão relacionadas a diabetes 
por ano.(2) O cenário futuro parece que não será me-
lhor. De acordo com as previsões, o DM terá um im-
pacto maior em anos de vida perdidos devido à morte 
prematura e à incapacidade, no mundo todo, passando 
da 11a para 7a causa de morte, em 2030.(3) 

Os indivíduos com DM tipo 2 (DM2) apresentam 
função autonômica cardiovascular reduzida,(4) eviden-
ciada pela diminuição na variabilidade da frequência 
cardíaca (VFC), que resultaram em neuropatia autonô-
mica cardíaca e maior risco de morte súbita cardíaca.(5,6) 

A VFC é uma medida não invasiva, que indiretamente 
reflete a regulação autonômica cardíaca. Sua análise 
baseia-se em flutuações nos intervalos sequenciais de 
RR a partir do ritmo sinusal.(7,8)

O Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) é 
uma ferramenta para coleta de dados validada pelo 
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Departamento de Saúde Pública da Universidade de 
Helsinki, na Finlândia.(9) O instrumento original, com-
posto por oito questões, foi adaptado pelo Ministério 
da Saúde para a realidade brasileira. Esta ferramenta 
determina cinco categorias de risco: baixo, discretamente 
elevado, moderado, alto e muito alto.

Penčić-Popović et al.(8) foram pioneiros ao mostra-
rem que o grupo classificado como risco discretamente 
elevado para DM2 (escore 12; FINDRISC≥7; n=39) já 
apresentava alterações nos parâmetros lineares de VFC 
(domínio tempo e frequência) quando comparado ao 
grupo de baixo risco (FINDRISC<7; n=30). Estes auto-
res não incluíram os indivíduos com risco moderado, alto 
e muito alto, e nem a análise de métodos não lineares. 

Os parâmetros do domínio tempo e frequência de 
VFC podem não representar as características não es
tacionárias do eletrocardiograma (ECG), devido à di-
nâmica não linear do ritmo cardíaco.(10) Os métodos 
não lineares, como o plot de Poincaré(11) e a análise de 
tônus-entropia,(12) são ferramentas recém-desenvolvi-
das para identificar os padrões não lineares de dados 
de ECG.(10)

OBJETIVO
Avaliar a variabilidade da frequência cardíaca em adul-
tos com diferentes níveis de risco para diabetes mellitus 
tipo 2.

MÉTODOS 
Estudo analítico transversal, realizado de novembro 
de 2014 a abril de 2015, após aprovação pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Instituto Federal do Sudeste 
de Minas Gerais, com protocolo 822.457 e CAAE: 
31828814.0.0000.5588.

O estudo incluiu 130 indivíduos, com idade média 
de 51,0 anos (variação de 35 a 70 anos; desvio padrão − 
DP de 10,0 anos), sem diagnóstico de DM2, e apresen
tando hipertensão arterial grave e/ou doença cardíaca. 
O FINDRISC foi aplicado para avaliar o risco de desen
volver DM2 no prazo de 10 anos. Este questionário abor
da idade, índice de massa corporal (IMC), circunferên-
cia da cintura, atividade física, ingestão diária de frutas 
e/ou vegetais, uso de drogas anti-hipertensivas, história 
anterior de valores glicêmicos e história familiar de dia-
betes. Esta ferramenta permite um escore máximo de 
26 pontos, e escores maiores que 15 indicam alta pro-
babilidade de desenvolver DM2. Os participantes foram 
distribuídos em quatro grupos, a saber: Grupo 1 para 
aqueles com <7 pontos e risco baixo (n=26); Grupo 2 
para aqueles com 7 a 11 pontos e risco discretamente 
elevado (n=41); Grupo 3 para aqueles com 12 a 14 pon-

tos e risco moderado (n=27) e Grupo 4 para aqueles 
com 15 a 20 pontos e alto risco (n=32). Os indivíduos 
que usaram hipoglicemiantes ou com diagnóstico de DM 
tipo 1 foram excluídos. 

Características individuais dos participantes
A frequência cardíaca foi extraída de dados gerados no 
monitor de frequência cardíaca Polar Electro Oy, utili-
zando o programa Polar ProTrainer e considerando os 
valores médios, máximos e mínimos.

A pressão arterial sistólica (PAS) e a diastólica (PAD) 
foram medidas com esfingmomanômetro com coluna 
de mercúrio e estetoscópio. A pressão arterial média 
(PAM) foi obtida a partir da fórmula matemática (PAS 
menos PAD) dividido por 3+PAD. 

Para avaliar os níveis de glicemia de jejum, utili-
zou-se um glicosímetro Accu-Check®Active com fitas 
Accu-Check®Active. Os participantes foram orientados 
a jejuarem por 8 horas e a não tomarem bebidas alcoó-
licas nas 24 horas antes do exame.

A massa corpórea (kg) foi avaliada por meio de 
balança mecânica, com capacidade máxima de 300kg e 
acurácia de 200g. A altura foi medida em um estadiô-
metro acoplado a balança. O IMC foi obtido pelo cál-
culo do peso (kg) dividido pela altura ao quadrado (m2). 
A circunferência da cintura (cm) foi considerada no 
menor perímetro do abdômen, e a circunferência do 
quadril (cm) foi medida no nível da extensão posterior 
máxima das nádegas. A razão cintura/quadril (RCQ) 
foi calculada pela divisão da circunferência da cintura 
(cm) pela circunferência do quadril (cm). Para deter-
minar a porcentagem de gordura, realizou-se a análise 
de bioimpedância elétrica com quatro eletrodos com 
Biodynamics® BIA 450, e os participantes ficaram em 
posição supina. Eles foram orientados a urinar antes 
do teste.

Os intervalos RR para avaliação da VFC foram ob-
tidos e registrados por meio do monitor de frequência 
cardíaca Polar S810i (Polar Electro In., Finlândia), que 
foi previamente validado para captura de cada bati
mento.(13) Os participantes estavam em posição supina 
e foram solicitados a permanecerem quietos durante a 
captura. O teste durou aproximadamente 5 minutos, 
como descrito por Ziegler et al.(14)

Os dados foram extraídos e convertidos em texto 
por meio do programa Polar ProTrainer. Os registros 
inicial e final foram desconsiderados para que apenas 
300 batimentos cardíacos fossem avaliados pelo progra-
ma de análise de VFC.(15)

A VFC foi analisada por métodos lineares (domínio 
de tempo e frequência) e não lineares. As medidas do 
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domínio de tempo incluíram o intervalo médio RR (ms); 
o desvio padrão dos intervalos NN (DPNN) registra-
dos como ms; a raiz quadrada da média do quadrado 
das diferenças sucessivas (RQMDS) entre os intervalos 
NN normais adjacentes em um período de tempo, tam-
bém expresso em ms; porcentagem dos intervalos RR 
adjacentes com diferença de duração maior que 50ms 
(pNN50); e o índice triangular. 

O domínio de frequência cobre o componente de 
frequência muito baixa (FMB), em ms2 e percentagem, 
o componente de frequência baixa (BF), em ms2 e per-
centagem, o componente de frequência alta (AF), em ms2 
e percentagem e a proporção BF/AF. O componente 
AF age na VFC, reflete a modulação parassimpática, 
ao passo que o componente BF inclui as funções sim-
pática e parassimpática, e a FMB reflete as modulações 
parassimpática e neuroendócrina.(8)

Os métodos não lineares compreendem a variabi
lidade de curto prazo das variáveis (SD1), em ms, a va
riabilidade a longo prazo (SD2), em ms, entropia apro
ximada (ApEn) e entropia da amostra (SampEn). 
The Task Force of the European Society of Cardiology 
and the North American Society of Pacing and  
Electrophysiology descrevem uma explicação detalha-
da de cada variável.(16)

Análise estatística 
As variáveis quantitativas foram apresentadas como 
média e DP e comparadas aos grupos de risco do  

FINDRISC, conforme a Análise de Variância (ANOVA) 
e o teste de Tukey post hoc. A variável categórica (sexo) 
foi descrita como frequência absoluta e frequência re-
lativa e comparada conforme o teste G. O programa 
Biostatisc 5.0 foi utilizado com probabilidade de erro 
de 5% (p<0,05).

RESULTADOS
Os valores estatísticos descritivos e inferenciais para va
riáveis sociodemográficas e antropométricas, composi-
ção corporal e níveis glicêmicos dos participantes são 
apresentados na tabela 1. O Grupo 4 era significativa-
mente mais velho que o Grupo 1 e tinha maior IMC, 
maior circunferência de cintura e maior RCQ do que 
os Grupos 1 e 2. A única diferença entre os Grupos 3 
e 4 foi a massa corpórea: o Grupo 4 excedia o Grupo 3 
por aproximadamente 10kg. Não houve diferenças en-
tre os Grupos 1 e 2 para as variáveis mostradas na tabe-
la 1. A glicemia de jejum foi discretamente mais baixa 
(p=0,05) no Grupo 1. 

Em geral, as variáveis PAS, PAD e PAM, assim como 
as frequências cardíacas máxima, mínima e média, não 
apresentaram diferença significativa entre os grupos. 

Tabela 2 descreve os resultados para o domínio tem-
po. As variáveis DPNN (p=0,04), RQMDS (p=0,007), 
pNN50 (p=0,004) e índice triangular (p=0,01) foram sig
nificativamente menores nos grupos com escores maio-
res, indicando que estes eles tinham menos atividade 
parassimpática.

Tabela 1. Caracterização dos grupos por variáveis quantitativas e qualitativas, conforme o Finnish Diabetes Risk Score 

Variáveis Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Valor de p Múltiplas comparações 
entre grupos*(n=26) (n=41) (n=27) (n=32)

Idade, anos† 46,5 (7,5) 51,4 (8,6) 52,1 (7,2) 54,5 (8,3) 0,02‡ 1 e 4

Sexo, masculino§ (%) 8 (30,7) 17 (41,5) 5 (18,5) 11 (34,4) 0,24•

Massa corporal, kg† 64,4 (9,0) 66,1 (10,8) 69,2 (10,0) 78,5 (11,8) 0,0003‡ 1 e 4; 2 e 4; 3 e 4

Altura, m† 1,60 (0,1) 1,60 (10,8) 1,60 (0,1) 1,60 (0,1) 0,19‡

IMC, kg/m2† 23,5 (4,7) 25,5 (3,1) 27,8 (3,0) 30,6 (4,0) <0,0001‡ 1 e 3; 1 e 4; 2 e 4

Circunferência da cintura, cm† 79,6 (5,1) 82,8 (8,1) 87,5 (7,5) 93,9 (9,5) <0,0001‡ 1 e 3; 1 e 4; 2 e 4

Circunferência do quadril, cm† 97,7 (4,7) 100,6 (8,0) 101,9 (5,5) 105,7 (8,0) 0,01‡ 1 e 4

RCQ† 0,8 (0,0) 0,8 (0,1) 0,9 (0,1) 0,9 (0,1) 0,001‡ 1 e 4; 2 e 4

Porcentagem de gordura† 32,5 (11,5) 33,3 (5,1) 35,5 (3,8) 36,4 (5,7) 0,0004‡ 1 e 3; 1 e 4

Glicemia de jejum 89 (4,9) 99,2 (13,2) 100,2 (11,6) 102,3 (13,8) 0,05‡

PAS, mmHg 119,2 (8,6) 119,6 (8,3) 119,1 (11,9) 121,1 (10,1) 0,92‡

PAD, mmHg 77,3 (6,6) 76,6 (8,2) 79,3 (7,7) 78,9 (8,2) 0,66‡

PAM, mmHg 90,4 (10,5) 92,6 (7,4) 92,3 (10,5) 93,7 (7,9) 0,76‡

FC mínima, bpm 60,8 (5,6) 61,5 (7,7) 64,2 (9,0) 61,5 (7,0) 0,46‡

FC média, bpm 67,6 (5,5) 68,0 (7,5) 68,7 (11,3) 67,7 (6,8) 0,97‡

FC máxima,bpm 78,8 (6,9) 78,7 (9,7) 80,4 (9,9) 75,9 (7,4) 0,54‡

*: Teste de Tukey; †: dados descritos como média (desvio padrão); ‡: Análise de Variância; •: teste G; §dados descritos em valores absolutos (relativos). 
IMC: índice de massa corporal; RCQ: razão cintura/quadril; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; PAM: pressão arterial média; FC: frequência cardíaca.
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Os resultados para o domínio de frequência são 
apresentados na tabela 3. Os componentes FMB (%) 
e BF (ms2 e %) foram menores (p=0,0002, p=0,003 e 
p=0,002, respectivamente) no grupo com o escore mais 
alto, no qual a AF (%) foi também menor (p=0,03), 
o que indicou possível disfunção autonômica cardíaca 
silenciosa. O balanço simpático-vagal dado pela razão 

BF/AF não foi significativamente diferente entre os 
grupos.

A tabela 4 apresenta os resultados de métodos não 
lineares. De modo semelhante aos índices lineares, o 
grupo com maior risco de desenvolver DM2 (Grupo 4) 
tinha VFC alterada quando comparado aos Grupos 1 e 2, 
além de demonstrar valores menores para SD1, SD2 e 
entropia da amostra (SampEN).

Tabela 2. Variabilidade da frequência cardíaca no domínio tempo

Variáveis Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Valor de p* Múltiplas comparações 
entre grupos†(n=26) (n=41) (n=27) (n=32)

RR média, ms 904,7 (81,3) 911,8 (96,9) 869,7 (122,1) 915,7 (104,4) 0,53

DPNN, ms 64,7 (19,4) 56,3 (17,8) 53,2 (22,5) 47,2 (16,0) 0,04 1 e 4

RQMDS, ms 43,0 (16,6) 39,0 (14,9) 35,7 (20,7) 25,2 (9,9) 0,007 1 e 4; 2 e 4

pNN50, % 19,4 (12,6) 17,0 (12,4) 12,3 (12,7) 6,8 (6,5) 0,004 1 e 4; 2 e 4

Índice triangular 14,0 (3,3) 12,2 (3,5) 11,4 (3,7) 10,4 (2,7) 0,01 1 e 4
Dados descritos em média (desvio padrão). 
*: Análise de Variância; †: teste de Tukey. 
DPNN: desvio padrão dos intervalos NN; RQMDS: raiz quadrada da média do quadrado das diferenças sucessivas; pNN50: percentagem dos intervalos RR adjacentes com diferença de duração maior que 50ms. 

Tabela 3. Variabilidade da frequência cardíaca no domínio de frequência 

Variáveis Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Valor de p* Múltiplas comparações 
entre grupos†(n=26) (n=41) (n=27) (n=32)

FMB 

ms2 2.193,3 (1700,7) 1.658,5 (1198,2) 1.554,9 (1321,5) 1.537,0 (1084,5) 0,55

% 47,5 (14,6) 48,5 (14,6) 51,4 (12,1) 64,4 (10,3) 0,0002 1 e 4; 2 e 4; 3 e 4

BF

ms2 1.519,4 (993,7) 1.044,5 (652,1) 1.003,9 (887,2) 526,9 (360,1) 0,003 1 e 4

% 36,9 (11,3) 33,2 (12,0) 33,9 (12,3) 24,1 (7,9) 0,002 1 e 3; 2 e 4; 3 e 4

AF

ms2 608,7 (490,5) 581,4 (452,2) 576,0 (618,1) 252,2 (189,6) 0,17

% 15,6 (7,0) 18,2 (8,6) 14,6 (6,5) 11,5 (5,7) 0,03 2 e 4

BF/AF 2.718,7 (1769,3) 2.097,2 (1409,4) 3.187,3 (1824,2) 3.147,2 (2078,2) 0,58
Dados descritos em média (desvio padrão). 
*: Análise de Variância; †: teste de Tukey. 

FMB: frequência muito baixa; BF: baixa frequência; AF: alta frequência.

Tabela 4. Índices não lineares para variabilidade da frequência cardíaca dos diferentes grupos, obtidos do Finnish Diabetes Risk Score 

Variáveis Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Valor de p* Múltiplas comparações 
entre grupos†(n=26) (n=41) (n=27) (n=32)

SD1, ms 30,5 (11,7) 27,6 (10,6) 25,3 (14,7) 17,9 (7,0) 0,007 1 e 4; 2 e 4

SD2, ms 85,9 (25,7) 74,2 (23,4) 70,3 (28,1) 63,9 (21,7) 0,05

ApEn 1,0 (0,1) 1,0 (0,1) 1,0 (0,1) 1,0 (0,1) 0,16

SampEn 1,5 (0,2) 1,5 (0,2) 1,4 (0,3) 1,3 (0,2) 0,008 2 e 4
Dados descritos em média (desvio padrão). 
*: Análise de Variância; †: teste de Tukey. 
SD1: variabilidade a curto prazo; SD2: variabilidade a longo prazo; ApEn: entropia aproximada; SampEn: entropia da amostra.

DISCUSSÃO 

Os estudos prévios relataram VFC diminuída em diabé-
ticos, com ou sem neuropatia diabética associada.(17-20) 

Até agora, apenas um estudo correlacionou o risco de 
desenvolver DM2 baseado no FINDRISC com medi-
das de VFC.(8) Penčić-Popović et al.(8) analisaram dois 
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grupos − risco baixo (escore <7) e risco discretamente 
elevado (escore 7 a 11), com base em índices lineares. 
Assim, este é o primeiro estudo a incluir grupos de 
risco moderado (escore 12 a 14) e alto risco (escore 15 a 
20) na análise VFC baseada em índices lineares ou não 
lineares. Os métodos usados foram diferentes, pois, na 
investigação de Penčić-Popovic et al.,(8) o ECG foi utili
zado por 24 horas, enquanto no presente estudo, um 
Polar S810i foi usado por 5 minutos, em repouso. Estas 
medidas em repouso correlacionam e concordam com a 
variação circadiana descrita no ECG.(21)

Os grupos que obtiveram os maiores escores, espe
cialmente o Grupo 4, mostraram menores valores de 
ambas as modulações parassimpática (RQMDS, pNN50 
e AF) e simpática (BF), resultando em menores valo-
res de DPNN, índice triangular e índices não lineares 
(SD1, SD2 e entropia da amostra). Os diferentes níveis 
de tolerância à glicose são inversamente proporcionais 
à VFC reduzida.(14) As principais razões para disfunção 
cardiovascular autonômica foram encontradas em indi-
víduos com menor tolerância à glicose, recém-diagnos-
ticados como diabéticos e diabéticos, respectivamente. 
Penčić-Popović et al.(8) observaram modulação simpáti-
ca e vagal comprometida no grupo com risco discreta-
mente elevado (7≤ FINDRISC <12), devido à diminui-
ção nos valores de DPNN (p=0,035), FMB (p=0,03), 
BF (p=0,006) e AF (p=0,011), em comparação ao 
grupo de baixo risco (escore <7). Alguns estudos(20,21) 
demonstraram DPNN, AF e BF significativamente di-
minuídos em pacientes diabéticos e em indivíduos com 
valores altos de glicemia. A VFC reduzida foi iden
tificada como um marcador sensível para neuropatia 
autonômica subclínica.(19)

Adotar apenas parâmetros nos domínios tempo e 
frequência para analisar a redução na VFC nem sempre 
é adequado por conta da variância em dados e da pre
sença de fenômenos não lineares.(22) A análise do plot de 
Poincaré, da entropia de amostra, e da entropia apro
ximada, tem sido cada vez mais usadas, pois computam 
intervalos de VFC curtos e oferecem informações adi-
cionais sobre cada intervalo RR, que não podem ob-
tidas com métodos de análise convencionais.(22) Neste 
estudo, houve redução na entropia para o Grupo 4, em 
comparação aos Grupos 1 e 2, considerando os parâme-
tros de entropia da amostra (p=0,08), SD1 (p=0,007) e 
SD2 (p=0,05). De modo semelhante, em um estudo(23) 
com 63 pacientes com DM2 e 29 indivíduos clinicamen-
te saudáveis, a entropia aproximada não foi significati-
vamente diferente (p=0,199); entretanto, a curva para 
participantes saudáveis foi mais alta do que para dia-
béticos, sugerindo que a diminuição na entropia está 
correlacionada com alteração da modulação vagal do 

coração. Como os valores reduzidos de ritmo circadia-
no foram fortemente associados à mortalidade, os in-
divíduos com maiores escores FINDRISC devem ser 
monitorados com mais frequência para fatores de risco 
cardiovascular.(19)

As variáveis hemodinâmicas (frequência cardíaca 
e PA) não variaram entre os grupos. Entretanto, há 
evidência de que o aumento na frequência cardíaca é 
proporcional à elevação dos níveis glicêmicos sanguí-
neos em indivíduos sem diagnóstico de DM2, especial-
mente quando comparados a pacientes diabéticos.(19,24) 

Além disso, a PAS aumentada é considerada uma ca
racterística de DM2(25) e se correlaciona a escores  
FINDRISC maiores para ambos os sexos.(18) O aumen-
to em 20mmHg na PAS, ou de 10mmHg na PAD dobra 
o risco de morte por ataque cardíaco, isquemia e ou-
tras complicações vasculares.(26) O uso de drogas anti-hi
pertensivas foi associado a maior risco de DM2(26) e 
não foi descontinuado para testes de VFC.

As medidas antropométricas (IMC e circunferên-
cia de cintura) encontradas para os participantes neste 
estudo foram menores que os resultados de Penčić-
Popović et al.,(8) Makrilakis et al.(1) e Lindström et al.,(9) 
que também utilizaram o FINDRISC. Na presente in
vestigação, a maioria da população do estudo tinha cir
cunferência de cintura inferior aos valores de corte 
para risco de doença cardiovascular (88cm para mu-
lheres e 102cm para homens). No entanto, quanto mais 
alto o FINDRISC, maior a porcentagem de gordura 
abdominal e adiposidade; portanto a circunferência de 
cintura pode agir como uma boa ferramenta para pre-
dizer a obesidade visceral, segundo Meijnikman et al.(27)

A diminuição gradual nos parâmetros de VFC (em 
ambos os domínios de tempo e frequência), relacionada 
com maior idade, IMC e gordura visceral, foi associada 
com uma possível disautonomia silenciosa em indi
víduos não diagnosticados com DM, mas com fortes 
fatores de risco.(17) Na prática clínica, deve-se estimular 
o uso do FINDRISC como uma ferramenta para moni-
toramento de risco cardiovascular, considerando que o 
escore foi capaz de identificar os indivíduos que tinham 
modulação simpática e vagal do coração comprome
tida, mesmo sem diagnóstico de DM2. 

Assim, deve-se considerar que idade avançada,(28) 
sobrepeso(29,30) e obesidade abdominal(31) são fatores que 
diminuem a VFC – associada ou não com DM2 diag-
nosticada.(17) Porém, sabe-se que o risco de desenvol-
ver DM2 é maior em indivíduos com 45 anos ou mais 
e sobrepeso, indicando que estas duas condições são 
quase inseparáveis. Ademais, todos estes itens (idade, 
IMC e circunferência abdominal) são considerados no 
FINDRISC. O desenho transversal do presente estudo 
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não permitiu concluir que as alterações encontradas na 
VFC, na comparação entre os grupos, fossem devidas 
ao maior risco de desenvolver DM2, ou a estas caracte-
rísticas individuais (idade e composição). Deve-se rea-
lizar uma coorte prospectiva para elucidar esta questão, 
como a conduzida por Wulsin et al.,(32) que predisseram 
DM2 a partir de VFC. A análise de VFC no domínio de 
tempo e frequência, usando índices não lineares, como 
uma função da estratificação do risco de DM2 segundo 
o FINDRISC, baseado no estudo por Penčić-Popović 
et al.,(8) pode corroborar coortes futuras. Haveria al-
guma diferenciação na previsão de DM2 a partir da 
VFC, classificada segundo o FINDRISC? Isto levaria 
a proposta de um ponto de corte para o FINDRISC 
por meio da análise da VFC?

O diagnóstico precoce propicia intervenções nos 
pacientes pré-diabéticos, que são importantes na pre-
venção primária de DM2 e suas complicações crônicas, 
como alterações cardíacas.(27) A combinação entre a 
VFC reduzida e os fatores de risco para diabetes, segun-
do o FINDRISC, pode ser alterada por modificações no 
estilo de vida. Porém, os indivíduos com DM2 devem ser 
orientados de forma adequada e constante por profes-
sionais de saúde para adotarem hábitos de vida saudável.

No programa de prevenção de diabetes desenvol-
vido por Carnethon et al.,(33) as intervenções no estilo 
de vida dos indivíduos com glicemia de jejum alterada 
ou intolerância à glicose resultaram em redução na 
frequência cardíaca e aumento na VFC. Em estudo 
de Howorka et al.,(34) a VFC aumentou em pacientes 
diabéticos que se exercitaram em uma bicicleta ergo-
métrica por 12 semanas. Encontraram este resultado 
em pacientes sem neuropatia autonômica cardíaca 
ou com a doença na fase inicial. No entanto, não foi 
observado nenhum efeito na VFC em pacientes com 
neuropatia autonômica cardíaca grave. Ziegler et al.(14) 
propuseram que a redução na VFC fosse usada como 
rastreamento de escala única para disfunção autonô-
mica cardíaca em indivíduos com diferentes níveis de 
intolerância a glicose.

A associação do FINDRISC com dados de VFC é um 
método eficiente de rastreamento de risco para DM2 e 
disautonomia cardíaca, que é uma de suas graves com-
plicações. Portanto, justifica-se o rastreamento para de-
tecção precoce de diabetes e possíveis complicações, de 
modo que a intervenção possa ser possível e eficaz.

O presente estudo inova ao mostrar mudanças em 
índices lineares e não linear de VFC para indivíduos 
de diferentes grupos de risco para DM2, segundo o 
FINDRISC, mas apresenta limitações que devem ser 
apontadas. A primeira limitação foi o pequeno núme-
ro de participantes que obteve um escore >20 pontos 
(grupo de risco muito alto), que impediu sua inclusão 
nas comparações estatísticas. A segunda limitação foi a 

não diferenciação entre os participantes em tabagistas 
e não tabagistas. Estas lacunas oferecem perspectivas 
para futuros estudos.

CONCLUSÃO 
Os grupos com o maior Finnish Diabetes Risk Score apre
sentaram menor variabilidade da frequência cardíaca, in-
cluindo as variáveis de métodos lineares (desvio padrão 
dos intervalos NN, raiz quadrada da média do quadra-
do das diferenças sucessivas, porcentagem dos inter-
valos RR adjacentes com diferença de duração maior 
que 50ms, índice triangular, frequência muito baixa, fre
quência baixa e frequência alta) e não lineares (variabi-
lidade de curto prazo das variáveis, variabilidade a lon-
go prazo e entropia da amostra), o que sugere menor 
atividade parassimpática e simpática.
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