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RESUMO

TEIXEIRA, Robson Bonoto, D.Sc., Universidade Federal de Vicosa, julho de 2020.
Avaliacao mental, fisica e o efeito do treinamento e destreinamento em pacientes
hipertensos e diabéticos do tipo 2, em situacio de risco, atendidos pelo Centro Estadual
de Assisténcia Especializada de Vigosa/MG. Orientadora: Luciana Moreira Lima.

Vive-se uma epidemia de doengas cronicas, dentre elas, Hipertensao Arterial (HAS) e
Diabetes Mellitus do tipo 2 (DM2). Ambas podem antecipar ou maximizar desordens mentais
e fisicas. Assim, o exercicio fisico vem sendo cada vez mais utilizado para minimizar tais
condig¢des. Esta tese contempla trés artigos distintos. O objetivo geral consiste em um rastreio
de aspectos relacionados as condi¢des de saide mental e fisica nos pacientes com HAS e
DM2, em situacdo de risco, atendidos no CEAE. Verificaram-se, também, possiveis
alteracOes mentais e fisicas decorrentes de um treinamento de vinte semanas com exercicios
combinados, seguidos de destreinamento de mesmo periodo. No primeiro estudo, avaliou-se
120 pacientes hipertensos e diabéticos do tipo 2, sendo 78 mulheres com média de 60 anos e
42 homens com média de 64 anos. Com intuito de avaliar fun¢des cognitivas, foi aplicada a
Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (BBRC) e para verificar o nivel de atividade fisica didria,
utilizou-se o pedometro. O rastreamento do risco cardiovascular e do percentual de gordura
foi feito pelas varidveis: Indice de Conicidade (IC), Relacdo Cintura-Estatura (RCE), Body
Roundness Index (BRI) e Indice de Adiposidade Corporal (IAC). O BBRC apontou que 35%
da amostra apresentaram prejuizos na fluéncia verbal, 18% na memodria tardia e 33% no
reconhecimento, sendo que as mulheres apresentaram piores resultados (p=0,025) nesta
ultima funcdo cognitiva. Além disso, foi encontrado alto risco cardiovascular e excesso de
gordura corporal, além de alto comportamento sedentdrio. No segundo estudo, a mesma
amostra foi avaliada. Foram utilizados o Inventario de Ansiedade de Beck (IAB), o Inventario
de Depressao de Beck (IDB), o Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20) e para a andlise da
atividade fisica, utilizou-se o pedOmetro. Consideraram-se as mesmas variaveis
antropométricas do estudo anterior e o questiondrio de Pittsburgh (PSQI-BR) foi utilizado
para qualidade do sono. Logo, constatou-se maior traco de depressdo (p=0,001) e pior
qualidade do sono (p=0,023) nas mulheres. Ademais, houve correlagdo do IDB e PSQI-BR
nas mulheres (p=0,002) e do IAB em relacdo ao IC (p=0,008), RCE (p=0,004) e BRI
(p=0,049) nos homens. O terceiro estudo caracterizou-se por ser experimental, contemplando
oito pacientes com média de 61 anos. Foram realizadas vinte semanas de treinamento com

exercicios combinados e, posteriormente, um destreinamento de mesmo periodo. Para avaliar



o efeito do exercicio fisico nas fun¢des cognitivas e mentais, foram utilizadas a BBRC, IDB,
IAB e SRQ-20 e analisaram-se possiveis alteracdes nos aspectos: atividade fisica didria,
composi¢ao corporal,risco cardiovascular, capacidade fisica e parametros bioquimicos,
oriundos do treinamento e destreinamento. Como resultado, houve melhoras na memoria
tardia (p=0,001); melhora significativa no aprendizado (p = 0,018), desde o inicio até o final
do destreinamento, assim como nos tracos de depressdo (p=0,008). Ocorreram, também,
melhoras na aptiddo fisica, mesmo apds o periodo de destreinamento, e no HDL (p=0,009).
Conclui-se, portanto, que se faz necessario dar maior atengdo a saide mental de hipertensos e
diabéticos do tipo 2, em situacdo de descontrole metabdlico, e que o treinamento com
exercicio fisico combinado pode ser utilizado como instrumento eficaz contra comorbidades

fisicas e neuropsiquidtricas.

Palavras-chave: Hipertensdo. Diabetes. Transtornos Mentais. Exercicio Fisico.



ABSTRACT

TEIXEIRA, Robson Bonoto, D.Sc., Universidade Federal de Vigosa, July, 2020. Mental and
physical evaluation and the effect of training and detraining in hypertensive and type 2

diabetic patients at risk treated by the State Center for Specialized Assistance in
Vigosa/MG. Adviser: Luciana Moreira Lima.

There is an epidemic of chronic diseases, including Hypertension (SAH) and Type 2 Diabetes
Mellitus (DM2). Both of them can anticipate or maximize mental and physical disorders.
Thus, physical exercise has been increasingly used to minimize such conditions. The present
thesis contemplates three distinct articles. The general objective is to screen some aspects
related to mental and physical health conditions of SAH and DM2 in patients, in risk
situations, treated at CEAE. It was encountered possible mental and physical changes
resulting from a twenty-week training with combined exercises, followed by the same period
for detraining. In the first study, 120 hypertensive patients and type 2 diabetic patients were
evaluated 78 were women with an average of 60 years and 42 were men with an average of 64
years. The Brief Cognitive Screening Battery (BCSB) was applied in order to assess cognitive
functions and the level of daily activity was verified using a pedometer. The cardiovascular
risk and fat percentage tracking was performed by the variables: Conicity Index (CI), Waist-
Height Ratio (WHR), Body Roundness Index (BRI) and Body Adiposity Index (BAI).
According to the BCSB, 35% of the sample had impaired in verbal fluency, 18% in delayed
memory and 33% in recognition, with women showing more negative results (p=0.025) in
this latter cognitive function. Besides, a high cardiovascular risk and excess body fat were
found, in addition to a high sedentary behavior. The second study evaluated the same sample
. Beck's Anxiety Inventory (BAI), Beck’s Depression Inventory (BDI) and the Self Reporting
Questionnaire (SRQ-20) was used as for the physical activity, a pedometer was used. The
same anthropometric variance rom the previous study was used and to evaluate sleep quality,
the Pittsburgh questionnaire (PSQI-BR) was used. Hence, depression (p=0.001) and worse
sleep quality (p=0.023) were seen in women. Plus, BDI and PSQI-BR were noticed to be
connected in women (p=0.002) and between the IAB and the CI (p=0.008), the CER
(p=0.004) and the BRI (p=0.049) in men. The third was an experimental study encompassing
eight patients with an average age of 61. A twenty weeks training with combined exercises
was carried out and later, the detraining occurred for the same period. BCSB, BDI, Beck's Al
and SRQ-20 were used to evaluate the effect of physical exercise on cognitive and mental

functions, analyzing possible changes in: daily physical activity, body composition,



cardiovascular risk, physical capacity and biochemical parameters, arising from training and
detraining. As results, the late memory were enhanced (p=0.001); significant learning
developed from the beginning to the end of the detraining (p=0.018), as well as traces of
depression (p=0.008). Improvements were also noticed in physical fitness even after the
detraining period and the same happened with HDL (p=0.009). Finally, evidences showed the
need to be more careful of the mental health of hypertensive and type 2 diabetics in a
metabolic lack of control situations and that the combined physical exercise can be used as an

effective tool against physical and neuropsychiatric comorbidities.

Keywords: Hypertension. Diabetes. Mental Disorders. Physical exercise.
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INTRODUCAO GERAL

O aumento das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) vem ocorrendo no Brasil
e no mundo, tendo um importante impacto na morbimortalidade da populagao,
correspondendo a quase 68% de todos os Obitos anuais, além de serem responsaveis por 80%
das consultas em aten¢ao priméria no mundo (SILOCCHI; JUNGES, 2017). Esse fenomeno
acontece por diversas causas, entre as quais, o aumento da propor¢ao de idosos na piramide
etiria, o estilo de vida sedentdrio com dietas ricas em gorduras, s6dio e agucares; a
predisposicao genética, além da ampliacdo do acesso aos servigos de saide com consequente
aumento dos diagnosticos (SILOCCHI; JUNGES, 2017; STOPA et al., 2018). Dessa forma,
tém destaque a Hipertensdo Arterial Sist€émica (HAS) e o Diabetes Mellitus, especialmente, o
tipo 2 (DM 2), doencas ligadas ao estilo de vida e altamente prevalentes nos dias atuais
(SILOCCHI; JUNGES, 2017; STOPA et al., 2018).

As diretrizes atuais definem a HAS, quando hd niveis sustentados de pressao arterial
sistolica igual ou superior a 140 mmHg e/ou pressdo arterial diast6lica maior ou igual a 90
mmHg. A HAS acomete mais de 30% dos brasileiros (MALACHIAS et al., 2016) e cerca de
46% da populacdo mundial. (WHELTON et al., 2017). J4 o DM 2, que envolve a produgdo
insuficiente de insulina pelas células beta pancredticas, a resisténcia a a¢do desse hormonio e
a intolerancia a glicose, é diagnosticado com pelo menos dois valores de glicemia de jejum
acima de 126 mg/dL ou uma mensuracdo aleatoria de glicose acima de 200 mg/dL
(PEARSON, 2019). Com relacdo a essa doencga, estima-se que, em 2030, mais de 350 milhdes
de pessoas adultas serdao portadoras de Diabetes Mellitus, tipo 2, tendo o Brasil uma posi¢cdo
de destaque nesse cendrio, dado que € o quarto pais com mais individuos diabéticos no
mundo, sendo mais de 10% da populacdo portadora dessa condi¢do. (DE ALMEIDA-
PITITTO et al., 2015).

Ambas as comorbidades possuem pontos em comuns em sua fisiopatologia e apresentam
importantes impactos na saide e na qualidade de vida da populacdo, dadas suas
consequéncias na saude fisica, cognitiva e mental. (LUCARONI et al.,, 2019). A
hiperglicemia resultante da resisténcia a acdo da insulina que ocorre no DM 2, por exemplo,
acarreta ligacdo da glicose as proteinas plasmaticas, formando os produtos finais da glicacao
avancada (AGEs), os quais aumentam o estresse oxidativo e promovem alteragdes
bioquimicas em vias metabodlicas. Além de doengas cardiovasculares, com lesdo vascular de
importantes vasos, como as artérias corondrias, principalmente, quando associadas a outras

comorbidades, tais como a dislipidemia e a HAS (KHAN RMM, CHUA ZJY, TAN JC,
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YANG Y, LIAO Z, 2019). No caso da HAS, os prejuizos vasculares também acontecem e,
portanto, essas doencgas se associam a dano endotelial, estresse oxidativo, inflamacdo e danos
moleculares. Nesse sentido, surgem desfechos graves, como as cardiopatias hipertensivas,
infarto agudo do miocérdio, acidente vascular encefélico, doenga arterial periférica, entre
outros (CHAUDHARY et al., 2020). Além das mencionadas alteracdes, os portadores dessas
doencas t€ém sua qualidade de vida afetada por elevadas taxas de obesidade e sobrepeso
(MACIA, GUEYE, DUBOZ, 2016), por distirbios do sono (COVASSIN, SINGH et al.,
2016; MANSUKHANI, KOLLA, SOMERS, 2019; SAKAMOTO et al., 2018), e por baixa
aptidao fisica. (MYERS, KOKKINOS, NYELIN, 2019).

Somando as complicacdes do DM 2, sabe-se que existem implicacdes nas fungdes
cognitivas e na saude mental, na medida que um em cada dez casos de deméncia podem ser
atribuidos ao DM 2. Nesse sentido, entende-se que o declinio cognitivo presente nessa doenca
pode estar relacionado ao dano vascular promovido pelos AGEs, o que altera o fluxo
sanguineo cerebral, e também as alteracdes no metabolismo de proteinas, tais como a beta
amiloide que se deposita no tecido cerebral, podendo contribuir para o desenvolvimento da
Doenca de Alzheimer (TUMMINIA et al., 2018; BAGLIETTO-VARGAS et al., 2016).
Portanto, o DM 2 estd ligado a alteragdes anatdmicas no sistema nervoso cerebral, levando ao
declinio cognitivo (TUMMINIA et al., 2018; BAGLIETTO-VARGAS et al., 2016).

Outrossim, o DM 2 estd intimamente ligado as desordens psiquidtricas, uma vez que
ambos os grupos de doencas compartilham convergéncias em sua etiologia, como o estado
inflamatério e a desregulacdo do eixo hipotdlamo-hipofise-adrenal, na qual o hormdnio
liberador de corticotrofina (CRH) estimula a liberacdo do hormoénio adrenocorticotréfico
(ACTH), que resulta em maior liberacdo de cortisol e catecolaminas. (SEMENKOVICH et
al., 2015; BADESCU et al., 2016). Dessa forma, muitos estudos mostram maior prevaléncia
de sintomas ansiosos e depressivos nesses pacientes, estimando que cerca de 40% dos
diabéticos podem apresentar transtornos ansiosos, enquanto os transtornos depressivos podem
ser até duas vezes mais comuns nesse agrupamento do que nos nio diabéticos (BADESCU et
al., 2016). Cabe ressaltar que tais comorbidades afetam o autocuidado, que seria
extremamente necessario nesses casos (BLACK et al., 2018).

Semelhantemente, a HAS apresenta como consequéncia da alta pressio no sistema
vascular, danos sob o endotélio, os quais resultardo em remodelamento dos vasos sanguineos,
de forma a diminuir o fluxo do sangue, com isquemia e pequenos infartos lacunares nos
tecidos do sistema nervoso central. (MORAES; APRAHAMIAN; YASSUDA, 2019). Assim

sendo, em termos de saide mental, observam-se maiores niveis de ansiedade e depressdo em
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pacientes hipertensos, caso comparados com os normotensos, 0 que contribui para o pior
progndstico em termos de satde cardiovascular, mental e cognitiva (GRAHAM; SMITH,
2016), além de ser uma das barreiras ao tratamento (PAN et al., 2015), somando a estes danos
o declinio cognitivo. Estudos mostram maior reducdo do volume encefdlico com relacdo aos
pacientes ndo hipertensos, além de depdsito de beta amiloide no cérebro, gerando,
consequentemente, prejuizos nas fungdes executivas, no processamento de informacdes e na
memoéria. (MANSUKHANI; KOLLA; SOMERS, 2019). Vale ressaltar ainda que as
consequéncias das DCNT, entre as quais HAS e o DM 2, se estendem a nivel
socioecondmico, uma vez que essas comorbidades oneram e sobrecarregam o servico de
saude publica (GRAHAM; SMITH, 2016).

A partir disso, muitas bases terap€uticas farmacoldgicas estdo disponiveis para esses
pacientes, a fim de atenuar as complicacdes dessas doengas. No entanto, apesar de indmeras
diretrizes e opc¢des de medicamentos, hd estudos que evidenciam que apenas 30% dos
americanos portadores de HAS conseguem controlar sua pressao arterial (GHADIEH; SAAB,
2015), o que deixa a desejar em termos de progndstico. Dessa forma, um estilo de vida
sauddvel por meio da prética de exercicios fisicos regulares se torna essencial para o controle
dessas doencas, sendo o efeito do exercicio fisico na diminuicdo da pressdo arterial
comparado ao da farmacoterapia (NOONE et al., 2019). Compreende-se, entdo, que o
sedentarismo € um dos principais fatores de risco modificdveis para doengas cardiovasculares
e entre os inimeros mecanismos de agdo, propostos para os efeitos do exercicio fisico
ocorrem ao nivel molecular, celular e anatbmico, como maior captacio de glicose, diminui¢ao
do estado inflamatdrio, reducdo do estresse oxidativo, otimizacdo da atividade mitocondrial,
aumento da contratilidade cardiaca e melhora da vascularizacdo. (LAVIE et al., 2019).

A partir do exposto, para pacientes diabéticos, um estilo de vida ativo resulta em
diminui¢do da resisténcia a insulina e da glicemia, o que é de suma importancia para o
estreitamento das taxas de complicagdes relacionadas ao DM 2, entre as quais a retinopatia e
nefropatias diabéticas. (BUKHT et al., 2019). No que concerne a HAS, o exercicio fisico
pode suceder com queda de at¢ 8 mmHg na pressdo arterial, podendo ser associado a outras
medidas (WHELTON et al., 2017), uma vez que promove redistribui¢do do débito cardiaco,
reducdo da resisténcia vascular, mudancas na expressdo de prostaglandinas e 6xido nitrico,
além da diminui¢do do dano endotelial (GHADIEH; SAAB, 2015).

Os beneficios do estilo de vida ativo ultrapassam a melhoria da saide fisica e se
estendem a satide mental e cognitiva. Nesse sentido, o exercicio fisico ao melhorar a condicao

de base dos pacientes por meio da potencializagdo metabdlica (KARSTOFT; PEDERSEN,
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2016), contribui para a reducdo das consequéncias neuropsiquidtricas, otimizando a
vascularizacdo do sistema nervoso central e regulando o nivel de neurotransmissores ligados
ao humor, como a serotonina e a endorfina. Por isso, o exercicio fisico melhora o progndstico
dessas doengas, de forma que a literatura é consistente em relatar sobre o papel da atividade
fisica nos sintomas de transtornos depressivos e ansiosos, além de estar ligada a reducdo do
declinio cognitivo, sobretudo nos pacientes idosos (HALLGREN et al., 2016; HEGDE,
2018). Gilani e Feizabad (2019) mostraram que o exercicio fisico foi capaz de melhorar a
qualidade de vida, do sono, além de diminuir a ansiedade em pacientes diabéticos, enquanto
Frith e Loprinzi (2017) observaram que hipertensos nio sedentdrios apresentam melhor
cognicdo do que aqueles sedentdrios. Mesmo sabendo desses beneficios, os mecanismos pelos
quais eles ocorrem sdo, ainda, incertos na literatura. Cabe ressaltar que este parece ser um dos
fatores de estilo de vida mais plausivel de serem modificados, tendo em vista, seu baixo custo
e risco, apesar de ter uma infima adesdo, sobretudo em pacientes que apresentam
comorbidades. (SON; PARK; WON, 2018).

Diante do exposto, sdo notorias as repercussoes do DM 2 e da HAS no dmbito psiquidtrico
e cognitivo, porém, sdo escassos os achados em hipertensos e diabéticos em situagdo de risco
e descontrole metabdlico. Deste modo, cabe ampliar o conhecimento da andlise da sauide
mental e fisica nesse publico, suas possiveis implicacdes e as alternativas ao seu tratamento.
Por isso, faz-se essencial compreender o efeito do estilo de vida ativo por meio do
estabelecimento de programas de exercicio fisico, devendo tais estudos se estenderem aos
efeitos do destreinamento nestes pacientes, tendo como intuito, verificar se as adaptacdes
promovidas pelo treinamento inicial foram reversiveis ou duradouras, seja no ambito
cognitivo, mental, fisico, comportamento sedentério, antropométrico e bioquimico (ESAIN et
al., 2019).

Sabe-se que € comum este publico interromper suas atividades por motivos variados,
entre eles, complicacdes das doencas de base, justificada pelo fato da literatura a respeito do
destreinamento ainda ser insuficiente e controversa. O estudo de duracdo das mudancgas
promovidas pelo treinamento ainda sdo questiondveis, tanto no tipo de exercicio ideal, quanto
nos parametros a serem observados. A titulo de exemplificacdo, em um estudo conduzido com
pacientes com DM, apenas o grupo que realizou exercicio de resisténcia manteve as
mudancas no perfil lipidico e na hemoglobina glicada apds o periodo de destreinamento
(FARIAS et al., 2015), enquanto que em outro estudo conduzido com pacientes cardiopatas
concluiu-se que o exercicio que mais estendeu os beneficios apds o destreinamento foi o

combinado (THEODOROU et al., 2016). Em vista da escassez de dados na literatura e das
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controvérsias encontradas acerca do treinamento e destreinamento, seu estudo na populacdo
diabética e hipertensa se torna essencial, dada as inimeras implicagdes da doenca.

Dessa forma, conhecer o perfil fisico e mental, além de oferecer programas de exercicios
fisicos seguidos de um periodo de destreinamento a pacientes portadores de DM 2 e HAS, em
situacdo de risco, € fundamental para compreensao de possiveis terapéuticas nessas doengas, a

fim de diminuir suas complica¢des , melhorando a qualidade de vida dessas pessoas.
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APRESENTACAO DA TESE

A presente tese foi redigida em formato de artigos conforme as normas estabelecidas pelo
Colegiado do Programa de P6s-Graduagdo em Educacdo Fisica da Universidade Federal de
Minas Gerais — UFMG. Sua estrutura geral compreende trés artigos cientificos, uma
conclusao geral, consideracdes finais e a sessdao “Impressdes do Pesquisador”. O primeiro e
segundo artigos, sdo de caracteristica transversal.Tal modalidade metodolégica foi escolhida
dvido a necessidade de sabermos do perfil da saide mental, fisica, nivel de atividade fisica
diaria, qualidade do sono, risco cardiovascular e composicdo corpora da populacdo estudada.
Com o devido conhecimento sobre estas varidveis, foi possivel entender a necessidade de
intervencdo. Assim, o terceiro artigo apresenta um desenho experimental, com o intuito de
avaliarmos o efeito do treinamento e destreinamento fisico nas varidveis j4 mencionadas.
Posteriormente, temos a conclusdo geral onde tentamos responder todos os objetivos, as
consideragdes finais com recomendacdes para os Educadores fisicos, pacientes e perpactivas
para novos estudos. Por fim, temos um capitulo intitulado: “Impressdes do Pesquisador”.
Onde tento ter um olhar mais qualitativo e critico sobre o processo de coleta de dados. Ainda,
apresento em forma de anexos o termo de consentimento utilizado, o parecer do comté de
ética, os instrumentos tedricos utilizados, a periodizacdo de treinamento, as varidveis

antropométricas e o primeiro artigo em seu formato de publicacdo.
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OBJETIVOS

Geral

Verificar e analisar o perfil da saide mental, o nivel de atividade fisica didria, a
aptiddo fisica, o risco cardiovascular e a composi¢cao corporal de hipertensos e diabéticos do
tipo 2, atendidos no Centro Estadual de Assisténcia Especializada (CEAE), na cidade de
Vicosa, Minas Gerais. Além disso, observar o efeito de 20 semanas de exercicio fisico
supervisionado, com controle da intensidade pela frequéncia cardiaca de repouso na saide
mental e fisica no mesmo publico. E ainda, verificar o impacto de 20 semanas de

destreinamento.

Especificos

E importante reiterar que todos os objetivos especificos estdo relacionados com os
pacientes atendidos no Centro Estadual de Assisténcia Especializada (CEAE), na cidade de

Vicosa, Minas Gerais, tendo como finalidade:

a) Analisar o perfil da saide mental de hipertensos e diabéticos, que se relacionam a

quadros depressivos, ansiosos € cognitivos;
b) Analisar o nivel de atividade fisica didria dos pacientes;
c) Analisar e estimar o risco cardiovascular e a composi¢ao corporal dos pacientes;
d) Analisar e estimar a qualidade do sono dos pacientes;

e) Confrontar os sintomas depressivos € ansiosos desses pacientes com atividade fisica

didria, composicao corporal e qualidade do sono;

Salienta-se ainda que determinados objetivos especificos foram analisados antes e apds 20
semanas de realizacdo de exercicios fisicos combinados, assim como apds 20 semanas de

destreinamento, tendo como base:
f) Verificar possiveis mudancas nos aspectos neuropsicoldgicos dos pacientes hipertensos e
diabéticos;

g) Verificar possiveis mudancas na aptidao fisica dos pacientes hipertensos e diabéticos;



h)

1)
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Verificar possiveis mudancas no comportamento sedentdrio dos pacientes hipertensos e

diabéticos;

Verificar possiveis mudangas nos parametros bioquimicos dos pacientes hipertensos e

diabéticos;

Verificar possiveis mudancas no risco cardiovascular e composi¢do corporal, em

pacientes hipertensos e diabéticos.



Artigo 1
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Abstract

Background: Sedentary life-style is a significant public health issue. It increases the
incidence of type-2 diabetes mellitus (DM2) and systemic arterial hypertension (SAH), which
in turn may impair physical and mental health. In fact, disrupted glucose metabolism is
characteristic of Alzheimer’s dementia, and it is often dubbed as type-3 diabetes. Objective:
The purpose of this study was to assess the level of activity, body composition, cardio-
vascular risk and cognitive profile of patients with DM2 and/or SAH. The study was cross-
sectional design. Method: The sample consisted of 120 individuals which 35% men and 65%
women, with an average of 6449 years old and 60+11 years old respectively. Various
parameters were evaluated such as anthropo-metric variables, pedo-meter recordings and brief
cognitive screening battery (BCSB), which assesses the immediate memory, verbal fluency,
learning, late memory and recognition. Chi-square and Fisher's exact test were applied to
observe possible differences between men and women. In addition to Kruskall-Wallis, in the
comparison between patients with SAH; DM2 and SAH + DM2. Results: A high rate of
physical inactivity was found among those enrolled in this project. Females were
characterized by increased body fat, whereas men displayed visceral fat excess. BCSB
demonstrated reduced verbal fluency, late memory and recognition, with women presenting
significantly worse results. Conclusion: Low level of daily physical activity is apparently
correlated with obesity, elevated cardio-vascular risk, and cognitive dysfunction.

Key words: brief cognitive screening battery (BCSB), cognition, diabetes, hypertension,
inactivity, memory, physical activity, sedentary life-style
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INTRODUCTION

High blood sugar level, as seen with type-2 diabetes mellitus (DM2), is a stressor for the
brain: among many other effects, it causes oxidative and metabolic damages in the central
nervous system (CNS)', and leads to anatomical changes especially in the hippocampus®. In
addition, systemic arterial hypertension (SAH) predisposes the brain to ischemia due to its
greater susceptibility to atherosclerosis and microcirculatory damage, which may impair
cognitive abilities®. These may then affect cerebral homeostasis and favor the development of
cognitive decline and memory loss in patients with SAH and DM?2°.

It has also been shown that SAH and DM?2 are associated with a higher cardio-vascular risk
and a higher percentage of body fat, increasing susceptibility to cognitive impairment“. This
fact is justified by the potential formation of atheroma plaques that may impair the blood
supply of the brain as well as excess body fat, which is capable of altering neuronal
connections and is associated with inflammatory processes4.

There is evidence that an active lifestyle plays an important role in combating SAH and
DM2>®, which could reflect the maintenance of the cognitive health of this public”®. Physical
activity stimulates the uptake of glucose by the cell by the increasing the density and action of
glyco-transporters, primarily GLUT4, thus reducing blood glucoses. Furthermore, the active
lifestyle has a potential effect of reducing blood pressure since its practice re-adjusts the
levels of cytokines and neurotransmitters, which must be balanced for good cardiovascular
functioning, as well as promoting important adaptations to the vascular endothelium®. It is
important to emphasize that this active lifestyle has a significant contribution to neural and
psychic functions, avoiding its rapid decline’.

It is important to know the cognitive health through more specific cognitive functions, which
are of great importance in the daily life of this public. Besides, activity level and body
composition of type 2 and/or hypertensive diabetics, especially in cases that show precarious
control of their diseases and are at risk situation, so that a preventive screening can be
performed with these patients and therefore good health conditions are achieved, reflecting in
better quality of life. Physically active patients are hypothesized to have normal cognitive
functions and physically inactive individuals, in the same cognitive condition, show a high
percentage of fat and increased cardiovascular risk. Therefore, this study aimed to observe the
cognitive profile, level of physical activity, body composition and cardiovascular risk in
patients with DM2 and/or SAH attended at the State Center for Specialized Care (CEAE) of

Vicosa - Minas Gerais.
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MATERIAL AND METHODS
Study Design

This is a descriptive and transversal study conducted through a partnership of the
Federal University of Vigosa and the State Center for Specialized Assistance (CEAE). The
study was carried out at the CEAE which corresponds to a secondary health care center in
order to register and monitor hypertensive and/or diabetic patients by the Unified Health
System (SUS), at risk and metabolic uncontrol. In relation to hypertensive patients, the
patients with resistant hypertension are attended, ie, patients who have combined
antihypertensive drugs of at least three different classes, being a diuretic and, even so, blood
pressure remains above optimal levels'’. Already the diabetic patients attended by CEAE
should present glycated hemoglobin (HbAlc) equal to or greater than 9%. The Committee of
Ethics and Research with Humans of the Federal University of Vigosa (Plataforma Brasil n °
33979214.3.0000.5153) approved this study.

The recruitment of patients began on August 14, 2017 and lasted until September 29,
2017. Initially, the volunteers began through personal and verbal contact in the CEAE, in
which the researcher informed all the objectives and methodological procedures of the study.
The inclusion criteria were to be a patient of CEAE, to reside in Vicosa - MG and to be
available at the pre-determined time and dates. Exclusion criteria were amputation of limbs,
use of prostheses, wheelchair users, and use of any kind of displacement protection, any
limitation of joint movement, type 1 diabetes and lack of understanding of pedometer use.
From this, the sample size was calculated in the StatCalc software program Epi Info™™,
version 7.2.0.1 (Georgia, United States). The calculation of the sample size considered a 95%
confidence level, prevalence of 50% in relation to the analyzed variables and a maximum
admissible error of 5%, reaching a minimum of 119 participants.

From this, the sample size was 120 individuals which 78 women with mean age of 60
years and 42 men with mean age of 64 years, 84 of whom had DM + SAH, 20 only DM, and
16 had only SAH. After they were informed about the study and the patients accepted to

participate, the Informed Consent Form (ICF) was signed.
Assessment of Physical Activity
In order to enjoy the contact with the patient, immediately after delivery of the ICF,

the Digi-Walker® Pedometer (Model CW-700, Yamax Corporation, Tokyo, Japan) was

offered. The purpose of this equipment was to verify the number of daily steps for eight
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consecutive days. The apparatus was positioned on the right iliac crest, fixed to the waist of
the evaluated, taking into account the manufacturer's recommendations. In order to avoid the
Hawthorne Effect'!, the first use day was excluded from the sample because of possible
behavioral changes caused by the device use. Patients were instructed to use the pedometer
throughout the day from waking up to going to sleep, withdrawing it only for bathing, water
activities, sleeping and motorcycle or bicycle trips. The arithmetic mean of seven consecutive
days was used to measure the daily physical activity level. Patients were classified according

to the five categories established by Tudor Locke et al (2008)12, as can be seen in table 1.

Table 1: Daily physical activity level classification according to Tudor Locke Locke 12

Daily steps Categories
>12.500 Highly active
10.000-12.499 Active
7500-9999 Somewhat active
5000-7499 Low active
<5000 Sedentary

Assessment of Cognitive Function

After seven days of using the pedometer, the patients returned to CEAE to give back it
and at that time, data stored on the device was recorded and other procedures were performed.
Initially the brief cognitive screening battery (BCSB)'? was applied, whose objective was to
evaluate several cognitive functions through the presentation of a card with 10 concrete
figures to the volunteer. The use of the BCSB consists of the presentation of the card and the
patient is asked to name the numbers represented on this card (this moment was not used for
cognitive evaluation). Subsequently, the card was taken from the patient's vision and he
should tell which pictures he had just seen, his incidental memory was observed at that time,
which was also not used as an assessment of cognitive impairment in this study, according to
the authors' instrument'’.

From this, the card was presented again and the patients should memorize it during 30
seconds. After time, it was withdrawn again and the volunteers should evoke the 10 figures
anew (immediate memory evaluation) and the patient who remembered less than five was
tracked with impairment immediate memory and consequently, of the cognitive parameters of

attention and short-term memory. This process was repeated one more time (learning
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assessment) hoping that at least seven figures would be rescued and if this value was not
reached, it was considered as a learning disorder.

Next, the patient was asked to remember the maximum number of animals he could
get during as long as one minute (verbal fluency assessment). In order to obtain satisfactory
results, illiterate individuals should pronounce at least nine animals, and the literate ones, 13.
In this test, the following cognitive parameters were evaluated: executive function, attention
decline and visuospatial skills. The BCSB also consists of a clock-drawing test, which it was
not used by the present study, since many volunteers did not know analog type clocks. Then,
late memory test was performed, where the volunteer should evoke the previously presented
drawings (card with 10 figures). Patients who remembered less than 6 figures were tracked
with flaw late memory.

Finally, a reconnaissance test was carried out which 20 drawings were presented on
another card contained the ten pictures previously presented and ten new pictures in order to
recognize which figures had already been shown. Less than nine pictures remembered were
considered as an abnormal result (Assessment of Recognition)l3. The cognitive parameter
evaluated was long-term memory. The application of the BCSB was performed by a suitably
trained, individually, in an individual room. The average application time of BCSB was 25
minutes.

Assessment of Anthropometry and Body Composition

Right after the BCSB application, the anthropometric procedures were started. To
gauge body mass, the Mercy® scale was used (model LC 200, Brazil, 2010). The patient
should be in the orthostatic position, using light clothing, without footwear and with no type
of prop. Stature was evaluated through a Welmy® stadiometer (model R110, Brazil, 2009),
with the evaluated person barefoot, in the upright position and look towards the Frankfurt

plane.

For body perimeters, Proximus® retractable and flexible measuring tape (Rio de
Janeiro, Brazil, 2013) was used and all perimeters were evaluated with the patient in the
orthostatic position. Some anthropometric variables were evaluated in order to identify
possible cardiovascular risks and accumulation of excessive body fat. Regarding
cardiovascular risk prediction, the Conicity Index (CI) was used, which according to Valdez
et al. (1991)", values above 1.25 for men and 1.18 for women may represent coronary risk, in

addition to the waist/height ratio (WHR)"® which cutoff value was 0.5. The waist perimeter
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was measured for these two variables, at the midpoint between the last rib and the iliac crest

during expiration.

To estimate body fat and visceral fat, Body Fatness Index (BFI) 16 and the Body
Roundness Index (BRI)!” were used, respectively. For the BFI values above 25% for men and
35% for women, this index were used as indicators of excess body fat. The hip perimeter was
measured exclusively for the BFI calculation taking into account the larger portion of the
buttocks'®. Finally, the BRI took into consideration, as cutoff, values above four for men and
five for women as excess visceral fat, as can be observed in Table 2. All the methodological
procedures for the anthropometric recordings took as standard the recommendations of
ISAK", being carried out by two Physical Education professionals, experienced and trained
to use this technique. All the methodological procedures of the present study were
accomplished at previously scheduled times according to volunteers' availability. The average
time of anthropometric assessment and body composition was 15 minutes. Finished this stage,

the volunteers received their results and returned to their homes.

Table 2: Anthropometric indexes and their respective equations and functions

Anthropometric
Equations Functions
Indexes

Predictor of

Conicity Index yp ()7 0.109 x Vweight(kg)/height(m) elevated coronary

€D risk
. . . Predictor of
Waist/Height Ratio WP (cm)/height (cm) elevated coronary
(WHR) :
risk
Body Roundness Pred; £bod
Index B _ weight/(21))?2 redictor of body
364.2 365'5\/1 ( 0.5 x height ) and visceral fat
(BRI)
Body Fatness . 15 Predictor of body
Index (BF) (HP (cm)/ height (m) ) — 18 fat

BMI: body mass index; m: meters; HP: hip perimeter; cm: centimeters; kg: kilograms; WP: waist perimeter;

Statistical analysis

Descriptive statistics of the sample were used to obtaining the means, standard

deviations and percentage distribution. It was used the Kolmogorov-Smirnov normality test.
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Considering that the age variable did not show normal behavior, descriptive statistics were
applied to characterize the sample, in addition to the Mann-Whitney test to observe the
significance between men and women. The same statistical test was used when the sample
was divided between people who are younger and older than sixty years old. The Chi-square
test and Fischer's exact test were applied to test possible differences between men and women
it concerns schooling, immediate memory, learning, verbal fluency, late memory, recognition,
CI, WHR, BRI and BAI. Moreover, in the comparison between the patients who did not reach
the minimum score in the BCSB and presented risk results in the above-mentioned
anthropometric variables. Finally, the variables: immediate memory, learning, verbal fluency,
late memory, recognition, CI, WHR, BRI, BAI and daily physical activity level did not
present normality and from that, the Kruskall-Wallis test was applied to compare the same
among DM patients, SAH and DM+SAH. The level of significance adopted for the tests was

5%. Data were analyzed using software SPSS statistics 20.

RESULTS

The volunteers' characteristics in this study are outlined in table 3. Out of 120 patients
analyzed, there was a higher prevalence of women (65%) than men (35%), with an average of
60 years old and 64 years old respectively. There was no significant difference between men

and women in terms of age and educational level.
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Table 3: Characterization of the patients sample assisted by CEAE, divided between men and
women.

(nT:S:)) Men (n=42) V(Yl‘;‘;‘g' p
Age 62 (55-68) 64 (60-71) 59(54-67) 0,056
Scholarity, years

Iliterate 16 (13%) 5 (12%) 11 (14%) 0,740"

0 to 3 years 39 (33%) 13 (31%) 26 (33%) 0,791"

4 to 8 years 53 (44%) 18 (43%) 35 (45%) 0,841"

8 or more 12 (10%) 6 (14%) 6 (8%) 0,999"

Cognitive Function

Immediate memory 6 (5%) 4 (9%) 2 (2%) 0,181"

Learning 14 (12%) 7 (17%) 7 (9%) 0,240"

Verbal fluency 42 (35%) 12 (28%) 30 (38%) 0,377"

Late memory 22 (18%) 8 (19%) 14 (18%) 0,920"

Recognition 40 (33%) 8 (19%) 32 (41%) 0,025"

Conicity Index 107 (89%) 35 (83%) 72 (92%) 0,216"

Waist/Height Ratio 108 (90%) 41 (98%) 77 (99%) 0,579"

Body Roundness 94 (78%) 39 (93%) 55 (46%) 0,004"
Index

Body Adiposity 94 (78%) 8 (19%) 54 (69%) 0,001"
Index

n = sample size; p = probability for hypothesis testing; (') Mann-Whitney test; (*) chi square test, data presented;
(#*) Fischer’s exact test, data presented in number of participants and percentage.

The results obtained by BCSB demonstrated considerable disturbances regarding
mainly verbal fluency and recognition. In addition to a percentage of patients who presented
late memory disorder, that deserves attention. In the recognition aspect, women presented
statistically significant differences in relation to men, as can be observed in table 3.

Concerning to the results found through the anthropometric variables, a high
prevalence of cardiovascular risk was observed in both men and women. Furthermore, a
higher percentage of men presented visceral excess fat (BRI) with a statistically significant
difference regarding women. When considering IAC, women showed a significantly higher

prevalence in comparison to men, as can be seen in Table 3.
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About the level of daily physical activity, it was observed that more than half of the
patients were classified as sedentary. The classification of sedentary and low active together
corresponded to 84% of the sample and only 6% were classified as active and highly active,

as can be seen in figure 1.

Highly Active Average of 14.342 steps

Active Average of 11,492 steps
Somewhat active Average of 8,670 steps

Low Active Average of 6,114 steps

Daily Physical Activity
Level

Sedentary

Average of 2,548 steps
0%  10%  20% 0%  40%  50%  60%  T0%  s0%  w%  1m%

Patient Percentage

Figure 1: Classification of daily physical activity level of the patients attended by the CEAE
according to the footsteps number.

Moreover, the sample consisted of 70 patients over 60 years old (68 + 6 years old) and
50 patients (51 £ 8 years old). Comparing the two age groups, no statistical difference was
found in any of the cognitive functions evaluated by BCSB: (immediate memory (p = 0.086),
learning (p = 0.157), verbal fluency (p = 0.059), late memory 0.383), and recognition (p =
0.721).

Additionally, no significant difference was observed between the anthropometric
variables used in this study when the individuals were separated between below and above 60
years old: CI (p = 0.234), WHR (p = 0.122), BRI (p = 0.240) and BFI (p = 0.082). The same
occurred with the daily footsteps mean (p = 0.371).

When participants were combined according to their disease, no significant difference
was observed in any of the cognitive functions and anthropometric variables analyzed (Figure
1). The same occurred with the level of daily physical activity, since the groups DM2, SAH
and DM2 + SAH presented an average of 4,264, 6,072 and 4,833 footsteps respectively (p =
0.777).
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Figure 2: Cognitive functions and anthropometric variables in diabetic, hypertensive/diabetic
and hypertensive patients attended at CEAE.

DM2: Diabetes Mellitus type 2; SAH: Systemic arterial hypertension; DM2 + SAH: Diabetics and
Hypertensives; CI: Conicity Index; WHR: Waist/Height Ratio; BRI: Body Roundness Index; BAI: Body
Adiposity Index.

DISCUSSION

It is important to emphasize that type 2 diabetics and hypertensive individuals at risk
situation and low level of schooling characterize the sample in the present study, which the
objective was to verify the cognitive profile, as well as the daily physical activity level of the
sample in question. In short, the verified results indicate that the patients presented worrying
levels in the cognitive abilities evaluated by the BCSB mainly in verbal fluency, late memory
and recognition, there being a significant difference between men and women in recognition
only, in which women exhibited worse results. It was also being noted high cardiovascular
risk and excess visceral fat in men and body fat in women, with significant intersex
differences in these last two variables. Concerning daily physical activity, more than half of
the sample presented sedentary behavior from the use of the pedometer, with no difference
between men and women. Finally, when the sample was been segmented between older and
younger than 60 years old, no significant difference was found between any of the studied
variables. As well as in the comparison between diabetics, hypertensive and diabetic and

hypertensive.

Cognitive decline represents a significant decrease in life quality for those affected since
cognitive functions are essential in performing daily tasks. Among the cognitive functions

analyzed by the present study, verbal fluency, late memory and recognition presented
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impressive results to the evaluated sample. Verbal fluency is an indicator of executive
functions, which is related to creation, planning and execution of actions®. Amieva et al's
(2008) study21 demonstrated that the verbal fluency decline occurred around 12 years before
the cognitive decline development. Thus, the drop in verbal fluency levels may be an
indicator of possible future cognitive dysfunction. Already late memory can be understood as
the acquisition, storage and conservation of the long-term information, as well as recognition,
which is a cognitive ability that allows the retrieval of information stored in memory and

comparison with the presented data®**’

. Thereby, it is been observed that all the cognitive
abilities described are of fundamental importance, especially for hypertensive and diabetic
patients, who often need verbal fluency in a medical consultation, besides memory and

recognition for correct manipulation of medicines, diet and everyday habits for example.

Factors such as age, educational level and gender may influence cognitive abilities.
Regarding the educational level, the sample presented low levels of schooling, which may
partially explain the results, since individuals with higher education experience pass by a
slower cognitive decline®*. However, it 1s believed that SAH and DM2 are the main causes
that affected cognitive functions, since the CEAE treats people with very poor metabolic
control and consequent risk of life, and it is increasingly consolidated in the scientific

literature that these chronic diseases affects mental health negatively**°.

The brain constantly needs adequate blood flow to maintain its correct functioning, but
several factors such as atherosclerosis, thrombosis, changes in vascular tone among others can
impair an appropriate cerebral blood perfusion, making impossible the adequate supply of
glucose, oxygen and other essential nutrients®. Thus, an intimate link between cognitive
decline and factors related to cardiovascular risk, such as hypertension, DM, obesity and
sedentary lifestyle is conceived, being these characteristics present with high level of

prevalence in this study's sample.

SAH is one of the risk factors that most affects health loss worldwide because changes in
vascular function and structure affect adequate blood circulation, due to factors such as:
cardiac hypertrophy, remodeling and vascular loss, being able to trigger cognitive decline®".
In their study, Gottesman et al (2014)*" observed that overall cognitive function decreased in
normotensive individuals over the course of 20 years, whereas hypertensive individuals had a
faster decline in cognitive functions, results which were found in 13,476 people in the United
States. It is important to emphasize that the participants of the present study presented

resistant SAH using three different classes of drugs, which could affect cognitive health from
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a temporal point of view. As observed in Muela et al's study (2017)*®, in which 221 patients
were divided into groups of normotensives, the patients who used one or two
antihypertensives and those who used three or more. The results showed that patients with
more severe SAH (with use of more than three medicine types) had worse results in the
evaluation of language, verbal fluency and memory, demonstrating the influence that
medicines can cause on mental health. It should been emphasized that the present study's
sample is composed only of resistant hypertensive patients who use at least three different

classes of antihypertensive, which contributes to the comprehension of the verified results.

When patients were divided according to their diseases (DM2, SAH and DM2 + SH) no
statistically significant difference was observed in any of the cognitive functions studied,
which can be attributed to the fact that DM2 may also contribute to cognitive decline. Until a
few years ago, it were believed that the brain was insensitive to insulin but now it is accepted
that insulin acts through its own receptors in the brain controlling cognitive functions, such as
memory. Thus, insulin resistance can affect both peripheral and central insulin receptors,
which cerebral insulin resistance related to Alzheimer's disease’’. In addition, maybe insulin
resistance may predict poor memory performance by reducing regional glucose metabolism,

supporting insulin resistance as a risk factor for the cognitive decline advance.

It emphasizes that diabetic patients attended by the CEAE, who consequently were part of
this investigation, presented worrying control of disease, since one of the criteria have been
attended at CEAE is to have HbAlc above 9%. Neergaard et al (2017)30 demonstrated that
fasting plasma glucose levels and insulin resistance are associated with a higher risk of
cognitive dysfunction. In addition, this is most likely to develop more threateningly in
individuals with inadequate metabolic control. It is reasonable even cogitate that this
research's participants may have an acceleration in the cognitive dysfunction development
compared to the participants of the aforementioned study, since the cognition may be affected

faster in people with lower educational level®'.

Women presented greater "Recognition” cognitive ability impairment when compared to
men in the present study, but studies that attempted to obtain the influencing factors on
cognitive ability according to gender are scarce and the results are inconsistent™. Current
scientific literature understands that men and women differ in various behavioral, cultural and
health factors, which may also influence cognition™. These differences may explain, in part,

the contradictory results found in the studies™.
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Based on the Maldonado-Ruiz criteria (2017)33, this research's patients can be classified as
having metabolic syndrome (SAH / DM / obesity), which can aggravate mental health even
more, since individuals with metabolic syndrome are three times more likely to develop

cognitive deficits®.

Sedentary lifestyle is another factor that can influence cognitive abilities®*. The present
study demonstrated that almost the entire sample did not reach the minimum recommendation
of ten thousand steps per day, using the pedometer. Bielemann et al (2015)* analyzed the
SUS data from 2013 and observed that 15% of hospitalizations were related to physical
inactivity, totaling an estimated cost of 730 million dollars. Thirty-five percent of
hospitalizations due to DM had reference to women physical inactivity. It is also estimated
that a reduction of 10% in physical inactivity in the Brazilian population would result in a
savings of 64 million dollars. Our findings corroborate with those of Lade et al (2016)’, in a
study of diabetics with distal peripheral neuropathy and diabetic non-bearers, which they
verified that neither group reached the minimum daily step recommendation, with an average

of 7050 steps for bearers patients and 4663 steps for non-bearers patients..

A more active lifestyle and the regular practice of physical exercises can positively
influence cognitive functions due to increased cerebral oxygenation due the greater flow and
perfusion of blood, independent of the age group™. A study by our group Teixeira et al
(2017)® found that a 12-week training with aerobic and resisted exercises improved levels of
attention and concentration, regardless of exercise modality in diabetic and/or hypertensive
patients with a mean age of 55 years. Such evidence also points to the importance of including

creative exercises programs, with activities of cognitive stimulation.

Another aspect to be emphasized was the fact that when individuals were distributed
between below and above sixty years old, it was expected that the elderly patients presented
lower results in what it refers to cognition and even daily physical activity. It is recognized by
literature that with aging occurs an expected cognitive decline, due to physiological processes
of brain aging, such as increased oxidative stress and inflammation, causing homeostatic
imbalance. Which evidences findings that demonstrate that the advancing age is the greatest
risk for development of cognitive decline and dementia, with the incidence doubling every 5.9
years in people who are 60-64 years old®. Moreover, when it was compared to other age
groups, the elderly have a higher sedentary behavior, since people over sixty spend
approximately 80% of their time in sedentary activities (television, reading, waiting time),

which corresponds to eight to twelve hours per day. This type of behavior is absolutely related
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to overweight and obesity, since four hours sitting per day already increases the obesity risk®.
However, the present study did not observe differences in these factors between middle age
and the elderly, revealing that our sample may be acquiring cognitive loss, physical inactivity
and prematurely obesity, which represents an important problem in a future perception. One
possible explanation for premature cognitive loss is that since they are patients at a health
center for the treatment of high-risk SAH and DM, over time these chronic diseases may have

had a negative influence on mental and physical health of participants.

When SAH and DM2 affect young adults, increase their risk of cognitive decline
development and even dementia when they become elderly, suggesting that this diseases
prevention can help protect mental health in old age’’. Thereby, a cascade of other diseases
and behaviors that can lead to health deterioration can be prevented. Thus, it is pressing to
point out that the prevention approach must be increasingly active, especially in the public
health system. Multi-professional action should be encouraged, aiming at the real integral

benefit to the patient. Public policies should be established, prioritizing this type of service.
Study limitation

The present research was transversal in character, making it impossible to follow up the
patients, and it was not possible to verify the possible transientity of the results referring to
BCSB, as well as its responsiveness to an intervention. It is worth noting that BCSB is a

screening tool, not serving as a definitive diagnosis.

CONCLUSIONS

This study was contemplated by hypertensive and diabetics in risk evidenced a
decline in some cognitive functions such as verbal fluency, late memory and recognition in an
important percentage of the sample, which may negatively influence the daily life of
hypertensive and/or diabetic patients. In addition, cardiovascular risks and alarming fat
percentage were found. All these factors can be aggravated by the physical inactivity
presented by the patients. It is clear that SAH and DM?2 are related to other diseases and to

behaviors that deteriorate its patients' health.
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RESUMO

Introduciao: A Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)
podem influenciar no desenvolvimento de transtornos mentais. Objetivos: Identificar e
correlacionar sintomas de depressdo e de ansiedade com o nivel de atividade fisica, de
varidveis antropométricas e da qualidade do sono, comparando homens e mulheres,
portadores de DM2 e/ou de HAS, em situacdo de risco. Métodos: Por meio de estudo
transversal, foram avaliados 120 pacientes com média de idade de 61+10 anos, sendo 78
mulheres e 42 homens, todos, portadores de DM2 e/ou HAS, atendidos no Centro Estadual de
Assisténcia Especializada — CEAE, do municipio de Vicosa, Minas Gerais. Para a avaliagdo
da saide mental, foram utilizados o Inventariode Ansiedade de Beck (IAB), Inventario de
Depressdao de Beck (IDB) e o Self-Reporting Questionnaire, e para a avaliacdo da atividade
fisica, utilizou-se o pedometro. J4 a andlise do risco cardiovascular e percentual de gordura
foi feita por meio de varidveis antropométricas e para a avaliacdo da qualidade do sono foi
utilizado o Questiondrio de Pittsburgh (PSQI-BR). Resultados: O IDB mostrou maior trago
de depressdao nas mulheres (p=0,001). Verificou-se, alto risco cardiovascular e excesso de
gordura tanto nos homens quanto nas mulheres. Durante a pesquisa, constatou-se também
alta inatividade fisica e pior qualidade do sono entre as mulheres (p=0,023). Ademais, houve
correlacdo do IDB com a qualidade do sono nas mulheres (p=0,002) e do IAB com as
varidveis antropométricas nos homens. Conclusdo: Observou-se que a sintomatologia de
depressao foi maior nas mulheres, assim como a pior qualidade de sono. Tanto homens
quanto mulheres apresentaram comportamento sedentdrio, risco cardiovascular e excesso de
gordura. Além disso, verificou-se uma correlacdo entre o PSQI-BR e o IDB nas mulheres e

entre o IAB e 0 IC, o RCE e o BRI nos homens.

Palavras-chave: Depressao. Ansiedade. Hipertensdo. Diabetes.
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ABSTRACT

Introduction: Type 2 Diabetes Mellitus (DM2) and Systemic Arterial Hypertension (SAH)
possible influence in developing mental disorders. Objective: To identify and correlate
symptoms of depression and anxiety with the level of physical activity, anthropometric
variables and quality of sleep, comparing men and women with DM2 and / or SAH, at risk
situation. Methods: Through a cross-sectional study, 120 patients with a mean age of 61 + 10
years were evaluated, of which 78 were women and 42 were men, all bearing DM2 and / or
SAH, seen at the State Center for Specialized Assistance, in the municipality of Vicosa, state
of Minas Gerais. Beck's Anxiety Inventory (BAI), Beck’s Depression Inventory (BDI) and the
Self Reporting Questionnaire were used to assess mental health, and as for the physical
activity, a pedometer was used. The analysis of cardiovascular risk and fat percentage was
performed using anthropometric variances and The Pittsburgh questionnaire (PSQI-BR) to
assess sleep quality. Results: The BDI showed greater evidences of depression in women (p
= 0.001) noticing a high cardiovascular risk and fat excess both in men and in women. In the
process, it was seen a high physical inactivity and more negative results in sleep quality
among women (p = 0.023). Furthermore, there was a correlation between BDI and sleep
quality in women (p = 0.002) and IAB with anthropometric variables in men. Conclusion:
Symptoms of depression and sleep quality were negatively more related to women. Men and
women showed sedentary behavior, cardiovascular risk and fat excess. Besides, it was seen a
correlation between the PSQI-BR and IDB in women and between the IAB, the IC and the
RCE in men.

Keywords: Depression. Anxiety. Hypertension. Diabetes.
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INTRODUCAO

O estilo de vida contemporaneo marcado por baixos niveis de atividade fisica,
elevados niveis de sedentarismo e alimentacdo inadequada traz consigo o aumento de doengas
metabdlicas'?. Assim, mais de um bilhdo de pessoas no mundo apresentam hipertensio
arterial sistémica (HAS)’, sendo que 30% da populacdo brasileira é avaliada como
hipertensaz. Quanto aos portadores de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), estima-se que pelo
menos 11 milhdes de brasileiros sofram dessa comorbidade, o que representa

aproximadamente 6% da populacdo. Calcula-se que, em 2030, cerca de 366 milhdes de

~ . ot 1
pessoas no mundo se tornardo diabéticas .

Muitos portadores de HAS e DM2 apresentam sintomas referentes a doencas
psiquidtricas, como a depressao e ansiedade”. Isso porque, nessas pessoas, o eixo hipotdlamo-
hipéfise-adrenal costuma estar desregulado, culminando em grande ativacao das adrenais e
elevagdo do cortisol sérico. Este hormonio estd envolvido na liberacdo de adrenalina em
situagdes de estresse, agravando as desordens mentais, e também promovendo alteracdes
metabolicas que aumentam a pressao arterial e a resisténcia a insulina®. Ademais, a presenca
desses transtornos mentais estd associada a poucos cuidados com a saide e o uso de
medicacdes que podem favorecer o aumento de massa corporal. Somados, esses fatores

. A - Lo 45
constroem um ciclo que gera coexisténcia de desordens metabdlicas e psiquicas ™.

A inatividade fisica € um componente que necessita de aten¢do quando se trata da
saude integral, pois, em niveis elevados pode intensificar os sintomas da hipertensdo e do
diabetes, dificultando o controle e contribuindo para retroalimentagdo desse quadro®’. Por
outro lado, um estilo de vida ativo apresenta beneficios para a satde fisica e mental6, devido
ao seu papel regulador de neurotransmissores, como dopamina e serotonina, € na diminui¢dao
do cortisol sérico, muito envolvidos na fisiopatologia dos transtornos mentais. Além disso, o
exercicio fisico atua em vias metabdlicas de modo a auxiliar na regulacdo do metabolismo da

glicose e aumentar a sensibilidade 2 insulina’.

E fundamental avaliar o risco cardiovascular, a composicdo corporal e a qualidade do
sono®, fortemente associados aos transtornos mentais, haja vista que hd relacdes
comportamentais e fisiopatoldgicas entre essas doengas4’9. Essa deteccao pode possibilitar
intervencdes que melhorem o progndstico e a qualidade de vida, permitindo mudancas que

aumentem a eficdcia da abordagem terapéutica desses individuos™”.
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O levantamento e a identificacdo das condi¢des da saide mental, do nivel de atividade
fisica, do risco cardiovascular e da qualidade do sono de hipertensos e diabéticos se tornam
fundamentais, em funcdo da coexisténcia dessas comorbidades, para um efetivo tratamento.
Deste modo, o presente estudo teve como objetivo, identificar sintomas de depressao e de
ansiedade em homens e mulheres, portadores de DM2 e/ou de HAS, em situagdo de risco,
correlacionando-os com o nivel de atividade fisica diaria, o risco cardiovascular, os indices de

gordura corporal e visceral, além da qualidade do sono.
METODO
Desenho do estudo

Este é um estudo de cardter descritivo e transversal, realizado através de parceria da
Universidade Federal de Vicosa e o Centro Estadual de Assisténcia Especializada (CEAE). O
estudo foi realizado nas dependéncias do CEAE, que corresponde a um centro de saude de
atencdo secunddria, com intuito de registrar e monitorar pacientes hipertensos resistentes e/ou
diabéticos pelo Sistema Unico de Satde (SUS), em situagdo de risco, com atendimento

multiprofissional, de acordo com a Resolucao Estadual n° 2.606, de 7 de dezembro de 2010.

Em relagdo aos hipertensos, sdo atendidos os pacientes com hipertensdo resistente, ou
seja, pacientes que fazem uso combinado de medicamentos anti-hipertensivos de pelo menos
trés classes diferentes, sendo um diurético e, mesmo assim a pressdo arterial permanece acima
dos niveis 6timos''. J4 os diabéticos atendidos pelo CEAE devem apresentar hemoglobina

glicada (HbA1c) igual ou maior que 9%.
Participantes

O recrutamento dos voluntdrios iniciou-se através de contato pessoal e verbal no
proprio CEAE, no qual o pesquisador informava todos os objetivos e procedimentos
metodolégicos do estudo. Apds as devidas informagdes sobre o estudo e o aceite por parte dos
voluntdrios, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi assinado. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa
(CAAE n° 33979214.3.0000.5153), atendendo a Resolucdo CNS 466/12 da legislacdo

brasileira.

Como critérios de inclusdo para o voluntariado, foram utilizados: ser paciente do

CEAE, ser residente na cidade de Vicosa, Minas Gerais, e estar disponivel no horério e nas
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datas pré-determinadas. J4 os critérios de exclusdo foram: amputacio de membros, uso de
proteses, cadeirantes, uso de qualquer tipo de amparo para deslocamento, limitacdo de
movimento articular, diabetes do tipo 1 e falta de entendimento do uso do pedometro. A
partir disso, o tamanho amostral foi calculado no programa StatCalc do software Epi Info™,
versdo 7.2.0.1 (Georgia, Estados Unidos). O cédlculo do tamanho amostral considerou nivel de
confianca de 95%, prevaléncia de 50% em relacdo as varidveis analisadas e erro maximo

admissivel de 5%. O resultado apresentado para o tamanho da amostra foi de 120 individuos.

Participaram do estudo, 120 voluntérios, sendo 78 mulheres com média de idade de 60

anos € 42 homens com média de idade de 64 anos. Desses participantes, 84 apresentaram

DM2+HAS, 20 apenas DM2 e 16 apenas HAS.
Procedimentos

A amostragem foi composta devido a um contato verbal realizado na sala de espera do
CEAE, momento, em que foram expostos todos os procedimentos e objetivos do estudo.
Obtendo-se o aceite do voluntdrio em participar, foi o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE).

Ap6s a assinatura do TCLE, foi cedido o pedometro Digi-Walker® (modelo CW-700,
Yamax Corporation, Tokyo, Japdo), para avaliacdo do nivel de atividade fisica, com o intuito
de aproveitar o primeiro contato com o paciente. Este equipamento teve como finalidade,
verificar o nivel de atividade fisica cotidiana, através do nimero de passos didrios por oito
dias consecutivos. Para classificacdo do nivel de atividade fisica, optou-se pela proposta de
Tudor Locke et al. (2008)'%. O procedimento de utilizagdo pode ser verificado no estudo de

Teixeira et al. (2020)".

ApOs a utilizagdo do pedometro, os pacientes retornavam ao CEAE para a entrega do
mesmo, momento em que os outros procedimentos foram realizados. Inicialmente, aplicou-se
o Inventirio de Depressio de Beck (IDB)", que é um questiondrio psicométrico de
autoavaliacdo. A escala é constituida de 21 itens que incluem atitudes e sintomas com
intensidade que variam de O (zero) a 3 (trés) e visam identificar a presenca de indicadores
depressivos, considerando vdrias categorias de sintomas, como: humor (tristeza, perda de
interesse, choro e oscilacdo do humor); vegetativos ou sométicos (perda de massa corporal,
perda do apetite, do sono e fadiga); cognitivos (culpa, desesperanca e ideias suicidas), sociais

(reclusdo social e inibi¢do); e motores (inibigdo e agitagﬁo)ls. Os participantes que fizeram de
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0 a 9 pontos foram considerados com depressdo minima; 10 a 16, depressao leve; 17 a 29,
moderada; e 30 a 63, severa'®,

Posteriormente, foi aplicado o Inventdrio de Ansiedade de Beck (IAB)16, com intuito
de avaliar possiveis sintomas de ansiedade, utilizando-se de uma escala de sintomas
organizada em 21 itens, categorizados em nada, um pouco, moderadamente e gravemente.
Nele, eram avaliados sintomas de ansiedade, como nervosismo, tremores, palpitacdo, medo,
sensacdo de sufoco, desmaio, calor, dorméncia entre outros. Assim, foram considerados
ansiedade minima de 0 a 7 pontos; ansiedade leve de 8 a 15 ; moderada de 16 a 25 e grave de
26 a 63 pontos16.

Por fim, foi utilizado o Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20)"", para rastreamento
de transtornos mentais ndo-psicoticos na avaliacdo de sofrimento mental. O instrumento €
composto por vinte questdes, sendo que as respostas sao bindrias (sim/ndo), e o escore final
foi obtido por adi¢do das respostas positivas encontradas no teste. A obtencdo de até seis
respostas positivas levou a nao suspeicdo de transtorno mental e, acima de sete respostas
positivas, suspeicdo de transtorno mental em relacdo aos ultimos trinta dias vividos pelo
paciente”. O pesquisador orientou o paciente a levar em consideragdo a ultima semana e o dia
em que houve a aplicacdo dos instrumentos. A aplicacdo dos questiondrios foi realizada por

individuo devidamente treinado, de forma individual, em sala reservada.

Ressalta-se, que a andlise de utilizagdo de psicofarmacos nos prontudrios dos pacientes
foi feita, com a devida autorizagdo da gestdo do CEAE. Todos os procedimentos
metodoldgicos foram feitos em hordrios, previamente marcados, de acordo com a

disponibilidade dos voluntarios.

Passada a aplicacao dos questiondrios, iniciaram-se os procedimentos antropométricos.
Para o rastreio do risco cardiovascular foi utilizado o Indice de Conicidade (IC)18 e a Relacdo
Cintura-estatura (RCE)'. Para rastrear os niveis de gordura corporal e visceral
respectivamente, foi utilizado o Indice de Adiposidade Corporal (IAC)* e o Body Roundness
Index (BRI)*'. Os procedimentos de aplicacdo dessas varidveis antropométricas também

podem ser observados no estudo de Teixeira et al (2020)".

Posteriormente, foram avaliadas a qualidade subjetiva e perturbacdes do sono, através
do Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI-BR). Este método é composto por 19
itens de autorrelato divididos em sete componentes: qualidade subjetiva do sono (Cl);
laténcia do sono (C2); duracdo do sono (C3); eficiéncia habitual do sono (C4); altera¢des do

sono (C5); uso de medicacdes para o sono (C6); e disfungdo diurna (C7). Além de mais cinco
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questdes que sdo utilizadas apenas para a pratica clinica, ndo fazendo parte do escore final do
instrumento, pontuado em uma escala de 0 a 3. Os escores dos sete componentes sdo somados
variando de 0 a 21: pontuagdes de 0 a 4 indicam boa qualidade do sono; de 5 a 10 indicam
qualidade ruim; e acima de 10 pontos indicam distirbio do sono**. Ressalta-se que todos os
instrumentos foram aplicados em um local reservado e de forma individual no préprio CEAE,

por pesquisadores devidamente treinados e experientes.
Andlise Estatistica

Inicialmente, para caracterizacdo da amostra foi utilizado o teste de normalidade
Kolmogorov-Smirnov. Tendo em vista que as varidveis, idade, IDB e IAB apresentaram
comportamento de ndo normalidade, aplicou-se a estatistica descritiva obtendo-se as medianas
e intervalos interquartis, além do teste Mann-Whitney para a observacdo de possiveis
diferengas intersexo, que também foi utilizado para comparar os valores do PSQI-BR e seus
componentes entre homens e mulheres. Além disso, foi utilizado o Teste Qui-quadrado e o
Teste Exato de Fisher para testar possiveis diferencas entre homens e mulheres, no que
concerne a escolaridade e a observagdo de possivel diferenca nos valores de IC, RCE, BRI,
IAC e do SRQ-20 quando comparado os sexos. Essas mesmas metodologias foram utilizadas
para comparar os resultados encontrados no SRQ-20 de homens e de mulheres com as
varidveis Ja4 mencionadas e o nivel de atividade fisica didria. Por fim, utilizou-se a correlagdo
de Spearman para relacionar os dados do IDB e IAB com IC, RCE, BRI, IAC, PSQI-BR e
nivel de atividade fisica didria. O nivel de significancia adotado para os testes foram de 5% e

para analisar os dados, foi utilizado o software SPSS Statistics 20.
RESULTADOS

A amostra apresentou média de idade de 61 + 10 anos, sendo 60 + 11 para as mulheres
e 64 = 9 para os homens, sem diferenca significativa. Em relacdo a escolaridade, 12% dos
homens e 14% das mulheres sdo analfabetos (p=0,740). Enquanto que 31% dos homens
apresentaram de 0 a 3 anos de estudo, contra 33% das mulheres (p=0,791). Os homens com 4
a 8 anos de estudo corresponderam a 43% da amostra, ja as mulheres, 45% (p=841). Por fim,

14% dos homens e 8% das mulheres tinham 8 ou mais anos de escolaridade (p=0,999).

Quanto ao nivel de atividade fisica didria, observou-se que mais da metade da amostra
total foi classificada como sedentdria, com média de 2.548 passos. A classificacdo de

sedentarios e pouco ativos (média de 6.114 passos) juntas, correspondem a 84% da amostra e
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apenas 6% foram classificados como ativos (11.492) e muito ativos (14.342), ndo ocorrendo
diferencga significativa entre as categorias. O mesmo ocorreu quando os dados foram divididos

entre os sexos, como pode ser observado na figura 1.

Muito Ativos
Ativos

Mod. Ativos
Pouco Ativos
Sedentarios

Muito Ativos
Ativos

Mod. Ativos
Pouco Ativos

Mulheres (n=78) Homens (n=42)

Sedentarios

0 10 20 30 40 50 60

Percentual de pacientes

Figura 1: Classificacdo do nivel de atividade fisica didria de homens e mulheres atendidos
pelo CEAE, de acordo com o numero de passos.

Quando analisada a saide mental dos pacientes, observou-se que as mulheres
apresentaram pontuagdo no IDB condizente a classificacao de depressdao moderada, enquanto
os homens foram classificados com depressdo leve, observando, dessa forma, diferenca
estatistica significativa entre esses valores. Quanto a ansiedade, as mulheres e os homens
foram apontados com ansiedade leve, segundo o IAB, ndo ocorrendo diferenga significativa.
Além disso, cerca de um terco dos homens e mulheres podem possuir algum tipo de
transtorno mental segundo o SRQ-20, como pode ser observado na tabela 1. Ainda, foi
observado a partir da andlise dos prontudrios que 68% da amostra fazia uso de algum tipo de
psicofirmaco, sendo 86% das mulheres e 37% dos homens. Os medicamentos mais
documentados foram o Clonazepam e a Fluoxetina. Considerando as mulheres que faziam uso
de psicofdrmacos, constatou-se uma média de 21 pontos no IDB, o que representa traco de
depressdo moderada, j& os homens obtiveram uma média de 11 pontos, classificada na
pesquisa como depressdo leve. No IAB, ambos os sexos apresentaram média de 18 pontos,
mostrando tragos de ansiedade moderada. Dentre eles, oito mulheres e cinco homens, que
usavam depressivos e/ou ansioliticos, foram rastreados com suspei¢do de transtorno mental

pelo SRQ-20.
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Tabela 1: Parimetros do estado psicoldgico dos pacientes hipertensos e diabéticos
divididos entre homens e mulheres, atendidos no CEAE.

Total Homens Mulheres p
(n=120) (n=42) (n=78)
IDB 17(10-29) 11(7-19) 21(13,5-33,5) 0,001'
IAB 11(6-22) 10(4-17) 12,5(6-25) 0,148’
SRQ-20 42(35%) 12(28%) 30(38%) 0,377"

IDB = Inventdrio de Depressdo de Beck; IAB = Inventdrio de Ansiedade de Beck; SRQ-20 = Self
Reporting Questionnaire; n = tamanho amostral; p = probabilidade para os testes de hipéteses; () teste
Mann Whitney; (*) teste de Qui-Quadrado, dados apresentados em niimero de participantes e porcentagem.

Em relacdo aos resultados encontrados através das varidveis antropométricas, 83% dos
homens e 92% das mulheres apresentaram risco cardiovascular rastreado pela IC sem
diferenca significativa entre eles (p=0,216). A RCE também rastreou quase que a totalidade
de homens (98%) e mulheres (99%), que igualmente apresentaram risco cardiovascular
elevado, sem diferenca significativa (p=0,579). Ja o preditor BRI certificou a probabilidade de
que 93% dos homens e 46% das mulheres, com diferenca significativa (p=0,004), tenham
excesso de gordura corporal e visceral. Finalmente, o IAC demonstrou a possibilidade de que
19% dos homens e 69% das mulheres, também com diferenga estatistica (p=0,001), estejam

com excesso de gordura corporal.

De acordo com o PSQI-BR ndo foi observada diferenca significativa nos itens C1
(p=0,089), C2 (p=0241), C3 (p=0276), C4 (p=0,606), C6 (p=0,506) entre os sexos.
Entretanto, os itens C5 e C7 demonstraram a possibilidade das mulheres, participantes deste
estudo, terem maiores alteracoes do sono (p=0,019) e disfun¢do diurna de sono (p=0,004) que
os homens. Considerando a pontuagdo total do PSQI-BR, as mulheres apresentaram uma
qualidade subjetiva de sono pior do que a dos homens (p=0,023): constatou-se que 69% das
mulheres apresentaram qualidade ruim ou distirbio do sono, contra 54% dos homens. De

forma total, 63% da amostra apresentou sono com disturbio ou ruim.

Observou-se, ainda, correlagdo positiva entre os indicios de sintomas depressivos € a
qualidade subjetiva do sono nas mulheres. J4 nos homens, percebeu-se correlacdo positiva

entre os sintomas detectados pelo IAB e os preditores de risco cardiovascular IC e RCE, além
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de correlacdo de excesso de gordura visceral, prenunciada pelo BRI. Todos os dados se

encontram na tabela 2.

Tabela 2: Correlagdes entre os aspectos mentais € demais varidveis em mulheres e
homens atendidos no CEAE

Mulheres (n=78)

1C RCE BRI IAC PSQI-BR NAFD
r (p) r(p) r(p) r(p) r(p) r (p)
0,018 0,034 0,134 0,056 0,359 -0,028
IDB (0,879) (0,777) (0,777) (0,640) (0,002)* (0,821)
IAB 0,074 0,029 0,029 0,033 0,094 -0,064
(0,535) (0,812) (0,812) (0,785) (0,436) (0,600)
Homens (n=42)
0,091 0,049 0,024 0,003 0,110 -0,124
IDB (0,596) (0,775) (0,888) (0,987) (0,524) (0,369)
IAB 0,433 0,471 0,331 0,192 0,252 0,145

(0,008)*  (0,004)*  (0,049)* (0,261) (0,138) (0,397)

IDB: Inventario de Depressio de Beck; IAB: Inventirio de Ansiedade de Beck; IC: Indice de
Conicidade ; RCE: Relacdo Cintura-estatura ; BRI: Body Roundness Index ; IAC: Indice de Adiposidade
Corporal ; PSQI-BR: Questiondrio de Pittsburg; NAFD: Nivel de atividade fisica didria; r: coeficiente
correlagdo Spearman; p: probabilidade para os testes de hipdteses; *: diferencga estatistica, correlacio de
Spearman.

Por fim, quando relacionados os dados apresentados pelo SRQ-20 com as mulheres,
nao foram observadas diferencas significativas com o PSQI-BR (p=0,394), BRI (p=0,907),
IAC (p=0,601), RCE (p=0419), IC (p=0,063) e atividade fisica didria (p=0,938). O mesmo
ocorrendo com os homens: PSQI-BR (p=0,530), BRI (p=0,397), IAC (p=0,550), RCE
(p=0,748), 1C (p=0,828) e atividade fisica diaria (p=0,391).

DISCUSSAO

Os achados mais importantes deste estudo compreendem a identificacio de maior
acometimento de sintomas de depressdo nas mulheres em comparacdo com os homens,
segundo o instrumento de rastreio utilizado (tabela 1). Observou-se, também, elevado risco
cardiovascular e excesso de gordura visceral nos homens e gordura corporal nas mulheres,
com diferencas intersexo nessas duas ultimas varidveis. Da mesma forma, verificou-se
elevado comportamento sedentdrio em ambos os sexos. E ainda, pior qualidade de sono
subjetiva nas mulheres, segundo o PSQI-BR, ocorrendo correlacao positiva com os tragos de
depressao. Ja nos homens suspeita-se haver relacao entre a qualidade subjetiva do sono e risco

cardiovascular, assim como, excesso de gordura visceral.
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No primeiro momento, verificou-se que o fator, atividade fisica didria pode interferir
diretamente na composi¢do corporal e no tratamento de doengas cronicas ndo transmissiveis e
transtornos mentais. Constatou-se que apenas 6% da amostra pesquisada € ativa fisicamente,
segundo a contagem de passos feita pelo pedometro (mais de 10.000 passos didrios), sem
diferenca entre os sexos. Esses achados sdo criticos, uma vez que a atividade fisica pode
conferir efeitos que auxiliariam bastante as pessoas que nao possuem boa saide mental, por
meio dos efeitos neuroplasticos, otimizando os niveis de neurotransmissores, beta-endorfinas,
fatores neurotroficos, entre outros®. Além disso, a atividade fisica atua na regulacdo dos
processos que abrangem a neurogénese, no controle do estresse e na defesa antioxidante®. O
estudo de Lade et al., (2016)25 , realizado também no CEAE, observou média de 7.050 passos
diarios em diabéticos sem neuropatia e 4.663 com neuropatia, consolidando a ideia de que os
pacientes atendidos nesta Institui¢do, possuem baixo nivel de atividade fisica didria, o que
pode se refletir em dificuldades no tratamento da doenca de base, assim como, nas doencas
mentais.

Além de demonstrar a importincia da atividade fisica didria para esses pacientes,
considera-se interessante realizar e oportunizar sessoes de exercicio fisico sistematizado a
esse publico. O exercicio fisico ¢ uma subcategoria da atividade fisica, caracterizado por
esfor¢os planejados e estruturados®. Estudo prévio desenvolvido por nosso grupo®’, concluiu
que uma intervencdo de doze semanas com exercicios aerdbicos e resistidos foi capaz de
melhorar os quadros depressivos, ansiosos e de transtornos mentais ndo psicoticos em
pacientes com HAS e DM2. Ja € consensual na literatura cientifica os beneficios do exercicio
fisico na sadde mental de pessoas com ou sem transtornos mentais®’. Contudo, apesar destas
evidéncias cientificas, ainda é encontrada enorme fragilidade na estruturagdao de politicas
publicas que envolvam o estimulo e a estrutura de oferta de exercicio fisico para as
populacdes mais fragilizadas, como no presente estudo.

A grande prevaléncia de sintomas depressivos e ansiosos pode se relacionar a
condicdo de base dos pacientes (HAS e DM?2). De acordo com Duric et al, (2016)28, 0
portador de doenga cronica sistémica exibe maior predisposi¢do a estresse psicologico. Neste
fendmeno, estd envolvida a maior ativagdo do eixo hipotdlamo-hipéfise-adrenal, no qual ha
estimulo a produ¢do do hormdnio liberador de corticotrofina (CRH) ao nivel hipotalamico
com subsequente producdo do hormdnio adrenocorticotréfico (ACTH) pela adeno-hipdfise e,
finalmente, de cortisol pelas adrenais. Com isso, de modo cronico, hd aumento do cortisol
sérico, catecolaminas e do nivel de citocinas pré-inflamatdrias, mas, neste caso, com

mecanismo pouco claro. Como consequéncia, esse cortisol apresentard efeitos prejudiciais
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tanto para a saide mental, quanto para a sadde cardiovascular, piorando a condicdo de base
pelo aumento da resisténcia a insulina e pelas complicagdes cardiovasculares®.

Outro achado que merece grande aten¢do por parte das autoridades e dos profissionais
da saude refere-se aos niveis de depressdao mais elevados nas mulheres em relagdo aos
homens. Estudos demonstram que as mulheres possuem 1,7 vezes mais chances de
desenvolver esse transtorno psiquidtrico do que os homens™. Estima-se, porém, que cerca de
apenas 50% das mulheres com depressdo tenham recebido algum tratamento médico”. A
explicagdo para esse fendmeno € ainda incerta, mas observam-se diferencas nos niveis de
varios biomarcadores entre homens e mulheres e, entre estas, variam mais ainda conforme
estado hormonal, muitos desses associados as doencas mentais>.. Ademais, a desigualdade de
género faz com que a mulher seja suscetivel a mais estressores, dada a violéncia doméstica e a
desigualdade salarial™.

Os resultados do presente estudo divergem dos achados de Kilkkinen et al., (2007)*
onde avaliaram pessoas com idades entre 25 e 74 anos, ndo encontrando diferencas na
prevaléncia de depressdo entre os sexos. Tais resultados distintos podem ser parcialmente
atribuidos a faixa etdria mais ampla, bem como, diferencas culturais, sociais e de estilo de
vida entre as amostras de paises distintos como Brasil e Austrdlia. Portanto, o
autoconhecimento sobre sua condicdo € aspecto fundamental para que mulheres busquem
ajuda especializada, bem como, tais informag¢des podem contribuir para melhorar a eficiéncia
dos servicos de saude para que busque acrescentar, juntamente aos seus tratamentos,
mudancas de habitos de vida, como exercicios fisicos e nutri¢do, com a psicoterapia e a
farmacoterapia.

Ademais, as mulheres apresentaram evidéncias de pior qualidade subjetiva do sono em
relacdo ao sexo oposto e correlagdo positiva com sintomatologia da depressdo.
Provavelmente, esses achados possam ser explicados pelo fato de grande parte das mulheres,
pertencentes ao estudo, estarem passando pela transicdo da menopausa. Estudos mostram que
ser mulher é um fator de risco para distirbios do sono e para alguns transtornos mentais =",
As mulheres parecem mais propensas a desenvolverem sintomas de insdnia na meia e terceira
idades, devido as grandes alteracdes hormonais decorrentes dessa fase da vida®. Além disso,
uma boa qualidade do sono estd relacionada a manutencao da saide mental e cognitiva, fato
inverso ao encontrado no presente estudo’’. Realca-se que as mulheres procuram mais o
atendimento médico, o que pode ocasionar uma subnotificacdo relativa ao género masculino,

pois, sabe-se que a expectativa de vida dos homens € menor. Talvez, o imagindrio social que

vé 0 homem como menos vulnerdvel as doencas, faz com que eles se cuidem menos.
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O PSQI-BR correlacionou-se positivamente com IC, RCE e BRI nos homens. O sono
insuficiente esta relacionado ao risco cardiovascular, além do aumento da obesidade, diabetes
e inflamagao. Poucas horas de sono relaciona-se a um aumento de 20% no desenvolvimento
de hipertensdo. Além disso, hd relacio entre uma ma qualidade do sono com
hipercolesterolemia e aterosclerose®®. A pressdo sanguinea e frequéncia cardiaca mudam
durante o sono, porém, o sono perturbado causa respostas cardiovasculares adversas,
principalmente devido a apneia obstrutiva do sono e sua hipdxia associada a fragmentacdo do
sono. Assim, a troca gasosa, prejudicada com hipdxia, interrompe o sono levando ao aumento
da atividade simpdtica, o que resulta em aumento da pressdo sanguinea, na liberacdo de
citocinas pro-inflamatorias, na lipolise e piora da resisténcia a insulina. Isso causa um
remodelamento cardiaco afetando a pré e pds-carga atrial e ventricular esquerda3 7.

A amostra do presente estudo apresentou, ainda, alto risco cardiovascular com
acimulo excessivo de gordura visceral nos homens e corporal nas mulheres, além de uma
correlacdo com o baixo nivel educacional. Todas essas condicdes podem favorecer o
progresso de transtornos mentais, uma vez que pessoas com baixo grau de escolaridade,
provavelmente, terdo menores recursos financeiros e sociais, o que acarreta dificuldades para
lidar com problemas relacionados a saide mental, aumentando a probabilidade de
desenvolver, por exemplo, ansiedade e depressdo, além da obesidade?®.

Finalmente, embora a maior parte da amostra faca uso de algum psicofarmaco,
percebe-se a persisténcia dos sintomas depressivos e ansiosos. A literatura evidencia que o
uso de psicofdrmacos tem uma resposta incerta e, por vezes, insuficiente, ndo correspondendo
as expectativas, tendo em vista que apenas um terco dos pacientes conseguem a remissao dos
sintomas®®***. Em muitos servicos de satde, observa-se a prescricio inadequada desses
medicamentos, somado ao fato de que muitos pacientes nao toleram as medicacdes ou, ainda,

~ 40,41
nao aderem ao tratamento

. Essa baixa adesdo € ainda mais critica nos pacientes idosos e
com comorbidades, como € o caso da amostra estudada, uma vez que o uso de varios
medicamentos dificulta sua administracdo e aumenta a probabilidade de interacdes
medicamentosas e, portanto, intolerancia®'. Dessa forma, a prescricdo de psicofarmacos ainda
se mostra como um desafio nestes casos.

Sao consideradas como limitacdes do estudo, o fato da investigagdo apresentar
instrumentos utilizados para rastreio de doengas mentais, qualidade do sono, composicao
corporal e nivel de atividade fisica didria, porém, ndo podem ser considerados como de

diagndstico definitivo. Reitera-se que outros fatores podem interferir na saide mental,

como: nutri¢do, ingestdo de bebidas alcodlicas, nivel socioecondmico, condicdes de
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trabalho e exposicdo a violéncia, todavia, que ndo foram analisados, o que poderia ampliar

a base de analise do estudo.

CONCLUSAO

Observaram-se tracos depressivos, principalmente, em mulheres, além de alto grau de
ansiedade, em ambos os sexos, o que pode dificultar o controle das doencas de base nesses
pacientes. Além disso, notou-se possivel ma qualidade do sono, risco coronariano elevado e
excesso de gordura visceral, que podem estar correlacionados com o estado de saide mental
apresentado pela amostra. Isso comprova a necessidade de intervengdes, como a de exercicios
fisicos, para este publico, pois, além destas pessoas apresentarem niveis alarmantes de
inatividade fisica, o exercicio regular pode minimizar os demais fatores que interferem na

saide mental.
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ABSTRACT

Introduction: Hypertension and diabetes can trigger physical and mental health disorders and
the effects of supervised physical exercise can mitigate this condition even for several weeks
after its interruption. Objectives: to verify the effects of training and detraining on the
cognitive, mental and physical health of hypertensive and diabetic patients at risk. Material
and methods: This is an experimental research that evaluated 20 weeks of exercise followed
by 20 weeks of detraining. An amount of 8 patients were part of the exercise and of the
control group, with a mean age of 61 + 10 and 59 * 4 years respectively using the Brief
Cognitive Screening Battery and Beck's Depression and Anxiety Inventory. Daily physical
activity were evaluated and there were excess body and visceral fat, as well as cardiovascular
risk, physical capacity and biochemical parameters being all measurements performed before
and after 20 weeks of exercise and then for the same detraining period. Results:
Improvements in late memory were found (p = 0.001), comparing the beginning to the end of
the training and of the detraining. Regarding the learning, there was significance from the
beginning to the end of detraining (p = 0.018) as well as in the levels of depression before
training until the end of the detraining period (p = 0.008). There were also improvements in
physical fitness and HDL. Conclusion: The proposed intervention with combined exercises
was able to improve cognitive, mental and physical health, in some cases, even after a period

of detraining.

Keyword: Mental health. Physical health. Exercise. Hypertension. Diabetes.
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INTRODUCTION

The change in the demographic and epidemiological society profile, associated with a
sedentary lifestyle and unbalanced diet has led to an increased Type 2 Diabetes mellitus
(DM2) and Systemic Arterial Hypertension (SAH) incidence. In Brazil, it is estimated that
more than 20% of the population presents SAH, while DM2 is in about 6%'.

These diseases can contribute to the decline2,3,4 of cognitive and mental capacities
once it is suggested that the damage caused by SAH occurs in regions closely linked to
cognition, such as in temporal lobes and white matter”. On the other hand, besides being
linked to an inflammatory state, which also promotes brain circulation damage, DM?2 is
related to the hippocampus degeneration and the amyloid substance deposition, which impairs
the individual's cognitive ability, especially memory2’3. In addition, the hypothalamus-
pituitary-adrenal axis is usually unregulated, which culminates in the serum increase in

.4
cortisol”.

Physical exercise has been proved to be an important ally, both in the control of SAH
and DM2 and in the management of cognitive and mental health. Thus, there is an increase of
the proteins that contribute to nerve cells functioning as neurotrophinS and to the central
nervous system vascularization, not to mention the insulin resistance reduction and the
inflammatory state of the individual. Good physical exercise program can be expected to have
potential to become one of the factors that contribute to preserve cognitive, mental and

physical health”.

However, people with SAH and DM2 often interrupt the practice of physical exercise
for several reasons including injuries from different conditions, vacation by professionals,
travel or even lack of motivation. These factors may be even more pronounced in
hypertensive and type 2 diabetics patients at high-risk®. This highlights the need to understand
how much the physical training interruption can affect their mental and physical health. Thus,
the objective was to verify the effects of twenty weeks of physical training and detraining

on cognitive, mental and physical health of diabetics and hypertensive patients at risk.
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MATERIAL AND METHODS
Study design

This is a descriptive study, experimental type, developed as part of the “Global
assessment of cardiovascular risk and mental state profile of patients treated by the State
Center for Specialized Assistance in Vigosa, after a physical exercise program” project, a
partnership between the Federal University of Vicosa (FUV) with the State Center for
Specialized Assistance (SCSA). It was carried out at the SCSA facilities in Vigosa - MG,
which corresponds to a secondary health center with the purpose of registering and
monitoring hypertensive and/or diabetic patients through the Unified Health System (UHS), at
risk situation and with metabolic disruption. Regarding hypertensive patients, those with
resistant hypertension are treated, i.e., patients who use combined antihypertensive drugs of
at least three different classes being one diuretic and, even so, blood pressure remains above
optimal levels’ whilst diabetic patients attended by SCSA may present glycated hemoglobin
(HbAlc) equal to or greater than 9%. The Ethics and Research with Humans Committee of
the Federal University of Vigosa (Platform Brazil n® 33979214.3.0000.5153) approved this
study.

Twenty weeks of supervised exercises were monitored, three times a week, using the
combined modality (aerobic and resistance) and after concluding the training protocol, the
patients were instructed to live their daily lives normally for also 20 weeks (detraining
period). Participants did not receive any intervention, advice or additional attention during the
detraining period that was chosen because it corresponds to the same training time and to the
literature data®. The evaluation of the variables studied was done in three moments: before the
beginning of 20 weeks of training; after the training period and, finally, after 20 weeks of
detraining. In parallel, the study included a control group that had its initial assessment at the
same time as the intervention group. The participants of the control group were instructed to
perform their daily activities normally for 20 weeks and after this period, there was a final
evaluation that happened simultaneously to the intervention group, as shown in Figure 1. The

control group underwent the same assessments as the intervention group.
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Exercise Group (n==8)

Exercise Period (20 weeks) Detraining (20 weeks)

\ \
( N |

AA AMS, I;'JI.;'JL= AMS, I

AL AMS,
LDFA, PT, LDPA, PT, LDPA. PT.
BP EP BP
Control Group (n= 8)
(20 weeks)
AL AMS, AL AMS,
LDFA, PT, LDFA, PT,
BP BP

Figure 1: Study design

N: Sample size; AA: anthropometric assessment; AMS: assessment of mental status; LDPA: level of daily

physical activity; PT: physical tests; BP: biochemical parameters

Sample

The study sample was selected from the medical records of SCSA in Vigosa/MG. As
inclusion criteria, we considered patients with DM2 and patients with SAH of both sexes,
over 18 years old, who did not practice routine and/or systematized physical exercises in the
last three months and without medications changes in the last 4 weeks before the selection
started. The exclusion criteria adopted were: type 1 diabetics patients; patients with peripheral
arterial disease; illicit drugs users; patients with congestive heart failure; decompensated
pulmonary disease; symptomatic cardiac arrhythmia; orthopedic or rheumatologic diseases;
carriers of symptomatic peripheral arterial disease during exercise; signs of acute cardiac
ischemia and symptomatic cardiac arrhythmia caused by the exercise testing that would made

the accomplishment of the proposed exercises impossible.



72

After analyzing medical records, the patients who met the study criteria were
contacted by telephone resulting in 15 patients interested in participating, but seven of them
gave up the research in the course of it for various reasons, such as not having assiduousness
90%, financial and locomotion difficulties to reach SCSA, besides unknown reasons. Thus,
the final sample was with eight patients with a mean age of 61 + 10 years old, 5 men and 3
women. The patients interested in participating in the intervention composed the control
group, but they did not have compatible schedules. It was consisted of eight patients, four
men (60 £ 2 years old) and four women (59 + 6 years old). It is noteworthy that two patients
from the exercise group and two from the control group used fluoxetine. Eventually, all
patients were informed about the methodology and study objectives and signed the Informed

Consent Form.

Data collect

Data collection started by asking patients how many years they attended a formal
education institution, in order to calculate their level of education. Subsequently, the Brief
Cognitive Screening Battery (BCSB)’, methodology used in this study and reported at
Teixeira et al. (2020)'°, was applied, aiming to evaluate the following cognitive functions:
Immediate Memory, Late Memory, Recognition, Verbal Fluency and Learning. After BCSB,
the Beck Depression Inventory (BDI)!! was administered, which purpose is to assess traces of
depression. Furthermore, the Beck Anxiety Inventory (BAD'" was applied to evaluate
syntopathologies of anxiety. Finally, the Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20)" was
performed to assess the suspicion of non-psychotic mental disorders. The way these

instruments were applied can be seen in Teixeira et al. (2015)".

To measure body mass, the Mercy® scale (model LC 200, Brazil, 2010) was used, with
a variable scale from 1 to 200 kg and precision of 50 g. As for the stature, the Welmy®
stadiometer (model R110, Brazil, 2009), with a scale ranging from 0.8 to 2.00 m and accurate
to 1 mm; and for the body perimeters, a retractable and flexible measuring tape Proximus®
(Rio de Janeiro, Brazil, 2013). All perimeters were evaluated with the patient in the standing
position using anthropometric variables in order to identify possible cardiovascular risks and
excessive body fat. Regarding the prediction of cardiovascular risk, the Conicity Index (CI)"
was used, in addition to the Waist-Height Ratio (WHR)]6. Waist circumference was measured

for these two variables, at the midpoint between the last rib and the iliac crest, during
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expiration. To estimate body fat and visceral fat, Body Fatness Index (BFI)'” and Body
Roundness Index (BRI)'® were used, respectively. The hip circumference was measured
exclusively for the BFI calculation, considering the most bulky portion of the buttocks. The
cutoff points for these variables can also be found in Teixeira et al. (2020)'°. Finally, a
physical test battery was performed, consisting of: Wells bench'®, muscular resistance of the
lower limbs (MRLL)* and upper limbs (MRUL)®, handgrip dynamometry (SH - Saechan®
dynamometer)*', static balance®* and dynamic balance and agility test®’. It should be noted
that all these procedures were performed at the SCSA, on the same day, in a reserved place, at

predetermined times and by experienced researchers.

The next day, blood samples were collected at UFV Health Division laboratory,
respecting a 12-hour fast. The liquid chromatography method in the blood was used to obtain
glycated hemoglobin (HbAlc); serum chemiluminescence to obtain insulin, cortisol and
homocysteine values; and serum colorimetric enzymatic method to obtain high density
lipoprotein (HDL), total cholesterol, glucose and triglycerides. The exam was always
performed in the morning, at seven o'clock and after the blood collect, the Digi-Walker®
pedometer (model CW-700, Yamax Corporation, Tokyo, Japan) was delivered, which
purpose was to check the number of steps all day long, for eight consecutive days, to measure
the level of daily physical activity. The procedures used with the pedometer can be observed

in the study by Teixeira et al, (2020)"°.

Intervention with exercises

For safety reasons, before performing supervised physical exercises, all patients
underwent exercising tests in the ramp protocol, performed by a cardiologist at the center,
respecting the rules of the Brazilian Society of Cardiology™ with subsequent emission of
medical seem. This procedure aimed to detect possible cardiovascular diseases, besides
symptoms associated with exercise-induced arrhythmias and ischemias. The training with
supervised exercises was carried out three times a week, between 7 am and 10 am, for 20
weeks and owned combined characteristics, i.e., aerobic and resistance exercises, both with
progressive intensity. For safety reasons, blood pressure was measured using a stethoscope
and aneroid sphygmomanometer Premium® (WenzhoulnstrumentCo., China, 2014), and
capillary blood glucose was measured using the Glucometer Roche AccuChekPerforma®

device (Mannheim, Germany, 2009), before, during and after each exercise session.
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To control the intensity during aerobic exercise, the Resting Heart Rate (RHR) was
chosen because the patients used beta-blockers that change their heart rate, possibly

24
, wWho

increasing the health risks. This procedure was adapted from Pollock and Wilmore
used this method with post-infarcted patients, and according to them, it can also be used with
beta-blockers. This technique consists of adding fixed heart rate values to the RHR, however,
to make training more individualized, percentages of RHR were added, as explained below.

Cardiac monitors (Model, Polar® Ft4) monitored aerobic training and the Progression
was made by percentage increasing of RHR obtained at the beginning of each week before the
exercise session, after five minutes of rest in the supine position.

The warm-up consisted of 10 minutes on the cycle ergometer with RHR increase of
20% to 30% in own RHR of each patient. The intensity and/or volume progressions occurred
at each mesocycle of three weeks. Thus, the first week was adaptive, with 10 minutes of main
part and increase of 30% to 40% in RHR. In the first mesocycle (weeks 2, 3 and 4), there was
an increase of five minutes in the main part (volume increase) and maintenance of 30% to
40% in the RHR. In the second mesocycle (weeks 5, 6 and 7), intensity increased 5% (40% to
45% of RHR) and volume maintenance. In the third mesocycle (weeks 8, 9 and 10) there was
an increase of five minutes at volume and maintenance of intensity (45% to 50% in RHR).
The 11th week corresponded to a recovery micro-cycle, which returned to the second
mesocycle's volume and intensity. In the second half of training period, correspondent to
week 12 to 20 and mesocycle 4 to 6, what had been implemented was continued, so that, in
the twentieth week, the exercise session contained 30 minutes and intensity was RHR plus
55% to 60% of the RHR.

In the case of resistance training, the aerobic training mesocycles were followed and
the circuit method was chosen, with no interval between series. In the first week (adaptive
micro-cycle), sessions were composed of a series; In the second mesocycle (weeks 2, 3 and 4)
two series; in 3rd and 4th mesocycle changed to three series, with the following exercises
being performed: squat away, bench press, bending knees with shin guard, low row open
footprint without cross, bilateral plantar flexion cable rope overhead triceps extension, supra
abdominal, direct thread. Recovering was at the 11th week, in which the exercises were
replaced by performing only one serie, repeating all procedures until the 20th week. At this
point the exercises were anteroposterior squat, straight crucifix, bending knees with shin
guard, pulled in front of a high pulley with closed footprint on the cross, unilateral plantar

flexion, forehead triceps, oblique abdominal and hammer thread.
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The loads were applied at fatigue limit of 15 repetitions for all exercises and according
to neuromuscular adaptations, if the patient was able to perform more repetitions with the
same load until reaching 25 repetitions, the overload was increased and the volume returned
to the initial number . The exercises were performed at moderate speed, allowing the
movement of the entire articular arch. Breathing was free and Valsalva maneuver was
discouraged. At the end of each session, five minutes of active stretches were performed,
including the main muscle groups. It’s important to know that all training sessions were
supervised by trained Physical Education professionals, doctors and nurses. To validate the
results, a 90% adherence was determined and the patients were not prescribed/recommended a

dietary change, thus maintaining their usual diet.

STATISTICAL ANALYSIS

Initially, with the Shapiro-Wilk normality test, a descriptive statistics of the sample
were used to obtain the means, standard deviations and percentage distribution. Bearing in
mind that the variable age showed normal behavior and descriptive statistics were applied to
characterize the sample besides the independent T test to observe significance between
groups. Fischer's exact test was used to try possible differences among men and women
regard to schooling. In order to verify possible statistical difference between the periods of pre
and post-training and post-detraining, repeated measures ANOVA with Bonferroni's post-test
was used, for immediate memory, verbal fluency, BRI, Wells bank, MMSS, MMII,
dynamometry, daily physical activity, HDL, total cholesterol, triglycerides, cortisol, glycated
hemoglobin and homocysteine. And finally, the Friedman test with Tukey post-test was used
for levels of anxiety, depression, late memory, recognition, learning, BFI, WHR, CI, agility,
balance, glucose and insulin.

Plus, to observe possible significant differences in the control group, the paired T test
was used for data with normal distribution and the Wilcoxon test for non-normal ones. In
order to verify whether the changes observed before and after the intervention reflected real
changes instead of measurement errors, a minimum detectable difference (MDD) applicable
in the 90% CI (z = 1.65) was calculated, meaning that if the patient gets change score equal to
or above the MDDy, limit that indicates with 90% certainty that the change is reliable,
showing true change. The MDD90 calculation was performed using the formula MDDgj =
1.65 x V2 x EPM = 1.65 x SD x v (1 - r), where 1.65 is the Z value entered in 2

measurements for confidence interval 90%, SD is standard deviation, \2 represents variation
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of 2 measurements and r is coefficient of reliability. The level of significance adopted for the
tests was 5% and the data were analyzed using the SPSS statistics20 and the SgimaStat 3.5

software.

RESULTS

The exercise group consisted of eight patients with a mean age of 61 + 10 years, being
five men (64 + 9 years) and three women (60 + 11 years). Regard to their education, one
patient was illiterate; two had three to five years of schooling; four had four to eight years;
and one had eight years or more. In turn, the control group had an average age of 59 + 4, with
no significant difference with the exercise group (p = 0,391) composed by four men (60 + 2
years) and four women (59 + 6 years). Among the volunteers to this group, three had zero to
three years of schooling, four had four to eight years and one had eight or more.

When analyzing the patients' cognitive health, a significant improvement was
observed in late memory, moments before and after training and at the end of the detraining
period. Patients reported an average of 6.5 hits before the intervention start and 8.7 hits after
the intervention and at the end of the detraining period. In its turn, learning also had a
significant improvement when compared to the beginning and to the end of the 20 weeks of
exercises, presenting an increase from 8.2 to 10 hits on average, but since after the period
without exercise, this average dropped to 8.8. At the same time, the other cognitive functions
did not show any significant difference at any time of this study. Despite this, immediate
memory showed an average of 7.7 hits at the first moment, increasing to 8.6 hits at the second
and third moment of data collect, occurring the same with late memory, which rose from 6.5
to 8.7 after training, remaining at the end of detraining. Finally, the recognition cognitive
function presented an average of 9.8, 9.7 and 9.5 hits, in the three moments and the control
group showed a decrease in late memory after 20 weeks.

When analyzing the patients’ mental health, an average of 14 points in BDI was
observed before 20 weeks of training (mild depression), dropping to 8 points after the training
period (minimal depression), showing a drop of 47%, with a significant difference. After
detraining, the average rose up to 10 points (mild depression), corresponding to an increase of
20% in relation to the end of exercise, also with a significant difference.

As for the BAI, patients were initially classified with mild anxiety, as the average
found was nine points. However, at the end of 20 weeks of exercise, the average dropped

44%, shrinking to five points (minimal anxiety), which represented a significant difference.
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Then, after the detraining period, this average rose to six, with an increase of 17%. In contrast,
the control group showed a significant elevation in anxiety levels, as shown in Table 1.

There was no significant difference between the intervention group and the control
group nor in the pre-training moment or in the previous moments and after 20 weeks of
training in any of the variables BCSB cognitive studied. In the post-training period,
differences between the values of depression (p=0.043) and anxiety (p=0.041) were found
between them.

Furthermore, according to SRQ-20, two patients who exercised presented a non-
psychotic mental disorder suspicion before the intervention and at the end of the 20 weeks;
one of them no longer presented it, thus remaining at the end of the detraining period. In the
control group, three of them presented suspicion of having a mental disorder before the 20
weeks training, condition that remained until the end of that period having no difference
between the groups in the pre and post-intervention moments

Table 1: Cognitive and mental parameters of hypertensive and diabetic patients before, at the
end of 20 weeks of supervised training and after the detraining period, as well as in control

group.
Exercise group Control group
(n=8) (n=8)
Training Detraining
(20 weeks) (20 weeks) 20 weeks
Start Final Final )/ Start Final p
i #
Immediate - 5 10 957100 957-10)  0340'| 7516 7182 0623
Memory
Late a b + c #
Memory 6(6-7) 9 (8-10) 9 (8-10) 0.001 9(8-9) 75(7-8)° 0.023
Recognition 10 (10-10) 10 (9-10) 10 (9 - 10) 0.531'| 9(82-10) 10(9-10)  0.180
Fluency _ _ _ ! + + H
Verbal 13(9-18) 13 (12-17) 15 (11 —-18) 0.794 14.343 13.343 0.138
Learning 10 (10—10) 10 (10— 10)* 10 (7 - 10) 0.018 | 9(8-10) 9 (8-10) 0.999
BDI 10 (8 — 16) 53-9)° 7(5-9)" 0,008 25+14 25,5+14 0,523
BAI 6 (3 — 14) 3(1-5)° 3(1-28) 0,047" 10,349 25,6+13 0,020"

n= sample size, BDI: beck depression inventory; BAI: beck anxiety inventory; p = probability for hypothesis testing, a=
significant difference between pre and post training; b=significant difference between pre-training and detraining; c=
significant difference before and after 20 weeks in the control group. ()Friedman's test with post Hoc from Tukey, data
presented in median and interquartile range. (HYWilcoxon's test; data presented in median and interquartile range; (™) Student’s
ttest; data presented as mean and standard deviation.

Regarding anthropometric variables, there was no significant improvement in the CI
variable at any moment (p = 0.589) and some means of 1.29 + 0.05, 1.28 £ 0.03 and 1.31 £
0.07 were found as before, post-training and after the detraining period, respectively. It is

noteworthy that one of the participants did not present traces of elevated coronary risk
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according to CI after the training period, which changed at the end of the detraining likewise
with the WHR, (p = 0.873), with an average of 0.64 + 0.06 before training, 0.63 + 0.06 after
the 20-weeks exercise period and 0.65 + 0.05 at the end of the period without exercise. The
anthropometric variable BRI had an average of 6.6 + 2; 4.2 + 2 and 4 + 2, before, after
training and detraining respectively, with a significant difference between before and after 20
weeks of exercise (p = 0.028). Finally, the BFI also showed a statistical difference (p = 0.025)
at the same period as the BRI, with an average drop from 35 + 7 before training to 34 + 6
after the end of exercise. There was no significant difference from the beginning to the end of
the training in any variable in the control group as there was no significant difference between
the groups in any of anthropometric variables analyzed from the beginning to the end of the

20-weeks training.

There was a significant enhancing in almost all physical tests applied, but for the static
balance test, presenting no changes in the control group and these findings can be seen in
table 2. In other hand, there was no significant inequality between groups in any physical test
when compared to the initial stage before the intervention. However, after 20 weeks of
exercise, a significant difference was found between the groups in the MRLL test (p=0.006),

MRUL (p=0.001), dynamometry (p=0.076), agility (p=0.001) and balance (p = 0.001).

Table 2: Physical tests of hypertensive and diabetic patients before, at the end of the 20
weeks of supervised training and after the detraining period, as well as that of the control

group
Exercise Group Control Group
(n=8) (n=8)
Training Detraining
(20 weeks) (20 weeks) 20 weeks

Start Final Final P Start Final P
Wells bench (cm)  181£102 208+103" 182484 0,027" | 191x106  183+107  0,464'
MRLL 1543 20+4° 1945° 0,010’ 152 152 0,638'
MRUL 1242 1743 1623 0,001' 1122 112 0,504
Handgrip dyn 4 "

17 2719 2245 12

(kf) 36211 4112 38x13 0.0 0,129
7,5(7-10) 5,3(5-6) 6,2 (6-8)° 0,026' 8+2 842 0,611
Agility (s)

Balance (s) 433 (13-60) 50,7 (24 — 60) 43 (12 - 60) 0236" | 15(6-52) 14(5-22) 0,889*

n = sample size, cm = centimeter, kf = kilogran force, s = seconds p = probability for hypothesis testing, a = significant
difference between pre and post training; b = significant difference between post-training and detraining; ¢ = significant
difference between pre-training and detraining, MRLL = muscular resistance of lower limbs MRUL = muscular resistance of
upper limbs; Din = dynamometry; s = seconds; (¥) = Anova of repeated measurements with Bonferroni's Post Hoc; (#)
Friedman test with Post Hoc from Turkey; (1) Student's t test. (*) Wilcoxon test *
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Regarding the blood parameters analyzed, there was no difference between the groups
in any of the parameters before and after the 20 weeks of intervention. However, HDL
underwent a significant change between the pre and post-intervention moments and between
the pre-intervention and pos-detraining period whereas the others had no significant change,
as seen in Table 3. Also, the control group presented no significant difference in any of

biochemical parameters.

Table 3: Biochemical parameters of the sample in the periods before and after training for 20
weeks and after 20 weeks of detraining.

Pre training Post training Detraining p
HDL (mg/dL) 3448 5111 48+11° 0,009’
Total cholesterol (mg/dL) 15113 156+13 162+18 0,402’
Glucose (mg/dL) 111 (106-170) 104 (89-150) 141 (123-223)  0,235"
Triglycerides (mg/dL) 13757 138+59 153+67 0,840'
Cortisol (ug/dL) 1243 1145 10+4 0,482’
Insulin (nUL/mL) 31 (11-70) 18 (14-58) 30 (11-61) 0,968"
HbAlc (%) 82 742 82 0,943'
Homocysteine (umol/L) 12+5 11+5 11+5 0,986'

HDL = high density lipoprotein; a = significant difference between pre and post training; b = significant difference
between pre-training and detraining; (¥) = Anova of repeated measurements with Post Hoc by Bonferroni, (#)
Friedman test with Post Hoc by Tukey.

Regarding the daily physical activity level, there was no change in behavior of the
sample, at any of the three moments analyzed (p = 0.458) presenting an average number of
steps of 4058 + 842 before the intervention (sedentary), 5299 + 926 after the intervention
(little active) and 5170 % 935 after detraining (little active). In turn, the control group had an
average of 6347 £ 857 (little active), 4309 £ 129 (sedentary) steps before and after 20 weeks,
respectively, with no significant difference (p = 0.196), and there was also no difference
between groups before or after the intervention.

Finally, table 4 shows the results of MDDy, for the analyzed variables that did not

obtain a significant difference in the other statistical tests applied.
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Table 4: Minimum detectable difference and percentage of patients who reached a value
equal to or greater than MDDy, after training.

MDDy, N(%)

Immediate Memory 2.35 2 (25%)
Recognition 0.45 0

Fluency Verbal 4.86 2 (25%)
Conicity Index 0.03 3 (38%)
Waist-Height Ratio 0.01 5 (63%)
Daily Physical Activity 6.635 1 (13%)
Static balance 8.96 2 (25%)
Total Cholesterol (mg/dL) 19.67 2 (25%)
Glucose (mg/dL) 131.73 1 (13%)
Triglycerides (mg/dL) 91.83 1 (13%)
Cortisol (ug/dL) 4.82 3 (38%)
Insulin ( pnUI/mL) 32.76 1 (13%)
HbA1lc (%) 0.93 1 (13%)
Homocysteine (umol/L) 2.77 2 (25%)

MDDy,= minimum detectable difference; N= number of patients who reached the MDD; %= percentage
of patients who reached the MDD

DISCUSSION

The main findings of this study evidenced a significant improvement in late memory
and learning after 20 weeks of combined exercise during three times a week, in patients with
SAH and DM2, which in case of late memory, lasted until the end detraining period. There
was also an improvement in the depression cytopathology even after detraining besides the
improvements achieved in physical fitness that drew attention, in particular, because of the
benefits endured even after the period without exercise. It was found that 25% of sample
showed positive changes in immediate memory and verbal fluency, according to MDD and
some interesting results were also observed in some anthropometric variables and biochemical
parameters making it possible to observe real and clinically important changes in some
patients, in variables that, at first, did not present a significant “p” value.

In the foreground, there were observed possible signification improves in learning
and late memory, which were maintained after the detraining period. These cognitive
functions are essential in patients daily life with hypertension and diabetes, since they
constantly need a good memory to use correct medication at the right time, besides a good

learning ability to absorb information, e.g., in medical appointments.
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It is increasingly established that physical exercise leads to improvements in
cognitive functions, however the responsible mechanisms are not yet accurate™. Besides, it
is necessary to understand whether these cognitive health benefits could extend for any period
after training interruption for any reason, once this audience is often susceptible to interrupt
their physical activities due to their health problems. Thus, this study demonstrates that the
benefits for late memory persisted after the detraining period (Table 1) when a 20-week
combined exercise intervention is applied indicating that even a disruption for a short period
of time, for any reason, such as travel, will still abide cognitive responses.

Lago et al (2019)* shows that improvements in different cognitive functions have
been verified, however with training methods and distinct samples from the one used on this
research. A possible explanation for the non-improvement of the other cognitive functions
approached in this study is due to exercise intensity employed26. Despite strict intensity
control, the volunteers in this investigation had health conditions that prevented them from
performing higher intensity exercises, which have advantages over low intensity ones, as
verified by Zhao et al (2018)%.

As the patients are not classified as having cognitive impairment, despite a low
score, it may have been a factor wherein the improvement detection in cognitive function is a
little more difficult to verify, as the susceptibility to the exercise effects has been less verified
in subjects with this classification level. The same occurred with Teixeira et al (2015)27 who
evaluated 17 diabetic and / or hypertensive patients also treated at SCSA, divided into groups
that performed aerobic and resistance exercise, which were assessed through the Mini Mental
State exam.

Despite this, two volunteers showed reliable improvements in terms of immediate
memory and verbal fluency, these aspects of cognitive health that refer to capacities for
storing and integrating information, consequently, are essential for the daily actions
execution®®, enabling independence and self-care. Add to this, losses in this area represent the
largest use of health services by this group™. Thus, it must be appreciated that the intervention
may have promoted such changes, even if only in two volunteers, since this situation would
represent an improvement in the patients' life quality, besides avoiding the public health
service' burden.

There are many mechanisms that can explain the physical exercise influence on mental
health, such as optimization of vascularization and inflammatory profileg. This result
corroborates the findings of Vancampfort et al (2017)*° who, through a cross-sectional study,

showed that patients with severe mental disorders who did not meet the recommendation of
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150 minutes of moderate physical exercise per week had the worst risk indicators for
cardiovascular and mental health. Furthermore, the understanding of physical exercise type
that should be recommended for this purpose is still uncertain, although there are already
some indications that exercises with significant motor complexity may be more effective,
since they involve the cortical function activation that would not be active in purely aerobic®’
physical exercise. Thus, what the present study considers is that exercise can induce a better
quality of life, which can facilitate the base disease’s treatment.

It is suggested that the promoted intervention caused a significant decrease in
cardiovascular risk (BRI and BFI) for visceral and body fat, and such results endorse findings
that demonstrate how effective exercise programs can be at controlling body composition, as
in the cross-sectional analysis by Bradbury et al (2017)*, which compiled data from more
than 250,000 individuals, finding that the level of physical activity and fat percentage are
inversely proportional. However, the promoted intervention was not able to extend the
positive results found through BRI and BFI to the detraining period once the volunteers did
not receive any more interference in their daily lives what may have resulted in a positive
energy balance. An important aspect to be considered was that this study aimed to verify the
effects of exercise and detraining without performing food control, despite asking patients to
maintain theirs habitual food consumption in a regular base.

Moreover, in this study there is an indication of improvement in almost all physical
valences and some of them remained after the detraining period (table 2). It is understood that
the effects of training on muscle strength persist even after 24 to 31 weeks after the end of the
exercise’. However, the authors are unaware of research on this matter in patients with SAH
and / or high-risk DM2 until now. Eddolls et al (2018)*® discussed the impacts of physical
activity in this context, endorsing the present findings, presenting a relationship between
physical activity, life quality and physical capacity, since higher rates of physical exercise are
associated with improved indexes anthropometric measurements and cardio respiratory, along
with a lower frequency of depressive symptoms. Such associations seem to have
multifactorial explanations, among which are associated with improvements in insulin
metabolism, regulation of the hypothalamic-pituitary-adrenal axis, and perception of
improved life quality and well-being.

Besides all this, this study included some biochemical parameter’s analysis, which has
been shown to have high serum levels in the samples with mental disorders®*. An optimization
of serum levels of these markers was expected, however, only HDL showed significant

improvement after training and detraining (table 3). Although still controversial, it is known
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that mental and cardiovascular disorders have shared pathophysiological aspects, such as the
inflammatory profile. Therefore, additionally to physical exercise, a good point of
intervention would be to change other factors that interfere with lifestyle, as suggested by
Faghih et al (2019)*, who assessed how much eating habits of a sample approached a diet
model used in treatment of SAH, finding that the greater this approximation, the better the
mental health indicators in the sample.

A point to be discussed is that this study included combined physical exercise.
Although there is consensus that physical exercise is useful in SAH, DM2, cognitive and
mental disorders treatments, the best kind of exercise is still unclear. However, Neves et al
(2018) suggested that exercises with greater motor complexity may show more significant
improvements than just aerobic exercise as a complementary therapy to pharmacology in an
intervention promoted with 75 patients with depression. Mock et al (2019)*" demonstrated in
14599 patients with cardiovascular diseases and cancer that 150 minutes per week of
moderate physical activity is enough to prolong life, regardless of physical activity previous
levels, besides to prevent 46% of deaths associated with physical inactivity.

Furthermore, it was observed that a considerable percentage of patients reached a
change greater than or equal to MDDy, in immediate memory, fluency verbal, static balance,
cholesterol, homocysteine and especially in the Conicity Index , cortisol and waist-to-height
ratio (table 4). Thus, it was demonstrated that, although there were no significant differences
in several variables, an important portion of the sample obtained a positive and clinically
significant change. The strategy of the MDDy, should be applied more frequently for the real
changes search in the intervention studies because it captures information and demonstrates
changes that traditional statistics often do not capture, as in this study and Lade et al. (2016).

Therefore, patients with SAH and DM2 should have changes in lifestyle, given that
eating habits and physical activity are aspects that can reduce mortality, improve mental
health and physical fitness, if revised and optimized. Such changes enable better blood
pressure and blood glucose control, reducing damage that would be caused by diseases. It is
worth emphasizing that multidisciplinary interventions can be even more effective for these

patients in relation to coping the diseases and treatment adherence®”.

Study limitations
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Due to the sample's characteristics, it was not possible to carry out a randomized
double-blind study. In this study, only screening instruments were used, and they cannot serve

as definitive diagnosis.

Practical Implications

The present study highlights the importance of always taking into account the integral
health of not only diabetics and hypertensive patients, but of the general population. Possible
mental disorders and cognitive decline should always be considered when treating any base

disease being the physical exercise an alternative to this approach.

CONCLUSION

It was concluded that the 20-week combined exercise intervention was able to
improve late memory and learning in high-risk hypertensive and type 2 diabetics patients. In
the case of late memory, the effects lasted until the end of the detraining period. It was
also noticed that the anxiety traits were minimized with exercise, as well as depression levels
that extended until the end of the detraining period. Positive results were possibly also found
in body composition and physical fitness. Such results indicate the importance of the Physical
Educator in a multidisciplinary team. We still suggest carrying out new research with
activities of greater cerebral complexity, such as dance, or greater weekly frequency as the
proposed model, with a larger sample group.
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CONCLUSAO GERAL

Em virtude dos achados obtidos, entende-se que os hipertensos e diabéticos com
precério controle metabdlico, atendidos pelo CEAE possuem alteragdes cognitivas e mentais
alarmantes. Isto porque, a fluéncia verbal, a memodria tardia e o reconhecimento, unidos a
tracos de ansiedade e depressdao podem influenciar de forma negativa e incerta nas atividades
funcionais e cotidianas deste publico. Além disso, as preocupagdes se elevam pelo fato de
terem sido encontradas evidéncias de que os mesmos pacientes possuem comportamento
sedentdrio significativo, elevado risco cardiovascular, excesso de gordura corporal e visceral,
e mé qualidade do sono, principalmente nas mulheres. Alids, o sexo feminino deve ser visto
com maior atencio, pois além da qualidade do sono, as mulheres também apresentaram
maiores sintomas de depressao, que podem estar correlacionados com a qualidade do sono. Ja
a ansiedade é um fator que corrobora com o risco cardiovascular nos homens.

Entretanto, a prética de exercicios fisicos de forma regular e supervisionada, pode
atenuar tais quadros. Concluiu-se que a interven¢do de 20 semanas de exercicios combinados,
com controle da intensidade pela frequéncia cardiaca de repouso, possa ser eficaz no
beneficiamento da memdria tardia e dos sintomas de depressdo, mesmo apds o igual periodo
sem préaticas de exercicio fisico. A intervenc¢do também pode ter sido eficaz em aprimorar e
minorar o aprendizado e os tracos de ansiedade, respectivamente. Possivelmente, houve
também, beneficios no ambito fisico, j4 que foram notadas melhoras significativas em
valéncias fisicas essenciais para a manuten¢do e melhora funcional dos participantes, como:
flexibilidade coxo-femoral, preensdo manual, além de resisténcia muscular de membros
superiores e inferiores que se prolongaram poés-periodo de destreinamento proposto.
Acrescenta-se o fato da prética proposta de exercicios ter sido apropriada para decrescer os
niveis de gordura corporal e visceral, rastreadas pelas varidveis antropométricas BRI E TIAC.
Outro resultado relevante refere-se aos valores séricos de HDL aumentados apds o
treinamento e sua manuten¢do ao final do destreinamento. Por fim, a intervencdo ndo foi

capaz de mudar o comportamento sedentério apresentado pela amostra.
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CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados obtidos, fica evidenciado a importancia de se ofertar a pratica
de exercicios fisicos na atengdo basica da rede publica de saide, sendo cada vez mais notdrios
os beneficios oriundos da prética de atividades fisicas e exercicios fisicos para as mais
diversas idades e patologias. Assim, ¢ recomendavel, repensarmos cada vez mais sobre a
formacao dos profissionais de Educagao Fisica. Primeiro, para que estes profissionais tenham
a oportunidade em atuar na atencdo bdsica. Em segundo plano, para que possam ser
devidamente capacitados para perpetuar a profissdo na drea da sadde, aumentando o seu
reconhecimento. A partir disso, recomenda-se aos profissionais de Educacdo Fisica que se
debrussem na busca de conhecimento. Pois, necessitamos dominar ndo apenas a prescri¢dao de
exercicio, mas também as diversas doengas cronicas ou ndo que infelizmente fazem parte da
nossa sociedade. Visto que, somente desta forma iremos receber o reconhecimento que
merecemos dos outros profissinais de satide e da comunidade como um todo.

Para os paciente, recomendo que busquem por seus direitos. E direito de todos o
acesso a saude de forma universal, igualitaria e gratuita. Nao apenas no nivel tercidrio, mas
principalmente no nivel da atencdo primdria. Uma vez que, é nele que trabalhamos com a
promocdo e prevencdo em saude. Desencadeando uma melhor qualidade de vida para o
usudrio e menores gastos para as entidades pubicas. Assim, o poder publico deve investir em
acoes que efetivamente retirem a populacdo de um crescente comportamento sedentario, por
meio de programas que disponibilizam estruturalmente a pratica de exercicio fisico
supervisionado, com profissionais capacitados. Uma vez, que a¢des de cunho apenas tedrico e
educativo, j4 mostraram nao serem suficientemente eficientes.

Por fim, recomenda-se para estudos futuros, investigacdes que utilizem voluntarios
com perfil sécioecondmico distinto dos voluntarios da presente tese. Pois, assim teremos mais
informacdes sobre o verdadeiro impacto da vulnerabilidade social nos resultados encontrados.
Além disso, € importante sabermos que se um periodo menor que vinte semanas de
treinamento fisico € suficiente para alcangarmos os mesmos efeitos apresentados nos artigos
cientificos apresentados nesta tese. Assim como, qual a duragdo de destreinamento mantém

todos as possiveis beneficios ocasionados pelo exercicio fisico regular e supervisionado.
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IMPRESSOES DO PESQUISADOR

Aproximagdo com o campo de pesquisa

Em agosto de 2011, comecei um estdgio em uma das academias mais reconhecidas da
regido, onde por dois anos, fui estagidrio, sem remuneracido, no setor de musculagdo e
avaliacdo fisica desta empresa. Conclui, em maio de 2013, o Bacharelado e a Licenciatura do
curso de Educacdo Fisica pela Universidade Federal de Vigosa. Apds o término da graduagdo,
fui contratado pela academia em questdo. Com certeza, foi um momento de satisfacdo
pessoal! Naquela fase da minha vida, tinha a certeza que seguiria no setor fitness. Por isso,
investi em cursos de treinamento funcional, Suspension Training (TRX), Marketing para
personal training, entre outros. Atuei, também, por um ano, como instrutor de musculagdo,
personal training e avaliador fisico, mas a cada dia que se passava, percebia que existia
muitos fatores que me incomodavam naquela empresa. Com o tempo, compreendi que aquilo
era muito pouco para mim, pois eu nao poderia depositar todos os esfor¢os que os meus pais
fizeram, para que eu alcangasse o diploma superior, em uma empresa que prezava por
irregularidades.

Nesta mesma empresa, trabalhava uma profissional que estava reunindo dados para o
seu mestrado e que, em determinado dia, me convidou para auxilid-la em uma de suas coletas.
Recordo-me que ela ainda me pediu para escrever dois paragrafos da discussido de um de seus
artigos, que ficaram horriveis, obrigando-a a nao utilizd-los. Considero este momento como
um divisor de 4guas na minha vida, pois, me aproximou novamente do universo das pesquisas
e me fez vislumbrar a oportunidade de ingressar no mestrado dando novos rumos a minha
vida. E foi neste momento que conheci a Luciana, pois ela também orientava esta colega de
trabalho.

Deste modo, minha colega de trabalho me passou o e-mail da Luciana, que a orientava
na época para que a contatasse. A reunido foi realizada na sala de Luciana, ainda na Divisdo
de Saude da UFV. Nesta oportunidade, expressei toda minha vontade de ingressar no
mestrado e fui questionado pela minha futura orientadora se ja tinha algum artigo publicado.
Naquele ponto da minha vida, possuia apenas um artigo, oriundo de uma competi¢do de
natagdo que ocorreu no Departamento de Educacdo Fisica da UFV, cujo titulo era “Ansiedade

pré-competitiva em atletas amadores de natagao”.
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Assim, sai daquela reunido com a certeza de que iria tentar o mestrado e com o
aceite da Luciana em me orientar, caso fosse aprovado no processo seletivo, mas ndo fui
aprovado. Foi uma grande decepcio na época! Desta forma, o que me restou foi continuar no
meu atual emprego e estudar ainda mais para a selecdo do ano seguinte. Lembro que me
reunia todos os dias com mais dois futuros colegas de pds-graduacdo para estudarmos, e
acabamos destrinchando o livro do McArdle. Finalmente , fui aprovado! Na primeira reunidao
com a Luciana, j4 como minha orientadora, foi me apresentada a ideia do Hiperdia e fui
questionado se gostaria de continuar na mesma linha daquele artigo sobre nadadores. Foi
construida, naquele momento, a linha de pesquisa em que atuo até¢ hoje: “Exercicio fisico e
saude mental”. Sem duvidas, hoje entendo que essa escolha tenha sido um dos principais
acertos durante todo o processo, pois, € evidente a lacuna existente entre a Educagdo Fisica e
a saude mental. De fato, a Educacao Fisica nunca se preocupou como deveria, com os efeitos
do exercicio fisico na saide mental. Entdo, foi uma oportunidade de adentrar em um campo

pouco explorado.

Abordagem do piuiblico-alvo e implementagdo da pesquisa

Diante do exposto acima, foi decidido manter a linha de pesquisa no doutorado. Deste
modo, o projeto de pesquisa foi escrito, contemplando a minha pesquisa e de outros dois
mestrandos e, no dia 15 de marco de 2017, foi aceito pelo Comité de Etica da Universidade
Federal de Vicosa. Apds o aceite do projeto, na semana seguinte, fui a campo para iniciar a
coleta dos dados. O estudo de intervengdo, ja estava com a logistica de coleta de dados
esquematizada junto aos demais pesquisadores que dividiram o projeto comigo, sendo essa
organizacdo prévia muito util naquele momento. Primeiramente, porque os demais
pesquisadores tomaram a frente para entrar em contato e captar os voluntdrios. Depois, pelo
fato de que eu ja conhecia alguns voluntdrios que tinham participado da pesquisa do meu
mestrado, facilitando o processo de aquisi¢do da amostra, pois como ja os conhecia, entrei em
contato facilmente, obtendo respostas positivas e contentes. Nesse momento, dei maior
atencdo a coleta de dados dos estudos transversais, sendo marcada uma reunido com a
coordenacdo do CEAE, para explicar a pesquisa e solicitar a autorizacdo desta Instituicdo.
Apds uma reunido rapida e objetiva, obtive a autorizagdo para iniciar a coleta de dados.

Para a selecdo dos participantes desta pesquisa, preferi o contato presencial, pois,

explicar todos os procedimentos via telefone nao me parecia vidvel. Deste modo, comecei a ir

até o CEAE por volta das 13h, pois, tinha percebido que desse hordrio até as 14h, os
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pacientes ficavam na sala de espera aguardando atendimento, sendo uma 6tima oportunidade
para apresentar a pesquisa e captar voluntdrios. A sala de espera ndo é um ambiente aprazivel,
muito pelo contrdrio, normalmente as pessoas ndo ficam neste ambiente porque gostam, pois,
€ um recinto associado a doenca. O fato de estarmos em um ambiente de humor deprimido,
talvez tenha facilitado a minha aproximacao junto aos pacientes por ter sido um momento de
distracdo para eles: de uma possivel noticia ruim que estaria por vir; de uma compra de
medicamentos, que ndo estava prevista no orcamento mensal; ou até mesmo por uma possivel
bronca médica, pelo fato dos parametros bioquimicos ndo estarem dentro dos valores de
referéncia.

Enfim, quando todos estavam sentados aguardando o inicio do fluxo de atendimento,
ia até a frente das cadeiras, dispostas lado a lado, e perguntava em voz alta, quem ali era
residente em Vicosa. Observava quem levantou as maos e ia até seu encontro. Com 1sso, ao
chegar perto do possivel voluntirio me apresentava e comegava a explicar o porqué de estar
ali. Procurava sempre utilizar a linguagem mais simples possivel, visto que, a maior parte dos
pacientes, atendidos no CEAE, € de pessoas com baixo nivel educacional e de condi¢do
socioecondmica desfavoravel. Diante disso, eu precisava utilizar ferramentas que facilitassem
minha comunicac@o com esses pacientes e a linguagem simples seria a melhor forma possivel.

Basicamente, uma conversa simples e objetiva foi a tnica estratégia utilizada para
promover o entendimento e a aceitacdo em participar da pesquisa por parte dos voluntérios.
Procurei sempre demonstrar a importincia da participacdo, 0 quanto seria importante
sabermos das condi¢des de satide mental, fisica, composi¢do corporal, qualidade do sono e
todas as outras varidveis analisadas, ou seja, realizar um rastreio do estado de saide daqueles
pacientes sem custos financeiros. Arrisco-me a dizer que cerca de 80% do total de voluntérios
contatados, aceitaram participar da pesquisa. Contudo, no inicio pequei muito pela falta de
experiéncia com essa modalidade de pesquisa. Isto porque, estava marcando a coleta de
dados, no Consércio Intermunicipal de Satide da Microrregido de Vigosa (CISMIV), devido
ao espaco amplo que ele possuia, porém, no dia marcado para a coleta, muitas pessoas nao
compareciam por ndo conhecerem o local. Outro erro cometido foi a entrega do peddometro ao
final da coleta de dados, composta pela aplicacido de questiondrios, avaliacao antropométrica e
testes fisicos, pois fez com que o paciente tivesse que voltar ao local depois de oito dias.
Percebendo isso, solicitei a administracdio do CEAE para realizar a coleta naquele local, no
periodo da tarde, sendo prontamente atendido.

Assim, a coleta comegou a ser feita no proprio CEAE. Comecei a perceber que as

segundas e quintas-feiras eram os melhores dias para captar os participantes, pois, era quando
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havia consulta médica. A partir desse momento a coleta, ocorreu da seguinte forma:
continuava chegando ao CEAE por volta das 13h; explicava todos os procedimentos e
objetivos da pesquisa; caso recebesse uma resposta positiva, entregava o termo de
consentimento e ji deixava o pedometro com todas as recomendacdes necessdrias. Essa
estratégia foi utilizada, pois, assim os pacientes retornavam ao CEAE somente uma vez que
seria no momento de entregar o aparelho e realizar os demais procedimentos.

A coleta de dados que acontecia sempre no periodo da tarde, a partir das 14h, de 15 em
15 minutos. Os voluntdrios chegavam ao CEAE e entregavam o peddmetro, em que se
analisava a utilizacdo tinha sido correta. Posteriormente, a BBRC, o IDB, o IAB, o SRQ-20 e
o PSQI-BR eram aplicados, posteriormente, realizava-se a avaliacdo antropométrica e, por
fim, os testes fisicos. Ressalto que tive grande ajuda de um colega de pos-graduacio, pois, na
medida em que 1a aplicando os questiondrios e realizando a avaliagdo fisica, ele conduzia os
testes fisicos, maximizando muito o tempo de coleta.

Conforme a coleta ia acontecendo, percebia que muitos pacientes saiam satisfeitos,
pelo simples fato de estarem ali, por conversarem com alguém e fazerem atividades que nunca
tinham realizado. A propdsito, identifiquei durante o processo de coleta, que estava
trabalhando com um publico muito carente no sentido de atencdo. Isto foi constatado através
das conversas durante a coleta de dados e, principalmente, por meio da aplica¢do do IDB.

O IDB ¢ um instrumento cujas questdes mexem com 0s sentimentos mais profundos
dos entrevistados, sendo que por vdrias vezes alguns participantes se emocionaram durante a
aplicacdo do questiondrio. Esses momentos foram dificeis, pois, como ndo sou profissional da
drea, em algumas ocasides, ndo sabia como proceder, oferecendo, muitas vezes, apenas um
didlogo. Muitos casos foram relatados para a psicéloga da unidade, porém, o fluxo da
Institui¢do, determina que os pacientes passem pela equipe multidisciplinar do CEAE de trés
em trés meses. Isto me fez refletir: serd que € suficiente ir de tr€s em trés meses na psicologa?
Por muitas vezes, tinha o sentimento de que ndo estava fazendo a diferenca na vida daquelas
pessoas, o porqué disto, explico mais para frente. Entretanto, por muitas vezes este sentimento
era diluido, pois, entendo que grande parte dos participantes se mostrava satisfeitos de
estarem ali, tendo a possibilidade de conversar, desabafar, rir, alguns até perguntavam se nao
poderiam voltar.

Em paralelo, ocorria a pesquisa experimental. Disponibilizamos aos pacientes a parte
da manha, de segunda a sexta, para a interven¢do. As primeiras avaliacdes e as semanas
iniciais de treinamento transcorreram normalmente, tudo dentro do programado. A nossa

equipe estava bem entrosada e os pacientes mantinham uma frequéncia que beirava os cem
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por cento. Este tipo de pesquisa é extremamente gratificante! Diferentemente do estudo
transversal, a pesquisa experimental, me proporcionava certeza de que eu estava fazendo a
diferenca na vida das oito pessoas que participaram até o término e também dos outros que
abandonaram o projeto durante o processo. Foi perceptivel a satisfacdo dos pacientes em
participar da intervengdo com exercicios, sendo um momento de grande sociabiliza¢do para
eles e até mesmo para mim, criando um vinculo muito forte entre nds. E importante reiterar
que além de todos os beneficios fisioldgicos e bioldgicos, ndo se pode esquecer o aspecto
social e afetivo que o exercicio proporciona. Durante as sessdes de treinamento, assuntos
diversos eram discutidos ou relatados, na maior parte das vezes, munidos de muitas
gargalhadas, sem contar os diversos convites que recebiamos para almoco, café da tarde,
pescaria, entre outros. Desta forma, hoje, tenho a certeza que teorias envolvendo o efeito do

exercicio fisico na saide mental, como a distracdo e a autoeficacia, sdo verdadeiras.

Dificuldades na conducdo da pesquisa

As pesquisas, transversal e experimental, me trouxeram grandes desafios. Iniciando
pelo estudo transversal, recordo que marcava a realizacdo de avaliacdes com cerca de cinco
pacientes por dia, porém, em alguns dias, conseguia avaliar os cinco, em outros, sé aparecia
um ou nenhum. Os dias em que a coleta ndo acontecia da forma esperada, eram muito
frustrantes, pois, tinha a sensacdo que ndo estava saindo do lugar. Vdrios fatores podem
justificar tal fato: trabalho, questdes sociais e financeiras, falta de interesse, entre outros, os
quais ndo possuia controle. Dia pds dia, ficava mais claro que aquilo era uma condicao
habitual de uma pesquisa realizada com seres humanos.

Certa vez, ouvi de um grande professor, que deveriamos entender que a nossa pesquisa
era importante somente para nds e que os voluntdrios apenas nos ajudam. Entdo, apesar da
frustracdo, me esforcava para entender este fato. Entretanto, com a experi€ncia obtida como
pesquisador, percebo que a pesquisa pode ser importante para o voluntério, sim. Isto fica bem
claro, principalmente, para os voluntdrios que realizaram todo o processo, sem retribuicdo
financeira alguma e até mesmo para aqueles que nao puderam participar, devido a fatores
externos, que nao sao controldveis.

Com toda a certeza, a utilizacdo dos peddmetros foi o maior desafio da coleta de
dados dos estudos transversais. Apesar de o pedometro ser um equipamento de tecnologia
relativamente simples tal tecnologia era distante para muitos dos voluntdrios. Como ja

mencionado, a explicagdo de como utilizar o equipamento foi feita no dia em que se
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apresentou a pesquisa, momento em que se esclareceram todas as dividas surgidas,
demonstrou-se a forma correta de utilizacdo do equipamento e informou detalhadamente todo
o procedimento. Hoje, percebo que o peddmetro era um recurso tecnolégico totalmente novo
para aquele publico, o que pode explicar a grande dificuldade que este implemento trouxe a
pesquisa. Deste modo, muitos voluntdrios foram perdidos por ndo utilizarem o equipamento
corretamente. Ao longo da pesquisa, chegamos a marcar coleta com 193 pessoas, mas pelo
uso errado, o ndo uso e a nao devolucdo no dia correto, perdemos 73 voluntérios. A proposito,
grande parte das adversidades ocorreu justamente pelo fato do seu longo periodo de uso. Por
fim, terminamos a coleta com 120 pacientes, nimero minimo recomendado pelo calculo
amostral.

O fato de o equipamento ter de ser levado para a residéncia do voluntario, também foi
um grande estressor. Perdi a conta de quantas vezes tive que ir a casa dos postulantes a
voluntdrios para resgatar o dispositivo. Entre fatos marcantes, em uma dessas ocasides, a
voluntdria nao devolveu o peddmetro na data marcada. Passada uma semana da data prevista
para a entrega, depois de feitas vdrias tentativas telefonicas sem sucesso, resolvi buscar o
peddmetro na residéncia da paciente, que ficava no bairro Bom Jesus. A medida que ia
adentrando no bairro, percebia que o ambiente se tornava mais hostil até que em determinado
momento fui abordado por um morador, me perguntando o que estava fazendo ali. Apds
explicar a situacdo, o individuo disse que eu ndo poderia passar daquele local em um tom
rispido e, no mesmo instante, retornei. Na manha seguinte, voltei com um amigo aquela
localidade Conseguimos passar normalmente no lugar em que fui abordado no dia anterior,
porém, quando chegamos a esquina da rua da paciente, um grupo de mais ou menos 0ito
jovens, nos indagou fazendo as seguintes perguntas: quem sao vocés? De onde vocés vém?
Qual a profissdao? O que vocés querem? Quem vocés estdo procurando? Apos responder todas
as questdes, indicaram-nos a casa da paciente. Chegando 14, ela ndo se encontrava,
retornamos. Ja tinha desistido de recuperar o equipamento, até que trés meses depois,
organizando os contatos dos pacientes, encontrei o telefone da voluntdria, liguei e fui atendido
prontamente. Pedi para ela deixar o equipamento no CEAE e, no dia seguinte, estava l4.
Episédios como este, nos ajudam a compreender um pouco melhor como ¢ a “vida real” do
municipio. Isto porque, enquanto estudantes, temos acesso apenas a realidade que a
universidade nos oferece, com certeza, isso ndo reflete o cotidiano verdadeiro da cidade.
Apesar de ja ter feito parte de um projeto em uma comunidade carente, a pesquisa me ajudou

a relembrar do contexto social em que vivemos.
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Alids, as circunstancias sociais que envolvem essas pessoas merecem uma atencao
especial. Este fato ficou ainda mais claro no estudo experimental, pois, constantemente 0s
voluntarios desta pesquisa, relatavam os problemas familiares que enfrentavam: filhos
envolvidos com drogas, netos que agrediam os avds, esposo alcodlatra, entre outras histdrias
que foram contadas. Em especial, ocaso de um homem que fazia exercicio fisico conosco e
comegou a ausentar-se, me chamou a atencao pois ele quando perguntado sobre o porqué de
tantas faltas, nos disse: “As vezes nio tenho energia para vir fazer exercicio, pois s6 como
banana com dgua”. Como cobrar a aderéncia a uma mera pesquisa, para um setor da
sociedade que possui problemas tdo sérios? Como controlar a ingesta caldrica, o uso ou nao
de medicamentos para que o estudo seja mais robusto metodologicamente? Como cobrar o
uso correto de um peddometro? Como controlar que vieses externos a investiga¢do, como
situacao financeira, familiar e sanitdria, entre outras varidveis, ndao influenciem nos resultados
finais de uma pesquisa? Como cobrar que essas pessoas sejam sauddveis? Impossivel. Talvez,
isso seja plausivel em laboratério com modelo animal, mas como lidamos com seres humanos
e suas especificidades, alguns fatores se tornam incontrolaveis.

Desta forma, tais fatores auxiliaram para que essa modalidade de pesquisa
proporcionasse momentos inigualdveis de estresse. Isto porque, em momento algum, eu
poderia esquecer que aquilo era uma pesquisa e que deveriamos fazer de tudo para manter os
voluntdrios conosco durante 20 semanas, com aderéncia de 90%. Entretanto, quase metade
dos voluntérios, que iniciaram o treinamento, ndo completaram as 20 semanas ou ficaram
conosco durante todo o periodo que os exercicios foram ofertados, mas ndo atingiram a
aderéncia minima estipulada. Os motivos da descontinuidade e baixa aderéncia foram muito
variados. Houve casos que simplesmente a pessoa nao apresentou motivacao para continuar.
Em outros, os voluntdrios tinham outras obrigacdes como cuidar dos netos. A principal
dificuldade, porém, era o deslocamento até o CEAE, oriunda principalmente por questdes
financeiras, j4 que muitos voluntdrios ndo possuiam automoéveis e ndo tinham condi¢des de
pagar o transporte publico, de ida e volta, trés vezes por semana. Portanto, impossibilitando
que as pessoas que mais precisavam, participassem do programa.

Por causa disso, fez-se um esfor¢co enorme para conseguir 0 maximo de voluntarios ao
final da pesquisa. Chegando perto de completar as 20 semanas de intervengdo, alguns
voluntdrios estavam muito proximos de nao possuir 0os 90% de aderéncia. Assim, foram feitas
varias ligacOes telefOonicas que informavam da importincia de ndo faltarem. Alguns
voluntdrios, buscamos em casa, pois estavam proximos de exceder o numero de faltas. Dessa

forma, as ultimas semanas foram bem dificeis, pois, o temor de perder tudo o que foi feito era
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grande. Enfim, a pesquisa foi finalizada com oito participantes, que, na minha visdo, tendo em
vista as especificidades da coleta e o publico escolhido foi uma vitdria.

Por fim, acho importante expressar brevemente o convivio com os demais
profissionais de saide do CEAE. Percebi que mesmo alguns profissionais ndo sendo da drea
académica, possuem plena consciéncia da importincia e da dificuldade de se realizar
pesquisas. Profissionais como a secretdria e algumas enfermeiras me ajudaram muito a captar
os voluntdrios e receber os pedometros. Por outro lado, alguns profissionais demonstravam
total desprezo pela pesquisa, ocorrendo até alguns deboches com a nossa atuacdo e com a
investigacdo. Pela ocorréncia de alguns atos irresponsdveis passados e recentes, reflito: “Até
que ponto isso era nossa culpa?. Entendo que a credibilidade ¢ tudo em um ambiente
profissional, mas sei também que o descaso de alguns profissionais, ndo era devido a somente
isto. Devo lembrar que éramos “visita” no CEAE, ou seja, ndo faziamos parte do quadro de

colaboradores, motivo que, por vezes, desencadeava um conflito de interesses.

Contribui¢cdo com a produgdo de conhecimento, formagdo do pesquisador e indicagcbes para

outras pesquisas

Como dito no inicio deste texto, acredito que, nestes seis anos de pds-graduacao
stricto sensu, ter incluido a analise da saide mental em meus estudos, foi a melhor escolha. A
Educacdo Fisica ainda engatinha neste campo de conhecimento, e eu fui o primeiro mestrando
e doutorando a investigar o efeito do exercicio fisico na satide mental de determinado publico
no Programa de Pds-Graduagdo em Educagdo Fisica, da Universidade Federal de Vicosa.
Desta forma, entendo que a atual tese pode contribuir consideravelmente na produgdo de
conhecimento para a profissdo que escolhi, pois, ajuda a combater o estigma de que o
profissional de Educac¢do Fisica s6 entende de hipertrofia da musculatura esquelética ou “que
sO sabe correr atrds de uma bola”. Estendo esta contribuicdo as demais dreas da saudde, pois,
até que ponto um hipertenso ou diabético ndo consegue ter um bom controle da sua doenca de
base somente por negligéncia a sua propria saiude? Os profissionais de saude devem
compreender que um possivel declinio cognitivo pode contribuir para o descontrole dessas
comorbidades, assim como, transtornos mentais, qualidade do sono, comportamento
sedentdrio, entre outros fatores. Entdo, devemos considerar a satde integral, em que o corpo e
mente sdo uma unidade indivisivel.

Assumo que os fatos expostos acima me ajudaram a refletir muito sobre minha

atuacdo e formagao como pesquisador. Primeiro, devido a pesquisa transversal, pois, por nao
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ser possivel qualquer intervencdo nesta modalidade de pesquisa, alguns questionamentos
surgiram: o que estou mudando na vida dessas pessoas? Qual o diferencial que estou
proporcionando? Pela primeira vez esses questionamentos vieram a tona, uma vez que, no
mestrado realizei apenas pesquisas experimentais. Entendo que os estudos transversais
apresentam essas peculiaridades e para minimizar tal fato, em um primeiro momento, elaborei
relatérios individuais, com o intuito de passar para cada um dos voluntédrios, porém, ndo
consegui contatar muitos e outros ndo demostraram interesse em possuir os dados finais.
Deste modo, achei melhor entregé-los a coordenagdo do CEAE, que afirmou que repassaria os
resultados aos pacientes. Entretanto, ndo sei se somente entregar os dados finais nas maos dos
pacientes seja um ato efetivo, no sentido de auxilio ao desenvolvimento da satide e do bem-
estar dessas pessoas. Creio que todo projeto de doutorado e mestrado deveria possuir algum
trabalho de extensdo/intervencdo com a comunidade, como aquele realizado no estudo
experimental, pois, por muitas vezes, € somente nesse momento que a sociedade desfruta do
que € produzido na universidade.

Percebo que a academia tem uma enorme dificuldade de se comunicar com a
coletividade, apesar da populacdo financiar as pesquisas. Por exemplo, minha tese e meus
estudos serdo lidos por outros pesquisadores, mas de modo geral, os hipertensos e diabéticos,
em situacdo de risco, da cidade de Vicosa ndo terdo acesso. Vivemos, como nunca, um
momento que, as universidades publicas e a ciéncia sofrem provacdes. Até que ponto isto €
culpa nossa? As pessoas que ndo fazem parte desse dmbito, normalmente, ndo possuem
acesso ao que € produzido, sendo impossivel entenderem sua importancia.

Em segundo lugar, a escrita dessa tese e desse texto em especifico me fez refletir sobre
um processo mais humanizado de pesquisa. No momento da escrita de um projeto, deve-se
entender e antecipar todos os fatores externos que podem influenciar tal investigacdo. E
preciso ter consciéncia que lidamos com seres humanos que possuem verdades e histdrias de
vida préprias, o que pode influenciar de forma significativa na busca de uma metodologia
cientifica perfeita. Entretanto, entendo que isto faz parte da construcio do conhecimento
cientifico e que tais limitagdes podem imergirem determinadas investigacdes, devendo ser
combatidas por outros pesquisadores, que possuem condi¢des e olhares diferentes para
determinados acontecimentos.

Enfim, no dia 5 de dezembro de 2017, terminei os estudos transversais e, em meados,
de fevereiro de 2018, finalizei a pesquisa experimental. Apesar de ter sido uma coleta de
dados muito trabalhosa, tive a oportunidade de aprender muito nos ambitos, cientifico,

metodoldgico e técnico e, principalmente, de entender as pessoas como seres biopsicossociais
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e ndo apenas como um valor amostral ou como um valor de “p”. Por meio desta tese, pude
compreender mais amplamente tudo o que envolve o ser humano e entender a saide de forma

integral e ndo, como algo fracionado.
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Anexo A

UNIVERSIDADE FI:;DERAL DE VICQSA )
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA E ENFERMAGEM

= voop wim o versitdrio — Vicosa, MG — 36570-000 — Telefone: (31) 3899-2542 - Fax: (31) 3899-2541 - E-mail:
dem@ufv.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TCLE confeccionado em observdncia a Resolugdo n° 466, de 12 de
dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude.

TITULO DO PROJETO: AVALIACAO GLOBAL DO RISCO CARDIOVASCULAR E
DO PERFIL DO ESTADO MENTAL DOS PACIENTES ATENDIDOS PELO CENTRO
ESTADUAL DE ASSISTENCIA ESPECIALIZADA DE VICOSA APOS PROGRAMA DE
EXERCICIOS FISICOS

COORDENADORA DA PESQUISA (Pesquisadora responsavel): Profa. Dra. Luciana
Moreira Lima, Departamento de Medicina e Enfermagem/UFV, (31) 3899-3905, (31)
9996-3384, luciana.lima@ufv.br

EQUIPE PRINCIPAL DE TRABALHO:

Prof. Dr. Jodo Carlos Bouzas Marins, Dr. Paulo Roberto dos Santos Amorim,
Pesquisadores corresponsdveis Dep. de Educagao Fisica/UFV, Dep. de Educagdo Fisica/UFV,
Tel.: (31) 9965-3195 — jcbouzas @ufv.br Tel.:

(31) 8454- 8591 — pramorim@ufv.br

Barbara Ramos Robson Bonoto Teixeira
Pesquisadores Auxiliares Dep. de Educac@o Fisica/UFV, Dep. de Educacio Fisica/UFV,
Barbara@nucleoad.com.br bonototeixeira@yahoo.com.br

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa: “Avaliacdo Global Do Risco
Cardiovascular E Do Perfil Do Estado Mental Dos Pacientes Atendidos Pelo Centro Estadual
De Assisténcia Especializada De Vicosa Ap6s Programa De Exercicios Fisicos”. O objetivo €
verificar e analisar o perfil da saide mental, o nivel de atividade fisica didria, o nivel de
aptiddo fisica, o risco cardiovascular e composi¢do corporal de HAS e DM2 atendidos no
Centro Estadual de Assisténcia Especializada (CEAE) de Vicosa - Minas Gerais. Além disso,
observar o efeito de 20 semanas de exercicio fisico supervisionado no mesmo publico, nas
mesmas varidveis e sobretudo nos aspectos bioquimicos. E ainda, verificar o impacto de 20

semanas de destreinamento.

Sua colaboragdo neste estudo é MUITO IMPORTANTE, mas a decisao de
participar é VOLUNTARIA, o que significa que o(a) senhor(a) terd o direito de decidir se
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quer ou ndo participar, ou mesmo recusar de participar de alguma parte do estudo em

especial. Também podera desistir de participar do estudo em qualquer momento.

CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS E ANONIMATO

Garantimos que serd mantida a CONFIDENCIALIDADE das informacdes e o
ANONIMATO. Ou seja, o seu nome ndo serd mencionado em qualquer hipétese ou
circunstancia, mesmo em publicagdes cientificas. Informamos que os resultados obtidos
irdo compor uma base de dados que poderdo ser utilizados em outros estudos
desenvolvidos pelo grupo responsdvel pelas investigagdes desenvolvidas no Centro
Estadual de Assisténcia Especializada (CEAE) de Vicosa em parceria com a Universidade

Federal de Vicosa.

PROCEDIMENTOS DA DINAMICA DO ESTUDO QUE ESTARA SENDO
REALIZADO

Sera realizado dois estudos. No primeiro, o senhor(a) participard de uma andlise da
sua saide mental, através da aplicacdo de questiondrios. Além disso, sera realizada uma
avaliacdo fisica, a andlise do seu nivel de atividade fisica didria, através da utilizacdo de
pedometro por uma semana e avaliacdo da aptidao fisica por meio de uma bacteria de
testes. O voluntdrio precisard se dirigir a0 CEAE apenas uma vez. Todos esses
procedientos vao ser realizados por profisionais de educacdo fisica ou estudantes de
medicina. O Segundo estudo, se caracteriza pea realizacdo de 20 semanas de exercicio
fisico no proprio CEAE. Sera ofertado ao voluntario, trés sessdes semanais de exercicio
fisico combinado (aerdbico e resistido), com duragdo de uma hora. E imprescindivel que o
voluntdrio frequente no minimo noventa por cento das sessdes. Serdo realizados
exercicios aerébicos em cicloergdmetro e resistidos em equipamentos proprios ou com o
proprio peso corporal. Apos as 20 semanas de intervencdo com exercicio, os voluntarios
vao ser observados por mais vinte semanas, onde deveram viver sua normalmente
(destreinamento). As andlises da saide mental, antropométrica, aptidao fiisca e
bioquimicas, vao ser realizadas antes do inicio da interven¢do, apds a intervencdo e ao
final do periodo de destreinamento.

Toda dinamica dos estudos serd realizada no CEAE em que todos os testes serdo

realizados em sala reservada, estando somente o avaliado, o avaliador e se caso necessario
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mais um auxiliar. A etapa de exercicio fisico serd feita em uma sala contando com a

participacao de outros pacientes.

INFORMA COES FINANCEIRAS

Os pesquisadores deixam claro que ndo haverd nenhuma compensacdo financeira
por participar do estudo, ou custos de transporte e de alimentagcdo. Também nao serd
exigido por parte do avaliado nenhuma cobranga financeira por estar participando do
estudo.

Sao considerados como beneficios de sua participacio:

Vocé ird receber um relatério com os resultados dos seus testes e os resultados
finais do estudo. Caso seja encontrada alguma anormalidade, quanto ao exame de sangue,
teste cardioldgico, composi¢do corporal, na frequéncia cardiaca, pressdo arterial em
repouso ou exercicio, assim como o comportamento térmico, vocé€ serd encaminhado para
um profissional especifico para o tratamento. Os resultados do presente estudo também
poderdo auxiliar a compreender de que forma ocorrem os ajustes do exercicio auxiliando o
tratamento de sua doenca. Espera-se com a etapa do exercicio promover algum
emagrecimento, reducdo do consumo de medicamentos, normalizacdo de alguns
parametros sanguineos, aumento da capacidade fisica e de bem estar, aprimorando assim

sua autonomia.

Quanto aos riscos de participacao do Estudo:

O presente estudo prevé minimas agdes invasivas, como a retirada de sangue. Serdo
tomadas todas as medidas sanitarias para que nao ocorra risco de contaminacao bioldgica e
desconforto excessivo ao avaliado. Os procedimentos antropométricos de mensuracdo das
dobras cutineas, assim como a afericdo da pressdo arterial poderdo gerar minimo
desconforto de compressdo do aparelho, contudo serdo realizados por um profissional
treinado para minimizar o desconforto. As medidas antropométricas, afericio da pressao
arterial e a aplicacdo dos questiondrios serdo realizadas em local apropriado, sem a
presenca de estranhos, havendo somente a presenca do avaliado, avaliador € no maximo um
auxiliar, diminuindo assim o risco de inibi¢do. A pesquisa pode também provocar um
desconforto pelo tempo exigido ou até um constrangimento pelo teor dos questionamentos.

No entanto, a equipe envolvida no estudo tentard minimizar os riscos com atendimento
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individual e humanizado pautado no respeito e atengdo com os pacientes. Vocé€ poderd,
caso queira, simplesmente ndo responder determinada pergunta. Durante a etapa de
exercicio é provavel que surja a produgdo de suor, e a sensagdo da elevagdo da frequéncia
cardiaca que em alguns casos geram um desconforto. Contudo a intensidade das se¢des de
exercicio serd em nivel submdximo. Em alguns casos poderd haver sensacdo de enjoo e
nduseas, sendo o exercicio interrompido imediatamente. Lembrando que o CEAE ¢
equipado com todos os equipamentos de seguranga nos casos de emergéncias clinicas
(ambu, desfibriladores, carrinhos de emergéncia, laringoscépio e tubos orotraqueais) e
possui carro a disposi¢do para possiveis encaminhamentos hospitalares.
DUVIDAS SOBRE O ESTUDO

Em caso de davida o senhor poderd entrar em contato com a Profa. Dra. Luciana
Moreira Lima, coordenadora da pesquisa, no Departamento de Medicina e Enfermagem —
Universidade Federal de Vicosa — DEM/UFV, na Av. P.H.Holfs, ns/n — sala 207 —, ou pelo
telefone
(31) 3899-3905, ou no e-mail: luciana.lima@ufv.br

Para que possamos manter contato posteriormente, mandando informacdes sobre
seus resultados, gostariamos caso tenha interesse em preencher os seguintes dados:

[ ] Nao tenho interesse de receber os resultados.

[ ] Tenho interesse de ter minhas informacdes.

Nome: Data de nascimento: / / Sexo:
Nacionalidade: Telefone:
e-mail: Endereco: Bairro:
Cidade: Estado: CEP:
Eu, , declaro estar esclarecido(a) sobre os termos

apresentados quanto aos objetivos, dinamica do estudo, confidencialidade de meus dados,
beneficios e riscos, além da possibilidade de recusar minha participag¢do parcial do estudo,
ou mesmo solicitar minha exclusdo posteriormente. Também fui esclarecido de todas as
ddvidas. Fui informado e autorizo que meus dados registrados em meu prontudrio, ou
decorrente de amostras coletadas/armazenadas sejam usados para compor futuros estudos de
levantamento estatistico de prevaléncia de certas doencas. Fui orientado também pelos
pesquisadores que poderei compor um grupo especial do estudo denominado “controle”, em

que nao terei que realizar nenhum exercicio fisico, somente realizando as avaliacdes
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indicadas pelos pesquisadores. Desta forma, consinto por minha livre e espontanea vontade,
em participar desta pesquisa e assino o presente documento em duas vias de igual teor e
forma, ficando uma em minha posse. Para qualquer divida ou queixa geral sobre esse estudo
poderei entrar em contato com o seguinte setor: Comité de ética em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa, CEP/UFV, localizada no Prédio Arthur
Bernardes, ou pelo e-mail cep@ufv.br pelo site www.cep.ufv.br ou ainda pelo telefone: (31)
3899-2492.

Vigosa, / /__

Profa. Dra. Luciana Moreira Lima (Assinatura do participante)

(Assinatura do pesquisador responsavel)
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Anexo B

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo global do risco cardiovascular e do perfil do
estado mental dos pacientes atendidos pelo Centro Estadual
de Assisténcia Especializada de Vigosa apés programa de
exercicios fisicos

Pesquisador: Luciana Moreira Lima
Area Tematica:

Versao: 4
CAAE: 33979214.3.0000.5153
Instituicao Proponente: Departamento de Medicina e Enfermagem
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Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE MINAS GERAIS

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.014.483

Apresentacao do Projeto:
Trata-se de pedido de emenda sob a seguinte justificativa:

Entendem que é de fundamental importancia captar dados referentes a aptidao
fisica e qualidade do sono dos pacientes. Pois, essas variaveis interferem
extremamente na pesquisa e na qualidade de vida desses pacientes. Entdo, com
o intuito Unico e excluso de enriquecer o0 nosso trabalho fizemos essa emenda.
Para facilitar aos membros do comité de ética, todas as alteracdes feitas no
projeto estdo marcadas em vermelho.

Objetivo da Pesquisa:

De acordo com os pesquisadores, Objetivo primario:

Verificar e analisar o perfil da saude mental, o uso de substancias quimicas, a
real compreensao dos pacientes sobre suas patologias, o perfil da aptidao fisica
e a qualidade do sono, assim como sua sonoléncia diurna. Além de observar
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possiveis melhoras nos quadros de HAS e DM, sobretudo nos aspectos
bioquimicos, cardiovasculares e neuropsicolégicos em pacientes do CEAE de
Vigosa, Minas Gerais, submetidos a um programa de treinamento composto por
exercicios fisicos combinados e por destreinamento.

Objetivo Secundério:

a) Verificar o perfil da saude mental de hipertensos e diabéticos, relacionados a
guadros depressivos, ansiosos e cognitivos;

b) Verificar o nivel de atividade fisica e perfil antropométrico de hipertensos e diabéticos;
c) Verificar a compreensdo real dos pacientes hipertensos e diabéticos e de suas
familias, sobre suas patologias;

d) Verificar o consumo de alcool, tabaco e outras substancias quimicas;

e) Verificar o perfil da aptiddo fisica, avaliando a agilidade, forca de membros
inferiores e superiores, flexibilidade dos membros superiores e coxofemoral e forga
de preensdo manual;

f) Verificar a qualidade do sono, assim como possivel sonoléncia diurna;

g) Verificar o impacto dos exercicios fisicos supervisionados sobre respostas
agudas e cronicas cardiovasculares, como a frequéncia cardiaca, pressao arterial
e VO2max.;

h) Investigar e comparar o impacto dos programas de exercicios supervisionados sobre
os perfis lipidico e glicémico dos pacientes hipertensos e diabéticos;

i) Avaliar o risco cardiovascular global dos pacientes hipertensos e diabéticos antes,

depois dos programas de exercicios supervisionados e pds destreinamento
j) Relacionar os beneficios dos exercicios fisicos no tratamento da HAS e DMV;

k) Comparar os aspectos neuropsicolégicos dos pacientes hipertensos e diabéticos do
CEAE de Vicosa antes, apos a realizacdo de exercicios fisicos e pds destreiinamento

I) Verificar se a capacidade cognitiva influencia o entendimento de questionamentos
basicos no que se refere a memadria imediata, orientacdo tempo-espaco;

m) Estudar a relacdo entre fatores de risco cardiovascular e déficit cognitivo.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Os pesquisadores apresentam no formuléario online da Plataforma os seguintes
Riscos:

O presente estudo prevé minimas a¢des invasivas, como a retirada de sangue.
Serdo tomadas todas as medidas sanitarias para que nao ocorra risco de



contaminacdo biolégica e desconforto excessivo ao avaliado. Os
procedimentos antropométricos de mensuragdao das dobras cutaneas, assim
como a afericdo da pressédo arterial poderdo gerar minimo desconforto de
compressao do aparelho, contudo seréo realizados por um profissional treinado
para minimizar o desconforto. As medidas antropométricas, afericdo da pressao
arterial e a aplicacdo dos questionarios serdo realizadas em local apropriado,
sem a presenca de estranhos, havendo somente a presenca do avaliado,
avaliador e no maximo um auxiliar, diminuindo assim o risco de inibicdo. A
pesquisa pode também provocar um desconforto pelo tempo exigido ou até um
constrangimento pelo teor dos questionamentos. No entanto, a equipe envolvida
no estudo tentard minimizar os riscos com atendimento individual e humanizado
pautado no respeito e atengdo com os pacientes. O participante poderd, caso
queira, simplesmente nao responder determinada pergunta. Durante a etapa de
exercicio € provavel que surja a producao de suor, € a sensagao da elevacao da
frequéncia cardiaca que em alguns casos geram um desconforto. Contudo a
intensidade das sec¢des de exercicio sera em nivel subméximo. Em alguns casos
podera haver sensacdo de enjéo e nauseas, sendo 0 exercicio interrompido
imediatamente. Lembrando que o CEAE é equipado com todos 0s equipamentos
de seguranga nos casos de emergéncias clinicas (ambulancia, desfibriladores,
carrinhos de emergéncia, laringoscopio e tubos orotraqueais) e possui carro a
disposicao para possiveis encaminhamentos hospitalares.

e 0s seguintes Beneficios:

O participante ira receber um relatério com os resultados dos seus testes e o0s
resultados finais do estudo. Caso seja encontrada alguma anormalidade, quanto
ao exame de sangue, teste cardiolégico, composi¢cdo corporal, na frequéncia
cardiaca, pressdao arterial em repouso oOu exercicio, assim como o
comportamento térmico, o mesmo serd encaminhado para um profissional
especifico para o tratamento. Os resultados do presente estudo também poderéao
auxiliar a compreender de que forma ocorrem os ajustes do exercicio auxiliando
o tratamento da HAS e do DM. Espera-se com a etapa do exercicio promover
algum emagrecimento, reducdo do consumo de medicamentos, normalizacdo de
alguns parametros sanguineos, aumento da capacidade fisica e de bem estar,
aprimorando assim a autonomia do participante. Espera-se ainda, obter um perfil
geral da saude mental, do uso de substéncias quimicas, do nivel de
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conhecimento sobre suas préprias patologias, o nivel de aptidao fisica, a
qualidade do sono e nivel de atividade fisica diaria dos pacientes atendidos no
Centro Estadual de Assisténcia Especiaizada. Sendo que todos os resultados
serdo encaminhados para os préoprios pacientes e para os demais profissionais
que trabalham no centro. Possibilitando dessa forma que o centro tenha um perfil

de todas essas variaveis, maximizando assim, a qualidade do atendimento.
Avaliacao: Os riscos e os beneficios estdo descritos conforme orientagées sobre
pesquisas com seres humanos baseados na Resolucédo 466/12 do CNS.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

O presente estudo pretende verificar e analisar o perfil da saude mental, o uso de
substancias quimicas, a real compreensao dos pacientes sobre suas patologias,
o perfil da aptidao fisica e a qualidade do sono, assim como sua sonoléncia
diurna. Além de observar possiveis melhoras nos quadros de HAS e DM,
sobretudo nos aspectos bioquimicos, cardiovasculares e neuropsicologicos em
pacientes do CEAE de Vigosa, Minas Gerais, submetidos a um programa de
treinamento composto por exercicios fisicos combinados e destreinamento.

Para tanto, propde-se que os pacientes que concordarem em participar do
estudo e que assinarem o TCLE iniciardo a rotina de trabalho da seguinte
forma:12 visita: nessa primeira etapa realizar-se a avaliacdo por médico
especialista em clinica médica e médico psiquiatra, também maiores
esclarecimentos sobre 0s objetivos da pesquisa e sobre a metodologia da
mesma. A avaliacdo constard de anamnese e exames clinico e psiquiatricos
completos. Além disso, neste momento o voluntario ird passar por todos os
procedimentos antropométricos descritos acima, caso ndao os tenha realizado.
Esta avaliagcdo tera os seguintes objetivos:- avaliacao clinica, psiquiatrica e
antropométrica- identificagdo da presenca de algum fator que possa excluir o
paciente da pesquisa- identificacdo de comorbidades associadas e detecc¢ao de
fatores de risco, sinais e sintomas sugestivos de doencas cardiovasculares,
pulmonares, metabdlicas ou do aparelho locomotor. - identificacdo dos
medicamentos de uso rotineiro- confirmagdo do sedentarismo do paciente-
confirmacao da nao alteracao do esquema farmacolégico nas ultimas 4 semanas
avaliacdo da composicdo corporal por método antropométrico- verificacdo da
disponibilidade de horarios para a realizagdo dos protocolos de pesquisa-



assinatura de termo de autorizacdo para uso do prontuario- agendamento de
avaliacao por cardiologista 22 visita: esta segunda etapa é composta por
avaliacdo por cardiologista clinico, o qual ira indicar ou ndo a inclusdao do
paciente no protocolo de pesquisa. Aqueles que forem indicados realizardo a
marcacdo do Teste de Esforco em esteira ergométrica (TE), conforme
recomendado pela diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia e de
Medicina do Esporte, o qual possibilita detectar alteragées que contra indiquem
a participacao do paciente no protocolo de pesquisa, como isquemia miocardica,
arritmias cardiacas e outros disturbios hemodinamicos e DCV, além de avaliar a
capacidade funcional e a condicdo aerdbica e consequentemente auxiliar na
prescricao dos exercicios (CUNHA, 2013). Este TE sera realizado por
cardiologista especializado. 32 visita: realizacdo da primeira coleta dos exames
de sangue em jejum, colocacdao do equipamento de MAPA para a primeira
medida de 24h da PA, antes do inicio do protocolo de exercicios, um médico
psiquiatra aplicara questionarios neuropsicolégicos e de consumo de substancias
psicoativas com a finalidade de analisar a saude mental dos pacientes, um
médico endocrinologista ira aplicar questionarios referentes ao conhecimento e
compreensao das suas préprias patologias e serdo aplicados questionarios com
o0 intuito de avaliacdo da qualidade do sono dos pacientes. Posteriormente os
pacientes, serdo encaminhados para o laboratério Nucleo de Pesquisa e
Estudos em Futebol (NUPEF), situado no departamento de Educacgéo Fisica
da UFV, para a realizacao do Mental Test and Training System (MTTS). 42 visita:
prescricdo do treinamento individualizado para os grupos de intervencéo. Esta
etapa sera realizada pelo profissional de Educacao Fisica. Superada as etapas
anteriores, os pacientes iniciardo a rotina de exercicios supervisionados.
Durante a realizagdo dos exercicios havera a presenga do profissional em
educacao fisica, além de estagiarios estudantes de graduagdo do curso. Ao
longo de toda a sessdo de exercicios havera a presenca de médicos e
enfermeiros treinados no CEAE para atuarem na seguranga e no atendimento
dos pacientes. Lembrando que o Centro é equipado com todos os equipamentos
de seguranca nos casos de emergéncias clinicas (ambulancias, desfibriladores,
carrinhos de emergéncia, laringoscopio e tubos orotraqueais) e possui carro a
disposicao para possiveis encaminhamentos hospitalares. 52 visita: realizagdo da
segunda coleta dos exames de sangue em jejum, reaplicacdo dos testes
cognitivos e do MTTS para a comparacdo dos resultados e colocacdo do
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equipamento de MAPA para a segunda medida de 24h da PA, apés a realizacao
do protocolo de exercicios.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Tendo em vista que ndo ocorreram alteragbes éticas no protocolo, ndo existe obice
para que o pedido de emenda seja acatado.

Recomendacoes:

Quando da coleta de dados, o TCLE deve ser elaborado em duas vias, rubricado
em todas as suas paginas e assinado, ao seu término, pelo convidado a
participar da pesquisa, bem como pelo pesquisador responsavel, ou
pessoa(s) por ele delegada(s), devendo todas as assinaturas constar na
mesma folha. Nao é necessario apresentar os TCLEs assinados ao CEP/UFV.
Uma via deve ser mantida em arquivo pelo pesquisador e a outra é do
participante da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

Tendo em vista que nao ocorreram alteracoes éticas no protocolo, recomenda-se a

aprovacgao.
Consideracoes Finais a critério do CEP:

Emenda aprovada nos termos expostos pelo pesquisador.

Ao término da pesquisa é necessario apresentar, via notificagcdo, o Relatério
Final (modelo disponivel no site www.cep.ufv.br). Apos ser emitido o Parecer
Consubstanciado de aprovacao do Relatério Final, deve ser encaminhado, via
notificagdo, o Comunicado de Término dos Estudos para o encerramento de
todo o protocolo na Plataforma Brasil.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor

Informagdes Basicas  [PB_INFORMAGOES_BASICAS_882427 15/03/2017

do Projeto | E2.pdf 17:41:09

[TCLE / Termos de TCLE_modificado_3_emenda.pdf 15/03/2017 [Robson Bonoto

Assentimento / 17:35:05

Justificativa de

[Auséncia

Outros Questionarios_emenda.pdf 15/03/2017 [Robson Bonoto
17:31:24

Projeto Detalhado / Projeto_Robson_CEP_2017.pdf 15/03/2017 [Robson Bonoto

Brochura 17:10:10

Investigador

Folha de Rosto Folha_de_rosto_emenda.pdf 17/11/2016 |Robson Bonoto
10:26:39

Declaragdo de [Autorizacao_CEAE_emenda.pdf 17/11/2016 [Robson Bonoto

Instituicdo e 10:25:30

Infraestrutura

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
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Anexo C
Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (Nitrini et al., 1994; 2004)

Esta bateria que pode ser aplicada em cerca de sete minutos contém os seguintes

itens:

* |dentificagdo e Nomeagado de 10 figuras
* Memobdria incidental

*  Memédria Imediata

* Aprendizado

*  Fluéncia verbal (animais)

* Desenho do relégio

*  Memédria de 5 minutos

* Reconhecimento

Identificacao e Nomeacao de 10 figuras
Apresente a folha de papel com as figuras desenhadas e pergunte:

- Que figuras sao estas?
Nomeacéo correta (0 a 10) =

Percepcéao correta (0a 10) =

Se nao for capaz de perceber adequadamente um ou dois itens ou de nomea-
los ndo corrija. Aceite 0 nome que 0 paciente deu e considere-0s corretos na

avaliacado da memoria.

Memoéria incidental
Terminada a nomeagéao, esconda a folha e pergunte:

-Que figuras eu acabei de lhe mostrar?

O numero de itens evocados fornece o escore de Memoaria Incidental =
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Memoria Imediata

Ao terminar, entregue novamente a folha ao examinando e diga:

- Olhe bem e procure memorizar estas
figuras. O tempo méaximo permitido € de 30
segundos. Novamente, esconda a folha e
pergunte:

-Que figuras eu acabei de Ihe mostrar?

O numero de itens evocados fornece o escore de Memoria Imediata =

Aprendizado

Ao terminar, entregue novamente a folha ao examinando e diga:

- Olhe bem e procure memorizar estas
figuras. O tempo maximo permitido € de 30
segundos. Novamente, esconda a folha e
pergunte:

-Que figuras eu acabei de Ihe mostrar?

O numero de itens evocados fornece o escore do Aprendizado =
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Testes de Iniciativa e Planejamento (Interferéncia)
Dois testes sdo utilizados para avaliar fungbes executivas, linguagem e
habilidades visuais-construtivas.

Teste de Fluéncia Verbal
No teste de fluéncia verbal solicita-se ao examinando:

-Vocé deve falar todos os nomes de animais (qualquer bicho) que se lembrar,
no menor tempo possivel. Pode comecar.

Anote o0 nimero de animais lembrados em 1 minuto:

Desenho do reldgio (Sunderland et al., 1989) Dé uma folha de papel em branco e
diga:

-Desenhe um reldgio com todos os numeros. Coloque ponteiros marcando 2h45.
(Guarde o desenho com a ficha).

Avaliacao 10-6 Reldgio e numero estao corretos.

10 - hora certa

9 - leve disturbio nos ponteiros (p. ex.: ponteiro das horas sobre o
2)

8 - disturbios mais intensos nos ponteiros (p. ex.: anotando 2:20)
7 - ponteiros completamente errados
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6 - uso inapropriado (p. ex.: uso de cédigo digital ou de circulos envolvendo
numeros) Avaliacdo: 5-1: desenhos do relégio e dos niumeros incorretos

5 - numeros em ordem inversa ou concentrados em alguma parte do

relégio 4 - numeros faltando ou situados fora dos limites do relégio

3 - numeros e reldégio ndo mais conectados. Auséncia de ponteiros

2 - alguma evidéncia de ter entendido as instrucées mas com vaga semelhanca
com um reldgio

1 - ndo tentou ou n&o conseguiu representar um relégio

Meméria tardia (5 minutos)
Ao terminar o desenho, pergunte:

- Que figuras eu lhe mostrei ha alguns minutos? Se necessario, reforce, dizendo
figuras desenhadas numa folha de papel plastificada.
O examinando tem até 60 segundos para responder.

O numero de itens evocados fornece o escore de Memoria tardia =

Reconhecimento
Mostre a folha contendo 20 figuras e diga:

- Aqui estdo as figuras que eu Ihe mostrei hoje e outras figuras novas. Quero que
vocé me diga quais vocé ja tinha visto ha alguns minutos.

Itens inseridos erroneamente devem ser descontados de modo que se lembrar de
8 itens corretos e incluir um item errado, seu escore sera 8 (acertos) menos 1

(erro)=7
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O escore de memodria incidental, imediata, aprendizado e de memodria de 5
minutos (recordacgéao tardia) é igual ao numero de resposta corretas.

Para o Reconhecimento, o escore final € obtido pela subtragéo: corretas - intrusoes.
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Como avaliar o desempenho?

Percepcao visual e nomeacao.
A maioria das pessoas obtém 10 pontos nas duas tarefas. Mais de um erro é

sugestivo de disturbio de nomeagéo ou da percepgéo visual.
Dois tipos de erro podem ser encontrados:

- Erros de percepcao que as vezes ocorrem sao caracterizados por confundir o avido
com um peixe ou o balde com um copo

- Erros de nomeacgdo mais tipicos ocorrem quando o paciente faz o gesto de pentear-
se ou de utilizar uma chave mas nao se lembra do nome

Memodria incidental
N&o temos levado em conta para o diagnéstico de deméncia ou de

comprometimento cognitivo; € importante para que o individuo se esforce para

obter o melhor resultado.

Memoria imediata

Resultados abaixo de 5 indicam comprometimento da atencao

Aprendizado

Espera-se que um individuo normal obtenha pelo menos 7

Memoria tardia

Espera-se que um individuo normal obtenha pelo menos 6.

Reconhecimento

Individuos normais obtém 10 pontos. Menos do que 9 é certamente anormal.

Fluéncia verbal (animais)

Individuo alfabetizados devem falar 13 ou mais
Analfabetos sem declinio cognitivo devem falar 9 animais ou mais.

Desenho do reldgio
Erro frequente é o de colocar o ponteiro menor apontando para
o 2. Erro mais grave é o de colocar o ponteiro maior entre 4 e 5.
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Mais grave ainda é nao colocar os 12 niumeros na posicao
correta Este teste € mais influenciado pela escolaridade

Resumo
Os testes mais importantes para o diagnostico de deméncia da doenga de
Alzheimer ou da doencga cerebrovascular sdo o aprendizado (<7), a memdria
tardia (<6) e a fluéncia verbal (<13).
Para outras deméncias como a deméncia com corpos de Lewy, o desenho do
reldégio pode ser muito Gtil; para as afasias progressivas a nomeagao pode se

mostrar alterada.

Referéncias bibliograficas
Nitrini R, Lefévre BH, Mathias SC, Caramelli P, Carrilho PEM, Sauaia N,
Massad E, Takiguti C, Olimpio da Silva |, Porto CS, Magila MC, Scaff M. Testes
neuropsicolégicos de aplicacdo simples para o diagnéstico de deméncia. Arq
Neuropsiquiatr 52:457-65, 1994.

Nitrini R, Caramelli P, Herrera Junior E, Porto CS, Charchat-Fichman H, Carthery
MT, Takada LT, Lima EP. Performance of illiterate and literate nondemented
elderly subjects in two tests of long-term memory. J Int Neuropsychol Soc 10:634-
8, 2004.
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Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faga um circulo em
torno do numero (0, 1, 2 ou 3) préximo a afirmagéo, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem se
sentido na ultima semana, incluindo hoje. Se varias afirmag¢des num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga
um circulo em cada uma. Tome cuidado de ler todas as afirmac¢oes, em cada grupo, antes de fazer sua escolha.

1 0 Né&o me sinto triste 7 0 N&o me sinto decepcionado comigo mesmo
1 Eu me sinto triste 1 Estou decepcionado comigo mesmo
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disto 2 Estou enojado de mim
3 Estou tao triste ou infeliz que ndo consigo suportar 3 Eume odeio
2 0 I}l:tigstou especialmente desanimado quanto ao 8 0 Né&o me sinto de qualquer modo pior que 0s outros
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro 1 Seortrjozrmco em relagdo a mim por minhas fraquezas ou
2 Acho que nada tenho a esperar 2 Eu me culpo sempre por minhas falhas
3 Acho o futuro sem esperangas e tenho a impress&o
. ) 3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece
de que as coisas nao podem melhorar
3 0 Naome sinio um fracasso 9 0 Néo tenho quaisquer idéias de me matar
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum e x .
1 Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria
2 Quando olho pra tras, na minha vida, tudo o que .
. 2 Gostaria de me matar
posso ver € um monte de fracassos
3 Eu me mataria se tivesse oportunidade
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso
4 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes 10 | 0 Nao choro mais que o habitual
A . , 1 Choro mais agora do que costumava
1 N&o sinto mais prazer nas coisas como antes
N . 2 Agora, choro o tempo todo
2 Nao encontro um prazer real em mais nada
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo 3 Costulmava ser capaz de chqrar, mas agora nao
CoNsigo, mesmo que o queria
5 11 | 0 Né&o sou mais irritado agora do que ja fui
0 Néo me sinto especialmente culpado 1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que
1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo costumava
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo 2 Agora, eu me sinto irritado o tempo todo
3 Eu me sinto sempre culpado 3 Nao me irrito mais com coisas que costumavam me
irritar
6 0 Nao acho que esteja sendo punido 12 | 0 N&o perdi o interesse pelas outras pessoas
1 Acho que posso ser punido 1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do
. . que costumava estar
2 Creio que vou ser punido _ . _
_ 2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras
3 Acho que estou sendo punido pessoas
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3 Perdi todo o interesse pelas outras pessoas
13| 0 Tomo decisdes tdo bem quanto antes 18 0 O meu apetite ndo esta pior do que o habitual
1 Adio as tomadas de decisdes mais do que costumava 1 Meu apetite ndo & tio bom como costumava ser
2 -;?1?22 mais dificuldades de tomar decisbes do que 2 Meu apetite & muito pior agora
x . . - 3 Absolutamente ndo tenho mais apetite
3 Absolutamente nao consigo mais tomar decisdes
antes recentemente
1 Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem 1 Perdi mais do que 2 quilos e meio
atrativo 2 Perdi mais do que 5 quilos
2 Acho que ha mudangas permanentes na minha 3 Perdi mais do que 7 quilos
aparéncia, que me fazem parecer sem atrativo o
_ _ Estou tentando perder peso de propésito, comendo
3 Acredito que parego feio menos: Sim N3o
15 20 | 0 Na&o estou mais preocupado com a minha salde do
que o habitual
0 F,)OSSO trabalhar tao bem quanto antes 1 Estou preocupado com problemas fisicos, tais como
1 E preciso algum esforgo extra para fazer alguma coisa dores, indisposi¢do do estbmago ou constipagao
2 Tenho que me esforgar muito para fazer alguma coisa 2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e é
x . . dificil pensar em outra coisa
3 Nao consigo mais fazer qualquer trabalho
3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos
que n&o consigo pensar em qualquer outra coisa
16 | 0 Consigo dormir tdo bem como 0 habitual 21 0 Néo notei qualquer mudanca recente no meu
1 N&o durmo tdo bem como costumava interesse por sexo
2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habitualmente e 1 Estou menos interessado por sexo do que costumava
acho dificil voltar a dormir . .
2 Estou muito menos interessado por sexo agora
3 A(iordo varias horas mais (_:edo do que costumava e 3 Perdi completamente o interesse por sexo
néo consigo voltar a dormir
17 Néo fico mais cansado do que o habitual

w N -~ O

Fico cansado mais facilmente do que costumava
Fico cansado em fazer qualquer coisa
Estou cansado demais para fazer qualquer coisa




INVENTARIO DE ANSIEDADE DE BECK - BAI

124

Abaixo esta uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da lista. Identifique o

quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a ultima semana, incluindo hoje, colocando um

espaco correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

"

X Nno

Absolutamente
nao

Levemente
Nao me
incomodou muito

Moderadamente
Foi muito
desagradavel mas
pude suportar

Gravemente
Dificilmente pude
suportar

—

S EdE e B EEl B
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N
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Dorméncia ou formigamento
Sensacao de calor

Tremores nas pernas

Incapaz de relaxar

Medo que acontega o pior
Atordoado ou tonto

Palpitacao ou aceleragao do coragao
Sem equilibrio

Aterrorizado

. Nervoso

. Sensacgao de sufocacao

. Tremores nas méos

. Trémulo

. Medo de perder o controle
. Dificuldade de respirar

. Medo de morrer

. Assustado

. Indigestao ou desconforto no abdém
. Sensacao de desmaio

. Rosto afogueado

. Suor (ndo devido ao calor)
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Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20)

Teste que avalia o sofrimento mental. Por favor, leia estas instrugoes antes de preencher as
questdes abaixo. E muito importante que todos que estao preenchendo o questionario sigam as
mesmas instrucoes.

Instrucoes

Estas questdes sao relacionadas a certas dores e problemas que podem ter lhe incomodado nos
ultimos 30 dias. Se vocé acha que a questao se aplica a vocé e vocé teve o problema descrito nos
ultimos 30 dias responda SIM. Por outro lado, se a questao n&do se aplica a vocé e vocé néo teve o
problema nos ultimos 30 dias, responda NAO.

OBS: Lembre-se que o diagndstico definitivo sé pode ser fornecido por um profissional.

PERGUNTAS RESPOSTAS
1- Vocé tem dores de cabega freqliente? SIM( ) NAO( )
2- Tem falta de apetite? SIM( ) NAO( )
3- Dorme mal? SIM( ) NAO( )
4- Assusta-se com facilidade? SIM( ) NAO( )
5- Tem tremores nas maos? SIM( ) NAO( )
6- Sente-se nervoso (a), tenso (a) ou preocupado (a)? SIM( ) NAO( )
7- Tem ma digestdo? SIM( ) NAO( )
8- Tem dificuldades de pensar com clareza? SIM( ) NAO( )
9- Tem se sentido triste ultimamente? SIM( ) NAO( )
10- Tem chorado mais do que costume? SIM( ) NAO( )
11- Encontra dificuldades para realizar com satisfagéo suas atividades SIM( ) NAO( )
diarias?

12- Tem dificuldades para tomar decistes? SIM( ) NAO( )
13- Tem dificuldades no servico (seu trabalho é penoso, Ihe causa- SIM( ) NAO( )
sofrimento?)

14-E incapaz de desempenhar um papel Gtil em sua vida? SIM( ) NAO( )
15- Tem perdido o interesse pelas coisas? SIM( ) NAO( )
16- Vocé se sente uma pessoa indtil, sem préstimo? SIM(" ) NAO( )
17- Tem tido ideia de acabar com a vida? SIM( ) NAO( )
18- Sente-se cansado (a) o tempo todo? SIM( ) NAO( )
19- Vocé se cansa com facilidade? SIM( ) NAO( )
20- Tém sensacoes desagradaveis no estomago? SIM( ) NAO( )
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INDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH

Instrugdes:
1- As questOes a seguir sdo referentes aos habitos de sono apenas durante o més passado.
2- Suas respostas devem indicar o mais corretamente possivel o que aconteceu na maioria dos dias

e noites do més passado.

3- Por favor, responda a todas as questoes.

1) Durante o més passado, a que horas vocé foi deitar & noite na maioria das vezes? HORARIO DE DEITAR:

2) Durante o més passado, quanto tempo (minutos) vocé demorou para pegar no sono, na maioria das
vezes?
QUANTOS MINUTOS DEMOROU PARA PEGAR NO SONO:

3) Durante o més passado, a que horas vocé acordou de manhad, na maioria das vezes?
HORARIO DE ACORDAR:

4) Durante o més passado, quantas horas de sono por noite vocé dormiu? (pode ser diferente do
numero de horas que vocé ficou na cama)
HORAS DE SONO POR NOITE:

Para cada uma das questdes seguinte escolha uma unica resposta, que vocé ache mais correta. Por
favor, responda a todas as questoes.

5) Durante o més passado, quantas vezes vocé teve problemas para dormir por causa de:
a) Demorar mais de 30 minutos para pegar no sono

( )nenhuma vez ( )menos de uma vez por semana

( Juma ou duas vezes por semana ( )trés vezes por semana ou mais



b) Acordar no meio da noite ou de manha muito cedo

( )nenhuma vez
( Juma ou duas vezes por semana

c) Levantar-se para ir ao banheiro
( )nenhuma vez
( Juma ou duas vezes por semana

d) Ter dificuldade para respirar
( )nenhuma vez
( Juma ou duas vezes por semana

e) Tossir ou roncar muito alto
( )nenhuma vez
( Juma ou duas vezes por semana

f) Sentir muito frio
( Jnenhuma vez
( )uma ou duas vezes por semana

g) Sentir muito calor
( )nenhuma vez
( Juma ou duas vezes por semana

h) Ter sonhos ruins ou pesadelos
( Jnenhuma vez
( Juma ou duas vezes por semana

i) Sentir dores
( Jnenhuma vez
( Juma ou duas vezes por semana

j) Outra razao, por favor, descreva:

Quantas vezes vocé teve problemas para dormir por esta razdo durante o més passado?

( )nenhuma vez

( Juma ou duas vezes por semana

( )menos de uma vez por semana
( )trés vezes por semana ou mais

( )menos de uma vez por semana
( )trésvezes por semana ou mais

( )menos de uma vez por semana
( )trés vezes por semana ou mais

( )menos de uma vez por semana
( )trés vezes por semana ou mais

( )menos de uma vez por semana
( )trésvezes por semana ou mais

( )menos de uma vez por semana
( )trés vezes por semana ou mais

( )menos de uma vez por semana
( )trés vezes por semana ou mais

( )menos de uma vez por semana
( )trés vezes por semana ou mais

( )menos de uma vez por semana

( )trés vezes por semana ou mais
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6) Durante o més passado, como vocé classificaria a qualidade do seu sono? ( )Muito boa
( Jruim
( )Boa ( )muito ruim

7) Durante o més passado, vocé tomou algum remédio para dormir, receitado pelo médico, ou indicado
por outra pessoa (farmacéutico, amigo, familiar) ou mesmo por sua conta?

( Jnenhuma vez ( )menos de uma vez por semana ( )uma ou duas
vezes por semana ( )trés vezes por semana ou mais
Qual(is)?

8) Durante o més passado, se vocé teve problemas para ficar acordado enquanto estava dirigindo, fazendo
suas refei¢cdes ou participando de qualquer outra atividade social, quantas vezes isso aconteceu?

( )nenhuma vez ( )menos de uma vez por semana ( )Juma ou duas
vezes por semana ( )trés vezes por semana ou mais

9) Durante o més passado, vocé sentiu indisposicdao ou falta de entusiasmo para realizar suas
atividades didrias?

( )Nenhuma indisposicdao nem falta de entusiasmo

( )indisposicdo e falta de entusiasmo pequenas

( )Indisposicdo e falta de entusiasmo entusiasmo moderadas

() muita indisposicao e falta de entusiasmo

Comentarios do entrevistado (se houver):

10) Vocé cochila? ( ) Nao ()Sim

Comentarios do entrevistado (se houver):




Caso Sim —Vocé cochila intencionalmente, ou seja, pbér que quer?
( ) Nao () Sim

Comentarios do entrevistado (se houver):

Para vocé, cochilar é

( )Um prazer ( )Uma necessidade ( )Outro— qual?

Comentarios do entrevistado (se houver):

Pontuag&o do componente:

1: 12! 0 3: 4 5: . 6
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Anexo D

10’ Aquecimento - FC repouso + 20% a 30% da FC repouso
10’ Parte Principal — FC repouso + 30% a 40% da FC repouso
1 série de 15 a 25 repeticdes

5’ - Alongamentos

Semana 2, 3
e4d

10’ Aquecimento - FC repouso + 10% a 20% da FC repouso
15’ Parte Principal — FC repouso + 30% a 40% da FC repouso
2 séries de 15 a 25 repeticoes

5'— Alongamentos

Semana 5, 6
e’

10’ Aquecimento - FC repouso + 10% a 20% da FC repouso
15’ Parte Principal — FC repouso + 40% a 45% da FC repouso
3 séries de 15 a 25 repeticoes

5'— Alongamentos

10’ Aquecimento - FC repouso + 10% a 20% da FC repouso
20’ Parte Principal — FC repouso + 45% a 50% da FC repouso
3 séries de 15 a 25 repeticoes

5" — Alongamentos

10’ Aquecimento - FC repouso + 10% a 20% da FC repouso
15’ Parte Principal — FC repouso + 40% a 45% da FC repouso
1 série de 15 a 25 repeticoes

5'— Alongamentos

Semana 12, 13
e 14

10’ Aquecimento - FC repouso + 10% a 20% da FC repouso
25’ Parte Principal — FC repouso + 45% a 50% da FC repouso
2 séries de 15 a 25 repeticoes

5’ — Alongamentos

Semana 15, 16
el7

10’ Aquecimento - FC repouso + 10% a 20% da FC repouso
25’ Parte Principal — FC repouso + 50% a 55% da FC repouso
3 séries de 15 a 25 repeticoes

5' — Alongamentos

10’ Aquecimento - FC repouso + 10% a 20% da FC repouso
30’ Parte Principal — FC repouso + 55% a 60% da FC repouso
3 séries de 15 a 25 repeticoes

5'— Alongamentos

130



Anexo E

indices Férmulas Funcao Referéncias
B?jdy 'M—C[EW‘ Estima o
roundness _ R0 _9FE [y [AWHm) percentual de Thomas et
index Ll \.'(1 ({Mhetght]ﬂ) gordura corporal | al (2013)
(BRI) e visceral
indice de
adiposidade 15 Prediz a gordura | Bergman et
corporal (P ey st ) - e corporal al (2011)
(IAC)
indice de PC (m)/ 0,109 x Predizrisco | y/146; et al
conicidade \peso(kg)/estatura(m) coronariano (1993)
(IC) elevado
Eier:tagréa? Preditor de risco Hsieh;
estaltjura PC (cm)/Estatura (cm) coronariano Yoshinaga
elevado (1995)

(RCE)
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Abstract: Introduction: A sedentary life-style is a significant public health issue. It increases the
incidence of type-2 diabetes mellitus (DM2) and systemic arterial hypertension (SAH), which in turn
may impair physical and mental health. In fact, disrupted glucose metabolism is one of the
characteristics of Alzheimer’s dementia, and it is often dubbed as type-3 diabetes. Objective: The
purpose of this cross-sectional study was to assess the level of activity, body composition, cardio-
vascular risk and cognitive profile of patients with DM2 and/or SAH. Methods: Various parameters
were evaluated, such as anthropometric variables, pedometer recordings and brief cognitive screening
battery (BCSB). Generally, a high rate of physical inactivity was found among those enrolled in this
project. Females were characterized by increased body fat, whereas men displayed visceral fat excess.
Results: BCSB demonstrated reduced verbal fluency, late memory and recognition, with women
presenting significantly worse results. Conclusion: A low level of daily physical activity is apparently
correlated with obesity, elevated cardio-vascular risk, and cognitive dysfunction.
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sedentary life-style.

1. INTRODUCTION

High blood sugar level, as seen with type-2 diabetes mel-
litus (DM2), is a stressor for the brain: among many other
effects, it causes oxidative and metabolic damages in the
central nervous system (CNS) [1] and leads to anatomical
changes especially in the hippocampus [2]. In addition, sys-
temic arterial hypertension (SAH) predisposes the brain to
ischemia due to its greater susceptibility to atherosclerosis
and microcirculatory damage, which may impair cognitive
abilities [3]. These may then affect cerebral homeostasis and
favor the development of cognitive decline and memory loss
in patients with SAH and DM2 [3].

It has also been shown that SAH and DM2 are associated
with a higher cardio-vascular risk and a higher percentage of
body fat, increasing susceptibility to cognitive impairment
[1, 4]. This fact is justified by the potential formation of
atheroma plaques that may impair the blood supply of the
brain as well as excess body fat, which is capable of altering
neuronal connections and is associated with inflammatory
processes [4].

There is evidence that an active lifestyle plays an impor-
tant role in combating SAH and DM2 [5, 6], which could
reflect the maintenance of the cognitive health of this public
[7, 8]. Physical activity stimulates the uptake of glucose by
the cell, increasing the density and action of glyco-
transporters, primarily GLUT4, thus reducing blood glucose
[5]. Furthermore, the active lifestyle has a potential effect of
reducing blood pressure since its practice re-adjusts the lev-
els of cytokines and neurotransmitters, which must be bal-
anced for good cardiovascular functioning, as well as pro-
moting important adaptations to the vascular endothelium
[6]. It is important to emphasize that this active lifestyle has
a significant contribution to neural and psychic functions,
avoiding its rapid decline [9].

Evaluating brain health through more specific cognitive
functions is of great importance for the daily life of mankind.
Besides, activity level and body composition of DM?2 and/or
hypertensive diabetics are of the essence, especially in pa-
tients at risk, so that a preventive screening can be performed
and good health conditions achieved, reflecting better quality
of life. Physically active patients are hypothesized to have
normal cognitive functions and physically inactive individu-
als, in the same cognitive condition, show a high percentage
of fat and increased cardio-vascular risk. Therefore, this



cal activity, body composition and cardiovascular risk in
patients with DM2 and/or SAH.

2. MATERIAL AND METHODS
2.1. Study Design

This is a descriptive and transversal study conducted
through a partnership of the Federal University of Vigosa
and the State center for specialized care (CEAE) of Vigosa.
The study was carried out at CEAE, which corresponds to a
secondary health care center in order to register and monitor
hypertensive and/or diabetic patients by the Unified Health
System (SUS) who are either at risk or metabolically uncon-
trolled. In relation to hypertensive patients, the patients with
resistant hypertension are attended, ie. patients who have
combined antihypertensive drugs of at least three different
classes, being a diuretic and, even so, blood pressure remains
above optimal levels [10]. Already the diabetic patients at-
tended by CEAE should present glycated hemoglobin
(HbAlc) equal to or greater than 9%. The Committee of Eth-
ics and Research with Humans of the Federal University of
Vigosa (Platform Brazil n® 33979214.3.0000.5153) approved
this study.

Patients were recruited during August and September
2017. Initially, the volunteers began through personal and
verbal contact in the CEAE, in which the researcher in-
formed all the objectives and methodological procedures of
the study. Demographic data, including age and education,
were collected and verified using formal medical records.
Exclusion criteria were amputation of limbs, use of prosthe-
ses, wheelchair users, and use of any kind of displacement
protection, any limitation of joint movement, type 1 diabetes
and lack of understanding of pedometer use. From this, the
sample size was calculated in the StatCalc software program
Epi Info™, version 7.2.0.1 (Georgia, United States). The
calculation of the sample size considered a 95% confidence
level, prevalence of 50% in relation to the analyzed variables
and a maximum admissible error of 5%, reaching a mini-
mum of 119 participants.

From this, the sample size contained 120 individuals, in
which 78 women were of mean age 60 years and 42 men
with a mean age of 64 years, 84 of whom had DM + SAH,
20 only DM, and 16 had only SAH. After they were in-
formed about the study and the patients accepted to partici-
pate, the informed consent form (ICF) was signed.

2.2. Assessment of Physical Activity

In order to enjoy the contact with the patient, immedi-
ately after delivery of the ICF, the Digi-Walker® Pedometer
(Model CW-700, Yamax Corporation, Tokyo, Japan) was
offered. The purpose of this equipment was to verify the
number of daily steps for eight consecutive days. The appa-
ratus was positioned on the right iliac crest, fixed to the waist
of the evaluated, taking into account the manufacturer's rec-
ommendations. In order to avoid the Hawthorne Effect [11],
the first use day was excluded from the sample because of
possible behavioral changes caused by the device use. Pa-
tients were instructed to use the pedometer throughout the
day, from waking up to going to sleep, withdrawing it only
for bathing, water activities, sleeping and motorcycle or bi-
cycle trips. The arithmetic mean of seven consecutive days

was used to measure the daily physical activity level. Pa-
tients were classified according to the five categories estab-
lished by Tudor Locke et al. (2008) [12], as can be seen in
Table 1.

Table 1. Daily physical activity level classification according

to Tudor Locke [12].
Daily Steps Categories
>12.500 Highly active
10.000-12.499 Active

7500-9999 Somewhat active
5000-7499 Low active
<5000 Sedentary

2.3. Assessment of Cognitive Function

After seven days of using the pedometer, the patients re-
turned to CEAE and at that time, data stored on the device
was recorded and other procedures were performed. Initially
the brief cognitive screening battery (BCSB) [13] was ap-
plied, whose objective was to evaluate several cognitive
functions through the presentation of a card with 10 concrete
figures to the volunteer. The use of the BCSB consists of the
presentation of the card and the patient is asked to name the
numbers represented on this card (this moment was not used
for cognitive evaluation). Subsequently, the card was taken
from the patient's vision and he should tell which pictures he
had just seen, his incidental memory was observed at that
time, which was also not used as an assessment of cognitive
impairment in this study, according to the authors' instru-
ment [13].

From this, the card was presented again and the patients
should memorize it for 30 seconds. After a time, it was with-
drawn again and the volunteers should evoke the 10 figures
anew (immediate memory evaluation) and the patient who
remembered less than five was tracked with impairment im-
mediate memory consequently, of cognitive parameters of
attention and short-term memory. This process was repeated
one more time (learning assessment), hoping that at least
seven figures would be rescued and if this value was not
reached, it was considered as a learning disorder.

Next, the patient was asked to remember the maximum
number of animals he could get during as long as one minute
(verbal fluency assessment). In order to obtain satisfactory
results, illiterate individuals should pronounce at least nine
animals, and the literate ones, 13. In this test, the following
cognitive parameters were evaluated: executive function,
attention decline and visuospatial skills. The BCSB also con-
sists of a clock-drawing test, which was not used by the pre-
sent study since many volunteers did not know analog-type
clocks. Then, late memory test was performed, where the
volunteer should evoke the previously presented drawings
(card with 10 figures). Patients who remembered less than 6
figures were tracked with flaw late memory.

Finally, a reconnaissance test was carried out, in which
20 drawings were presented on another card that contained



the ten pictures previously presented and ten new pictures in
order to recognize which figures had already been shown.
Less than nine pictures remembered were considered as an
abnormal result (Assessment of Recognition) [13]. The cog-
nitive parameter evaluated was long-term memory. The ap-
plication of the BCSB was performed by a suitably trained,
individually, in an individual room. The average application
time of BCSB was 25 minutes.

2.4. Assessment of Anthropometry and Body Composi-
tion

Right after the BCSB application, the anthropometric
procedures were started. To gauge body mass, the Mercy®
scale was used (model LC 200, Brazil, 2010). The patient
should be in the orthostatic position, using light clothing,
without footwear and with no type of prop. Stature was
evaluated through a Welmy® stadiometer (model R110,
Brazil, 2009), with the evaluated person barefoot, in the up-
right position and look towards the Frankfurt plane.

For body perimeters, Proximus® retractable and flexible
measuring tape (Rio de Janeiro, Brazil, 2013) were used and
all perimeters were evaluated with the patient in the or-
thostatic position. Some anthropometric variables were
evaluated in order to identify possible cardiovascular risks
and the accumulation of excessive body fat. Regarding
cardiovascular risk prediction, the Conicity Index (CI) was
used. According to Valdez et al. (1991) [14], values above
1.25 for men and 1.18 for women may represent a coronary
risk, in addition to the waist/height ratio (WHR) [15] in
which the cutoff value was 0.5. The waist perimeter was
measured for these two variables, at the midpoint between
the last rib and the iliac crest during expi- ration.

To estimate body fat and visceral fat, Body Fatness Index
(BFI) [16] and the Body Roundness Index (BRI) [17] were
used, respectively. For the BFI values above 25% for men
and 35% for women, this index was used as indicators of
excess body fat. The hip perimeter was measured exclusively
for the BFI calculation taking into account the larger portion
of the buttocks [18]. Finally, the BRI took into consideration,
as cutoff values above four for men and five for women as
excess visceral fat, as can be ob- served in Table 2. All the
methodological procedures for the

Table 2.

anthropometric recordings considered as standard the rec-
ommendations of ISAK [19], being carried out by two
Physical Education professionals, experienced and trained to
use this technique. All the methodological procedures of the
present study were accomplished at previously scheduled
times according to volunteers' availability. The average time
of anthropometric assessment and body composition was 15
minutes. Finished this stage, the volunteers received their
results and returned to their homes.

2.5. Statistical Analysis

Initially, the sample's descriptive statistics were used to
obtain the means, standard deviations and percentage distri-
bution. The Kolmogorov-Smirnov normality test was ap-
plied. Considering that the age variable showed normality
behavior, the independent T-test was applied to observe the
significance between men and women. The same statistical
test was also used when the sample was divided between
people younger and older than sixty years old, all continuous
variables. Fischer's exact test was applied to test possible
differences between men and women in variable immediate
memory. Chi-square test was also used to observe possible
significant differences between men and women in the fol-
lowing variables: scholarity, learning, verbal fluency, late
memory, recognition, CI, WHR, BRI and BAIL Finally, the
variables immediate memory, learning, verbal fluency, late
memory, recognition, CI, WHR, BRI, BAI and level of daily
physical activity did not show normality. From that, the
Kruskall-Wallis test was applied to compare them between
patients with DM2, SAH and DM2 + SAH, all continuous
variables. No adjustments were made for confounding fac-
tors since no regression analysis was performed. The signifi-
cance level adopted for the tests was 5%. The data were ana-
lyzed using the SPSS statistics 20 software.

3. RESULTS

The volunteers' characteristics in this study are outlined
in Table 3. Out of the 120 patients analyzed, there was a
higher prevalence of women (65%) than men (35%). There
was no significant difference between men and women in
terms of age and educational level.

Anthropometric indexes and their respective equations and functions.

Anthropometric Indexes

Equations

Functions

Conicity Index (CI)

WP (m)/ 0.109 x Vweight(kg)/height(m)

Predictor of elevated coronary risk

Waist/Height Ratio (WHR)

WP (cm)/height (cm)

Predictor of elevated coronary risk

Body Roundness Index

_ weight/(2m))?
(BRI) 364'27365'5\11 ( 0.5 x height )

Predictor of body and visceral fat

Body Adiposity Index (BAI)

(HP (cm)/ height (m)") — 18

Predictor of body fat

BMI: body mass index; m: meters; HP: hip perimeter; cm: centimeters; kg: kilograms; WP: waist perimeter.



3.1. Anthropometry and Body Composition

The results obtained by BCSB demonstrated considerable
disturbances regarding mainly verbal fluency and recogni-
tion. In addition to a percentage of patients who presented
late memory disorder, that deserves attention. In the recogni-
tion aspect, women presented statistically significant differ-
ences in relation to men, as can be observed in Table 3.

Concerning the results found through the anthropometric
variables, a high prevalence of cardiovascular risk was ob-
served in both men and women. Furthermore, a higher per-
centage of men presented visceral excess fat (BRI) with a
statistically significant difference regarding women. When
considering IAC, women showed a significantly higher
prevalence in comparison to men, as can be seen in Table 3.

About the level of daily physical activity, it was observed
that more than half of the patients were classified as seden-
tary. The classification of sedentary and low active together
corresponded to 84% of the sample and only 6% were classi-
fied as active and highly active, as can be seen in Fig. (1).

Moreover, the sample consisted of 70 patients over 60
years old (68 = 6 years old) and 50 patients (51 + 8 years
old). Comparing the two age groups, no statistical difference
was found in any of the cognitive functions evaluated by
BCSB: (immediate memory (p = 0.310), learning (p =
0.465), verbal fluency (p = 0.143), late memory 0.146), and
recognition (p = 0.979)).

Additionally, no significant difference was observed be-
tween the anthropometric variables used in this study when
the individuals were separated between below and above 60
years old: (CI =0.297), WHR (p = 0.264), BRI (p = 0.752)

(p = 0.111)). The same occurred with the daily footsteps
mean (p = 0.371).

When participants were combined according to their dis-
ease, no significant difference was observed in any of the
cognitive functions and anthropometric variables analyzed
(Fig. 1). The same occurred with the level of daily physical
activity since the groups DM2, SAH and DM2 + SAH pre-
sented an average of 4,264, 6,072 and 4,833 footsteps, re-
spectively (p = 0.777).

DM2: Diabetes Mellitus type 2; SAH: Systemic arterial
hypertension; DM2 + SAH: Diabetics and Hypertensives;
CI: Conicity Index; WHR: Waist/Height Ratio; BRI: Body
Roundness Index; BAI: Body Adiposity Index.

4. DISCUSSION

Participants of this study were characterized by DM2
and/or SAH (or being at risk thereof) with a low level of
education whose cognitive profile and daily physical activi-
ties were evaluated. The verified results indicate that these
patients presented with worrying cognitive abilities as dem-
onstrated by BCSB mainly in verbal fluency, late memory
and recognition, there being a significant difference between
men and women in recognition only, in which women exhib-
ited worse results. It was also being noted high cardiovascu-
lar risk and excess visceral fat in men and body fat in
women, with significant intersex differences in these last two
variables. Concerning daily physical activity, more than half
of the sample presented sedentary behavior from the use of

the pedometer, with no difference between men and women.
Finally, when the sample was been segmented between older
and younger than 60 years old, no significant difference was
found between any of the studied variables. As well as in the
comparison between diabetics, hypertensive and diabetic and
hypertensive.

The cognitive decline represents a significant decrease in
life quality for those affected since cognitive functions are
essential in performing daily tasks. Among the cognitive
functions analyzed by the present study, verbal fluency, late
memory and recognition presented impressive results to the
evaluated sample. Verbal fluency is an indicator of executive
functions, which is related to the creation, planning and exe-
cution of actions [20]. Amieva et al. (2008) [21] study dem-
onstrated that the verbal fluency decline occurred around 12
years before the cognitive decline development. Thus, the
drop in verbal fluency levels may be an indicator of possible
future cognitive dysfunction. Already late memory can be
understood as the acquisition, storage and conservation of
the long-term information, as well as recognition, which is a
cognitive ability that allows the retrieval of information
stored in memory and comparison with the presented data
[22, 23]. Thereby, it has been observed that all the cognitive
abilities described are of fundamental importance, especially
for hypertensive and diabetic patients, who often need verbal
fluency in a medical consultation, besides memory and rec-
ognition for correct manipulation of medicines, diet and eve-
ryday habits.

Factors such as age, educational level and gender may
influence cognitive abilities. Regarding the educational level,
the sample presented low levels of schooling, which may
partially explain the results, since individuals with higher
education experience pass by a slower cognitive decline [24].
However, it is believed that SAH and DM2 are the main
causes that affected cognitive functions, since the CEAE
treats people with very poor metabolic control and the con-
sequent risk of life, and it is increasingly consolidated in the
scientific literature that these chronic diseases affect mental
health negatively [25, 26].

The brain constantly needs adequate blood flow to main-
tain its correct functioning, but several factors such as athe-
rosclerosis, thrombosis and changes in vascular tone, among
others, can impair appropriate cerebral blood perfusion, mak-
ing impossible the adequate supply of glucose, oxygen and
other essential nutrients [25]. Thus, an intimate link between
cognitive decline and factors related to cardiovascular risk,
such as hypertension, DM, obesity and sedentary lifestyle is
conceived, being these characteristics present with a high
level of prevalence in this study's sample.

SAH is one of the risk factors that most affect health loss
worldwide because changes in vascular function and struc-
ture affect adequate blood circulation, due to factors such as
cardiac hypertrophy, remodeling and vascular loss, being
able to trigger cognitive decline [3, 25]. In their study, Got-
tesman et al. (2014) [27] observed that overall cognitive
function decreased in normotensive individuals over the
course of 20 years, whereas hypertensive individuals had a
faster decline in cognitive functions, results which were
found in 13,476 people in the United States. It is important
to emphasize that the participants of the present study pre-



Table 3. Characterization of the patient's sample assisted by CEAE, divided between men and women.
- Total (n=120) Men (n=42) Women (n=78) p
Age 62 (55-68) 64 (60-71) 59(54-67) 0,056'
Scholarity, years
Tliterate 16 (13%) 5 (12%) 11 (14%) 0,740"
0 to 3 years 39 33%) 13 (31%) 26 (33%) 0,791"
410 8 years 53 (44%) 18 (43%) 35 (45%) 0,841"
8 or more 12 (10%) 6 (14%) 6 (8%) 0,999"
Cognitive Function
Immediate memory 6 (5%) 409%) 2 (2%) 0,181%
Learning 14 (12%) 7 (17%) 7(9%) 0,240
Verbal fluency 42 (35%) 12 (28%) 30 (38%) 0,377
Late memory 22 (18%) 8 (19%) 14 (18%) 0,920"
Recognition 40 (33%) 8 (19%) 32 (41%) 0,025"
Conicity Index 107 (89%) 35 (83%) 72 (92%) 0,216"
Waist/Height Ratio 108 (50%) 41 (98%) 77 (99%) 0,579
Body Roundness Index 94 (78%) 39 (93%) 55 (46%) 0,004
Body Adiposity Index 94 (78%) 8 (19%) 54 (69%) 0,0017

n = sample size; p = probability for hypothesis testing; (*) t student test; (**) chi square test, data presented; (***) Fischer’s exact test, data presented in number of participants and

percentage.

Adive
Som ewhat active — Average of 8,670

Low Active

Highly Active Jm Average of 14,342 steps

:- Average of 11,492 steps

steps

:_ Average of 6,114 steps

Daily Physical Activity
Level

0% 10% 20%

40%

Sedentary '— Average of 2,548 steps

3I0 %

T
50%  60% 70%  80%

Patient Percentage

Fig. (1). Classification of the daily physical activity level of the patients attended by the CEAE according to the footsteps number. (A higher
resolution / colour version of this figure is available in the electronic copy of the article).

sented resistant SAH using three different classes of drugs,
which could affect cognitive health from a temporal point of
view. According to Muela et al. (2017) [28], 221 patients
were divided into groups of normotensives, the patients who
used one or two antihypertensives and those who used three
or more. The results showed that patients with more severe
SAH (with use of more than three medicine types) had worse
results in the evaluation of language, verbal fluency and
memory, demonstrating the influence that medicines can
cause on mental health. It has been emphasized that the pre-

sent study's sample is composed only of resistant hyperten-
sive patients who use at least three different classes of anti-
hypertensive, which contributes to the comprehension of the
verified results.

When patients were divided according to their diseases
(DM2, SAH and DM2 + SH), no statistically significant dif-
ference was observed in any of the cognitive functions stud-
ied, which can be attributed to the fact that DM2 may also
contribute to cognitive decline. Until a few years ago, it has
been believed that the brain was insensitive to insulin, but
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Fig. (2). Cognitive functions and anthropometric variables in diabetic, hypertensive/diabetic and hypertensive patients attended at CEAE. (A
higher resolution / colour version of this figure is available in the electronic copy of the article).

now, it is accepted that insulin acts through its own receptors
in the brain controlling cognitive functions, such as memory.
Thus, insulin resistance can affect both peripheral and central
insulin receptors, in which cerebral insulin resistance is re-
lated to Alzheimer's disease [26]. In addition, maybe insulin
resistance may predict poor memory performance by reduc-
ing regional glucose metabolism, supporting insulin resis-
tance as a risk factor for the cognitive decline advance.

It emphasizes that diabetic patients attended by the
CEAE, who consequently were part of this investigation,
presented worrying control of disease, since one of the crite-
ria have been attended at CEAE is to have HbAlc above 9%.
Neergaard et al. (2017) [30] demonstrated that fasting
plasma glucose levels and insulin resistance are associated
with a higher risk of cognitive dysfunction. In addition, this
is most likely to develop more threateningly in individuals
with inadequate metabolic control. It is reasonable even
cogitate that this research's participants may have an accel-
eration in the cognitive dysfunction development compared
to the participants of the aforementioned study, since the
cognition may be affected faster in people with lower educa-
tional level [31].

Women presented greater "Recognition" cognitive ability
impairment when compared to men in the present study, but
studies that attempted to obtain the influencing factors on
cognitive ability according to gender are scarce and the re-
sults are inconsistent [32]. Current scientific literature under-
stands that men and women differ in various behavioral, cul-
tural and health factors, which may also influence cognition
[32]. These differences may explain, in part, the contradic-
tory results found in the studies™

Based on the Maldonado-Ruiz et al (2017) [33] criteria,
this research's patients can be classified as having metabolic
syndrome (SAH / DM / obesity), which can aggravate men-
tal health even more, since individuals with metabolic syn-
drome are three times more likely to develop cognitive defi-
cits [29].

Sedentary lifestyle is another factor that can influence
cognitive abilities [34]. The present study demonstrated that
almost the entire sample did not reach the minimum recom-
mendation of ten thousand steps per day, using the pedome-
ter. Bielemann et al (2015) [34] analyzed the SUS data from
2013 and observed that 15% of hospitalizations were related
to physical inactivity, totaling an estimated cost of 730 mil-
lion dollars. Thirty-five percent of hospitalizations due to
DM had reference to women physical inactivity. It is also
estimated that a reduction of 10% in physical inactivity in
the Brazilian population would result in a savings of 64 mil-
lion dollars. Our findings corroborate with those of Lade et
al. (2016) [7], in a study of diabetics with distal peripheral
neuropathy and diabetic non-bearers, which they verified
that neither group reached the minimum daily step recom-
mendation, with an average of 7050 steps for bearers patients
and 4663 steps for non-bearers patients.

A more active lifestyle and the regular practice of physi-
cal exercises can positively influence cognitive functions due
to increased cerebral oxygenation and due to the greater flow
and perfusion of blood, independent of the age group [34]. A
study by our group Teixeira et al. (2017) [8] found that a 12-
week training with aerobic and resisted exercises improved
levels of attention and concentration, regardless of exercise
modality in diabetic and/or hypertensive patients with a
mean age of 55 years. Such evidence also points to the im-
portance of including creative exercise programs, with ac-
tivities of cognitive stimulation.

Another aspect to be emphasized was the fact that when
individuals were distributed between, below, and above sixty
years old, it was expected that the elderly patients presented
lower results in what it refers to cognition and even daily
physical activity. It is recognized by literature that aging
occurs an expected cognitive decline due to physiological
processes of brain aging, such as increased oxidative stress
and inflammation, causing homeostatic imbalance. The find-
ings of this evidence demonstrate that the advancing age is
the greatest risk for the development of cognitive decline and



dementia, with the incidence doubling every 5.9 years in
people who are 60-64 years old [35]. Moreover, when it was
compared to other age groups, the elderly have a higher sed-
entary behavior, since people over sixty spend approximately
80% of their time in sedentary activities (television, reading,
waiting time), which corresponds to eight to twelve hours
per day. This type of behavior is absolutely related to over-
weight and obesity, since four hours sitting per day already
increases the obesity risk [36]. However, the present study
did not observe differences in these factors between middle
age and the elderly, revealing that our sample may be acquir-
ing cognitive loss, physical inactivity and prematurely obe-
sity, which represent an important problem in a future per-
ception. One possible explanation for premature cognitive
loss is that since they are patients at a health center for the
treatment of high-risk SAH and DM, over time these chronic
diseases may have had a negative influence on mental and
physical health of participants.

When SAH and DM?2 affect young adults, they increase
their risk of cognitive decline development and even demen-
tia when they become elderly, suggesting that the prevention
of this disease can help protect mental health in old age [37].
Thereby, a cascade of other diseases and behaviors that can
lead to health deterioration can be prevented. Thus, it is
pressing to point out that the prevention approach must be
increasingly active, especially in the public health system.
Multi-professional action should be encouraged, aiming at
the real integral benefit to the patient. Public policies should
be established, prioritizing this type of service.

4.1. Study Limitation

The present research was transversal in character, making
it impossible to follow up on the patients, and it was not pos-
sible to verify the possible results referring to BCSB, as well
as its responsiveness to intervention. It is worth noting that
BCSB is a screening tool, not serving as a definitive diagno-
sis.

CONCLUSION

This study was contemplated by hypertensive and diabet-
ics at risk demonstrated a decline in some cognitive func-
tions such as verbal fluency, late memory and recognition,
which may negatively influence the daily life of these pa-
tients. In addition, cardio-vascular risks and alarming fat
percentages were found. All these factors can be aggravated
by the physical inactivity of the patients. It is clear that SAH
and DM2 are related to other diseases and to behaviors that
deteriorate the health of the patients.
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