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RESUMO

Introducdo: Durante o exercicio fisico, 0s ramos simpatico e parassimpatico, por meio dos
mecanismos centrais e periféricos, interagem entre si causando ajustes nas respostas da
frequéncia cardiaca (FC) de acordo com a carga, 0s quais podem estar alterados na presenca
de Diabetes Melitus tipo 2. Essas alteracfes também podem ocorrer durante 0 momento de
recuperacdo pos exercicio resistido. Objetivo: Investigar os ajustes autondmicos cardiacos
durante exercicio fisico resistido dindmico com diferentes niveis de estresse metabdlico,
abaixo e acima do limiar de anaerobiose. Material e método: A amostra foi composta por 14
individuos diabéticose 10 individuos aparentemente saudaveis, de ambos 0s sexos com idade
a partir 40 anos. Na condicdo de repouso a frequéncia cardiaca (FC) e os intervalos R-R (iR-
R) foram analisados no dominio do tempo, da frequéncia e pelo plot de Poincaré. O limiar de
anaerobiose (LA) foi determinado durante o exercicio de extensdo de joelho (mesa romana) e
aplicado dois testes: um com 10% abaixo e outro com 10% acima do LA, com duracdo de um
minuto cada um, mantendo respiracdo espontanea e sem apneia. A FC e os iRR foram
registrados continuamente durante 65s de repouso, durante a contragao isotonica e 5 minutos
de recuperacao. A partir desses dados serdo estudados os ajustes da FC e da sua variabilidade
durante o esforco e também no periodo de recuperacdo. Resultados e conclusdo: Os
resultados do nosso estudo mostraram que houve alteracbes mais significativas do lactato
mensurado pelo sangue a partir de 30% de 1RM para 0 GC bem como para o grupo DM2, este
ultimo com alteragdes mais expressivas quando comparado também com as cargas de 40 e
50% de 1RM. Quanto a VFC foi observado uma reducéo significativa em relacdo ao repouso
nos indices RMSSD e SD1 do CG e nenhuma alteracdo significativa no grupo DM2,
apresentando em ambos os grupos uma tendéncia de estabilizacdo apds 30% de 1RM e ndo
sendo possivel encontrar o LA, determinado pela VFC, nessa populacdo em especifico

submetida a um protocolo incremental de exercicio resistido de membros inferiores.

Palavras-Chave: Sistema Nervoso Autdbnomo; Variabilidade da Frequéncia Cardiaca, Diabetes

Mellitus tipo 2; Limiar Anaerdbio; Exercicio Resistido.



ABSTRACT

Introduction: During exercise, the branchs sympathetic and parasympathetic, central and
peripheral mechanisms interact inducing adjustments on of heart rate (HR) responses according
to the intensity, which can be changed in the presence of type 2 diabetes mellitus. Those changes
may occur during the time after resistance exercise recovery. Objective: To investigate cardiac
autonomic adjustments during dynamic exercise with different levels of metabolic stress, below
and above the anaerobic threshold, and in the recovery period in diabetics patients. Methods:
The sample consisted by 14 diabetcs subjects and 10 apparently healthyof both sexes aged
starting 40 years old. At rest HR and R-R intervals (R-Ri) wereanalyzed in the time and
frequency domain and the Poincaré plot. The anaerobic threshold (AT) was determined during
the performance of knee extension exercise in the Roman table and was applied two tests: one
with 10 % below and the other 10 % above the AT, during one minute, keeping spontaneous
breathing and no apnea. The HR and R-Riwere recorded continuously for 65 seconds at rest,
during isotonic contraction and 5 minutes of recovery. From these data, were studied the
adjustments of HR,their variability during exercise and also during the recovery period. Results
and conclusion: The results of our study show that you have more than 30% of 1RM for the GC
as well as for the DM2 group, the latter containing more expressive when compared also with as
40 and 50% loads of 1RM. What is a HRV was observed a significant reduction in relation to the
rest in the RMSSD and SD1 indices of CG and soon without a GM2 group, showing in both
groups a tendency of stabilization after 30% of 1RM and not being possible to find the LA,
determined by HRV, in this specific population submitted to an incremental protocol of resisted

lower limb exercise.

Keywords: Autonomic Modulation; Heart Rate Variability, Diabetes Mellitus type 2; Anaerobic
Threshold; Resistance Exercise
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1. INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

Aumentos graduais de glicose sanguinea em resposta ao declinio da secrecdo de
insulina e diminuicdo do metabolismo hepético e muscular ¢ um mecanismo para 0
desenvolvimento de diabetes. Se 0s niveis de glicose permanecem elevados geram danos as
fibras nervosas periféricas, causando aumento na atividade simpética e diminui¢do vagal,
fazendo com que haja um transporte deficiente de glicose do sangue para as células
musculares. (KRAUS et al, 2002; MUST, 1999).

Por esses motivos, a regulagdo autondmica tem sido alvo de muitas investigacoes,
atraves dos mais variados métodos (TULPPO et al, 2001; DIMITROPOULOS, TAHRANI &
STEVENS, 2014), dentre os quais, destaca-se o estudo da variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC), método reprodutivel, ndo invasivo e de baixo custo, que tem sido utilizado
para quantificar a modulacdo do sistema nervoso autbnomo e avaliar neuropatia autonémica

cardiaca (TASK FORCE, 1996; VINIK, ZIEGLER, 2007).

Segundo os estudos de Ziegler et al (2005), cerca de 34,3% das pessoas com diabetes
mellitus do tipo 2 (DM2) tiveram resultados anormais de VFC, sendo ainda mais reduzida
quando estdo presentes nefropatia e/ou retinopatia (WU et al, 2007). Umestudo com 154
diabéticos e 1779 ndo-diabéticos de ambos 0s sexos, referem que os primeiros tém atividade
vagal prejudicada, mesmo depois dos ajustes para idade, etnia e género. E que os saudaveis
apresentam relacdo inversa entre o componente de alta frequéncia (HF), insulina e glicose de
jejum, sugerindo que a reducdo do ténus vagal pode estar envolvida na patogénese do diabetes
(LIAO et al. 1995). A associacdo entre a reducdo da VFC e o diabetes permaneceu
significativa mesmo depois dos ajustes para IMC, medicamentos e pressdo arterial sanguinea
(THAYER, YAMAMOTO, BROSSCHOT, 2010), aumentando o risco de desenvolver

doencas cardiovasculares e de mortalidade (TSUJI et al, 1996).



13

Entretanto, nem sempre a disfuncdo autondmica pode ser identificada na condicdo de
repouso, mas torna-se evidente durante ou ap6s esforco fisico (FIGUEROA et al, 2007), em
virtude da necessidade de ajustes complexos e intensos mediados pelos sistemas simpatico e
parassimpatico, os quais podem e devem ser investigados, tanto durante o esforco, quanto no
periodo de recuperacéo, pois afetam a capacidade dos individuos diabéticos para as atividades
fisicas diarias e estdo associadas ao aumento do risco relativo de infarto do miocardio

(WILLICH et al., 1993) e morte subita (SISCOVICK et al, 1984).

Dessa forma constata-se que o diabetes tem grande impacto sobre o sistema nervoso
autdbnomo (SNA) e concorre para prejuizos a salde e a capacidade de execugdo nas atividades
de vida diaria que envolvam esforco fisico. Porém, grande parte das pesquisas envolvendo
sistema autdbnomo e diabetes, sdo desenvolvidas na condi¢do de repouso ou durante exercicios
aerébios, tendo poucos indicativos do comportamento da modulacdo autondmica da
frequéncia cardiaca durante o exercicio fisico resistido, no que se refere a influéncia do nivel
de estresse metabolico. Portanto, o estudo da VFC em exercicio resistido (ER) pode ser
utilizado para verificar a integridade do sistema autonémico, e assim contribuir para a

prescrigcdo de intensidades mais seguras de treinamento.

Ademais, a analise da VFC é um processo seguro, Util, de baixo custo financeiro, ndo
invasivo e muito acessivel (SZTAJZEL, 2004; JERMENDY et al, 2003), que pode permitir
identificar alteracbes importantes e complexas que se desenvolvem no decorrer do exercicio
fisico e na sua recuperacdo, trazendo contribui¢es adicionais para a prevengdo primaria e
secundaria (LAHIRI, KANNANKERIL, GOLDBERGER, 2008), j& que existe uma forte
associacdo entre a atividade simpatica elevada com um maior risco de eventos
cardiovasculares (TSUJI et al, 1996), e conferindo maior seguranga na prescricdo de
exercicios, ja que esse tipo de treinamento, resistido, tem se mostrado eficaz na melhora das

funcbes metabolicas, neuromuscular e cardiovascular dessa populacdo (BARROS et al, 2004).
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Diante do exposto o presente estudo pretende testar as seguintes hipoteses: a) nos 10s
iniciais da contracdo muscular as respostas da FC serdo menores naqueles com piores indices
parassimpaticos de VFC; b) A partir dos 10s inicias, as respostas da FC serdo maiores, devido
menor modulagdo parassimpatica e maior simpatica, tanto acima como abaixo do limiar de

anaerobiose (LA).
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2. REVISAO LITERARIA
2.1 Modulacéo autondmica, frequéncia cardiaca e variabilidade da frequéncia cardiaca

Em condicbes normais, o SNA, através de mecanismos centrais e periféricos,
desempenha um papel critico ao mediar os ajustes do sistema cardiovascular para atender as
demandas do musculo esquelético ativo.

O sistema nervoso parassimpatico, através dos nervos vagos, levam os impulsos para
0s nddulos sinusal e atrioventricular (para os atrios e 0s ventriculos) o sistema nervoso
simpatico, por sua vez, por intermédio dos nervos simpaticos atua sobre todo o sistema
circulatério. Ambos os impulsos sobre o n6 sinusal ocorrem concomitantemente, sendo
modulados pelos centros respiratorio e vasomotor, e também pelas oscilacbes da pressdo
arterial (TASK FORCE, 1996). Este sistema tem influéncia ténica e reflexa sobre a pressédo
arterial, a resisténcia vascular periférica, o volume de ejecéo e a frequéncia cardiaca (FC).

A frequéncia cardiaca (FC) é o numero de batimentos por minuto e existem variagdes
normais e esperadas nos intervalos entre batimentos cardiacos consecutivos devido as
oscilacdes da atividade do SNA sobre o nédulo sinusal (BRITO-ZURITA et al., 2003). Essas
variacGes dependem dos ramos simpaticos e parassimpaticos e constituem o que é chamado
de VFC (LONGO, FERREIRA, CORREIA, 1995).

A FC e a VFC sdo entdo moduladas pelas eferéncias simpéticas e parassimpaticas.
Sendo a primeira responsével pelo aumento da FC, e a modulagéo parassimpatica atuando em
sua diminuicdo. O equilibrio entre a atuacdo simpética e parassimpatica sobre o nodulo
sinusal leva a alteracdes da VFC, sendo que a prevaléncia da atividade simpética gera redugéo
da VFC, e o predominio da atuagdo vagal ocasiona niveis aumentados da VFC (TASK
FORCE, 1996).

Em individuos diabéticos esse controle autondmico da FC estd prejudicado e isso

reduz a funcdo parassimpatica ou aumenta a atividade simpética favorecendo a propensao
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para arritmias letais (TASK FORCE, 1996). Presume-se que nessa fase, muitos individuos
irdo apresentar alteracfes nos resultados de testes e caracteristicas iniciais de envolvimento
cardiaco dentro de cinco anos. A fase seguinte é caracterizada pela desnervacdo
parassimpatica e por uma compensacao simpatica, resultando em alteracGes sintomaticas no
SNA, cujas manifestacdes clinicas tornam-se evidentes (DIMITROPOULOS, TAHRANI &
STEVENS, 2014).

A diminuicdo da VFC prevé todas essas causas de mortalidade cardiovascular
(GERRITSEN et al 2001; TSUJI et al, 1996) e de funcdo autonémica prejudicada, que pode
indicar um risco aumentado para desenvolver doencas cardiovasculares. Ja pacientes com
DM2 com baixa VFC, tém o dobro do risco de mortalidade em comparacdo com aqueles com

VFC normal (GERRITSEN et al 2001).

2.2 Ajustes da frequéncia cardiaca e da variabilidade da frequéncia cardiaca durante o
exercicio fisico e sua recuperacao em individuos diabéticos

Nos dez segundos iniciais da contracdo muscular, observa-se a resposta inicial rapida
da FC (MITCHELL 2012; QUITERIO et al., 2011 QUITERIO et al 2007), atribuida &
inibicdo da modulacdo vagal sobre o nddulo sinusal. Quanto mais rapida a aceleracdo da FC
nessa fase, maior é a preservacao do componente autonémico vagal.

A medida que o exercicio prossegue ocorre retomada vagal e a inter-relacdo entre
regulacdo simpatica e vagal da FC durante o exercicio é organizada de uma forma reciproca,
ou seja, aumento da atividade simpética € acompanhado por diminui¢do da atividade vagal
cardiaca (TAKAHASHI et al., 2009; TULPPO et al, 1998). Assim, tem sido constatado que
durante o exercicio fisico ocorre aumento da FC e diminuigdo da VFC, especialmente, dos
indices relacionados & modulagdo parassimpatica, a medida que aumenta a intensidade do

esforco (TAKAHASHI et al., 2009).
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O aumento da atividade simpatica em resposta ao aumento da intensidade do exercicio
estimula a producdo das catecolaminas, resultando no aumento dos niveis de glicemia e
consequentemente de lactato (CAVALCANTI et al 2010), cuja concentracdo sanguinea
permanece estavel até o limiar de anaerobiose (LA), momento em que a producdo supera a
capacidade de remocdo do organismo (WASSERMAN et al, 1973). Durante o exercicio
resistido, este ponto ocorre geralmente em intensidades moderadas, aproximadamente 30% de
1 repeticdo maxima (LRM), tanto para individuos ativos, quanto para sedentarios (OLIVERA,
2006). Esses achados tém contribuido para novas abordagens com fins progndstico e/ou

terapéutico com esse tipo de exercicio.

A literatura refere que com o aumento da intensidade do exercicio, ocorre diminuicdo
da modulacdo vagal e incremento da atividade simpatica, ou seja, diminuicdo da VFC, a
medida que a intensidade do exercicio aumenta, até atingir um plat6é que se relaciona ao limiar

de lactato (BRUNETTO et al., 2005; LIMA, KISS, 1999).

Entretanto, individuos diabéticos geralmente tém intolerancia ao exercicio fisico,
como resultado de respostas alteradas dos sistemas simpatico e parassimpatico (VINIK et al,
2003; KAHN, et al 1986; ROY et al, 1989) que normalmente aumentariam o débito cardiaco
e resultaria em direcionamento do fluxo sanguineo para os musculos esqueléticos de forma
eficiente (VINIK et al, 2003). Em geral, tem sido demonstrado que para individuos
diabéticos, 0 aumento da FC durante o exercicio é reduzido e ha uma reducdo tambéem durante

a recuperacdo (PETROFSKY et al, 2005).

Na recuperacdo ap6s o exercicio fisico, nos 30s iniciais, ocorre a rapida reativagao
vagal (TULPPO et al, 2011; GOLDBERGER et al, 2006), o que foi demonstrado por um
estudo que verificou que essa resposta € abolida completamente ap6s a administracdo de
atropina, tanto em individuos saudaveis, quanto em ndo saudaveis (IMAI et al, 1995). Ao

contrario, o sistema nervoso simpatico, parece ter mais tempo de laténcia para voltar a linha
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de base apo0s a interrupcao do exercicio, resultando em hiperatividade duradoura (TULPPO et
al, 2011).

Em diabéticos, com e sem neuropatia autonémica cardiaca, a atenuacdo da reativacao
parassimpética durante o periodo de recuperacdo pode ser detectada antes mesmo de testes de
reflexos autondmicos se tornarem anormais (BANTHIA et al, 2013), enfatizando a
importancia do teste de esforco em descobrir essas diferencas autondmicas e conferir
informagdes progndsticas adicionais (NEVES et al, 2011; WATANABE et al, 2001). A
reducdo na cardioprotecdo, conferida pela diminuicdo do ténus parassimpatico, tem sido
associada com a um mau progndstico e ao aumento da mortalidade, independente da

associagdo com neuropatia autondmica (SACRE et al, 2012; JOUVEN et al 2005).

2.3 Limiar de anaerobiose, variabilidade da frequéncia cardica e exercicio resistido

O método considerado padrdo-ouro para investigacdo do estresse metab6lico durante o
exercicio (i.e. identificacdo do limiar de anaerobiose), e mesmo no periodo de recuperacgdo, é
a medida do lactato sanguineo. Acerca do LA e exercicio aer6bio ja existe uma vasta
literatura que contempla essa area e investiga seus efeitos agudos e cronicos(GUGLIELMO E

DENADALI, 2001; COENet al, 2001; BACON e KERN, 1999).

Em 2004, com Barros et al, iniciaram —se o0s estudos relacionados ao LA e exercicio
resistido em individuos saudaveis treinados e nao treinados. Nesta pesquisa foi realizada a
comparacéo entre valores relativos e absolutos do LA, em exercicios para membros superiores
e membros inferiores. Os resultados encontrados sugeriram que os valores relativos de LA séo

semelhantes tanto no legpress quanto em exercicios para membros superiores.

Outra pesquisa envolvendo exercicio resistido e LA foi realizado por Azevedo et al

(2005), na qual a amostra foi composta por individuos jovens, saudaveis e treinados que
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executaram 20 repeticGes dentro de 1 minuto, com uma repeticdo a cada 3 segundos e pausa
de 2 minutos entre cada estagio.Esse protocolo foi realizado na mesa flexora e na rosca
biceps. O que se encontrou foi que, em valores relativos, o LA estd a aproximadamente 28%
de 1RM independente do exercicio realizado e do grupo muscular envolvido a resposta

metabdlica foi semelhante.

Oliveira et al (2006) estudou o LA e o limiar glicémico (LG) em jovens saudaveis e
correlacionou com o ER realizado também em membros superiores e inferiores.Os resultados
evidenciaram que ambos, LA e LG, puderam ser identificados durante o método de exercicio
incremental. Os limiares ocorreram nas intensidades entre 31% e 36% de 1RM. Em 2008
Moreira et al (2004) também estudou esses indices e constatou a presenca de um limiar
durante ER incremental, por meio da analise do comportamento do lactato e da glicose em
sujeitos com DM2. O LA ocorreu em média a 31,0%1RM e o de LG a 32,1%, ambos para 0

exercicio de legpress.

O estudo de Rafo et al (2008) apresentou que o LA ocorreu a 40% de um 1RM
durante a execucdo do supino reto em jovens treinados, ja Nasser (2010) utilizando um

protocolo incremental, também no supino reto, encontrou o LA em 29,9%.

Recentemente tem sido proposto a utilizacdo dos indices de VFC (SIMOES et al 2010,
2013; MOREIRA et al 2008; KARAPETIAN et al, 2008; TULPPO, 1996), que além de ser
método seguro e avaliar a modulacdo autondmica da frequéncia cardiaca em situacdo de
estresse fisico, tem as vantagens de ndo ser invasivo, minimizar riscos a salde e ter baixo
custo, quando comparado aos métodos invasivos que envolvem coleta de sangue, medidas
bioquimicas e uso de aparelhos de alto custo e dificil acesso (SALES et al, 2011) para o uso

clinico.

Estudos (TULPPO et al., 2011; NEVES et al, 2011; GOLDBERGER et al. 2006) tém

demonstrado que os indices de VFC sdo adequados para o estudo da modulagdo autonémica



20

durante o exercicio (TULPPO et al, 1996) e na fase de recuperacdo (TULPPO et al., 2011),
mesmo ndo se observando estacionaridade da FC nessas fases (TULPPO et al, 1996). Esses
indices incluem o RMSSD, raiz quadrada da média do quadrado das diferencas entre
intervalos R-R normais adjacentes (GAITAN-GONZALEZ et al, 2005) e o indice SD1,
desvio-padrdo de uma das diagonais do plot de Poincaré (TULPPO et al, 1996), ambos

relacionados com a atividade parassimpatica.

Durante o exercicio ocorre reducdo progressiva da modulacéo desse ramo autonémico
(TULPPO et al, 1996) e reativacdo no periodo de recuperacao, que podem ser identificados
em periodos de curta duracdo (GOLDBERGER et al. 2006). Partindo desse principio, Sales et
al (2011) encontraram altas correlacGes e boa concordancia entre os métodos de identificacéo

do LA pela dosagem do lactato sanguineo e pelos indices autonémicos RMSSD e SD1.

Durante 0 ER hd uma perda do estado estdvel da FC em funcdo do aumento
progressivo do esforco, favorecendo o aumento lento, progressivo e consequente alteracdo em
sua variabilidade. A diminuicdo da VFC segundo estudo de Maréeset al (2003) tem sido
projetada como possivel marcador de LA em individuos saudaveis. Valores mais baixos da
VFC estdo atribuidos a uma maior atividade simpatica o que estimula a producdo de
catecolaminas e resulta na elevacdo glicémica e lactato na corrente sanguinea (LIMA e KISS,

1999).

Machado-Vidottiet al (2014) estudou idosos saudaveis submetidos a testes de exaustao
com ER, seus resultados demonstraram uma associacdo entre a mudanca do padrdo de
resposta na modulacdo autondmica cardiaca, com depreciacdo do componente vagal, na carga
de 30% de 1RM tanto em ER de membro superior quanto de membro inferior. Esta carga de

trabalho segundo Sousa et al (2013) esta préxima (27,9% de 1RM) ao LA em idosos.

O estudo recente de Simdes et al (2013) envolvendo jovens e idosos saudaveis,

relacionou os indices da VFC com as respostas do lactato sanguineo durante protocolo de ER
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e, concluiu que as respostas de VFC foram consistentes com as do lactato sanguineo em
relacdo a determinacdo do LA durante o ER nolegpress. Portanto constata-se que a VFC pode
também ser considerada uma ferramenta util na pratica clinica para determinar a intensidade

correspondente ao LA em ER tanto para individuos jovens quanto para idosos (Simdes, 2013).

Sales et al (2011) em seu estudo com diabéticos tipo |1, durante exercicio incremental
em cicloergbmetro, correlacionou o limiar da VFC, a partir dos ajustes dos indices RMSSD e
SD1, o LA e limiar ventilatorio. Seus resultados elucidaram correlagGes significativas entre o
LA e o limiar de VFC e limiar ventilatério. Entretanto este estudo ndo foi realizado com
protocolo de ER, 0 que demonstra que ha uma escassez na literatura quando relaciona-se LA,
VFC e ER em individuos diabéticos.

Ademais, a presenca de fatores de risco para doenca cardiovascular como obesidade,
hipertensdo e diabetes podem influenciar nas intensidades absolutas e relativas de ocorréncia
do LA (MATTERN et al., 2003). Assim os ajustes metabdlicos, cardiovasculares e
respiratérios envolvidos no processo do LA podem apresentar alteracdes em seus padrdes de
resposta em niveis mais baixos de esforco em decorréncia da salde fragilizada

(PASCHOAL & FONTANA, 2011).

Todavia, atualmente sdo poucos os estudos que relacionam a resposta autondmica,
através dos indices parassimpaticos, e a dindmica metabdlica do lactato sanguineo durante a
realizacdo de ER em portadores de Diabetes Mellitus e, visto que os diabéticos, como ja
descrito, podem ter as respostas da fungdo autondmica alteradas, se faz relevante estudar
essa populacdo para verificar, através do método proposto, uma correlagéo entre LA, VFC e
a ocorréncia de DM uma vez que situacGes de vida diéaria que exigematividade muscular
com componente de forga, muitas vezes repetidas por tempo consideravel, torna-se critico

para pessoas com alteragcbes metabolicas sustenta-las (AACVPR, 2013), o que justifica a
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importancia de conhecermos as repercussoes desse esfor¢o sobre o sistema cardiovascular

para minimizar os riscos.

3 OBJETIVOS
3.1 Geral
Comparar 0 método de determinacdo do LA pela dosagem do lactato sanguineo e

indices de VFC, RMSSD e SD1, em individuos com DM2.

3.2 Especificos
O presente estudo se prop0s a investigar, especificamente:
a) o efeito de diferentes intensidades do ER sobre a FC e os indices de VFC durante o
esforco; b) se os indices de VFC RMSSD e SD1 de repouso estdo associados como 0s
respectivos indices durante o exercicio e os ajustes da FC; c¢) se os indices de VFC RMSSD e

SD1 durante o exercicio estdo associados com o lactato sanguineo na respectiva intensidade.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Amostra

Para os calculos do tamanho da amostra foi realizado o estudo piloto com 8 elementos
amostrais tomando como referencia a diferenca entre 0s momentos de repouso e exercicio
para os valores de RMSSD. Foi observada uma diferenca média entre 0s momentos exercicio
e repouso de 5,65ms e desvio padrdo de 3,34ms. Considerando um erro do tipo | de 1%
(0,01) e um poder de 90% foi estimada uma amostra de 8 elementos amostrais. Considerando
uma possivel perda amostral de até 30% foi considerada uma amostra de 11 elementos
amostrais.

Os célculos do tamanho amostral foram realizados no Software Primer of Biostatistics
verson 7 (Glantz, 2011).

A amostra constou de 14 individuos diabéticos, constituindo o grupo DM2 e 10

individuos aparentemente saudaveis constituindo o grupo controle (GC).

4.2 Local
A pesquisa aconteceu nas dependéncias do Centro de Estudos em Educacdo e Salde

(CEES) da Universidade Estadual Paulista — UNESP em Marilia — SP.

4.3 Aspectos Eticos

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo seres Humanos,
de acordo com a Resolucdo 466/2012 e suas Complementares do Conselho Nacional de Saude
e foiaprovado (parecer n® 083602/2016).

Todos os voluntérios foram informados sobre os procedimentos experimentais, bem

como do fato desses ndo afetarem sua saude. Foram esclarecidos também quanto ao sigilo das
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informacdes e das suas identidades. Apos terem lido e concordado, assinaram um termo de

consentimento livre e esclarecido.

4.4 Critérios de selecéo

Foram incluidos individuos com glicemia de jejum >100 mg/dL (pré-diabéticos) e >
110 mg/dL (diabéticos) (American Diabetes Association, 2011) e com medicacdo otimizada.
Né&o foram incluidos aqueles com: diagnostico de diabetes antes dos 30 anos ou gestacional;
doencas cardiacas, pulmonares e neuroldgicas; anemia; marcapasso; tabagistas; consumam
30g/dia ou mais de alcool; limitacbes motoras que comprometam a execucdo dos testes

fisicos; gravidas; praticantes de ER nos ultimos 6 meses; irregularidade menstrual.

45  Procedimentos do Estudo

Foram coletadas amostras de sangue ap06s 12 horas de jejum e analisados a glicemia,
triglicérides (TG), colesterol total (CT), lipoproteina de alta densidade colesterol (HDL-C), a
lipoproteina de baixa densidade colesterol (LDL-C), além disso foram investigadas
medicacdes em uso.

Os experimentos foram realizados no mesmo periodo do dia, para padronizar as
influéncias das variagdes circadianas sobre o organismo (BILAN et al 2005).0s voluntarios
usaram roupas confortaveis na véspera e no dia dos testes, foram orientados a ndo ingerirem
bebidas alcodlicas e/ou estimulantes (cha, café, achocolatados e outros), ndo realizaram
atividades fisicas extenuantes e fizeram uma refeicdo leve pelo menos 2 horas antes dos
testes. No dia da realizagdo dos testes, as condi¢des relacionadas ao estado de salde do
voluntario foram observadas, para verificar a ocorréncia de uma noite de sono regular e para
confirmar se as variaveis FC e PA estivessem dentro dos limites de normalidade. Para reduzir

a ansiedade e expectativa por parte dos voluntérios, foram feitos procedimentos de
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familiarizacdo dos mesmos com o protocolo de teste, com o grupo técnico de pesquisadores e
com equipamentos. A sala experimental foi monitorada e mantida com temperatura de
23+2°C e a umidade relativa do ar em 50+10%.

ApoOs a entrevista (dados pessoais e questiondrio do nivel de atividade fisica)
ocorreram os testes pilotos com os participantes para que os mesmos entendesem a rotina da
coleta de dados familiarizando previamente com o ambiente e 0s recursos utilizados.

O protocolo para a coleta dos dados foi aplicado em 3 dias com intervalo entre as
mesmas de 48 a 72 horas. A seguir a descri¢do sucinta de cada avaliacéo:

Dia 1: Medida da pressédo arterial, antropometria, registro da FC e dos intervalos RR
na condicdo de repouso e familiarizacao para os testes componentes da avaliacdo autonémica
cardiaca.

Dia 2: Coleta dos dados de FC e dos intervalos iRR. E ainda neste dia o participante
recebera as instrucdes e sera submetido a familiarizacdo do teste de carga maxima (1RM). A
carga maxima obtida nesta familiarizacdo foia referéncia para o teste definitivo para
determinacédo da 1RM.

Dia 3: Teste de carga maxima (LRM): o voluntario realizou o teste de 1 RM (descrito
posteriormente em detalhes). Apds um repouso de 30 minutos o voluntario foi submetido a
avaliacdo dos limiares de lactato sanguineo (descrito posteriormente em detalhes) e da VFC.

As cargas submaximas avaliadas corresponderam a10, 20, 30, 40 e 50% da RM obtida.

4.6 Antropometria e Composi¢do Corporal

As medidas antropométricas foram realizadas com os pés descalgcos, os homens
trajando shorts e as mulheres shorts e “top”. Foram respeitadas as seguintes condicdes para as
avaliagdes de percentual de gordura e composi¢do corporal: intervalo minimo de trés horas

apos acordar; ndo ter consumido alcool nas ultimas 24h; ndo ter praticado exercicios fisicos;
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ndo ter ingerido alimentos ou cafeina nas ultimas 4h; ter ingerido de 2 a 4 copos de agua nas
Gltimas 2h antes do teste. A massa corporal foi medida utilizando-se de uma balanca
antropomeétrica (Welmy, Sdo Paulo, Brasil), a qual possui classe 3 de exatiddo. Para a
verificacdo da estatura foi utilizado um estadidmetro e os participantes estavam descalcos e
com a cabeca em posicao ortostatica. A partir desses dados foi calculado o indice de Massa
Corpérea (IMC) através da formula: massa corporal (kg)/altura2 (m) (WHO, 2000). As
medidas da circunferéncia da cintura e do quadril foram realizadas com o individuo em pé
com abdémen relaxado e os bracos descontraidos ao lado do corpo. Foi utilizado uma fita
métrica com precisdo de 1 mm que e foi colocada horizontalmente sobre a pele, posicionada
na metade da distancia entre as Ultimas costelas e a crista iliaca, para a medida da
circunferéncia da cintura, e na regido de maior protuberancia das nadegas para a medida da
circunferéncia do quadril (TAYLOR et al 2000). A partir dessas medidas foi calculada a razéo
entre elas para obtencdo da relagdo cintura quadril.

Foi utilizado um analisador de composicdo corporal por  bioimpedancia.
(Biodynamics, 450 classe | TBW, Sao Paulo, Brasil) O voluntario permaneceu na maca em
decubito dorsal e os eletrodos foram posicionados da seguinte forma: no pé direito, eletrodo
distal na base do dedo médio e o proximal entre os maléolos medial e lateral; na méo direita,
eletrodo distal na base do dedo médio e o eletrodo proximal coincidindo com o processo

estiloide e foi analisado o percentual de gordura.

4.7 Registro da FC e iRR e analise da modulacéo autondmica cardiaca em repouso
A FC e os intervalos R-R instantaneos foram gravados durante o protocolo utilizado-se
um sistema digital de telemetria validado previamente (LOIMAALA et al,1999; GAMELIN,

BERTHOIN, BOSQUET, 2006), que consiste de um transmissor posicionado na altura do
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processo xifoide e um monitor/receptor (Polar RS800CX, Polar ElectroOy, Kempele,
Finland). O sistema detecta a despolarizacdo ventricular, que corresponde a onda R do
eletrocardiograma, com frequéncia amostral de 500 Hz e resolucdo temporal de um
milissegundo (RUHA et al, 1997). Inicialmente o sujeito permaneceu sentado em repouso,
com o minimo de movimentos e sem conversar, até que as Vvariaveis fisiologicas se
estabilizassem. Na sequéncia foram feitos os registros durante 20 minutos em respiracdo
espontanea em decubito dorsal.

Os dados foram transmitidos para um computador utilizando-se o software Polar

PrecisionPerformance(versdo 3.02.007) e convertidos em arquivos de texto que foram

analisados somente as séries com mais de 95 % de batimentos sinusais e foram selecionados
256 pontos mais estaveis (Software Kubios HRV, versao 2.0, UniversityofKuopio, Finland).

No dominio do tempo foram feitos os seguintes calculos estatisticos: média e desvio
padrdo dos valores instantaneos de FC em batimentos por minuto (bpm); média e desvio
padrdo dos intervalos R-R (iRR e SDNN) em milissegundos (ms); raiz quadrada da média dos
quadrados das diferencas entre os intervalos normais sucessivos (RMSSD), expresso em ms; e
a porcentagem dos iRR adjacentes com diferenca de duracdo maior que 50 ms (pNN50). Os
dois ultimos indices sdo representativos da modulacéo parassimpatica (TASK FORCE, 1996;
RAJENDRA et al, 2006; VANDERLEI et al, 2009).

Para a analise no dominio da frequéncia foram aplicados o método de interpolacéo
splines cubicas com frequéncia de 4 Hz e calculada a densidade de poténcia espectral do
trecho mais estavel através da Transformada Rapida de Fourier (TRF) que decompde o sinal
nas seguintes bandas: alta frequéncia (AF — 0,15 a 0,4Hz) que corresponde a modulagdo
respiratdria e do nervo vago (parassimpético) sobre o coracdo; baixa frequéncia (BF — 0,04 a
0,15Hz) que representa modulacdo simpética e parassimpatica, porém com o predominio da

simpética; e a razdo BF/AF que representa o balanco simpatovagal (TASK FORCE, 1996;
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RAJENDRA et al, 2006; VANDERLEI et al, 2009). Os dados de BF foram apresentados em
valores absolutos (ms®) e os de AF em unidades normalizadas (un). Os dados normalizados
foram calculados dividindo-se a densidade espectral de poténcia de uma dada banda (i.e. AF)
pela poténcia total, subtraindo a banda de muito baixa frequéncia e multiplicando por 100
(MALLIANI, 1999).

A andlise ndo-linear foi obtida pelo plot de Poincaré, que € um mapa de pontos em
coordenadas cartesianas, onde cada ponto é representado, no eixo horizontal X (abcissa), pelo
intervalo R-R normal precedente e, no eixo vertical Y (ordenada), pelo intervalo R-R
seguinte. O desvio padrdo dos pontos perpendiculares e ao longo da linha de identidade d&do
origem aos indices SD1 e SD2, respectivamente. O indice SD1 mede o desvio-padrdo das
distancias dos pontos a diagonal y = x, esta relacionado com variabilidade em curto prazo, é
influenciado pela arritmia sinusal respiratdria e representa a atividade parassimpatica. O SD2
mede o desvio-padrédo das distancias dos pontos a reta y = -x + RRm, onde RRmé a média dos
intervalos R-R, com variabilidade a longo prazo e reflete a variabilidade global. A relacdo de
ambos (SD1/SD2) mostra a razdo entre as variacdes curta e longa dos intervalos R-R

(RAJENDRA et al, 2006).

4.8 Teste de carga maxima e determinacéo do LA e da VFC

Previamente foi realizado um aquecimento da seguinte maneira: a) 5 minutos de
exercicio cardiorespiratorio em cicloergdbmetro com intensidade de 50% da FC de reserva
[(220 - idade —FCrepouso) x 0,5) + FCrepouso)]; b) 2 series de 15 segundos de alongamento
para cada um dos grupos musculares a serem testados. ¢) 10 repeti¢es do exercicio com 0
peso do aparelho, sem o acréscimo de carga. Os testes para determinacdo da RM foram

iniciados cinco minutos ap6s 0 aguecimento.
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Na sequéncia foi realizado um teste de carga maxima (1-RM) de extenséo de joelho
(mesa romana) onde o voluntario permaneceu sentado como quadril e joelho em 90° de
flexdo, com as costas apoiadas no encosto da maquina, almofadas de espuma do braco de
alavanca apoiada na parte anterior das pernas, dois centimetros acima dos maléolos laterais
dos tornozelos. Para a determinacdo da carga maxima o peso obtido na familiarizacéo do teste
foi o inicial. A resisténcia foi aumentada progressivamente a cada 5kg até que o voluntario
ndo conseguiu mais completar a tentativa subsequente, e quando isso ocorreu, foi subtraido
50% da carga acrescida na ultima tentativa. Foram realizadas, no maximo, cinco tentativas,
com intervalos recuperativos de trés minutos entre as tentativas, caso nao fosse possivel
constatar a carga maxima para uma repeticdo nas cinco tentativas, o individuo deveria voltar
apos 48 horas para realizar o teste novamente (ACSM, 2010; FLECK, KRAEMER, 2006).

O teste para determinacdo do LA foi realizado apds trinta minutos da determinacao da
carga de 1RM. Os individuos realizaram 20 repeti¢des durante um minuto com 10, 20, 30, 40
e 50% da carga obtida no teste de 1RM com intervalo de recuperacdo de 3 minutos entre elas.
Logo ap0s a finalizacdo de cada carga submaxima, no primeiro minuto, foi feita assepsia com
alcool no lobo da orelha e, utilizando-se de lanceta e luvas de procedimentos descartaveis,foi
desprezada a primeira gota de sangue e quantificado (mMol.L) do lactato utilizando-se um
analisador (Accutrend Plus — Roche, USA). O objeto de estudo com este procedimento € a
observar a perda da linearidade com um aumento abrupto e exponencial da curva da
lactatemia, o qual sera considerado como sendo o LA (BARROS et al, 2004).

Durante toda a realizacdo dos testes com exercicio os dados dos iRR (ms) e da FC
(bpm) foram coletados de forma continua batimento a batimento. Para a determinacdo do
limiar da VFC foram utilizados os indices SD1, quando a intensidade em que ocorreu a menor

diferenca entre dois estagios consecutivos foi determinado o limiar de VFC-SD1
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(MOUROUT et al, 2004) e 0o RMSSD quando este apresentar estabilidade entre duas fases
consecutivas (SIMOES et al, 2010).

Os dados referentes a PA foram obtidos utilizando-se 0 método auscultatorio por meio
de um estetoscépio e esfigmomandmetro de acordo com as recomendacdes da VI Diretriz

Brasileira de Hipertensdo Arterial (SBC, 2010).
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Figura 1. Imagem ilustrativa da realizacdo protocolo experimental e da medida da PA.
Fonte: arquivo pessoal do autor.

Figura 2. llustracdo da coleta sanguinea realizada no lobo da orelha. Fonte: arquivo pessoal
do autor.
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4.9 Testes com cargas abaixo e acima do LA

Ap0ls o aquecimento, como descrito anteriormente, os individuos permaneceram em
repouso na postura do teste até que a FC se estabilizasse e realizaram dois testes de contracao
voluntaria, com 10% abaixo e acima do LA, com duracdo de um minuto cada um, mantendo
respiragcdo espontanea e sem apneia.

Os equipamentos e métodos de coleta dos intervalos R-R e medida da pressdo arterial
foram como descritos anteriormente. Entretanto, foram analisados 0s seguintes momentos:
uma medida no repouso pré-teste; uma medida nos 30s finais do exercicio; uma medida no 1°,
2° e 3° minuto do periodo de recuperacéo.

Foram obtidos os seguintes dados de frequéncia cardiaca: a) FC de repouso: média da

FC obtida nos 30 s de repouso do respectivo teste; b) Variacdo da FC repouso/exercicio:
diferenca entre FC repouso e FC instantanea obtida aos 10s, 20s, 30s, 40 e 60s do exercicio;
c) Percentual da FC de reserva (FC méaxima estimada para idade - FC repouso), atingido
durante os testes resistidos; d) Variacdo da FC exercicio/recuperacdo: diferenca entre o maior
valor de FC no final do exercicio e a instantanea obtida aos 60s, 120s e 180s do periodo de
recuperacao.

Foram obtidos os seguintes dados de VFC: a) indice SD1 e RMSSD: dltimos 30s de
repouso pré-esforco; dltimos 30s do exercicio; trechos 30-60s, 90-120s e 150-180s do periodo
de recuperacgdo; b) Ajustes dos indices SD1 e RMSSD repouso-exercicio: diferenca entre os
respectivos dados obtidos durante o exercicio e o repouso; ¢) Ajustes dos indices SD1 e
RMSSD exercicio-recuperacdo: diferenca entre os respectivos dados obtidos durante o

exercicio e a recuperagéo.
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4.10 Anélise dos dados

As variaveis estdo descritas pela distribuicdo de frequéncia absoluta (f) e relativa (%)
para as variaveis qualitativas, e pela média, desvio-padréo e desvio padrdo (IC 95%) para as
variaveis quantitativas. As variagdes estdo descritas pelo delta variagcdo (A) que corresponde a
diferenca entre os momentos de medida. A distribuicdo de normalidade foi verificada pelo
teste de Shapiro-Wilk com correcdo de Liliefors. Para analisar a correlacdo entre perfil
lipidico, FC e VFC foi realizado o teste de Pearson. Para comparar os valores de FC,
RMSSD, SD1 e perfil lipidico quanto a presenca de morbidade foi realizado o teste t para
amostra independentes. Foi realizada uma Anova de Medidas Repetidas para analisar o efeito
do grupo (diabético e controle), do momento (repouso, sobrecarga e recuperacdo) e a
interacdo. O teste de Levene foi utilizado para testar a homogeneidade das variancias. O teste
M de Box foi utilizado para verificar se as matrizes de covariancias das variaveis dependentes
observadas sdo iguais para os dois grupos e o Teste de Mauchly’s foi utilizado para testar a
hipbtese de esfericidade. No caso de rejeicdo da hipdtese de esfericidade, as analises serdo
baseadas no teste multivariado de Greenhouse-Geisser. Quando o efeito de interacdo foi
significativo sera realizado o teste de comparacdo multipla de Bonferroni para localizar as
diferencas. As comparacdes dentro dos grupos foram complementadas pela analise dos
intervalos de confianca de 95% (IC95%). O nivel de confianca adotado foi de 5%. Os dados

foram analisados no software SPSS versédo 24.0 para Windows.
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5. RESULTADOS

5.1 Amostra

Foram triados 114 individuos, destes 98 ndo foram incluidos e 16 foram excluidos do
estudo de acordo com 0s nossos critérios anteriormente mencionados.

Os dados demograficos, antropométricos e fisioldgicos de repouso dos individuos séo

apresentados na tabela 1.

Tabela 1. Dados demograficos, antropométricos e fisiolégicos na condicdo de repouso.

Variaveis DM2 GC
Idade (anos) 61,08+9,18 56,57+7,74
Massa Corporal ( Kg) 71,62+13,66 69,60+8,65
Estatura (m) 1,60+0,07 1,60+0,08
indice de Massa Corporal 27,97+4,47 27,31+2,67
Circunferéncia de Cintura (cm) 92,68+16,34 94,31+7,39
Relacdo Cintura/Quadril 0,95+0,11 0,91+0,07
Percentual de Gordura 32,66+4,80 35,48+6,90
Pressdo Arterial Sistolica (mmHg) 129,92+13,59 113,7149,76
Pressao Arterial Diast6lica (mmHQ) 79,85+9,65 77,43£11,53

Nota: Kg = quilogramas; m = metros; Kg/m2 = quilogramas por metros ao quadrado; cm = centimetros; mmHg =

milimetros de mercurio.

Os dados de prevaléncia dos fatores de risco e de medicamentos vigentes da amostra sdo

apresentados na tabela 2.
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Tabela 2. Dados de prevaléncia dos fatores de risco e de medicamentos vigentes da amostra.

Variaveis

Prevaléncia Absoluta (%)

Fatores de risco (%)
Dislipidemia

RCQ aumentada

CC aumentada

Hipertensao arterial sistémica
Diabetes

Obesidade (IMC)

Classes de medicamentos vigentes (%)
Hipocolesterolémico

Blogueador Plaquetario
Betabloqueador

Hipoglicemiantes

Diuréticos

Blogueador de Canal de Célcio
Inibidor da enzima conversora de
angiotensina

Inibidor seletivo de recaptacdo de serotonina
Antiécido

Reposicdo Hormonal

DM2 (n14)

7 (50%)
12(85,7%)
11(78,5%)
11(78,5%)
14 (100%)

5 (35,7%)

2 (14,2%)
4 (28,5%)
2 (14,2%)
12 85,7%)
3 (21,4%)

3 (21,4%)

7 (50%)
2 (14,2%)
0 (0%)

1 (7,1%)

GC (n10)

2 (20%)
10 (100%)
10 (100%)

0 (0 %)

0 (0%)

2 (20%)

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)
1 (10%)
1 (10%)

1 (10%)

Nota: RCQ = Relacédo Cintura/Quadril; CC = Circunferéncia de Cintura; IMC = indice de massa corporal.


https://www.google.com.br/url?sa=t&amp;rct=j&amp;q&amp;esrc=s&amp;source=web&amp;cd=1&amp;ved=0ahUKEwiol-Xsnd_YAhXMFJAKHYenBwIQFggoMAA&amp;url=https%3A%2F%2Fpt.wikipedia.org%2Fwiki%2FInibidor_seletivo_de_recapta%25C3%25A7%25C3%25A3o_de_serotonina&amp;usg=AOvVaw0qfqQ4paYMiZXkh-3sTMii

5.2 Modulagao autondémica em repouso
Os dados VFC na condicdo de repouso sdo apresentados na tabela 3.

Tabela 3. Dados da variabilidade da frequéncia cardiaca na condi¢éo de repouso.

GC (n10) DM2 (n14)
Média DP Média DP p-valor
SDT_RR 24,15 8,17 20,63 7,81 0,297
MeanHR 71,04 6,01 74,78 8,87 0,261
RMSSD 17,62 8,47 14,49 5,90 0,296
NN50 5,30 10,04 1,29 2,23 0,244
Pnn50 2,08 3,92 0,51 0,87 0,242
RR_trian 6,62 2,02 5,53 1,58 0,152
Tinn 112,00 44,55 91,07 45,54 0,275
LF_ms 227,80 194,17 113,64 100,19 0,072
LF _nu 59,45 16,07 49,68 20,57 0,224
HF_ms 158,50 147,45 113,36 114,71 0,408
HF_nu 40,53 16,06 50,26 20,59 0,226
LF HF 2,04 1,77 1,37 1,05 0,256
SD1 12,48 6,00 9,47 4,89 0,189

Nota: *p<0,05 diferenga significativa entre os grupos para o teste t independente; **p<0,05 diferenga

significativa entre os grupos para o teste de Mann-Whitney.
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5.3 Modulagao autonémica durante o exercicio e valores de lactato sanguineo
Tabela 4. Comparacdo da média e desvio padrdo do RMSSD no repouso (R) e nas cargas de

10 a 50% de 1 RM para Diabéticos (DM2) e controle ndo diabético.

GC (n10) DM2 (n14) Anova (p-valor)

Média DP Média DP Grupo Tempo Interacdo
RMSSD_Repl0 16,6 7,6 14,3 7,3
RMSSD_10 11,6' 6,1 12,6 7,2
RMSSD_20 9,9' 55 12,9 6,3

0,444 0,002* 0,109
RMSSD_30 10,6 7,4 11,8 6,1
RMSSD_40 10,5 7,2 11,2 5,7
RMSSD_50 9,3 7,3 10,5 52

Nota: * p<0,05 efeito significativo do grupo; " diferenca significativa dentro do grupo em relagéo ao repouso

pelo teste Post-Hoc de Bonferroni.
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Tabela 5. Comparacao da média e desvio padrdo do SD1 no repouso (R) e nas cargas de 10 a

50% de 1 RM para Diabéticos (DM2) e controle ndo diabético

GC (n10) DM2 (n14) Anova (p-valor)

Média DP Média DP Grupo Tempo Interacdo
SD1_Repl0 12,6 5,7 9,5 5,0
SD1_10 8,4 4,4 8,9 4,9
SD1_20 71 4,0 91 4,3

0,853 0,029* 0,049**
SD1_30 7,6 53 8,3 4,3
SD1_40 7,3 5,3 8,1 3,9
SD1 50 6,7 5,1 7,7 3,6

Nota: * p<0,05 efeito significativo do grupo; ** p<0,05 efeito significativo do tempo; ° diferenca significativa
dentro do grupo em relacéo a carga pelo teste Post-Hoc de Bonferroni; " diferenca significativa dentro do grupo

em relacdo ao repouso pelo teste Post-Hoc de Bonferroni.



Tabela 6. Valores da média e desvio padrédo do lactato sanguineo em repouso e durante as

cargas de 10 a 50% de 1RM para Diabéticos (DM2) e controle ndo diabético.

GC (n10) DM2 (n14) Anova (p-valor)

Média DP Média DP  Grupo Tempo Interagéo
La_REP 2,3 0,9 2,6 0,6
La 10 2,1° 04 3,01 0,6
La 20 2,2¢ 06  341°¢ 1,3

0,018* 0,0001* 0,716
La 30 2,7° 09 3,8 1,1
La 40 3,5 1,7 5,0 1,7
La_50 4,2 1,8 5,6 2,1
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Nota: * p<0,05 efeito significativo do grupo; © diferenca significativa dentro do grupo em relagéo a carga de 50%

pelo teste Post-Hoc de Bonferroni; ¢ diferenca significativa dentro do grupo em relacéo a carga de 40% pelo teste

Post-Hoc de Bonferroni; " diferenca significativa dentro do grupo em relacédo ao repouso pelo teste Post-Hoc de

Bonferroni.} diferenga significativa em relagdo ao grupo Controle pelo teste Post-Hoc de Bonferroni.
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Figura 3. Dados expressos em média e desvio-padrdo. Comportamento das variaveis durante o incremento
percentual de carga de uma repeti¢do maxima. Os graficos A e B representam respectivamente os valores de
lactato do GC e do GDM2 em repouso e durante as cargas submaximas de 10% a 50%. Os gréaficos C e D
representam respectivamente os valores do indice RMSSD do GC e do grupo DM2 em repouso e durante as
cargas submaximas de 10 a 50%. Os gréaficos E e F representam respectivamente os valores do indice de SD1 do
GC e do GDM2 em repouso e durante as cargas submaximas de 10 a 50%.
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6. DISCUSSAO

6.1 Principais achados

O presente estudo se propds a analisar o0 comportamento da modulacdo autonémica da
frequéncia cardiaca durante o exercicio resistido em uma populacdo diabética e investigar se
ha concordancia entre o método de determinacdo do limiar de anaerobiose pela dosagem do

lactato sanguineo e os indices de variabilidade da frequéncia cardiaca.

Os principais achados do nosso estudo mostraram que houve alteracbes mais
significativas do lactato mensurado pelo sangue a partir de 30% de 1RM para 0 GC bem
como para 0 grupo DM2, este ultimo com alteragdes mais expressivas quando comparado
também com as cargas de 40 e 50% de 1RM.

Quanto a VFC foi observado uma reducao significativa em relacdo ao repouso nos
indices RMSSD e SD1 do CG e nenhuma alteracéo significativa no grupo DM2, apresentando
em ambos os grupos uma tendéncia de estabilizacdo apds 30% de 1RM e ndo sendo possivel
encontrar o LA, determinado pela VFC, nessa populagdo em especifico submetida a um

protocolo incremental de exercicio resistido de membros inferiores.

6.2 Amostra estudada

Fatores como idade, género, caracteristicas antropomeétricas, condicionamento
fisico e fatores ligados as condigdes ambientais influenciam nas respostas fisiologicas tanto
em repouso como durante o exercicio fisico (GALLO JR et al., 1995; BARBOSA,
BARBOSA FILHO, DE SA, 1996; RIBEIRO et al., 2000; CATAI et al., 2002), por esse
motivo procurou-se manter a padronizacdo e a homogeneidade da amostra neste estudo, como

apresentado na tabela 1.
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Visto que o GC foi composto por voluntarios aparentemente saudaveis eles
apresentaram fatores de risco associados como RCQ e CC aumentada em 100% da amostra;
dislipidemia e obesidade (IMC) em 20%. J& no grupo DM a RCQ foi recorrente em 85,7% da
amostra, a CC aumentada e HAS em 78,5%, dislipidemia em 50% da amostra e 35,7%
apresentaram obesidade (IMC). Os dois grupos apresentaram individuos com RQC aumentada
e obesidade, Hawley e Hourmand (2004) afirmam que 50 a 80% dos de diabéticos tipo 2 sdo
obesos e ainda que essa patologia é uma das maiores complica¢fes enddcrinas dos ultimos

tempos.

Em relacdo aos farmacos vigentes, é sabido que os mesmos influenciam nas variaveis
cardiovasculares e metabdlicas e podem alterar a modulacdo autonémica cardiaca
(ALBANESI FILHO, 1998), o GC apresenta pequena incidéncia de medicamentos na amostra
0 que, por sua vez, ndo é capaz de influenciar nos resultados do presente estudo. J& no grupo
DM2, hd uma maior variedade de medicamentos vigentes na amostra, Vvisto que esses
individuos sao portadores de fatores de risco para doenca cardiovasculares, porém o estudo de
cada um deles e suas implicagdes na VFC ndo foi 0 objetivo dessa pesquisa.

Como apresentado na tabela 3, os indices de VFC em repouso mostraram-se reduzidos
em ambos os grupos. No estudo de Stein et al (1997) , homens idosos e saudaveis
apresentaram RMSSD de 22ms e no estudo de Novais (2006) a amostra saudavel apresentou
22,7ms, nossa amostra apresentou valores um pouco abaixo desses (17,6), porem deve-se
levar em consideracdo a idade mais avancada de nossa amostra bem como o sedentarismo dos
individuos desse grupo. No grupo DM2 os valores de RMSSD mostraram-se reduzidos como
ja esperado, devido as alteracOes da prépria patologia somadas também a ndo préatica de

atividade fisica.
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6.3 Resposta do lactato sanguineo durante o ER

Foi encontrado em nosso estudo que em média o lactato sanguineo, no grupo controle,
manteve uma estabilidade até a carga de 30%, sendo as cargas de 10, 20 e 30%
significativamente diferentes de 50% de 1RM. Isso demonstra uma resposta fisiologica
ocorrida neste grupo no qual pode ser explicada de acordo com Pretrofskyet al (1981) que
expde em seu estudo que o aumento da pressdo intramuscular, juntamente com o aumento da
tensdo do musculo leva ao colabamento dos capilares, isso diminui o aporte de oxigénio para
0 grupo muscular que esta sendo exercitado e gera 0 acumulo do lactato sanguineo.

O estudo de Myers et al (1997) descreve que pode haver um aumento dos niveis de
lactato sanguineo durante o exercicio devido ao recrutamento progressivo de unidades
motoras, principalmente fibras do tipo Ilb, onde uma diminui¢do no pH intracelular interfere
com o mecanismo de contracdo-acoplamento e sua capacidade de manter a forca e para
compensar esse fator mais fibras oxidativas sdo recrutadas, resultando em aumento da
glicogenolise e lactato, percebemos isso no grupo controle quando observamos que a partir de
uma carga de 30% de 1RM os niveis de acido latico sanguineo aumentam.

Simdes et al (2010) estudou homens idosos aparentemente saudaveis, submetendo-os a
um protocolo de exercicio resistido no legpress e encontrou, similarmente aos nossos
resultados do grupo controle, o limiar de anaerobiose em 30% de 1RM, explicando esse
comportamento possivelmente pelo fato de que partir dessa carga ha significativa modificagdo
hemodindmica da musculatura exercitada devido a compressdo dos capilares sanguineos, com
significativa reducéo do fluxo sanguineo.

Quando observamos as respostas do lactato do grupo DM2, frente ao exercicio
proposto em nosso protocolo, identificamos que também houve uma estabilidade até a carga
de 30% e uma diferenca significativa das cargas de 10, 20 e 30% de 1RM quando comparadas

com 40 e 50% de 1RM, a justificativa dessas respostas nessa situagdo sdo as mesmas
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explanadas para o GC, respostas fisiologicas frente ao exercicio fisico. O estudo de Moreira et
al (2008) corrobora com nossos achados quando submeteu individuos diabéticos a um teste
resistido incremental de legpress e supino e verificou o lactato sanguineo encontrando o LA
em ambos exercicios em cerca de 30% de 1RM.

Em relacdo aos outros achados em nosso estudo, a diferenca significativa entre as
cargas de 40 e 50% de 1RM em relacéo ao repouso, bem como a diferenca entre 0s grupos nas
respectivas cargas de 10, 20 e 30% propdem que diabéticos tendem a apresentar maior
estresse metabdlico frente ao exercicio fisico quando comparado com individuos
aparentemente saudaveis da mesma faixa etaria.

O estudo de Moreira et al (2007) comparou diferentes métodos de identificacdo do
limiar de anaerobiose, dentre eles a analise do lactato sanguineo, em individuos diabéticos
sedentarios, diabéticos ativos e individuos ndo diabéticos. Nesse estudo foi identificado que
durante o protocolo aer6bio, o grupo diabéticos sedentarios apresentou menor tolerancia ao
exercicio e valores de lactato sanguineo maiores que os outros dois grupos, indicando que
essa amostra tende a apresentar estresse metabdlico maior mais rapidamente, como
apresentou nossa amostra no exercicio resistido. Moreira justificou isso alegando que nessa
populacdo pode ocorrer possiveis limitacdes periféricas, um menor recrutamento de unidades
motoras, que desencadeiam fadiga muscular mais rapidamente, além disso, o estudo de Marin
et al (1994) mostrou que as composi¢cdes de fibras musculares e a densidade capilar em
diabéticos sdo diferentes, nessa populacdo had baixo numero de fibras do tipo I, elevado
numero de fibras do tipo Il e uma baixa densidade capilar.

Kawaji et al (1989) também estudou dois grupos, um com individuos diabéticos e
outro com individuos saudaveis ndo idosos, e identificou que nos diabéticos a intensidade de
exercicio aer6bio no momento do limiar de anaerobiose foi menor que o de individuos

saudaveis, mostrando mais uma vez que na populacéo diabética o estresse metabdlico é maior,
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quando comparado com grupos controles saudaveis e, ocorrem em menores intensidades de

exercicio fisico, apresentando similaridade com os resultados do presente estudo.

6.4 Respostas da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca durante o ER

No presente trabalho, utilizamos a VFC para avaliar a modulacdo autondmica
cardiaca, vérios estudos tém descrito a importancia desse método na avaliagdo do sistema
nervoso autdbnomo durante o exercicio fisico além de que, se trata de um método ndo-
invasivo, eficaz e de baixo custo (SZTAJZEL, 2004; JERMENDY et al, 2003; TULPPO
1998). Os indices de VFC adotados neste estudo foram o RMSSD e SD1, que refletem a
atividade cardiaca parassimpatica (TASK FORCE, 1996; TULPPO ET AL., 1996; 1998).

Nossos resultados nos mostraram que ambos o0s indices, no grupo controle,
apresentaram significativa diminuicdo do RMSSD em 10 e 20% e SD1 em 10, 20 e 30% de
1RM quando comparado ao repouso. Esse carater regressivo, conforme o incremento das
cargas, representa a diminuicdo da atividade parassimpética e o predominio da atividade
simpética sobre o nodo sinoatrial (MARAES Et Al., 2005; MARAES et al., 2003).

Lima e Kiss (1999) apontaram em seu estudo que a VFC diminuiu progressivamente
em homens saudaveis submetidos a cargas incrementais na bicicleta ergométrica e que a partir
de 50% ele tende a se estabilizar. Resultados semelhantes foram encontrados em nosso
estudo, no qual os valores de VFC foram reduzindo conforme incremento da carga no
exercicio resistido, porém apresentou uma tendéncia a se estabilizar a partir de 30% de 1RM,
tanto no GC quando no DM2.

Entretanto, no grupo DM2, ndo foram encontradas diferencas significativas entre as
cargas propostas pelo nosso protocolo. Os valores de 10 a 50% de 1RM, gquando comparados
com o repouso, ndo apresentaram reducdo consideravel. Uma justificativa plausivel para que

ambos os indices ndo tenham apresentadoatenuacgdo é que, assim como exposto por Kraus et
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al (2002) e Must (1999), elevados niveis de glicose geram danos as fibras nervosas
periféricas, causando alteracdes no sistema nervoso autdbnomo desses individuos e como
expde o estudo de Ziegler et al (2005), cerca de 34,3% das pessoas com DM2 apresentam
resultados anormais de VFC.

As pesquisas de Schroedeet al (2005), Liao et al (1998) e Howorka et al (1997)
igualmente apontaram que pacientes diabéticos comumente apresentam comprometimento
silencioso dos ramos do SNA, afetando as pequenas fibras do SNC e SNP, caracterizando
alteracdo e reducdo da VFC.

Pagkaloset al (2007) relata em seu estudo as alteragdes de VFC apresentadas por
individuos diabéticos com e sem neuropatia diabética durante exercicio aerdbio, evidenciando
também, que nessa populacdo ha modificacdes nas respostas do sistema nervoso autbnomo
cardiaco frente ao exercicio. Diante desses achados e sabendo que a patologia DM2 é capaz
de alterar a VFC tanto em repouso quanto durante exercicio fisico, os resultados desse
presente estudo podem sugerir que nessa populacdo especifica os ajustes da VFC estdo

alterados.

6.5 Determinacéo do LA pela VFC

A VFC tem sido utilizada para identificar a intensidade de esforco onde ocorre o
primeiro limiar de transig&o fisioldgica, definido como LA (LIMA E KISS, 1999; TULPPO et
al, 1998). Isso é possivel por meio do equilibrio entre atividade vagal e simpatica do SNA,
dessa forma o limiar de VFC (LiVFC) é considerado um marcador da diminuicdo
parassimpatica cardiaca e uma acentuacao simpatica (CAMBRI et al, 2008).

O estudo de Sperling (2015) submeteu coronariopatasa exercicio resistido progressivo
no leg-press e teve como objetivo determinar o LA pela VFC nessa populagéo. O LA,

considerado pelo lactato sanguineo, foi encontrado em 30% de 1RM, concordando com 0s
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nossos resultados, enquanto as respostas de VFC foram consistentes com as respostas de
lactato sanguineo, concluindo nesse estudo que a determinacdo do LA através dos indices de
VFC foi efetiva nessa populacdo. Corroborando com esses resultados, um estudo recente de
Simbes et al (2016) encontrou, em individuos coronariopatas, resultados semelhantes,
apresentando que a VFC é uma ferramenta efetiva para a determinacéo do LA.

Novais (2006) submeteu individuos infartados a um protocolo incremental de ciclo
ergdbmetro e se propds também a identificar o LA pela VFC, os resultados encontrados nesse
estudo se mostraram eficazes na identificacdo do padrdo de mudanca das respostas das
variaveis estudadas permitindo a quantificacdo do LA pelos indices da VFC.

Ainda com esse objetivo, Simdes (2010) encontrou que é possivel identificar o ponto
de transicdo do metabolismo aerdbio-anaerdbio, tanto por meio da lactacidemia como pela
VFC em idosos saudaveis submetidos a exercicio resistido.

Quando observamos os resultados do presente estudo, percebemos uma concordancia
na identificacdo do LA pelo lactato sanguineo com os estudos anteriormente citados,
entretanto ao observar a figura 1 percebemos uma resposta atenuada dos indices de VFC, apds
30% de 1RM tanto no GC quanto no DM2, ndo sendo possivel identificar, neste estudo, o LA
atraves dos indices da VFC, por meio dos trés métodos encontrados na literatura: critério de
Lima & Kiss (1999), identificado na primeira intensidade de exercicio a apresentar SD1
inferior a 3ms na curva de decréscimo da VFC em funcdo da intensidade; critério de Tulppo
et al (1998) que considera o LiVFC o primeiro estagio no decréscimo da curva, em que a
diferenca entre 0 SD1 de dois estigios consecutivos é menor que 1 ms e o critério de
Regressdo Mdltipla Linear: identificado no ponto de intersec¢cdo que melhor divide a curva da
VFC em funcdo da velocidade em dois segmentos, a partir da escolha da equagdo que
apresenta maior valor de R e menor somatéria de residuos - regressao linear multipla (ORR et

al 1982).
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Embora o CG tenha apresentado diferenca significativa das cargas em relacdo ao
repouso, acreditamos que ndo foi possivel identificar o LA pela VFC nesse grupo devido a
nossa amostra apresentar valores reduzidos dos indices de VFC ja na situacdo de repouso, isso
provavelmente ocorreu pela juncdo do sedentarismo e processo de envelhecimento, uma vez
que é sabido que esses sdo fatores que reduzem a atividade vagal no né sino atrial (MELO et
al, 2005; MARAES et al, 2004; SAKABE, 2004).

O grupo DM2 apresentou, no estado basal, valores reduzidos de RMSSD e SD1 e néo
apresentaram resposta significativamente diferente do repouso assim, essa populacdo tende a
ndo apresentar ajustes significativos durante o exercicio resistido incremental, podendo ser
justificado pelo fato, além da idade e do sedentarismo, a prépria fisiopatologia da doenca

instalada.
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6.6 LimitacOes do estudo

Algumas limitacdes devem ser levadas em consideracdo em nosso estudo. A ndo
homogeneidade da amostra em relacdo ao uso de medicamentos e a formacédo de grupos com
patologias isoladas, com um unico fator de risco seria interessante uma vez que esses aspectos
podem influenciar a modulacdo autonémica cardiaca tanto na condicdo de repouso, quanto
durante o exercicio fisico.

S&0 necessarios mais estudos que investiguem individuos diabéticos e suas respostas
frente ao exercicio fisico resistido dinamico, analisando suas respostas metabolicas e de VFC,
bem como estudos que avaliem outros grupamentos musculares, como de membros superior,

por exemplo, para maior entendimento das respostas fisiologicas nessa populacéo.
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7. CONCLUSAO

Nossos resultados sugerem que a modulagcdo parassimpatica cardiaca foi reduzida
durante a realizacdo de exercicio resistido dindmico de membros inferiores em ambos 0s
grupos, nos quais o LA ocorreu em 30% de 1RM, tendendo a se estabilizar apds essa carga.
Em individuos diabéticos as respostas do sistema nervoso autbnomo apresentam-se atenuadas
frente ao exercicio fisico e, além disso, concluimos que néo foi possivel encontrar o LA pela
analise dos indices da VFC nessa populacdo em especifico submetida a exercicio resistido

com cargas incrementais.
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APENDICE 1

1. Anamnese e Exame Fisico

ANAMNESE E EXAME FiSICO CARDIORESPIRATORIO

Paciente: Prontuario:
Data: ...... [oiid......

1. DADQOS PESSOAIS

Data nascimento: Idade: Sexo:
CPF: RG: UF:

NUmero do Cartdo Nacional de Saide (SUS):

Local Nascimento: UF:

Raca: () branca () negra ( ) amarela () vermelha
Profissdo atual: Tempo:

Profissdo anterior: Tempo:

Estado civil: Grau de instrucdo:
Endereco:

Bairro: Cidade: UF:
Telefone: E-mail:

Convénio: Médico:

Obs: antes da avaliagéo, faga o levantamento de todos os dados do paciente e estude o caso.

2. DIAGNOSTICO CLINICO "TODAS" AS DOENCAS (coragéo, vasos sanguineos,
pulmao, rins, tiredide, sistema nervoso, digestdrio, pele, etc) COM RESPECTIVO CID

Doenca CID Doenca CID
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3. HISTORICO DA DOENCA (descreva os fatos em ordem cronoldgica): data inicio,
procedimentos, etc.

4. ANAMNESE

4.1 Sinais e sintomas

Tosse:

( ) nédo () eficaz ( ) pouco eficaz () néo eficaz

() produtiva (' ) pouco produtiva () ndo produtiva

Expectoragao:

( ) ndo () pequena quantidade ( )media () grande quantidade
quantidade

() viscosa () fluidica

() esbranquicada ( ) Amarelada ( )esverdeada ( ) Marrom () Rdsea

() Hemoptise () inodora () fétida

Dispnéia:

() 0 —tenho falta de ar ao realizar exercicio intenso.
() 1 —tenho falta de ar quando apresso meu passo, ou subo escadas ou ladeira

() 2 — preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo, ou ando mais devagar que
outras pessoas de minha idade.

() 3 — preciso parar muitas vezes devido a falta de ar quando ando perto de 100 metros, ou
poucos minutos de caminhada no plano.

() 4 - sinto tanta falta de ar que ndo saio de casa, ou preciso de ajuda para me vestir ou
tomar banho sozinho.
* Dispnéia: Indice dispnéia modificado do MRC (Consenso DPOC, 2004)

Dor:
( ) néo () sim (local, tipo, BIC): ...eieeiiieieriere s

Cianose:
( )néo () labios () dedos pés () dedos maos

Edema:
( ) ndo () sim (local, tipo, BIC): ..ouviieiiieierere s

Alteragdes na pele:
( ) nédo () sim (local, tipo, BLC): ..ccvveieeiie e



Palidez:
( )nédo ()sim

4.2 Habitos de vida:

a)

b)

d)

4.3 Qualidade de vida: preencher o questionario SF-36 na planilha excel. Anote pontuagéo

E fumante atualmente?

( )Sim Cigarros/dia: Ha quanto tempo?:

() Néo

J& fumou antes (se a resposta anterior for ndo)?

() Sim. Cigarros/dia: Periodo fumante: Quando parou?:
() Néo

Ingere bebida alcodlica atualmente?
() Sim. Que tipo?: ( ) destilados ( ) fermentados () ambos

Quantidade: Frequéncia semanal:

Hé& quanto tempo?

() Néo

Ja ingeriu bebida alcodlica antes (se resposta anterior for ndo)?

( )Sim Que tipo?: ( ) destilados () fermentados () ambos
Quantidade: Frequéncia/semana:

Hé& quanto tempo?
() Néo

Alimentacdo: fazer inquérito alimentar (providenciar com nutricionista)
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Nivel de atividade fisica: preencher o questionario Baecke na planilha excel. Anote 0s

escores de cada dominio e total)
Atividades fisicas ocupacionais:

Exercicios fisicos no lazer:
Atividades fisicas de lazer:
e Escore total:

de cada dominio

Capacidade funcional:
Limitacdo por aspectos fisicos:
Dor:

Estado geral de saude:
Vitalidade:

Aspectos sociais:
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e Limitacdo por aspectos emocionais:
e Salde mental:

4.5 Apresenta algum problema neuroldgico (diminuicéo forga ou da sensibilidade) ou
musculoesquelético (articular, coluna, tensao, etc)?

Se a resposta for “sim” mencionar qual, local acometido e a data da leséo, se for caso.

4.6 Medicamentos em uso (pedir para trazer bula ou receita). Avisar o paciente que qualquer
mudanc¢a no medicamento ou dosagem deve ser comunicada imediatamente.

Medicamento Efeito Dosagem/dia Tempo que toma

4.7 Dominancia

e Superior: ( ) direito () esquerdo
e Inferior: ( ) direito () esquerdo

4.8 Antecedentes Familiares (se falecidos, indicar a idade que faleceram e a causa)
Idade do Pai: Idade da Mae:

Apresenta antecedentes das seguintes doencas?

Grau Parentesco Tipo ou tempo

Acidente vascular encefalico

AlteracOes da Tireoide

Diabetes

Dislipidemia

Hipertensao
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Obesidade

Pulmonares

Renais

EXAME CARDIORRESPIRATORIO (sentado)
Horario: ...... N min Temperatura........ °C

Umidade ar: ....... % Horéario da ultima refeicéo: ...... ho........ min

Ausculta pulmonar:

Sons normais: ( YMVnormal ( )MV Tem.................. OMV
EM.iiieieieien,s
Estertores secos: () roncos () sibilos

Estertores midos: () crepitantes () bolhosos

Tipo respiracao: ( ) apical () diafragmatico () paradoxal

Tipo torax: () normal () tonel () quilha navio

() paralitico () assimétrico () ampulheta



Cirtometria - Mobilidade torécica (cm):

Axilar Xifoide

Esperado

Inspiratoria

Expiratéria

Manovacuémetro - Forca muasculos da respiracdo (mmH-,0).

Obtido

Esperado - homens®

Esperado - mulheres®

Inspiratdria

143-(0,55 x idade)* = | 104-(0,51 x idade)* =

Expiratéria

171-(1,03 x idade)* = | 170-(0,53 x idade)* =

63
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APENDICE 2

2. Antropometria e Composicdo Corporal

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS, COMPOSICAO CORPORAL, METABOLISMO
BASAL, PERIMETRIA

Nome:
Data Nascimento: Data Avaliagéo: Horario:
Estatura: ........... m Massa corporal: ........... kg
indice de Massa Corporal:............. Kg/m?
Classificagdo do IMC™: () Insuficiente: < 18,5

( ) Eutréfico (normal): 18,5 a 24,9

() Sobrepeso: 25 a 29,9

() Obesidade grau 1: 30 a 34,9

() Obesidade grau 2: 35 a 39,9

() Obesidade grau3: igual ou > 40
Anélise por bioimpedancia tetrapolar (Biodyamics)

Angulo de fase (graus) = Capacitancia do corpo (pF) =
Resisténcia (ohms) = Reactancia (ohms) =

Indices de distribui¢io de massa:

Kg %

Massa celular corporal

Massa extracelular

Massa magra

Massa gorda

Massa extracelular (ME) / Massa celular corporal (MCC) =



indice de massa corporal (Kg/m?) =
Taxa metabolica basal (cal/dia) =

Iindices dos compartimentos de agua:
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Agua intracelular

Agua extracelular

Agua corporal total

Raz&o agua corporal total (ACT) / Massa magra (%) =

Razdo agua corporal total (ACT)/ Peso total (%) =

Circunferéncias e relacfes

Circunferéncia na cintura (entre as Gltimas costelas e ileo): .......... cm
Circunferéncia quadril (trocanter): ........... cm

Relacdo cintura quadril: ...........

Classificacao do risco

Raz&o cintura/quadril: .................

Indice de conicidade: .............

Investigacdo das alteragdes ortopédicas e posturais:
Teste comprimento muscular
Sensibilidade cutanea (estesibmetro)

Goniometria;

Investigacao das alteracfes neuroldgicas
Avaliacdo do equilibrio estatico: Teste Utilizado: .........cccoevereiieiiiiiiieeeee e

Avaliacdo do equilibrio dindmico: Teste Utilizado: .........ccoceveveieiiienieeeee e




Perimetria: postura decubito dorsal; ponto zero = linha articular do joelho/cotovelo
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Acima da linha articular (fita acima

Abaixo da linha articular (fita abaixo

marca marca)
25 20 15 10 5 30 25 20 15 10 5
MSD
MSE
MID
MIE

Avaliadores (nome completo):
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APENDICE 3

3. Resistido Dinamico

TESTE EXERCICIO FiSICO RESISTIDO DINAMICO

Paciente:

Data do Teste: Exercicio e postura:

e Ligar o climatizador de ar com pelo menos 30min de antecedéncia: manter a
temperatura em 23+2 °C e Umidade relativa do ar em 50+10%
e Trancar a porta externa (ferro) e colocar o aviso "Estamos em experimento, favor ndo

interromper"
e Desligar os celulares
e Horario do teste: Horéario da ultima refeicdo: Glicemia Basal:
e Temperatura ambiente (23+2°C):__ Umidade relativa do ar (50+10%):

1. Orientac0es iniciais:

1.1. Aquecimento: 5 minutos de um exercicio cardiorrespiratério em ciclo ergdbmetro
com intensidade de 50% da FC de reserva [((220 - idade — FCrepouso) x 0,5) +
FCrepouso)]. b) 2 séries de 15 segundos de alongamento para cada um dos grupos
musculares a serem testados. ¢) 10 repeticGes do exercicio com o peso do aparelho,
sem 0 acréscimo de carga (8,4 Kg). Os testes foram iniciados cinco minutos apds o
aquecimento.

1.2. Tempo contracdo: maximo = tempo de 1RM e subméaximo = 1 min
121, Medida do lactato antes de iniciar o protocolo: .............c..........
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NUmero
arquivo
Polar

Carga (kg
force) *

Repouso

Contracéo

Recuperagéo

15-45s*

30-60s

0-30s

30-60s | 1'30"-2'

2|30||_3|

PA

Lactato

PA PA

PA

18 tent.

28 tent.

1RM | 32 tent.

42 tent.

52 tent.

10%

20%

30%

40%

50%

* Usar mesmo trecho para analise FC e VFC.

Observagoes:

Avaliadores (nome completo):
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APENDICE 4

4. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - (TCLE)
(Conselho Nacional de Saude, Resolucéo 466/12)

“FUNCAO AUTONOMICA CARDIACA E ANALISES LINEAR E SIMBOLICA DA
VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA DE DIABETICOS DO TIPO 2:
EFEITOS CRONICOS DO EXERCICIO RESISTIDO"

Eu, tendo
sido convidado a participar como voluntirio do estudo “FUNCAO AUTONOMICA
CARDIACA E ANALISES LINEAR E SIMBOLICA DA VARIABILIDADE DA
FREQUENCIA CARDIACA DE DIABETICOS DO TIPO 2: EFEITOS CRONICOS DO
EXERCICIO RESISTIDO”, recebi do Sr. Professor Doutor Robison José Quitério do
Departamento de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Estadual Paulista —
Campus Marilia, responsavel por sua execucdo, as seguintes informacgdes que me fizeram
entender sem dificuldades e sem dlvidas 0s seguintes aspectos:

O estudo se destina a investigar o efeito cronico da intervencdo terapéutica utilizando o
Exercicio Resistido (musculacdo) sobre o quadro clinico, funcdo autonémica cardiaca, a
pressdo arterial e exames de sangue como glicose e colesterol, de pessoas com Diabetes.

Que a importancia deste estudo é primordial para entender como o exercicio de musculacdo
pode auxiliar no tratamento medicamentoso no qual sou submetido para controle do meu
quadro de Diabetes e assim, melhorar da minha qualidade de vida.

Com essa pesquisa, esperamos alcancar uma melhora na qualidade de vida de pessoas com
Diabetes e uma possivel alteracdo fisiologica benéfica promovendo um controle mais integral
e positivo do problema.

Este estudo tera uma duracdo média de 16 semanas sendo 12 semanas de aplicacdo do
exercicio e 2 semanas para avaliacdo e mais 2 semanas para reavaliacao.

O estudo sera dividido em 5 etapas principais, a saber:

Etapa 1: Sera aplicada uma avaliacdo, chamada de anamnese, por questionario proprio além
de questionarios especificos para avaliar o nivel de atividade fisica e a qualidade de vida.
Neste dia também ocorrera a avaliacdo da sua composic¢éo corporal (quantidade de gordura,
musculo, agua no corpo) e também avaliacéo fisica (medidas corporais com utilizacdo de fita
métrica).

Etapa 2: Sera realizado um teste de esforco fisico aerobio em esteira ergométrica para
avaliacdo do ritmo do coracdo (por eletrocardiograma), da pressao arterial e dos sinais e
sintomas durante o esforco.



70

Etapa 3: Avaliacdo da Funcdo Autonémica. Desta avaliagdo fazem parte alguns testes, que
serdo orientados e familiarizados com antecedéncia, sdo eles: Manobras de Valsalva (onde ird
prender a respiracdo por 15 segundos); Manobra Postural Ativa (ficara deitado por 20 minutos
em repouso e siléncio e ira levantar-se sozinho ficando mais 5 minutos em pé); Manobra
Sinusal Respiratoria (ira receber orientacfes para respirar 10 vezes por minuto durante 4
minutos); Exercicio de Preensdo Palmar (apertard& com a mao dominante um aparelho para
medir a sua maior forca e depois vai realizar forcas menores). Durante a realizacdo de alguns
destes testes serdo medidas a sua pressdo arterial. Durante todos os procedimentos a
frequéncia cardiaca (batimentos do coracdo) sera armazenada durante todo o tempo com a
utilizacdo de uma cinta maleével que ficara fixada no torax e um rel6gio no pulso ou com a
pessoa que estara avaliando o Sr (a).

Etapa 4: durante esta etapa o Sr (a) sera submetido a exercicios chamados resistidos que
envolvem levantamento de alguns pesos em maquinas apropriadas. Serdo explicadas com
muito cuidado todas as orientacfes e 0s exercicios a serem realizados. Esta etapa tera a
duracdo de 12 semanas onde os Sr (a) vird para a realizacdo dos exercicios 2 vezes por
semana. Durante todos os dias sua frequéncia cardiaca, pressdo arterial e sinais e sintomas
serdo acompanhados pelos pesquisadores responsaveis que atenderdo o Sr (a).

Etapa 5: ap6s a realizacdo da Etapa 4 o Sr (a) sera reavaliado passando por todos os itens ja
descritos nas Etapas 1, 2 e 3.

Os riscos existentes durante o estudo se resumem a algum estado de dor minima durante
muscular que pode ocorrer no inicio do tratamento até a adaptacdo do corpo as atividades
propostas. E ainda, algum desconforto pelas medidas de pressdo arterial que serdo realizadas
na sequencia durante as etapas 2 e 3 da avaliacao.

Estou ciente que a qualquer tempo eu poderei contar com Servico de Fisioterapia do Centro
de Estudos em Educacdo e Saude da UNESP de Marilia e os devidos encaminhamentos aos
servicos publicos de saude.

Que os beneficios que deverei esperar com a minha participacdo, mesmo que ndo diretamente
sdo: uma melhora na qualidade de vida e um melhor controle do Diabetes.

Que, sempre que desejar, serdo fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do
estudo.

Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo e, também,
que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer penalidade ou
prejuizo.

Que as informagdes obtidas com minha participacdo ndo permitirdo a identificacdo da minha
pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a divulgagdo das informagdes serdo
apresentadas em meios cientificos.

Que eu deverei ser ressarcido por todas as despesas que venha a ter com a minha participagédo
nesse estudo, sendo-me garantida a existéncia de recursos, uma vez que 0 estudo ndo
acarretard nenhuma despesa para o participante da pesquisa.
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Que eu serei indenizado por qualquer dano que venha a sofrer com a participacao na pesquisa,
podendo ser encaminhado para o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Estadual Paulista, na cidade de Marilia, uma vez que este setor estara de pronto
para lhe atender.

Estou ciente que receberei uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha
participagdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas
responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participacdo implicam, concordo
em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO
EU TENHA SIDO FORGCADO OU OBRIGADO.

Endereco do participante voluntario (a)

Domicilio:
Bloco: Ne: Complemento:
Bairro: CEP: Cidade: Telefone:

Ponto de referéncia:

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua
participacéo no estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual Paulista — Campus de Marilia
Avenida Hygino Muzzi Filho, 737, Bairro Mirante, 17525-000 — Marilia SP -
Telefone: (14) 3402-1340

Marilia, de de

Assinatura do Voluntério (a) Assinatura do Pesquisador Responsavel
pelo Estudo




