Va UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
OCf “JULIO DE MESQUITA FILHO”

u n es p INSTITUTO DE BIOCIENCIAS — RIO CLARO

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM DESENVOLVIMENTO HUMANO E
TECNOLOGIAS

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

CRISTIANO SALES DA SILVA

Tese apresentada ao Instituto de
Biociéncias do Campus de Rio
Claro, Universidade Estadual
Paulista, como parte dos requisitos
para obtencao do titulo de Doutor
em Desenvolvimento Humano e
Tecnologias.

Dezembro - 2018



CRISTIANO SALES DA SILVA

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

Orientador: Prof. Dr. Robison José Quitério

Tese apresentada ao Instituto de Biociéncias
do Céampus de Rio Claro, Universidade
Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho,
como parte dos requisitos para obtencédo do
titulo de Doutor em Desenvolvimento

Humano e Tecnologias.

Rio Claro — SP
2017



617.1027
S586f

Silva, Cristiano Sales da

Funcao autondmica cardiaca e anadlise linear e simbdlicada
variabilidade da frequéncia cardiaca de diabéticos do tipo 2:
efeitos crénicos do exercicio resistido / Cristiano Sales da
Silva. - Rio Claro, 2018

101 f. :il., figs., gréfs., tabs.

Tese (doutorado) - Universidade Estadual Paulista,
Instituto de Biociéncias de Rio Claro
Orientador: Robison José Quitério

1. Medicina esportiva. 2. Variabilidade da frequéncia
cardiaca. 3. Diabetes mellitus. 4. Exercicio resistido. 5.
Func&o autondmica cardiaca. |. Titulo.

Ficha Catal ogréfica elaborada pela STATI - Bibliotecada UNESP

Campus de Rio Claro/SP - Adriana Ap. Puerta Buzza/ CRB 8/7987




Sy UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

unesp*

Céampus de Rio Claro

CERTIFICADO DE APROVAGAO

TITULO DA TESE: FUNGAO AUTONOMICA CARDIACA E ANALISE LINEAR E SIMBOLICA DA
VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA DE DIABETICOS DO TIPO 2:
EFEITOS CRONICOS DO EXERCICIO RESISTIDO

AUTOR: CRISTIANO SALES DA SILVA
ORIENTADOR: ROBISON JOSE QUITERIO

Aprovado como parte das exigéncias para obtengao do Titulo de Doutor em DESENVOLVIMENTO
HUMANO E TECNOLOGIAS, area: TECNOLOGIAS NAS DINAMICAS CORPORAIS pela Comiss&o
Examinadora:

Prof. Dr R BISON JOSE QUITERIO
Departam to de Fisioterapia e Terapia Ocupacional / UNESP - Faculdade de Filosofia e Ciéncias de Marilia -
SP

Prof. Dr. ANTONIO ROBERTO ZAMUNER
Programa de Mestrado em |S|oterap|a / USC Universidade do Sagrado Coragao - Bauru - SP

Profa,é' ALDO BRUN CHIES

Departament de Ciéncias Fisiolégicas / FAMEMA - Faculdade de Medicina de Marilia - SP

Prof. Dr. E W
Departamento-de-Educacao Fisica / UNESP - Faculdade de Ciéncias de Bauru - SP

Prof. Dr. RODRIGO POLAQUINI SIMOES
Departamento de Fisioterapia / UFSCAR- Universidade Federal de Sao Carlos - SP

Rio Claro, 01 de dezembro de 2017

Instituto de Biociéncias - Campus de Rio Claro -
Avenida 24-A n. 1515, 13506900, Rio Claro - Sdo Paulo
nullCNPJ: 48.031.918/0018-72.



DEDICATORIA

“As pessoas que sempre estiveram ao meu lado nos momentos de
minha caminhada até aqui, minha mée lIraci, minha amada esposa
Barbara e meu filho guerreiro Eduardo. E ainda, duas pessoas que
partiram para o plano espiritual, mas que tenho certeza estarem ao
meu lado guiando-me e dando forca para lutar, a D. Lucia Rosa e

meu amado e inesquecivel pai José Sales ”.



AGRADECIMENTOS

O meu agradecimento especial vai para minha esposa Barbara Visciglia Minghini e para
meu filho Eduardo Minghini S. Silva por todo amor, carinho, paciéncia e doacao dispendida
para que este sonho se realizasse.

Aos meus pais Iraci S. Silva e José S. Silva (in memoriam) por sempre acreditarem em
mim e apoiarem todos 0s passos que tive na vida. Vocés sdo mais que especiais.

A todos meus familiares em especial meus irmaos Mario, Marcia e Mari Célia, aos
meus cunhados, cunhadas, sobrinhos e sobrinhas por serem fontes de inspiragéo.

A minha cunhada Claudia, seu esposo Marcos e as minhas sobrinhas Luisa e Leticia por
sempre estarem ao meu lado e da minha familia fornecendo suporte.

Aos meus voluntarios do estudo pela doacdo e dedicacdo. Sem eles este momento nédo
seria possivel.

Aos Amigos da Vida: Alessandra Tanuri, Vinicius Cardoso, Diego Colugnati, Fabio
Micolis, Raquel Napolitano, Baldomento Kato e Nilton Mangueira pelo incentivo e
cumplicidade ao longo dos anos. Ao Tio Pedrinho Magalhdes e Nonna Tanuri que foram
verdadeiros guardides da minha familia em Marilia neste periodo.

Aos meus colegas de trabalho na Universidade Federal do Piaui os professores Fuad
Hazime, Marcelo Filgueiras e Heloisa Marques pelo apoio sempre dispensado.

Aos funcionarios da Unesp de Marilia representados aqui pelas figuras do Sr. Paulo e da
Dinha por todo apoio fornecido para o desenvolvimento do trabalho.

Aos colegas do LIBEM ao longo destes anos de convivéncia Eduardo, Pedro, Pauline,
Glauco, Mariele, Jose, Mércia, Jéssica, Mariana. Obrigado por tudo.

A uma colega em especial Angélica Cruz por ter aguentado todo o meu estresse durante
estes anos. VVoceé foi essencial para o desenvolvimento deste trabalho.

Aos professores do curso de Pos-Graduacdo de Rio Claro em especial Afonso Machado
e Fernando Gonzaéles por contribuirem muito para o meu aprendizado académico.

E por fim, ao meu Orientador e Amigo Robison J. Quitério por ter aberto as portas para
a realizacdo do meu sonho quando aceitou me orientar. E ainda, que desde o inicio sempre
acreditou no meu comprometimento e forneceu autonomia ¢ “asas” para que eu alcangasse
meu grande objetivo. Muito obrigado.

Agradecimento a CAPES pela bolsa de estudos e ao CNPq pelo financiamento para

compra dos equipamentos de treino.



EPIGRAFE
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1.APRESENTACAO

A presente Tese de Doutorado foi desenvolvida na Universidade Estadual Paulista
“Julio de Mesquita Filho”, Campus de Marilia sendo o Programa de Pds-Graduacdo em
Desenvolvimento Humano e Tecnologias do Instituto de Biociéncias do Campus de Rio
Claro.

A apresentacdo inicia-se por uma Introducdo, pelos Objetivos, uma Reviséo de
Literatura e na sequéncia dois artigos cientificos, com seus respectivos resumos, que serao
submetidos aos periodicos CLINICAL REHABILITATION (ISSN: 0269-2155) Qualis Al
(Educacdo Fisica); DIABETOLOGY & METABOLIC (ISSN: 1758-5996) Qualis Al
(Educagdo Fisica). No entanto, serdo apresentados em portugués, com intuito de facilitar a
apresentacéo e leitura dos mesmos.

Ressalta-se ainda que as figuras e tabelas encontram-se numeradas e dispostas de
forma sequencial e individualizada para cada artigo produzido. As referéncias bibliogréficas
estdo unificadas e serdo posteriormente posicionadas de acordo com cada artigo produzido de
acordo com a normatizacao dos periddicos selecionados para submisséo.

Abaixo segue os titulos dos artigos cientificos que serdo apresentados, bem como 0s

periddicos para os quais serdo encaminhados.

ARTIGO 1. EFEITOS CRONICOS DO EXERCICIO FiSICO RESISTIDO SOBRE A
VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA DE PACIENTES COM DIABETES
MELLITUS TIPO 2. Submissdo: CLINICAL REHABILITATION (ISSN: 0269-2155)

ARTIGO 2. TREINAMENTO RESISTIDO NAO ALTERA A GLICEMIA E A FUNCAO
AUTONOMICA CARDIACA DE PACIENTES COM DIABETES TIPO 2. Submissio:
DIABETOLOGY & METABOLIC (ISSN: 1758-5996).



2. INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM), que tem como fatores etiologicos, a hereditariedade, o
sedentarismo, a ma alimentacdo e o estresse, entre outros, € uma condi¢do clinica
caracterizada pela deficiéncia na producdo e/ou acdo da insulina, que tem se tornado um dos
principais problemas de saide mundial (NOGUEIRA, 2012), ndo s6 pelo quadro clinico da
doenca em si, mas também pela alta prevaléncia de comorbidades que sdo desencadeadas,
chegando a acometer 87,3% das pessoas mais idosas com diabetes (FERREIRA et al., 2010;

PETERSEN et al. 2011).

Uma dessas complicagdes é a neuropatia autonémica cardiaca (NAC) que acomete 0s
ramos autonémicos cardiacos. Inicialmente ocorre degeneracdo de pequenas fibras nervosas
parassimpaticas e simpaticas e, cujas manifestacdes clinicas incluem a hipotensdo postural e
taquicardia persistente, além de aumentar a mortalidade (EWING, CAMPBELL & CLARKE,

1980).

O estudo ARIC (Atherosclerosis Risk in Communities) verificou que diabéticos tem a
atividade vagal mais baixa que nao-diabéticos, depois dos ajustes para idade, etnia e sexo. Os
ndo-diabéticos apresentaram relacdo inversa entre atividade vagal e niveis de glicemia em
jejum sugerindo assim, que a reducdo do tonus vagal pode estar envolvida na patogénese do
DM (LIAO et al. 1995). Mesmo depois de ajustes para indice de massa corporal (IMC),
medicamentos e pressdo sanguinea a associacdo entre a reducdo da atividade vagal e 0 DM

permanecem (THAYER, YAMAMOTO E BROSSCHOT, 2010).

Diante desse quadro epidémico e das graves complicacdes desencadeadas pelo DM,
Varias estratégias e métodos preventivos e curativos tém sido alvos de intensas investigacoes,

dentro os quais esta o exercicio fisico (EF) que ganhou atengdo especial nos Ultimos anos em



virtude dos efeitos favoraveis, tanto no controle quanto na diminuicdo dos niveis glicémicos
(ADA, 2015; SBD, 2016, COLBERG et al., 2010).

Em relacdo aos efeitos do exercicio aerébio sobre 0 DM existe uma vasta literatura
(HOWORKA et al., 1997; SIMMONDS et al., 2012; PAGKALOQOS et al., 2008; ZOPPINI et
al., 2007; BHAGYALAKSHMI et al., 2010), entretanto no que se refere aos exercicios
resistidos (ER) e seus efeitos sobre a doenca e a disautonomia cardiaca, as investigacfes séo
incipientes (LOIAMAALA et al., 2003; FIGUEROA et al, 2007), mesmo sendo
recomendado pelas principais diretrizes nacionais e internacionais para Compor um programa

de treinamento fisico (POLLOCK et al., 2000; COSTA, 2010; NOGUEIRA, 2012).

Tem sido referido que o EF € um componente importante para se analisar 0s ajustes
mediados pelo Sistema Nervoso Autondmico (SNA) cardiaco podendo auxiliar no diagnéstico
da disfuncdo desse sistema (JOUVEN et al, 2005, THAYER, YAMAMOTO &
BROSSCHOT, 2010) e ainda, seus efeitos cronicos, traz beneficios para o0 metabolismo da
glicose (CASTANEDA et al.,, 2002; BWEIR et al., 2009; SENECHAL et al., 2013),
cardiovasculares (CASTANEDA et al. 2002; LOIMAALA et al., 2003; ARORA, SHWETA e
SANDHU, 2009), composicdo corporal (SIGAL et al., 2007) e o bem-estar psicossocial
(POLLOCK et al., 2000; COSTA, 2010; NOGUEIRA, 2012).

Considerando os beneficios que o treinamento resistido (TR) promove ao diabético
como controle glicémico (LOIMAALA et al., 2003; ERIKSSON et al. 1997; DUNSTAN et
al., 2002), atenuacdo de varidveis cardiovasculares ao repouso (LOIMAALA et al., 2003;
CAUZA et al., 2005), melhora na composi¢do corporal e diminuicdo de risco cardiaco
(CAUZA et al., 2005; CASTANEDA et al.,, 2002) e as repercussfes negativas que a
disfuncdo autondmica desencadeia (MASER et al., 1990; THAYER, YAMAMOTO E
BROSSCHOT, 2010), evidéncias cientificas sdo necessarias para aumentar a seguranca € a

efetividade desse tipo de intervencao.
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Dessa forma, esse estudo pretende testar a hipdtese de que o TR promove em
pacientes com DM tipo 2 (DM-2) modifica¢Bes positivas no nivel glicémico, perfil lipidico e
no controle neurocardiaco com aumento da atuacdo parassimpatica e diminuicdo simpatica,

tanto na condicdo de repouso, quanto em respostas de manobras autonémicas.
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3. OBJETIVOS

O objetivo do estudo consiste em analisar o efeito de um programa de TR sobre a
modulacdo autondmica cardiaca de pacientes com DM-2 e ainda, sobre o perfil lipidico e a

glicemia. Para este fim dois artigos foram desenvolvidos com seus respectivos objetivos:

Artigo 1: investigar o efeito cronico do treinamento resistido sobre a variabilidade da

frequéncia cardiaca de pacientes com DM-2.

Artigo 2: investigar o efeito crénico do treinamento resistido sobre a fungéo

autondmica cardiaca em pacientes com DM-2.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1. Diabetes Mellitus

DM é um grupo heterogéneo de distirbios metabolicos que apresenta em comum a
hiperglicemia, resultante de defeitos na agdo da insulina, na secre¢do desta ou em ambas

(SBD, 2016).

Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) (2016), por
recomendacdo da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) e da American Diabetes Association
(ADA), essa doenca € classificada, de acordo com etiologia, em DM do tipo um (DM-1) e
DM-2. Outro tipo especifico, é a gestacional. O DM-1, representa cerca de 5% dos casos, é
resultante de uma deficiéncia de insulina causada pela destruicdo de células B produtoras de
insulina no pancreas, enquanto o DM-2, responsavel por 90 a 95% dos casos, € caracterizado
por hiperglicemia cronica, resisténcia insulinica e deficiéncia relativa na secrecéo de insulina

(ADA, 2017; MARASCHIN, 2010).

A SBD atualizou os dados sobre 0 DM e apontou a mesma como uma epidemia que
estd em curso, ja que a populacdo mundial acometida por essa doenca atinge cerca de 387
milhGes e ainda, no ano de 2035 alcangara 471 milhdes (SBD, 2016).

Este aumento pode ser explicado, em parte, pelo envelhecimento populacional, maior
urbanizacgéo e ainda, em decorréncia da progressiva prevaléncia de obesidade e sedentarismo,
maior sobrevida de pacientes com DM (SBD, 2016). Ocorrendo mais frequentemente em
mulheres, individuos com pouca escolaridade, acima de 45 anos e de areas urbanas (ISER et
al., 2015; MARASCHIN, 2010).

A duragdo e a magnitude da hiperglicemia estdo diretamente relacionadas com a
extensdo e a velocidade de progressdo da doenga microvascular sendo o dano endotelial o

fator desencadeante de sua patogénese (AGUIAR et al., 2007). Também é comum nesses
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pacientes 0 comprometimento das artérias coronarianas, dos membros inferiores e das artérias
cerebrais (SCHEFFEL et al., 2004).

Souza (2012) descreve gue o indice de morbimortalidade causada pelo DM, de forma
direta ou indireta, é de aproximadamente quatro milhGes de mortes por ano, representando 9%
da mortalidade mundial total e ainda, a expectativa de vida reduzida em média em cinco a sete
anos. Dentre as complicacGes do DM, uma das mais comuns é a NAC (SCHMID, 2007), que
chega a afetar cerca de 40% dos pacientes, oferecendo um prognoéstico ruim.

Portanto, trata-se de uma doenca cronica que merece aten¢do especial, ja que apresenta
alta prevaléncia e morbidade, em virtude das complica¢cfes agudas e cronicas, e é responsavel

por grandes prejuizos econdmicos e sociais (WHO, 2013).

4.2. Diabetes Mellitus e Sistema Nervoso Autdnomo

O SNA através de seus componentes simpatico (SNS) e parassimpatico (SNP),
desempenha um importante papel nos ajustes do sistema cardiovascular (GALLO JR et al.,
1995; CATAI et al., 2002). O SNP inerva o miocardio através dos nervos parassimpaticos,
que se distribuem principalmente para os nodos sinusal e atrio ventricular. Quando ocorre
estimulo parassimpético o neurotransmissor acetilcolina € liberado nas terminagdes vagais
diminuindo assim, a frequéncia do ritmo sinusal e a excitabilidade das fibras juncionais
atrioventriculares tornando mais lenta a transmissdo do impulso cardiaco para os ventriculos

(LONGO, FERREIRA E CORREIA, 1995; FOSS, 2000).

Por outro lado, os nervos simpaticos distribuem-se por todo coracdo tendo uma
predominancia no muasculo ventricular. O estimulo desse ramo libera noradrenalina que
aumenta a frequéncia de descarga do nodo sinusal, aumenta a velocidade de conducéo e a
excitabilidade em todo coragdo contribuindo ainda, com o aumento da forca de contragdo do

miocardio (LONGO, FERREIRA E CORREIA, 1995; FOSS, 2000).
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Assim, uma das principais caracteristicas dos SNS e SNP é de aumentar ou
diminuir, respectivamente, a frequéncia dos batimentos cardiacos, de acordo com as
necessidades organicas, como resultado da estimulacdo ou inibicdo desses dois efetores,
regulando desta forma a modulacdo da frequéncia cardiaca (FC) e adaptando-a a diferentes
estimulos como o exercicio fisico (MITCHEL, 2012), o estresse, a respiracdo, as alteracdes
metabolicas, entre outros (LONGO, FERREIRA E CORREIA, 1995). Tratando-se de um
estado fisioldgico estdvel o SNS e SNP apresentam papéis antagbnicos sobre o controle
cardiovascular sendo processos fisioldgicos espontaneos, como a respiracdo, moduladores das
atividades tonicas destes (LAHIRI, KANNANKERIL e GOLDBERGER, 2008).

Todo este sistema de regulacdo cardiovascular pode estar comprometido no diabético
pois a hiperglicemia esta relacionada a danos as fibras nervosas periféricas, podendo levar a
aumento na atividade simpatica e diminuicdo da parassimpatica (MASER et al., 1990;
MASER, LENHARD E DECHERNEY, 2000) o que pode promover altera¢cbes importantes
na regulacdo autondmica cardiaca (DIMITROPOULOS, TAHRANI e STEVENS, 2014;
TASKIRAN et al., 2004; POP-BUSUI et al., 2004) e prejudicar o transporte de glicose do

sangue para as células musculares (KRAUS et al., 2002; MUST, 1999).

Singh et al. (2000) estudaram 1779 sujeitos com glicemia normal, 56 pré-diabéticos
(110 a 125 mg/dl) e 84 diabéticos. Os dados analisados demonstraram alteragfes em indices
da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) onde a baixa frequéncia (LF) alta (HF) e o
indice SDNN estavam reduzidas nos grupos pré-diabéticos e diabéticos comparado ao
controle, indicando prejuizo do componente vagal e da VFC global em diabéticos e pré-
diabéticos hiperglicémicos.

O nervo vago é longo e esta envolvido em torno de 75% da atividade parassimpética do
controle organico sendo o primeiro a ser comprometido com o desenvolvimento do DM

(DIMITROPOULOS; TAHRANI; STEVENS, 2014; POP-BUSUI, 2010). Com o tempo de
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progressao da DM, a inervacdo simpética vai sofrendo denervacdo que cursa do &pice para a
base do miocardio (TASKIRAN et al., 2004; POP-BUSUI et al., 2004) o que leva a respostas
anormais da FC e sua variabilidade, tanto em repouso (POP BUSUI, 2012) quando durante o
exercicio ou estresse (VINIK e ZIEGLER, 2007; POP BUSUI, 2012).

Outra variavel que pode ser comprometida, em decorréncia dos danos no SNA, ¢ a
pressao arterial (PA) (SBD, 2016). Nesse sentido, Kumagai et al. (2002) estudaram a pressdes
arteriais sistélica (PAS) e diast6lica (PAD) em repouso e durante o exercicio de 54 individuos
com DM-2 e constataram correlagdo positiva da PAD com a resisténcia insulinica em
repouso.

O SNA cardiaco tem sido investigado por diferentes métodos (TULPPO et al., 2001;
DIMITROPOULOS, TAHRANI & STEVENS, 2014), de forma indireta, a partir da
observacdo da resposta fisiologica de um reflexo autondmico conhecido (HAINSWORTH,
1990; PUMPRLA et al., 2002), como da FC e PA, em resposta a um estimulo quantificavel,
como por exemplo a respiragdo, mudanca postural e o EF (EWING e CLARKE, 1982;
CASTRO, NOBREGA e ARAUJO 1992; WEIMER, 2010)

Dentre os métodos de avaliacdo da atividade do SNA cardiaco, a VFC e o0s testes de
funcdo autonémica tém ganho muita popularidade entre os pesquisadores em virtude da
importancia clinica, baixo custo e por ndao serem invasivos. E apresentam grande poder para

deteccdo de alteracfes autondmicas em diabéticos (PUMPRLA et al., 2002).

4.3. Exercicio Fisico Resistido como Tratamento Nao Farmacoldgico

O EF é definido como um subconjunto de atividade fisica realizado com a intencéo de
desenvolver a aptidao fisica (COLBERG et al., 2010). Alguns de seus beneficios sdo prevenir

a ocorréncia de doencas cardiovasculares (DCVs), melhorar a qualidade de vida, manter a
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salide sendo assim um recurso terapéutico ndo medicamentoso (MACEDO, 2009). Dentre os

tipos de EF utilizados para estes fins destacam-se o aerobio e 0 ER.

O ER caracteriza-se pela contragdo de musculos contra uma resisténcia externa,
popularmente conhecida como musculacdo, sendo geralmente prescrita para promover 0
aumento na forca absoluta, poténcia, hipertrofia e resisténcia muscular (TIBANA, 2011).
Dentre as adaptacOes, cronicas, promovidas pelo ER estdo aumento do tobnus muscular
esquelético, melhora da coordenacdo motora, melhora funcional das atividades de vida diarias
e potencial para atenuar componentes metabélicos como reducdo de LDL-c em pessoas com

DM (NOGUEIRA, 2012; LOVATO, ANUNCIACAO, POLITO, 2012).

Quanto aos beneficios terapéuticos promovidos pelo treinamento resistido (TR) s&o
relacionados ao sistema musculoesquelético e articular a participagdo regular em programas
de treino ao longo da idade adulta pode minimizar as alteracdes relacionadas a idade e reduzir

seu impacto na satde e no processo de envelhecimento (CIOLAC e SILVA, 2016).

O TR vem sendo proposto como componente relevante para programas voltados para
EF principalmente por proporcionar aumentos na forca e resisténcia muscular tanto em idosos
considerados saudaveis (LOVELL et al., 2009; KARAVIRTA et al., 2013; VICENT et al.;
2003; WOOD et al., 2001; HUNTER et al.; 2001) quanto em pacientes com insuficiéncia
cardiaca (SELIG et al., 2004), coronariopatas (CARUSO et al., 2014) e portadores de fatores
de risco (FR) (POLLOCK et al., 2000) sendo recomendado pelas principais entidades e
diretrizes nacionais e internacionais para compor um programa de treinamento fisico
prolongado, pois promovem mudancas favoraveis na fungédo cardiovascular, sobre os FR e o

bem-estar psicossocial (NOGUEIRA, 2012; COSTA, 2010; POLLOCK et al., 2000).

A inclusdo de exercicios envolvendo resisténcia muscular, fortalecimento, sao
recomendados como parte das atividades do diabético (ADA, 2015) sendo que 0S mesmos

promovem aumento da sensibilidade insulinica de maior duracdo, mediado também pelo
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aumento da massa muscular (SBD, 2016) sendo essencial para este grupo, tanto para
minimizar os sinais e sintomas da doenga, quanto para prevenir a ocorréncia de doencas
cardiocirculatorias e outras comorbidades (CHIPKIN, KLUGH e CHASAN-TABER, 2001;
COLBERG et al., 2010; ADA, 2015; SBD, 2016). Sabe-se que é mais comum a indicacdo de
EF aerdbios para pessoas com DM-2 mas, muitos pacientes idosos com DM-2 condicdes de
coexisténcia, como obesidade, podem limitar ou mesmo impedir a participacdo destes em
atividades aerdbias que normalmente exigem periodos prolongados de caminhada que
somando-se a descarga de peso corporal (DUNSTAN et al., 2002) sendo o TR uma alternativa

viavel de EF para estes pacientes.

Os efeitos do ER ndo sdo estudados em larga escala como o aerébio e ainda, é
relativamente recente seu reconhecimento como procedimento de treinamento terapéutico
direcionado para doencas cronicas, reducdo de FR cardiovasculares e ainda, para prevenir ou
tratar o DM-2 (ZANUSO et al., 2010) bem como, beneficiar profilaticamente perda de massa
e forca muscular, controlar o peso e melhorar atividade cardiometabdlica em idosos (CIOLAC
e SILVA, 2016). E ainda o TR pode propiciar beneficios quando da influéncia na modulagéo
autondmica cardiaca merecendo destaque e atencdo na interpretacdo dos resultados obtidos

(BARBOSA et al., 2014).

4.3.1. Efeitos Agudos do Exercicio Fisico no Sistema Cardiovascular

O sistema cardiovascular apresenta um controle neural fino e rigoroso de sua funcao
por meio de sistemas de integracdo das variaveis hemodinamicas que atuam a curto, medio e
longo prazo, sendo que o principal sistema integrador responsavel pelos ajustes da FC e da
PA é o0 SNA (MITCHELL, 2012) sendo o exercicio uma condicdo de estresse importante

como objeto de estudo desta interacéo.
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Os mecanismos neurais atuam em consonancia para promover a regulacdo da atividade
autondmica e, através de interacfes complexas, controlar as alteracbes cardiovasculares e
hemodindmicas em uma forma dependente da intensidade do exercicio (FADEL, 2013;
FADEL e RAVEN, 2011). Dentre os principais mecanismos envolvidos neste processo
encontram-se 0 comando central (area de controle cardiovascular), o reflexo pressor do
exercicio (originado no musculo esquelético) e o sistema barorreflexo arterial (SBA) que
responde como um mecanismo de feedback negativo proveniente, principalmente, do seio
carotideo e arco aortico (FADEL, 2013; DI RIENZO et al., 2009; DIPLA, NASSIS e
VRABAS, 2012). O SBA responde as mudancas agudas na PA, caracterizando-o como um
mecanismo de curto prazo, na tentativa de neutraliza-las promovento rea¢cdes compensatorias
em algumas varidveis e funcdes cardiovasculares como a FC, o tonus vascular e o volume
sistélico (VASCHILLO et al., 2012; DI RIENZO et al., 2009; GREANEY, WENNER e
FARQUHAR, 2015).

A FC instantanea é resultante da acdo dos ramos simpatico e parassimpatico, sendo o
primeiro responsavel pelo aumento da contratilidade e diminui¢do do tempo de condugdo
atrioventricular, o que acelera os batimentos cardiacos. De forma inversa, 0 parassimpatico
exerce efeitos inibitérios e depressores causando uma diminuicdo da FC. No inicio do
exercicio, 10 segundos iniciais do trabalho muscular, a FC apresenta uma resposta rapida de
elevacao estando relacionada a “retirada” vagal sobre o controle cardiaco e, quanto mais
rapida esta elevacdo maior a preservacdo do vago cardiaco (QUITERIO et al. 2007;
QUITERIO et al., 2011; MITCHELL 2012). Com o prosseguimento do exercicio o
parassimpatico tende a aumentar sua participacdo na modulacdo da FC, a chamada retomada
vagal, concomitante com ajustes dependentes do SNS (TAKAHASHI et al., 2009; LEITE et

al., 2010).
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No que se refere ao controle da circulagdo durante o exercicio, € um mecanismo
complexo por envolver varios locais e estruturas encontradas a nivel muscular, medula
espinhal e areas especificas do sistema nervoso central como a area de controle cardiovascular
e o cortex cerebral (WILLIAMSON, FADEL e MITCHELL, 2006). Os ajustes
cardiovasculares e hemodindmicos séo inicialmente mediados pelo SNA através das respostas
eferentes simpaética e parassimpatica (MITCHELL, 2012; MITCHELL, 1990). No entanto,
além de ocorrer interacdo paralela das &reas de controle central cardiovascular e motor estas
também podem atuar de forma independente durante o exercicio (WILLIAMSON, FADEL E

MITCHELL, 2006).

Quando ocorre uma alteracdo de PA modificacBes na dilatacdo das paredes arteriais
sdo detectadas pelos receptores de estiramento e a informacdo é enviada para os centros de
controles no tronco cerebral e estes centros processam as entradas dos sinais enviados e
modulam a saida autbnomica de modo a produzir alteragBes nas variaveis cardiovasculares
principalmente a FC, a contratilidade cardiaca e a vasoconstri¢do, necessarias para garantir o
controle adequado da PA (GREANEY, WENNER e FARQUHAR, 2015).

Assim, o conhecimento dos mecanismos que produzem estas oscilacdes ndo sO é
relevante para uma melhor compreensdo da fisiologia humana, mas também pode ter um
importante impacto clinico (DI RIENZO et al., 2009). A detec¢do precoce de alteracdes nos
mecanismos mediadores de controle cardiovascular neural durante o EF pode proporcionar
melhores estratégias terapéuticas que visam minimizar riscos (GREANEY, WENNER e
FARQUHAR, 2015).

No estudo de Banthia et al. (2013) individuos controle saudaveis e 18 pacientes com
DM-2 foram avaliados durante exercicio dindmico em cicloergdbmetro progressivo e no
periodo de recuperacdo. Os autores avaliaram os iR-R (ms) nos dois momentos em duas

ocasides diferentes sendo uma com e outra sem blogqueio farmacoldgico do parassimpatico
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realizado com atropina. Os dados finais indicaram que os pacientes com DM-2 possuem
lentiddo na resposta do parassimpéatico no periodo de recuperacdo comparados a controles
saudaveis. Tibana et al. (2013) nédo verificaram respostas agudas favoraveis na modulagdo em
mulheres com sindrome metabdlica quando comparadas a mulheres saudaveis durante

realizacdo de ER.

Assim, as respostas autonémicas cardiacas agudas parecem estar comprometidas em

pessoas com DM-2.

4.3.2. Efeito Cronico do Exercicio Fisico no DM-2

Com intuito de minimizar os efeitos deletérios dos FR, das DCVs e melhorar a
qualidade de vida, a pratica de EF tem sido apontada como uma das principais medidas ndo
farmacoldgicas que beneficiam e protegem positivamente, mantendo a saude e prevenindo
complicagdes (MACEDO, 2009).

A inclusdo de ER sdo recomendados para os diabéticos (ADA, 2015) pois € capaz de
promover aumento da sensibilidade insulinica (SBD, 2016; ARORA, SHWETA e SANDHU,
2009) levando assim a melhores indices glicémicos, prevencao de obesidade (CASTANEDA
et al. 2002), reducdo da expressdao dos marcadores inflamatérios locais (COSTA, 2011),
reducdo dos niveis de lipoproteina de baixa densidade (LDL-c) principalmente em homens e
mulheres adultos, (NOGUEIRA, 2012; LOVATO, ANUNCIAQAO, POLITO, 2012),
aumento massa magra, reducdo de medicamentos, reducdo da pressdo arterial sistémica
(CASTANEDA et al. 2002; ARORA, SHWETA e SANDHU, 2009), hemoglobina glicada e
colesterol total contribuindo para a melhora funcional das atividades de vida diaria (ARORA,

SHWETA e SANDHU, 2009).

No que se refere aos efeitos do TR sobre o SNA, os estudos ainda sdo muito

controversos. Collier et al. (2009) avaliaram a VFC em obesos e hipertensos, antes e apds um
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periodo de 4 semanas de treinamento com ER, onde o exercicio diminuiu a modulagdo vagal e
aumentou a razdo LF/HF apontando para uma piora na modulacdo autonémico cardiaco. Ja
Karavirta et al. (2013) apontam que 10 semanas de TR promove melhora na resposta vagal e
diminui atividade simpatica durante realizagdo de exercicio subméaximo promovendo, assim,
protecéo cardiovascular. No entanto, Melo et al. (2008) estudaram os efeitos do ER em idosos
saudaveis e reportam um aumento na razdo simpatovagal demonstrando uma piora na

modulacdo autondmica.

No estudo de Loimaala (2003) com 49 DM-2 durante 12 meses de TR, somente a FC
em repouso e o indice barorreflexo apresentaram melhores respostas. Os indices de VFC no
dominio do tempo (SDNN, pNN50) e da frequéncia (LF, HF, VLF e a razdo LF/HF) nédo

apresentaram mudancas significantes.

E importante ressaltar que muitas atividades da vida diaria apresentam necessidade de
aplicacdo de forca muscular e assim, ha suscetibilidade da ativacdo transitoria do reflexos
periféricos musculares e aumento dos reflexos autondmicos e da PA (GREANEY et al.,
2013). No estudo de Melo et al. (2008) constataram uma melhora (diminuigdo) da PAS em

idosos saudaveis pos 12 semanas de TR.

Especificamente os efeitos cronicos sobre a fungdo autonémica cardiaca, utilizando a
bateria de testes proposto por Ewing et al. (1985), ndo foram encontrados estudos onde
somente o TR foi utilizado como proposta de intervencdo em DM-2.

Em uma recente revisdo da literatura publicada pelo nosso grupo (SILVA et al., 2016)
relacionada as adaptagbes autondmicas e o ER em idosos saudaveis os resultados
apresentados ndo permitiram afirmar se a intervencdo com ER apresenta impacto positivo
sobre a atividade autonémica da FC em idosos saudaveis. No entanto, ndo podemos excluir o
possivel efeito do ER sobre a modulagdo autonémica em condicdes patolégicas como a DM-

2.
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Assim, sdo necessarias maiores evidéncias cientificas sobre os ajustes autondmicos na
pratica desta atividade e quanto o SNA pode ser influenciado com a pratica crénica ER em

DM-2.

4.4. Avaliacao do Sistema Nervoso Autdonomo Cardiaco

O SNA cardiaco pode ser avaliado no repouso (TASK FORCE, 1996) ou a partir de
uma série de condicBes de estimulos que geram respostas dos sistemas simpético e
parassimpético, as quais podem ser analisadas individualmente (JYOSTNA et al. 2009;
JYOSTNA et al.,, 2013) ou em conjunto (EWING, CAMPBELL e CLARKE, 1980;
DYRBERG et al., 1981; EWING e CLARKE, 1982). Dentre esses testes incluem-se: VFC; a
manobra para acentuar arritmia sinusal respiratoria (MASR), mudanca postural ativa (MPA),
manobra de Valsalva (MVal) e teste com exercicio isométrico de preensdo palmar (handgrip).
Estes testes apresentam uma boa reprodutibilidade em individuos com DM-2 sendo assim,

confiavel a aplicagcdo dos mesmos (KEET et al., 2014).

4.4.1. Variabilidade da Frequéncia Cardiaca
A modulacdo FC pelo SNA pode ser investigada pela analise dos indices de VFC,
(TASK FORCE, 1996; BILCHICK & BERGER, 2006), sendo que o individuo com
mecanismos autondmicos eficientes é caracterizado por uma alta VFC. Inversamente, uma
baixa VFC indica de adaptacdo prejudicial do SNA, muitas vezes causada pela presenca de
morbidades de risco cardiovascular (TASK FORCE, 1996; AUBERT, SEPS & BECKERS,

2003; RAJENDRA et al., 2006).

A VFC é um meétodo que ainda possui como caracteristicas importantes ndo ser
invasivo, reprodutivel e de baixo custo, o que lhe confere grande interesse clinico

(VANDERLEI, 2009; PUMPRLA et al., 2002). Com estas caracteristicas clinicamente auxilia
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a identificacdo de alteracbes do SNA nas DCVs, desordens néo cardiacas e frente a condi¢des
de exposicdo diversa do organismo como o esforco fisico (TASK-FORCE, 1996; MALLIANI
& MONTANO, 2002; MONTANO et al., 2009). A VFC tem sido investigada de modo
extensivo para quantificar e qualificar a modulagdo do SNA (TASK FORCE, 1996; VINIK,

ZIEGLER, 2007; DIMITROPOULQOS, TAHRANI & STEVENS, 2014).

A VFC é a resposta natural elevacdo e diminuicdo da FC em resposta a respiracao, a
pressdo sanguinea, horménios e emogbes (KULUR et al., 2009). A partir de sua analise é
possivel extrairmos informag6es sobre o controle autondémico cardiaco e quando associada ao
DM pode ser Util para detectar de maneira subclinica a NAC (DE ANGELIS, et al., 2007).

Portanto, as oscilagfes periodicas dos iR-R (ms) é um indice indireto do balanco
simpato-vagal que permite explorar as mudancas dindmicas da atividade regulatoria central
ritmica do coracgdo e o funcionamento do SNA (MICHELL, 1990; MITCHELL, 2012), o que

Ihe confere grande significado em diversas condiges clinicas e funcionais.

Os mecanismos envolvidos nas modificacbes da VFC em diabéticos podem estar
relacionados a NAC ou lesdo nos nervos parassimpaticos e, dessa forma, o estudo dessa
variavel se torna uma poderosa ferramenta para verificar a integridade funcional do sistema
parassimpatico cardiaco (DE ANGELIS et al., 2007).

No DM-2 coexistem FR quando ha reducdo na VFC. Dentre estes destacam-se a
idade avancada, a obesidade, o tempo de diagnostico, a hipertensdo arterial sistémica (HAS),

a retinopatia e o tabagismo (ROLIM et al., 2008).

Atualmente divide-se a analise da VFC em duas classes metodoldgicas: os métodos
lineares e ndo lineares. Os métodos lineares, pioneiros nesse segmento, englobam dominios
do tempo e da frequéncia. Ja& os métodos néo lineares, sd@o baseados na Teoria do Caos e na
analise de complexidade dos sistemas dinamicos, que, por sinal, vem ganhando crescente

interesse (PUMPRLA et al., 2002; GODOY, TAKAKURA, CORREA, 2005).
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No dominio do tempo, sdo feitos calculos estatisticos e geométricos dos iR-R dos
batimentos sinusais (TASK FORCE, 1996; VANDERLEI, 2009), sendo que os principais

indices estatisticos sdo:

=  SDNN: célculo do desvio padrao de todos os iR-R normais gravados em um intervalo de
tempo, expresso em ms. Caracteriza tanto a atividade simpatica quanto a parassimpatica
ndo permitindo, assim, diferenciar se possiveis alteracfes da VFC estdo associadas a um
ou outro sistema (NISKANEN et al., 2004).

= RMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferencas entre iR-R normais
adjacentes, em um intervalo de tempo, expresso em ms. Associado a modulacao vagal;

= pNN5O0: representa a porcentagem dos iR-R adjacentes com diferenga de duragdo maior
que 50ms. Associado a modulacao vagal.

Em relacdo aos céalculos geométricos, o plot de Lorenz ou de Poicaré é o mais
conhecido. Dele derivam os indices SD1 e SD2, associados ao parassimpatico e VFC global,
respectivamente (RAJENDRA et al., 2006).

Ja no dominio da frequéncia os indices HF, LF e ainda, a razdo entre estes LF/HF. O
HF é o indice associado a atuacdo vagal enquanto o LF representa os dois ramos com
predominéncia para o simpatico. A razdo LF/HF representa o balanco entre simpatico e
parassimpatico (TASK FORCE, 1996). Bellavere et al. (1992) descrevem que a analise
espectral é uma importante forma de avaliacdo autondémica mas, precisa oferecendo
informacdes sobre o desenvolvimento e complicacdes do DM. As informacges destes indices
podem ser apresentados de duas maneiras sendo em ms? conhecidos como dados absolutos e
ainda, em unidades normalizadas podendo ser calculadas a partir tanto do HF quanto do LF
conforme demonstrado por Tarvainen et al. (2014):

LF [u.n.] = LF [ms?] / (total power [ms?] - VLF [ms?])

HF [u.n.] = HF [ms?] / (total power [ms?] - VLF [ms?])
Nota: VLF: muito baixa frequéncia.
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Segundo os estudos de Ziegler et al. (2015), cerca de 34,3% das pessoas com DM-2
apresentaram diminuicdo da VFC sendo mais pronunciada naqueles que apresentam
complicacdes associadas como nefropatia e/ou retinopatia (WU et al., 2007). No estudo ARIC
(LIAO et al., 1995), verificaram que os diabéticos tem menor modula¢édo vagal e que 0s ndo-
diabéticos apresentam relacdo inversa entre modulagcdo vagal e insulina e glicose de jejum,
apontando que a diminui¢cdo da modulacdo desse ramo autondémico pode estar envolvida na

patogénese do diabetes (THAYER, YAMAMOTO, BROSSCHOT, 2010).

Uma revisdo (SILVA et al., 2016) conclui que a VFC apresenta boa sensibilidade e
especificidade para deteccdo de alteragbes autondmicas nos pacientes com DM. Sendo a VFC
um critério adicional ou complementar aos testes autonémicos convencionais e ainda,
sugerem que os métodos lineares e ndo lineares sejam utilizados em conjunto uma vez que
podem alcancar um poder diagnostico mais amplo.

Quanto aos métodos ndo-lineares algumas pesquisas apontam que sdo mais adequados
para extrair informagOes relevantes relacionadas a complexidade dos sistemas regulatérios
(VANDERLEI et al., 2009; MARAES, 2010; TARVAINEN et al., 2014). Esta metodologia
de analise vem demonstrando boa sensibilidade, em algumas situacdes como a mudanca
postural (PORTA et al., 2007; MOURA-TONELLO et al., 2014), quando comparada aos
métodos tradicionais, dominio do tempo e da frequéncia, podendo ser em razdo de uma
melhor apresentacdo da natureza dindmica e complexa dos sistemas fisioldgicos
(VANDERLEI et al., 2009).

Diante desta possibilidade Porta et al. (2001) propuseram uma técnica denominada
Analise Simbdlica (AS), na qual é calculada a diferenca entre 0 maior e 0 menor iR-R de uma
série temporal, comumente 256 pontos, dividindo-se o valor encontrado por seis, que
representa 0 numero de niveis ou simbolos da AS (zero a cinco). Esses simbolos séo

agrupados de trés em trés constituindo os padrdes simbdlicos.
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Cada triade forma padrdes e estes apresentam diferentes possibilidades de variagdes
sendo atribuidas nomeacOes especificas para estas variagcdes sendo 0V sem variagdo na triade,
1V para uma variacgao (2 simbolos consecutivos iguais e 1 diferente), 2LV para duas variagcdes
iguais (3 simbolos formam uma rampa ascendente ou descendente) e 2UV para duas variagdes
diferentes (3 simbolos formam um pico ou um vale) (GUZZETTI et al., 2005; PORTA et al.,
2001). A taxa de ocorréncia para cada padrdo é definida como 0V%, 1V%, 2LV%, e 2UV%

(PORTA et al., 2007). As representacOes podem ser observadas na figura 1.
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Figura 1. Representacdo de exemplos de padrdes da Analise Simbolica. OV: sem variacfes; 1V:
padrdes com uma variagdo; 2LV: duas variacGes similares; 2ULV: padrdes com duas variaces
diferentes. Adaptado de Porta et al. (2007a).

Esta modalidade de andlise vem sendo apresentada como promissora por ser
diferenciada ao ponto que avalia de forma qualitativa a modulagdo autonémica a partir dos

iR-R (ms), o que ndo ocorre com a analise linear (ABAD et al., 2014) e ainda, permite analise
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ndo reciproca dos indices simpaticos e parassimpaticos que envolvem a modulacdo
autonémica (PORTA et al., 2007b).

A AS se torna uma alternativa interessante para detectar alteracbes na modulagdo
autonémica em curto prazo. Porta et al. (2007a) verificaram que durante a realizagdo do Tilt-
Test ocorreram padrdes simbdlicos condizentes com as altera¢gdes da modulagdo autonémica
da FC induzida pelo teste. Além disso, as correlacdes entre os angulos de inclinagéo,
aplicados durante o teste realizado, foram maiores em relacdo aos indices simbdlicos 0V% e
2UV% do que as encontradas entre os parametros espectrais (PORTA et al., 2007a).

Os padrbes 0V% e 2UV% demonstram ser eficazes na deteccdo de modificacOes
especificas na modulagdo autondmica. Guzzetti et al. (2005) utilizaram bloqueios e estimulos
farmacoldgicos e técnicas especificas para provocar respostas da FC sendo a mudanca
postural passiva e o exercicio de preensdo palmar. Com isso estimulou e/ou inibiu respostas,
de acordo com cada estimulo, simpéticas e vagais e observaram que o aumento da modulagao
simpatica da FC determina o aumento do 0V% e a diminui¢cdo os padrdes de 2V%, engquanto
que os resultados opostos sdo observados durante um aumento da modulagéo vagal.

Estudos apresentam diminuicdo da complexidade na dindmica da FC diante de fatores
que causam aumento na modulagdo simpatica (PORTA et al., 2007b; PORTA et al., 2001).
Tais alteragdes sdo caracterizadas, utilizando-se a AS, pelo aumento no padrdo 0V% mas nédo
necessariamente pela diminuicdo em 2UV% (PORTA et al., 2001).

Em outra publicacdo com DM-2 sem NAC (MOURA-TONELLO, 2014) reportaram
valores elevados para 0 0V% e diminui¢do do 2L.V%, quando avaliados nas posturas supina e
ortostatica, em relacdo ao grupo controle saudavel. Assim, os resultados apontaram para um
aumento da modulagdo simpatica em DM-2. No entanto, ndo houve alteragdo na

complexidade da VFC, avaliada pela entropia condicional e de Shannon.



28

Por outro lado, Moura (2012) estudou individuos com DM-2 e controle sem DM,
ambos os grupos de meia idade, durante a mudanca postural e utilizou as analises lineares e
ndo lineares, incluindo a analise simbdlica, com o intuito de investigar se pacientes com DM -
2 apresentariam alteragdes na modulagdo autonémica. Detectaram um comprometimento
vagal, constatado pelo indice HF da andlise espectral, mas a AS ndo apresentou alteracéo
entre 0s grupos estudados e, atribuiram este fato aos individuos serem de meia idade e aponta
que o DM-2 somente, sem a caracteristica do envelhecimento, parece ndo ser capaz de
influenciar a modulacéo avaliada pela AS.

De acordo com Porta et al. (2007b) a entropia condicional mede a quantidade de
informacdo transportada pela amostra mais recente de padrdes que ndo podem ser derivados
de uma sequéncia de valores de comprimento de padrBes passados. A entropia condicional é
avaliada com o indice de complexidade (IC). Este indice normalizado (ICN) expressa
complexidade em termos de unidades variando de O (informacgdo nula) a 1 (informacéo
méaxima). Quanto maiores forem os dois indices, maior a complexidade, menor serd a

regularidade.

Assim, por ser um método de andlise relativamente recente, mas com resultados
promissores, a AS foi utilizada no presente estudo com o intuito da verificagdo complementar

das possiveis modificacdes promovidas pelo TR proposto para diabéticos.

Geralmente, todos esses indices sdo calculados a partir dos registros dos iR-R na
condicdo de repouso. Entretanto, mais recentemente, pesquisadores tem concentrado esforcos
para identificar alteracdes autondmicas durante ou apds o esforco fisico usando os indices de
VFC. Em pacientes com DM-2 a VFC ja vem sendo estudada durante o EF dindmico
(BANTHIA et al., 2013), isométrico (PETROFSKY et al., 2005; PETROFSKY et al., 2009) e
ainda, no periodo de recuperagdo apos o exercicio (BANTHIA et al., 2013; PETROFKY et

al., 2009). No entanto ndo foram encontrados estudos que utilizaram a VFC durante a



29

execucdo do ER. Respostas inadequadas do SNA durante o EF podem afetar a capacidade de
diabéticos para as atividades fisicas diarias e, alteracGes ndo fisiologicas destes ajustes estdo

associadas ao aumento do risco relativo de infarto do miocardio (WILLICH et al., 1993).

O estudo da VFC durante o exercicio e a recuperagdo em DM-2 pode fornecer
informacdes complementares quanto a resposta autonémica da FC que pode ndo apresentar
alteracdo em repouso (PETROFSKY et al., 2005; PETROFSKY, 2009) pelo fato destes
momentos estarem associados a grandes mudancas nos efeitos parassimpaticos e simpaticos
permitindo assim uma avaliacdo mais ampla deste sistema nos diabéticos (BANTHIA et al.,

2013).

A resposta da FC na realizacdo de EF também é um indicador de comprometimento
do SNA como por exemplo, sua menor resposta com o estresse imposto tem sido associado a

dano do sistema parassimpatico (PETROFSKY et al., 2005)

4.4.2. Funcdo Autonémica

A funcdo autonémica pode ser classificada em normal, disfuncéo inicial, definida ou
severa a partir da estratificacdo das respostas dos testes de MASR, MPA, MVal e preensdo
palmar (EWING, CAMPBELL & CLARKE, 1980; EWING et al., 1985). As variacdes da FC
obtidas com a MPA, a MASR e na MVal estdo relacionadas a funcdo parassimpatica.
Enquanto a variacdo da PAS na MPA e da PAD na contracdo isométrica sustentada

(handgrip) estéo relacionadas a funcdo simpatica (HILZ e DUTSCH, 2006; WEIMER, 2010).

No estudo de Coorte de Zoppini et al. (2015) foram estudados 532 individuos com
DM-2 e os apontaram ser importante a aplicacdo da bateria de testes para avaliar a

possibilidade de disfuncdo autonémica logo apds o diagnostico em DM-2. Os autores relatam
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que os esforcos devem ser intensificados junto aos diabéticos para examinar se tratamentos

especificos podem ser benéficos para amenizar a disfuncdo a longo prazo.

Jyotsna et al. (2009) consideraram que a FC esta relacionada com ambos os sistemas,
SNS e SNP. Verificaram disfuncdo parassimpatica e simpatica em 44% e 51,9%,
respectivamente, dos 145 DM-2 investigados. Da mesma forma, Sucharita et al. (2011),

relataram alteracGes em todos 0s testes quando comparados com o controle.

Assim, os testes de funcdo autondmica séo apresentados como forma de avaliagdo em
diabéticos de duas formas distintas sendo como uma classificagdo quanto a presenca ou
auséncia clinica da disfuncdo autondmica e para isso utiliza-se as variaveis em conjunto e/ou
utilizar-se dos testes para avaliacdo dos subsistemas, simpatico e parassimpatico, em

separado.

4.4.2.1. Manobra para Acentuar a Arritmia Sinusal Respiratoria

O teste consiste na realizacdo de um padrédo respiratorio controlado utilizando método
de feedback onde o individuo executa seis respiracdes por minuto. A FC, e 0s iR-R (ms), sdo
gravados continuamente e depois analisados em forma de média a diferenca entre os valores
mais elevados da FC (picos) e os mais baixos (vales) obtidos a cada respiracdo obtendo-se
assim a média da diferenca entre a expiracdo e a inspiracao sendo considerado uma resposta
normal um valor > 15. O teste € uma importante ferramenta de avaliagdo autondmica
cardiovagal (WEIMER, 2010). Assim, a arritmia sinusal respiratoria (ASR) dever ser
conceituada como um fenbmeno que ocorre a partir da interacdo dos sistemas cardiovascular e

respiratorio (HELLMAN e STACY, 1976; EWING et al., 1985; GROSSMAN e TAYLOR,

2007).
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Durante a realizagdo da ASR ocorrem mudancas fésicas no controle cardiaco
parassimpético da inspiragdo para a expira¢do. O controle cardiaco parassimpatico tonico da
FC indica o quanto de trafego eferente vagal esta atuando sobre o nddulo sinusal por minuto,
sendo refletido por alteracGes da FC media. Assim, atividade vagal fasica é definida como a
diferenca da acdo do eferente vagal no coragdo durante flutuagdes de curto prazo, isto €, da
inspiracédo para a expiracao no caso da realizacdo da MASR (GROSSMAN, KAREMAKER e
WIELING, 1991). Esta possibilidade de avaliagdo do componente vagal no controle
autondmico cardiaco, a partir da MASR, vem cada vez mais despertando o interesse de estudo

(GROSSMAN e TAYLOR, 2007).

Para utilizacdo da MASR como método de avaliacdo vagal é importante calcular as
médias da FC e considerar que esses dados sdo marcadores aproximados de diferencas
individuais no tonus vagal, € ndo o tdnus em si (GROSSMAN e TAYLOR, 2007; EWING et

al., 1985).

No estudo de Ewing et al. (1985), que acompanharam diabéticos durante um periodo
de 10 anos, realizando avaliacbes da funcéo a cada dois anos, apontaram que a MASR pode
ser considerada um teste isolado para deteccao da funcdo parassimpatica. Dybert et al. (1981)
avaliaram 75 diabéticos divididos quanto ao tempo de diagndstico em trés grupos e
constataram que 27% apresentavam alteracdo na resposta frente a MASR e ainda, esta
porcentagem aumentava com o tempo de diagnostico chegando a 38% nos pacientes que

apresentavam o DM entre 20-40 anos.

Jyotsna et al. (2009) avaliaram 174 diabéticos sendo que 58 (34,75%) apresentaram
resposta anormal frente a MASR. O mesmo grupo de pesquisadores Jyotsna et al. (2013)
novamente constataram que a MASR é um teste importante para detec¢do de alteracdo vagal

em diabéticos.
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Assim, a MASR apresenta um potencial interessante como método avaliativo da
atividade vagal sobre o coragdo utilizada tanto em conjunto com os demais testes de fungéo

autonémica quanto de maneira isolada sendo reconhecida como um teste parassimpatico.

4.4.2.2. Manobra Postural Ativa

Durante a realizacdo da mudanca postural ocorrem respostas reflexas cardiovasculares
que envolvem principalmente a FC e a PA. Estas respostas, segundo Freeman e Chapleau
(2013), decorrem principalmente do deslocamento da posicdo supina para ortostatica que
promove uma reorganizacdo da distribuicdo do fluxo sanguineo onde cerca de 300 a 800
mililitros deslocam-se do compartimento intravascular central para regides esplanica, pelve e
membro inferiores. Esta resposta hemodinamica fornece a possibilidade de avaliacédo
fisioldgica da funcdo autonémica promovendo uma sequéncia de respostas cardiovasculares
com o intuito de compensar esta situacdo. As respostas envolvidas sdo as simpaticas,
parassimpaticas e barorreflexas para manter a homeostase. Como resposta esperada encontra-
se a elevacdo rapida da FC que atinge um pico de aproximadamente 3 segundos (s), seguido
de um aumento mais gradual que continua até aproximadamente 12s ap0s O repouso na
postura ortostatica sendo o aumento inicial de FC mediado pela inibicdo vagal e 0 aumento

mais gradual soma-se maior participacdo simpatica (FREEMAN e CHAPLEAU, 2013).

Na figura 2 estdo representadas as respostas da FC e da PA meédia (PAM) durante a
realizacdo da MPA em jovens saudaveis de ambos sexos (HELDT et al., 2003), onde é
verifica-se a elevacdo rapida da PAM e na sequéncia uma queda, bem como elevacédo rapida
da FC, seguida da diminuicdo, até atingir um equilibrio na postura ortostatica com valores

superiores ao repouso supino.
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Figura 2. Gréfico representando respostas das diferengas da frequéncia cardiaca e da pressdo arterial
média durante a realizacdo da manobra postural ativa em jovens saudaveis. Fonte: Heldt et al. (2003).
Circulatory Response to Passive and Active Changes in Posture. Computers in Cardiology 2003;
30:263-266.

Quanto a resposta da PAS, a redistribuicdo do fluxo sanguineo provoca uma queda do
volume direcionado aos ventriculos. No entanto, uma queda significativa da PA é evitada com
0 aumento da FC, ja explicada, e pela vasoconstricdo dos vasos de resisténcia e capacitancia
em diferentes regides (FREEMAN e CHAPLEAU, 2013).

Desta forma a utilizacdo da MPA é relevante para averiguacdo da resposta autonémica
tanto vagal, resposta reflexa da FC e da atividade simpatica, resposta da PAS, que podem
apresentar alteragfes em pacientes com DM-2 (JYOTSNA et al., 2009; JYOSTSNA et al.
2013) sendo esta resposta podendo estar associada a déficit do SNA e neste caso em especial
0 comprometimento parassimpatico (HILS e DUTSCH, 2006; WEIMER, 2010) e no caso de
alteracdo da PAS possivel comprometimento simpatico (HILS e DUTSCH, 2006; WEIMER,

2010). Para o calculo proposto, por Ewing et al. (1985), da FC o indice considerado normal

deve ser > 1,04 e para a PAS < 10.
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4.4.2.3. Manobra de Valsalva - MVal

A MVal é obtida com a realizacdo de esfor¢o expiratério mantido por um tempo
determindado e contra uma pressdo fixa constante (LEVIN et al., 1966; PASCHOAL et al.,
2016). O esforco expiratério realizado deve ser com a glote fechada e é comumente realizada
guando ha uma exigéncia de aplicacdo de forca maxima por curto periodo de tempo e esta
pressdo pode atingir até 150 mmHg acima da pressdo atmosferica (KAWAGUCHI et al.,

2007).

A pressdo intratoracica € transmitida para os vasos toracicos incluindo a aorta e suas
ramificacdes levando um aumento abrupto da PAS e PAD impedindo que o sangue retorne ao
atrio direito provocando uma diminuicdo do volume sistolico ventricular e diminuindo a
pressdo de pulso. Tal condicao sensibiliza os barorreceptores arteriais e a informacéo eferente
do SNA é aumentar a atividade simpatica que provoca vasoconstricdo periférica (LEVIN et
al., 1966). Quanto a resposta autonémica parassimpatica esta associada ao aumento reflexo da
FC pela retirada vagal. Assim, 0 SNA é responsavel por mediar as respostas cardiovasculares
que ocorrem frente a realizacdo da MVal a partir da inibicao e/ou ativacdo simpatica e vagal

(MINATEL et al., 2012).

A resposta normal a MVal consiste de quatro fases distintas (figura 2). Fase I: ocorre
aumento transitorio na pressao sanguinea sistémica e uma queda da FC quando o esfor¢o se
inicia. Fase Il: é acompanhada por um decréscimo do retorno venoso sistémico, pressdo
sanguinea, pressdo de pulso e uma taquicardia reflexa. Fase Ill: inicia-se com a cessac¢ao do
esforco e acontece um decréscimo transitorio e subito na pressao sanguinea e no retorno
venoso. Fase IV: e caracterizada por aumento da PAM e bradicardia reflexa (CASTRO,

NOBREGA e ARAUJO, 1992; PSTRAS et al., 2016).
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Figura 2. Representacdo das variacOes tipicas da pressdo arterial média e da frequéncia
cardiaca durante e apds a manobra de Valsalva com inspiracdo normal antes da manobra.
Legenda: Heart rate = frequéncia cardiaca; Mean arterial pressure = presséo arterial média;
Phase = fase; Time = tempo; s = segundos.

Estudos tem verificado menores respostas dos DM-2 a MVal (DYBERT et a.l, 1981,
SUCHARITA et al. 2011), sendo mais acentuadas naqueles com maior tempo de diagnostico

(DYBERT et al., 1981).

Assim, a MVal é um teste relevante para verificacdo da condicdo autonémica da FC e
que tem valor significativo para avaliar os possiveis efeitos cronicos promovidos pelo TR em
diabéticos. Deve ser considerado como resposta fisioldgica normal um indice > 1,21 (EWING

et al., 1985)

4.4.2.4. Teste de Preensdo Palmar - Handgrip

O teste de preensdo palmar tem como objetivo avaliar o SNS por meio da anélise da
resposta da PAD (EWING et al., 1985; HILZ e DUTSCH, 2006). Entretanto, além dos
estudos referirem que os DM-2 apresentam exacerbacdo dessa varidvel ao exercicio
isométrico sustentado (PETROFSKY et al., 2009; WESTON et al., 2013), em virtude da
disfuncédo vascular (WESTON et al., 2013) tem sido relatado também atenuacéo das respostas
da FC e da VFC, indicando que esse método é sensivel para a deteccdo de alteracGes

autonémicas da FC (PETROFSKY et al., 2009).
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No estudo de Weston et al. (2013) foram avaliados 98 diabéticos durante exercicio em
esteira, divididos em dois grupos sendo um com os individuos que apresentaram respostas
exacerbadas da PAS e/ou PAD durante o esfor¢o e outro grupo com resposta pressorica
fisiologica. O grupo com PA exacerbada apresentou PAS mais elevada em repouso pré-
esforgo e durante o periodo de recuperacdo. Avaliaram a VFC em repouso e na recuperago e
apontam que o grupo com PA exacerbada ao exercicio apresentou indices de VFC na
recuperacdo compativeis com comprometimento da modulagédo parassimpética demonstrando
assim, indicio de disfuncéo autonémica cardiovascular ap6s o exercicio mesmo com a fungéo
aparentemente normal em repouso.

Kumagai et al. (2002) estudaram 54 individuos com DM-2 onde avaliaram a PAS e
PAD em repouso e durante o exercicio. Obtiveram também dados referentes as concentragdes
de glicose, insulina e resisténcia a insulina em jejum e apds ingestdo de glicose oral.
Constataram uma correlacdo positiva da PAD com a resisténcia a insulina em repouso bem
como, correlacdo positiva entre o delta da PAS (repouso-exercicio) e a curva de glicose pos
ingestdo oral e ainda, correlagdo negativa entre 0 mesmo delta e a curva de insulina.

Em pessoas saudaveis, a insulina atua no masculo esquelético propiciando o aumento
do fluxo e volume sanguineos caracterizando-se assim, como um horménio vasodilatador
sendo que nos vasos periféricos a insulina causa vasodilatacdo dose e tempo dependente. Tal
efeito estd prejudicado quando héa resisténcia a insulina como em diabéticos (SCHAAN,
RABELO e IRIGOYEN, 2004).

Avaliar o SNA durante a execu¢do do handgrip pode fornecer subsidios clinicos
importantes para melhor compreender possiveis alteracbes em pacientes com DM-2. O
calculo para verificacdo da resposta normal ou nao frente ao handgrip é a diferenca entre a

PAD antes e durante a realizagao do teste sendo considerada normal uma diferenca > 16.
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5. ARTIGOS CIENTIFICOS

5.1 ARTIGO 1. Efeito Cronico do Exercicio Fisico Resistido sobre a Dinamica Linear e Nao-

Linear da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca de Pacientes com Diabetes Mellitus Tipo 2.

Chronic Effect of Resistance Physical Exercise on Linear and Nonlinear Dynamics of the

Heart Rate Variability of Patients with Type 2 Diabetes Mellitus.

Resumo

Introducdo: O Diabetes Mellitus (DM) pode promover alteragbes no sistema nervoso
autondmico (SNA) cardiaco e estas podem ser verificadas pela Variabilidade da Frequéncia
Cardiaca (VFC). O exercicio fisico (EF) regular € uma terapia ndo medicamentosa do DM-2 e
nos ultimos anos vem ganhando destaque o treinamento resistido (TR). Objetivo: verificar a
influéncia de 12 semanas de TR sobre a modulacao autonémica da FC em pacientes com DM-
2. Materiais e Métodos: foram estudados 8 pacientes com DM-2 (62,37+9,65 anos). Apos
avaliacdo inicial (anamnese, exames fisicos e clinico) foram coletos os intervalos R-R (iR-R)
da frequéncia cardiaca (FC) na condicdo de repouso supino por 20minutos (min.). A VFC foi
analisada por método linear utilizando-se os indices no dominio do tempo (RMSSD e SDNN),
da frequéncia (HF, LF e a razdo LF/HF), geométricos (SD1, SD2 e razdo SD1/SD2) e pelo
método ndo linear utilizando-se andlise simbdlica (AS) pelos componentes 0V, 1V, 2UV,
2LV e ainda, o indice de complexidade (IC) e o IC normalizado (ICN). O TR foi composto
por 12 semanas, 60% 1RM, 5 exercicios para grandes grupos musculares (2 exercicios para
membros superiores e tdrax e outros 3 para membros inferiores). Apos o término do TR 0s
pacientes foram reavaliados nas mesmas condi¢fes que no pré TR. Foi realizado teste de
normalidade de Shapiro-Wilk e os testes t-Student para amostras pareadas e de Wilcoxon
qguando ndo houve normalidade. Significancia para p<0,05. Resultados: as variacdes dos
dados entre 0 pés TR e os iniciais ndo apresentaram diferenca estatistica (p>0,05) nas
varidveis de VFC calculadas tanto pelo método linear quanto pelo ndo linear. (RR:
A=58,111£98,09; FC: A=-4,79+7,23; SDNN: A=2,38+7,34; RMSSD: A=2,97+7,55; SD1:
A=2,11#535; SD2: A=-2,83%+9,24; SD1/SD2: A=-0,02+0,08; LF(ms?): A=48,00+0,01;
HF(ms?): A=15,00£121,88; HF(un): A=-6,11%#12,93; LF/HF: A=0,03+0,50; 0V%:
A=0,00+9,25; 1V%: A=-0,29+4,24; 2L.V%: A=-2,41+8,35; 2UV%: A=2,70 + 8,83; IC: A=
0,02 £ 0,19; ICN: A= 0,02 £ 0,09. Conclus6es: 12 semanas de TR moderado ndo promove
efeitos positivos sobre a VFC em pacientes com DM-2.

Palavras Chaves: Treinamento Resistido. Diabetes Mellitus. Variabilidade da Frequéncia
Cardiaca.
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Abstract

Introduction: Diabetes Mellitus (DM) can promote changes in the cardiac autonomic nervous
system (ANS) and these can be verified by Heart Rate Variability (HRV). Regular physical
exercise (PE) is a non-medicated DM-2 therapy and in recent years the resistance training
(RT) has been gaining prominence. Objective: verify the influence of 12 weeks of RT on the
autonomic modulation of HR in patients with DM-2. Materials and Methods: 8 patients with
DM-2 (62.37 + 9.65 years) were studied. After an initial evaluation (anamnesis, physical and
clinical examinations) the R-R intervals (HRR) of the heart rate (HR) were collected in the
supine rest condition for 20 minutes (min). The HRV was analyzed by linear method using
the time domain indexes (RMSSD and SDNN), frequency (HF, LF and LF / HF ratio),
geometric (SD1, SD2 and SD1 / SD2 ratio) and method non-linear using the symbolic
analysis (SA) for the components 0V, 1V, 2UV, 2LV and the complexity index (CI) and the
standardized IC (IC). The RT was composed of 12 weeks, 60% 1RM, 5 exercises for large
muscle groups (2 exercises for upper limbs and thorax and 3 exercises for lower limbs). After
the end of the RT the patients were reevaluated under the same conditions as in the before RT.
The Shapiro-Wilk normality test and Student's t-tests for paired and Wilcoxon samples were
performed when there was no normality. Significance for p <0.05. RESULTS: Variations in
the data between the RT and the initials did not present statistical difference (p> 0.05) in the
HRYV variables calculated by both the linear and the nonlinear method. (RR: A = 58.11 +
98.09, HR = -4.79 + 7.23, SDNN: A = 2.38 = 7.34, RMSSD: A =297 + 7.55; SD1: A=2.11
+5.35,SD2: A=-2.83 £9.24, SD1 /SD2: A =-0.02 + 0.08, LF (ms2): A =48.00 +£0.01, HF
(ms2): A=15.00 + 121.88, HF (un): A =-6.111i 12.93, LF / HF: A = 0.03 £ 0.50; 0V%: A =
0.009.25; 1V%: A = -0.29 + 4.24; 2L.V%: A = -2.41 £ 8.35; 2UV%: A=2.70 £ 8.83 CI. A =
0.02 £ 0.19 ICN: A = 0.02 + 0.09 Conclusions: 12 weeks of moderate RT does not promote
positive effects on HRV in patients with DM-2.

Keywords: Resistance Training. Diabetes Mellitus. Heart Rate Variability.

INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus do tipo 2 (DM-2), responsavel por 90 a 95% dos casos, é
caracterizado pela hiperglicemia crénica causada pela deficiéncia na producao de insulina, em
virtude da destrui¢ao de células  do pancreas e resisténcia insulinica (MARASCHIN, 2010),
causa danos nas fibras nervosas periféricas do sistema nervoso autondmico (SNA)
propiciando, como evolugdo, a Neuropatia Autonémica Cardiaca (NAC) em 40% dos

pacientes (SCHMID, 2007).
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O nervo vago é o primeiro a ser comprometido (DIMITROPOULOS; TAHRANI,
STEVENS, 2014) e posteriormente a inervacdo simpatica sendo do &pice para a base do
miocardio (TASKIRAN et al., 2004; POP-BUSUI et al., 2004), levando a respostas anormais
da frequéncia cardiaca (FC) e de sua variabilidade, tanto em repouso (POP-BUSUI, 2012),

quanto durante o exercicio ou estresse (VINIK e ZIEGLER, 2007; POP-BUSUI, 2012).

Com o intuito de melhorar o quadro clinico e atuar preventivamente em relacdo as
comorbidades e mortalidade por DM-2, estudos vém investigando propostas de intervencéo
ndo medicamentosa, dentre as quais, vem ganhando destaque o exercicio fisico (EF). Em
relacdo aos efeitos do treinamento aerdbio em diabéticos, a literatura € vasta e, apesar de nédo
haver consenso geral, tem sido identificado modificagcdes positivas da modulacdo autonémica
cardiaca (HOWORKA et al., 1997; FIGUEROA et al., 2007; ZOPPINI et al. 2007;
PAGKALOS et al., 2008; BHAGYALAKSHMI et al., 2010; SIMMONDS et al., 2012).
Quanto ao treino combinado, resistido associado ao aerdbio, Sacre et al. (2014) identificaram
melhora e Kang, Ko e Back (2016) ndo verificaram modificagdes em pacientes com DM-2.

Ja no que se refere aos efeitos cronicos do treinamento fisico resistido (TR) alguns
estudos tém verificado reducdo da hemoglobina glicada (ERIKSSON et al., 1997; DUNSTAN
et al., 2002), gordura corporal (IBANEZ et al. 2005; CAUZA et al., 2005), melhora do
controle glicémico (ARORA et al., 2009) e do perfil lipidico (SIGAL et al., 2007), aumento
de massa magra (CASTANEDA et al., 2002) e forca muscular (DUNSTAN et al., 2002) além
de atenuacdo da pressao arterial sistdlica (PAS) (CASTANEDA et al., 2002) em pessoas com
DM-2. Porém, evidéncias cientificas relativas as adapta¢fes autonémicas cardiacas ao TR séo
incipientes. Loimaala et al. (2003) aplicaram TR por 12 meses em DM-2 e verificaram
melhora no baroreflexo e FC de repouso, porém ndo ocorreram alteracdes significativas na

Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC).
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A VFC é uma ferramenta importante utilizada para avaliar a participacdo do SNA
sobre o coracdo (TASK FORCE, 1996). Os meétodos lineares utilizando-se anélises temporais
e espectrais sdo mais utilizados (VANDERLEI et al., 2009). No entanto, considerando que a
regulacdo cardiovascular apresenta dindmica ndo-linear e, portanto, alguns comportamentos
ndo sao identificados através dos métodos lineares (PORTA et al., 2007b), mais
recentemente, 0 métodos ndo lineares de analise da VFC vem ganhando crescente interesse
(GODOY, TAKAKURA, CORREA, 2005), dentre os quais temos a analise simbdlica (AS)
que permite distinguir, a partir de uma série de intervalos R-R (iR-R), sequéncias de
batimentos cardiacos, denominados padrfes, e relaciona-los @ modulagdo simpatica e
parassimpéatica de modo independente (PORTA et al., 2001; GUZZETTI et al., 2005),
fornecendo informagdes progndsticas adicionais e complementares as analises lineares

tradicionais (VOSS et al., 2009).

Assim sendo, a presente pesquisa tem como objetivo testar a hipétese de que o TR possa
contribuir para a melhora do controle simpatico e parassimpatico do coragdo em pacientes

com DM-2.

MATERIAIS E METODOS

Desenho do estudo

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
da Faculdade de Filosofia e Ciéncias da UNESP, Campus Marilia, de acordo com a Resolucao
466/2012 e suas Complementares do Conselho Nacional de Saude (parecer n°® 083602/2016).
Os voluntarios foram informados sobre os procedimentos experimentais e o carater invasivo e
ndo invasivo dos procedimentos, assim como o fato de ndo causar prejuizos a sua salde.

Foram esclarecidos quanto aos sigilos das informagOes coletadas e das identidades dos
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mesmos. ApoOs terem lido e concordado, assinaram um termo de consentimento livre e

esclarecido.

O tamanho da amostra foi obtido a partir das varia¢6es dos valores do RMSSD entre os
momentos pré e pds intervencdo do estudo de Pagkalos et al. (2008), um erro do tipo 1 de 5%
e um poder de 80%, foi estimada inicialmente uma amostra de 6 elementos amostrais.
Considerando uma perda amostral de 30% foram selecionados 9 voluntarios. Posteriormente
foi calculado o poder do estudo de 56%, para uma diferenca entre as médias dos valores de

RMSSD de 2,8 (ms) e desvio-padrédo de 3,2 (ms) e 8 elementos amostrais estudados.

Para participacdo no estudo foram aplicados critérios de inclusdo nos quais foram
selecionados pacientes com DM-2 n&o insulino-dependentes (SBD, 2016), com faixa etéria
entre 45 a 75 anos de idade, ambos 0s sexos, ndo praticantes de TR nos Gltimos seis meses,
aptos a pratica de exercicio fisico (EF). E ainda, com estados de comorbidades associadas
como dislipidemia, obesidade e hipertensao arterial sistémica (HAS). E ainda, critérios de ndo
inclusdo como tabagistas, etilistas, doencas cardiovasculares (trombose venosa profunda,
angina, arritmias, insuficiéncia cardiaca e infartado do miocardio), e ainda, diagndsticos de
neoplasias, doencas pulmonares, renais e neuroldgicas nao relacionada ao quadro do DM-2.

Em seguida os voluntéarios foram submetidos a procedimentos gerais que envolveram
uma entrevista (dados pessoais, anamnese, nivel de atividade fisica habitual, exames clinico e
fisico), e posteriormente foram encaminhados para exames laboratoriais, 0s quais foram feitos
apos 12h de jejum, sendo analisados a glicemia, colesterol total e fragdes, triglicérides,
hemograma completo, proteina C reativa e urina tipo I. Os experimentos foram realizados no
mesmo periodo vespertino (entre 14 e 18h), para padronizar as influéncias das variacoes
circadianas sobre o organismo (NUMATA et al., 2013) em uma sala climatizada, temperatura
entre 22°C e 24°C e a umidade relativa do ar entre 40% e 60%. Os voluntarios utilizaram

vestimentas adequadas para a realizacdo dos experimentos; ndo ingeriam bebidas alcodlicas
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e/ou estimulantes (cha, café, refrigerantes) 48 h antes; ndo realizarem atividades fisicas fora da
rotina didria; tiveram noite regular de sono e alimentaram-se de forma leve pelo menos 2 horas
antes dos experimentos. Todos os voluntarios foram submetidos a procedimentos de

familiarizacdo da coleta dos dados com pelo menos 24 horas antes da coleta definitiva.

A partir das avaliagdes de composicdo corporal e antropometria obtivemos parametros
para caracterizacdo da obesidade global utilizados foram o céalculo do indice de Massa
Corpérea (IMC), massa corporal (kg)/altura® (m) (WHO, 2000), e o percentual de massa
gorda (MG%) corporal a partir da composi¢do corporal mensurada pelo equipamento
Biodynamics, 450 classe | TBW, S&o Paulo, Brasil, sendo categorizada como obesidade para
homens quando o percentual foi > 25% e para mulheres > 35% (DEURENBERG, YAP &
STAVEREN, 1998; DIJK et al., 2012). Para a estimativa da obesidade abdominal foi
mensurada a circunferéncias da cintura (CC), considerada aumentada para homens > 94 cm e
mulheres > 80 ¢cm (TAYLOR et al. 2000), calculadas as razdes cintura/quadril (RC/Q)
considerada aumentada para homens > 0,90 e mulheres > 0,85 (WHO, 2000) e cintura/estatura
(RC/E), sendo que individuos com valores maiores que 0,5 foram classificados com risco
cardiaco aumentado (PITANGA & LESSA, 2006). E ainda, calculou-se o indice de
conicidade (ICon), calculado pela equacdo 1, sendo aumento do risco para valores acima de
1,25 para homens e 1,22 para mulheres com idade maior que 50 anos (PITANGUA &

LESSA, 2006).
Equacdo 1: [(cintura (m))/(0,109*Raiz(massa corporal(kg)/estatura(m)]

Em seguida foram registrados durante 20 minutos na postura decubito dorsal com
respiracdo espontanea, utilizando-se um sistema portatil (Polar® modelo RS800-CX). Foram
analisadas séries temporais com mais de 95% de batimentos sinusais e selecionados para

analise 256 pontos mais estaveis (TASK FORCE, 1996) e calculados os indices lineares, no



43

dominio do tempo e da frequéncia (Kubios HRV, versao 3.0, University of Kuopio, Finland), e
0s nao lineares, derivados da analise simbdlica (PORTA et al., 2007a; PORTA et al., 2007b).

No dominio do tempo foram calculados: média e desvio padrdo dos iR-R (SDNN);
raiz quadrada da média dos quadrados das diferencas entre os intervalos normais sucessivos
(RMSSD); desvio-padrdo das distancias dos pontos a diagonal y = x do plot de Poincaré
(SD1) relacionado com variabilidade em curto prazo e representa atividade parassimpatica da
FC; desvio-padrédo das distancias dos pontos pontos a reta y = -x + RRm, onde RRm é a média
dos iR-R, do plot de Poincaré (SD2), relacionado a variabilidade a longo prazo e reflete a
variabilidade global; relacdo de ambos entre os indices SD1/SD2, que mostra a razdo entre as
variagOes curta e longa dos iR-R (TASK FORCE, 1996; RAJENDRA et al., 2006)

Para a analise no dominio da frequéncia foi aplicado o método de interpolagdo splines
cubicas com frequéncia de 4 Hz e calculada a densidade de poténcia espectral do trecho mais
estavel através da Transformada Réapida de Fourier (FFT) que decompde o sinal em bandas
de frequéncia. Para este estudo foram utilizadas as bandas de baixa frequéncia (LF), entre
0,04 a 0,15Hz, que representa modulacdo simpéatica e parassimpatica, porém com o
predominio do simpatico e de alta frequéncia (HF), entre 0,15 a 0,4Hz, que corresponde a
modulacdo parassimpatica da FC e ainda, a razdo LF/HF que representa o balango
simpatovagal (TASK FORCE, 1996; RAJENDRA et al., 2006). Os dados de LF e HF foram

calculados em valores absolutos (ms?) e unidades normalizadas (un).

A VFC também foi analisada de forma ndo linear, utilizando a AS onde os iR-R (ms)
sdo classificados em 6 niveis (de 0 a 5) e agrupados em sequéncias de 3 simbolos. Cada triade
forma um dos seguintes padrdes: OV (sem variacdo, indicando modulacdo simpaética); 1V
(uma variacdo, 2 simbolos consecutivos iguais e um diferente, associadas com modulacdo
simpatico e parassimpatico); 2LV (duas variacfes iguais, 0os 3 simbolos formam uma rampa

ascendente ou descendente); 2UV (duas variagdes diferentes, os simbolos 3 formar um pico
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ou um vale) (PORTA et al., 2001; GUZZETT!I et al., 2005). E ainda, foram calculados os
indices de complexidade (IC) e a normalizacéo deste (ICN) pela entropia de Shannon da série
de iR-R. O IC ¢é a entropia condicional modificada que foi derivada da entropia condicional a
qual mensura a quantidade de informagé&o carreada por uma nova amostra de padrdes, que nao
pode ser derivada de valores passados mas sim, por aproximacgdo das probalidades de
sequéncias dos padrdes futuros (PORTA et al., 2001). O ICN varia de zero e 1 onde mais
proximo de zero a complexidade é minima enquanto préximo a 1 é maxima (PORTA et al.,
2007) e assim, quanto maior a ICN menos regulares sdo as séries temporais (JAVORKA et

al., 2008).

Antes e ap0ds o protocolo de TR foram realizados os procedimentos de avaliacdo em
dois dias, com intervalo de 48 a 72 horas entre eles. Dia 1: Anamnese, aplicacdo de
questionario de Atividade Fisica Habitual de Baecke, avaliacdo clinica e fisica, sinais vitais,

medidas antropométricas e composicao corporal. Dia 2: Registro dos iR-R.

Para a intervencao foi elaborado um programa de TR de acordo com as recomendacdes
do American Heart Association (POLLOCK et al., 2000) e da American College of Sports
Medicine (ACSM, 2009). O treino foi constituido por duas sessfes semanais em dias
alternados utilizando-se o0s seguintes exercicios: 1) legpress 45°; 2) mesa extensora, extensao
dos joelhos na postura sentada; 3) mesa flexora, flexdo dos joelhos em decubito ventral; 4)

peck deck, crucifixo inverso; 5) supino horizontal na postura sentada.

No primeiro dia de intervencdo as cargas maximas foram determinadas a partir do
teste de uma repeticdo maxima (LRM) para todos os exercicios propostos. Foram estipuladas
cargas iniciais de acordo com as condicOes fisicas de cada voluntério sendo a participacdo
deste auxiliando na estimacdo do peso maximo que conseguiria vencer e este foi o0 primeiro a

ser testado. Apds, foram acrescidos pesos entre 2 a 6 Kg para os MMSS e de 5 a 8 Kg para
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MMII. O voluntério precisava executar 2 repeticbes com a carga imposta no arco de
movimento do exercicio, contragfes concéntricas e excéntricas. Foi respeitado um tempo de 2
a 3 min. para a recuperacdo muscular entre as tentativas. Quando ndo conseguia realizar o
teste por completo uma carga intermediaria foi imposta. Foram realizadas no maximo 5
tentativas para cada exercicio e caso a RM ndo fosse definida o teste deveria ser realizado

novamente em um intervalo de 48 horas.

O protocolo de treinamento constitui-se de duas séries de 15 repeticbes para 0S
exercicios de membros inferiores (MMII) e trés séries de 15 repeticbes para 0s membros
superiores com 60% de 1RM, intervalo de 90 segundos (S) entre as séries, durante 12
semanas, totalizando 24 sessGes de treino. As cargas eram ajustadas semanalmente onde 0s
voluntarios que, dentro de suas condi¢cdes gerais, deveriam executar na Gltima série do
exercicio um namero maior que 15 repeticdes e as repeticGes adicionais serviram como base
para o incremento da carga para aproxima sessao (SANTOS, 2009). Era acrescentado 1/2Kg a
cada repeticdo ultrapassada para os MMSS e 1Kg para cada repeti¢éo adicional dos MMII. Os

voluntarios que participaram pelo menos de 85%, ou seja, 20 sessdes foram reavaliados.

Analise estatistica

As varidveis bioquimicas, medidas antropométricas e os indices da VFC foram
analisados por seus valores quantitativos e estdo descritos pela média e desvios padrdes. As
variaveis qualitativas estdo descritas pela distribuicdo de frequéncia relativa (%) e absoluta (f).
A distribuicdo de normalidade foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Para as condi¢cfes
que se pretende analisar o efeito foi calculado a variagao delta (A), diferenga entre momento
pos e pre treinamento. Para comparacgédo de duas médias dentro do grupo foi utilizado o teste t
student para amostra pareada ou o teste de Wilcoxon quando os dados violaram o pressuposto

de distribuicdo de normalidade. Para os testes de correlacdes foram utilizados os de Pearson
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para os dados normais e de Sperman para 0s que ndo apresentaram distribuicdo normal. Para
todas as andlises utilizou-se o software SPSS versdo 19.0 para Windows, sendo adotado nivel

de significancia de 5%.

RESULTADOS

A amostra foi selecionada entre junho de 2015 a janeiro de 2017 através de convite a
129 individuos com DM-2, entretanto, somente oito finalizaram o estudo, como descrito no

fluxograma abaixo.

TRIAGEM (N=129)

! EXCLUIDOS (N=17)

~ : A -Alteragdo neuro psiquicas (n=2)
[\Il\?; I;g;gtlilz?ss(g\l_li) INCLUIDOS: EXAMES -Uso de psicotrépicos regulares (n=6)
i . INICIAIS (N=30) > -Alteragdo pulmonar (n=1)
-Sem interesse (n=11)

-Alteragdes motoras (n=5)
-Pré cirurgico hérnia inguinal (n=1)
-Falta de disponibilidade ou interesse (n=2)

-Tabagistas (n=10)
-Alteragdes cardiovasculares (n=10)
-Alteracdes de Tiredide (n=9)

-Alteragdes motoras (n=6)

-Neoplasias (n=5) Y EXCLUIDOS DURANTE O
-Ativos (n=5) HicLPhs. || TREINAMENTO (N=4)
-Faixa etaria (n=5) paEAMENTO (e ) -Desisténcia (n=3)

-Alteragdes pulmonares (n=4) -Problemas com coleta dados VFC (n=1)
-Insulinos dependentes (n=3)

-Alteragdes neuro psiquicas (n=3) "

ghicrs0e a0 ) sy —b‘ Problemas com coleta de dados VFC (n=1)
-Problemas com contato telefénico (n=3) TREINAMENTO (N=9)

-Gestantes (n=2) ‘

-Alteragdo renal crénica (n=1) Amostra Final
Analisada (N=8)

Figura 1. Fluxograma do estudo.

A amostra foi constituida por DM-2, sendo quatro mulheres e quatro homens, com
média de idade de 62,37+9,65 anos, poucos ativos, segundo o escore Exercicio Fisico e Lazer,
2,31+0,49 pontos, do questionario de Baecke. Os habitos alimentares, sono e a medicacdo
vigente foram mantidas durante todo o periodo do estudo. Quanto as comorbidades associadas

verificou-se hipertensdo arterial sisttmica e aumento do percentual da gordura corporal em 7
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voluntarios (87,5%), colesterol total aumentado e HDL diminuido em 3 (37,5%), TG
aumentado em 2 (25%) e obesidade abdominal (circunferéncia da cintura) em 6 (75%).

Né&o foram verificadas alteracdes significativas em relagdo as comorbidades associadas
(tabela 1), bioquimica do sangue (tabela 2), IR-R, indices lineares (temporais e espectrais) e

ndo lineares da VFC ap6s o TR (tabela 3).

Tabelal. Valores absolutos pré treinamento e variagdo pos treinamento da pressdo arterial,

bioguimica do sangue, obesidade global e abdominal.

Variaveis Prevaléncia Absoluta (%)

Fatores de risco

Sedentarismo 8 (100%)
Hipertensdo arterial sistémica 7 (87,5%)
Dislipidemia 6 (75,0%)
Obesidade Global - MG (%) 7 (87,5%)
Obesidade Abdominal - CC aumentada 6 (75,0%)

Classes de medicamentos vigentes (%)

Hipoglicemiantes 7 (87,5%)
Betabloqueadores Adrenérgicos 2 (25,0%)
Antiagregantes Plaquetarios 3 (37,5%)
Antagonistas de Receptores de Angiotensina 1 (12,5%)
Diuréticos 1 (12,5%)
Blogueadores de Canal de Célcio 1 (12,5%)
Inibidor da enzima conversora de angiotensina 1(12,5%)
Vasodilatador 2 (25,0%)
Hipocolesterolémico 1 (12,5%)

Nota: %: porcentagem; MG: massa gorda; CC: circunferéncia da cintura.
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Tabela 2. Dados absolutos antes e variacdo pds treinamento resistido das variaveis bioquimicas do

sangue dos voluntarios estudados (n=8).

Variaveis Resultados A p
Glicemia (mg/dL) 118,13+24,03 10,37+16,30 0,11
CT (mg/dL) 191,00+41,56 -5,00+30,27 0,65
LDL (mg/dL) 106,47+49,13 -10,20+51,93 0,59
HDL (mg/dL) 48,25+16,45 -0,75+14,45 0,88
TG (mg/dL) 201,50+85,80 9,62+68,39 0,70

Nota: mg/dL: miligramas por decilitros; CT: colesterol total; LDL:

HDL.: lipoproteina de alta densidade; TG: triglicérides.

lipoproteina de baixa densidade;

Tabela 3. Dados absolutos antes e varia¢do pds treinamento resistido dos indices lineares (temporais e

espectrais) e ndo lineares (analise simbolica) dos voluntérios estudados (n=8).

Variaveis Pré A P
indices Temporais

- R-R (ms) 828,22+110,00 58,11+98,09 0,13
- FC (bpm) 73,49+8,84 -4,79+7,23 0,10
- SDNN (ms) 21,87+7,50 2,38+7,34 0,39
- RMSSD (ms) 17,1346,10 2,97+7,55 0,30
- SD1 (ms) 12,12+4,32 2,1145,35 0,30
- SD2 (ms) 28,13+10,65 -2,83+9,24 0,41
- SD1/sb2 0,47+0,20 -0,02+0,08 0,28
indices Espectrais

- LF (ms?) 104,25+72,58 48,00+0,01 0,13
- HF (ms?) 150,00+141,56 15,00+£121,88 0,57
- LF (un) 47,18+22,44 6,1312,94 0,22
- HF (un) 52,78+22,42 -6,11+12,93 0,22
- LF/HF 1,26+1,04 0,03+£0,50 0,88
Analise Simbdlica

-0V% 19,48 £ 11,27 0,00 £ 9,25 1,00
-1V% 47,29 £6,31 -0,29 4,24 0,67
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-2LV% 12,15 £ 10,57 -2,41 + 8,35 0,44
- 2UV% 21,06 £ 8,90 2,70 £ 8,83 0,41
-IC 1,05+0,12 0,02 +£0,19 0,71
-ICN 0,72 +0,07 0,02 £0,09 0,56

Nota: R-R: intervalo R-R; FC: frequéncia cardiaca; SDNN: desvio padrdo de todos os iR-R normais
gravados em um intervalo de tempo, expresso em ms; RMSSD: raiz quadrada da média do quadrado
das diferencas entre iR-R normais adjacentes, em um intervalo de tempo, expresso em milisegundos;
SD1: desvio-padrdo das distancias dos pontos a diagonal y = x do plot de Poincare ; SD2: desvio-
padrdo das distdncias dos pontos a reta y = -x + RRm, onde RRm é a média dos iR-R; LF: baixa
frequéncia; HF: alta frequéncia; un: unidades normalizadas; ms?: milissegundos ao quadrado; %:
porcentagem; OV: sem varia¢do na triade; 1V: uma variacdo; 2LV: duas varia¢des iguais; 2UV: duas
variacdes diferentes; IC: indice de complexidade; ICN: indice de complexidade normalizado.

DISCUSSAO

Verificou-se no presente estudo que o TR proposto ndo foi capaz de alterar a glicemia
de jejum, o perfil lipidico, as obesidades global e abdominal, bem como o controle simpético

e parassimpatico do coracdo dos individuos com DM-2 estudados.

O protocolo proposto seguiu recomendacdes da literatura para individuos com DM
com foco no controle glicémico e melhoria da saude geral (POLLOCK et al., 2000).
Utilizamos equipamentos especificos que proporcionaram conforto e seguranca para
execucdes dos movimentos, intensidade moderada (15 repeticdes por série de exercicio) e o
volume sendo adaptado a partir das recomendagdes de no minimo 8 exercicios e de 1 a 3
séries de execucdo (COLBERG et al., 2016). Utilizamos 5 exercicios, mas, aplicamos
conjuntos de 2 a 3 séries com descanso de 90s entre as séries, frequéncia minima de dois dias

na semana nao consecutivos.

Em relacdo ao aumento da carga Colberg et al. (2016) preconizam que a intensidade
deve ser aumentada para o nivel vigoroso com aumentos progressivos de carga e menor
numero de repeticdo por série. Neste estudo o incremento de cargas ocorria semanalmente, no

entanto, foram mantidos os niveis moderados de sobrecarga com o intuito de prevenir lesbes
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musculoesqueléticas, articulares e assim, ndo proporcionar desisténcia do treinamento. As
prescricdes foram individualizadas e adaptadas de acordo com as condi¢cdes de salde
avaliadas e a necessidade de cada participante quanto a realizagdo dos exercicios

(DESCHENES e KRAEMER, 2002).

A metodologia empregada para defini¢cdo de cargas de treino, progressao semanal bem
como a monitorizagdo cardiovascular pela FC e PA demonstrou-se aplicavel e ndo promoveu

sobrecargas osteomioarticulares e/ou cardiovasculares.

Comorbidades associadas

No presente estudo, para caracterizagdo da amostra, foram considerados cinco FR para
doengas cardiovasculares, além do DM-2, sendo a HAS, o sedentarismo, a dislipidemia, a
obesidade global e a obesidade abdominal. Os participantes do estudo apresentaram entre um
e cinco destes fatores (tabela 1). Um voluntario apresentou um FR, outra apresentou quatro
fatores e seis pessoas com cinco. Estudos (FERREIRA et al., 2010; PETERSEN et al., 2011)
apresentam dados indicando ser comum a presenca de outros FR para doengas
cardiovasculares e associados ao DM-2 sendo a HAS (PARK e LEE, 2015) e a obesidade os

mais comuns (VERMA e HUSSAIN, 2017).

No estudo de Dunstan et al. (2002), com 18 pacientes com DM-2 e intervencédo de 6
meses com TR associado a dieta houve diminui¢cdes na massa corporal total, MG% e da CC
além da manutencdo da MM. Nos estudos de Cambri et al. (2007), com 12 semanas de TR, e
Figueroa et al. (2007) com 16 semanas de intervengdo a MG% n&o apresentou redugéo
significativa o que corrobora com nossos achados. Assim, a orientagdo dietética para controle

de peso associado ao TR parece ser a melhor forma de reducgéo da gordura corporal total.
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Bioquimica do Sangue

Os achados referentes a glicemia de jejum foram similares a outros estudos
(ERIKSSON et al., 1997; IBANEZ et al. 2005), porém diferiu de outros (CAUZA et al.,
2005; ARORA, SHWETA e SANDHU, 2009) que verificaram diminuicdo dessa variavel,
bem como da HbAlc (DUNSTAN et al., 2002; CAUZA et al., 2005; ARORA, SHWETA e

SANDHU, 2009), ap6s TR.

Larose et al. (2010), que utilizou intensidade de treino diferente, apontam que o TR
realizado por seis meses, duas a trés vezes por semana, com sete exercicios, utilizando-se 0s
principais grupos musculares com intensidade alta, ou seja, pesos que ndo podem ser vencidos
mais que oito ou dez vezes pelo paciente controla os indices glicémicos. O protocolo aplicado
em nosso estudo apresenta diferengas quanto a duracgdo, frequéncia, intensidade e nimero de
exercicios sendo estes componentes inferiores aos de Larose et al. (2010), Dunstan et al.
(2002), Cauza et al. (2005) e Arora, Shweta e Sandhu (2009) e este fator pode ter sido

fundamental para a ndo modificacdo da glicemia em jejum com o TR.

A melhora do perfil glicmico tem sido atribuida a diminuicdo de adiposidade central,
aumento da aptiddo fisica (SENECHAL et al, 2013), diminuicdo da obesidade global e
aumento da massa magra (DUNSTAN et al., 2002). No entanto estas varidveis ndo
modificaram no presente estudo. A diminuicdo de gordura visceral pode, em parte, ser
responsavel pela reducdo da HbAlc (SENECHAL et al.,, 2013) e melhora do controle
glicEmico em DM-2 (BOUDOU et al., 2003) sendo que esta diminuicdo visceral da gordura
esta relacionada a atenuagédo dos acidos graxos livres melhorando a disposicdo de glicose e

consequentemente, beneficiaria o controle glicémico (GIANNOPOULOQU et al., 2005).

Outros fatores associados a melhora do perfil glicémico com o TR podem ser o

aumento da densidade capilar e do contetdo de GLUT4 (ARORA, SHWETA e SANDHU,
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2009) e ainda, melhor sensibilidade da insulina (HOLTEN et al., 2004). O GLUT4 é um
tranportador insulino-dependente responsavel pela captacdo da glicose e seu aumento com o

TR pode chegar a 40% em DM-2 (HOLTEN et al., 2004).

A literatura afirma que o controle glicémico é melhor estudado com analise da HbAcl
em pessoas com DM-2 (CHURCH et al. 2010; SENECHAL et al, 2013) e que a reducéo de
0,34% da HbAc1 pode reduzir de 5 a 7% o risco de doenca cardiovascular nestes pacientes

(CHURCH et al. 2010). Entretanto, essa variavel ndo foi medida no presente estudo.

Em relacdo aos lipideos circulantes, nossos achados corroboram os estudos que nao
verificaram modificacdes no perfil lipidico (ERIKSSON et al., 1997; IBANEZ et al, 2005),
mesmo associado a dieta alimentar, perda de massa corporal e treino por periodo mais longo,
6 meses (DUNSTAN et al, 2002), porém, difere de outros (CAUZA et al., 2005; CAMBRI et
al., 2007), que verificaram melhora nesse perfil. Cauza et al. (2005) associam que esta
melhora ocorreu em detrimento dos ajustes benéficos ocorridos na composi¢do corporal com
diminuicdo da % de gordura corporal e aumento da massa magra. No entanto, Castaneda et al.
(2002) verificaram aumento da massa magra, mas ndo no perfil lipidico com TR de alta
intensidade assim como, Dunstan et al. (2002) em TR de longa duracdo verificaram melhora
na massa corporal, CC, diminuicdo da MG% e o perfil lipidico ndo modificou. Assim, a
interferéncia do TR sobre o perfil lipidico ainda aponta incertezas na literatura tanto quando

sua ocorréncia quanto aos possiveis mecanismos em pacientes com DM-2.

Variabilidade da frequéncia cardiaca: adaptacéo cronica

Martins-Pingue (2011) aponta que dentre os efeitos benéficos promovidos com o EF
regular encontra-se a diminui¢do da atividade simpatica sobre o sistema cardiovascular na
condicdo de repouso ou exercicio. E do contrério, a hiperatividade simpatica é frequente em

condigdes patologicas cardiovasculares. Alteracdes nas regides cardiovasculares do tronco
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encefalico e outras regides que sdo influenciadas pelos niveis de atividade fisica sdo

susceptiveis de desempenhar um papel na salde cardiovascular a longo prazo.

Em uma revisdo recente sobre os efeitos do TR sobre o controle neural do coracéo,
verificou-se que dos oito estudos avaliados somente um apresentou adaptacao crénica da VFC
indicando que o TR ndo promove efeitos benéficos sobre a VFC em qualquer idade
(KINGSLEY e FIGUEROA, 2016). Em relacdo a idosos saudaveis, alguns estudos nao
verificaram adaptacdo de indices da VFC ao TR (GERAGE et al., 2013; WANDERLEY et
al., 2013; MADDEN et al., 2006) enquanto um estudo (MELO et al., 2008) verificou
aumento do indice LF, que apresenta predominio simpatico, e diminuicdio do HF

representante do vago.

Zoppini et al (2007) aplicaram intervencdo de 6 meses com treinamento aerdbio, 2
sessdes semanais, em 12 idosos com DM-2 e avaliaram a VFC e o barorreflexo. Alem da
melhora do barorreflexo a VFC também apresentou modificacBes significativas apds o
treinamento com atenuacdo do LF e aumento do HF e consequentemente, atenuacdo da razao

entre os dois indices.

Em outro estudo Loiamaala et al. (2003) aplicaram TR em 50 pacientes com DM-2
durante 12 meses, protocolo com 8 exercicios de grandes grupos musculares com 70 a 80% da
RM, 3 séries de 10 a 12 repeti¢cdes. Os indices de VFC em repouso (SDNN, PNN50, HF, LF e
a razdo LF/HF) ndo sofreram modificagbes com o treinamento. No entanto o indice
barorreflexo e a FC apresentaram melhora com o treinamento. Os autores apontam que
ocorreu uma tendéncia no aumento da VFC indicando um potencial do TR para melhora do

SNA se este for aplicado por um periodo maior de intervencao em pacientes com DM-2.

No estudo de Melo et al. (2008) o TR promoveu efeitos sobre varidveis cardiovasculares

dentre elas a FC e a VFC em idosos no entanto de forma negativa com aumento da razéo
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LF/HF além de piora na modulacdo vagal e aumento da atividade simpéatica. Os autores
atribuiram este fenbmeno ao suposto aumento das catecolaminas, visto que ndo dosaram
estas, relacionado a maior participacdo simpatica no pés TR. No entanto, a FC basal ndo
apresentou alteracdo e este fato pode estar associado a uma redugdo da resposta beta
adrenérgica sendo esta também uma suposi¢do do possivel mecanismo envolvido na modugao

autondmica.

Estudos envolvendo amostras com condi¢bes patoldgicas estabelecidas apresentam
resultados positivos do TR sobre a modulagdo autondémica da FC. Pacientes com insuficiéncia
cardiaca cronica (SELIG et al., 2004) ap6s 12 semanas de TR, 3 sessGes semanais 6
exercicios, atenuou de forma significativa o indice LF (un) e aumentou o HF (un) em relacéo
ao grupo controle. Resultados positivos também ocorreram em pacientes com doenca arterial
coronariana (CARUSO et al. 2014) sendo aumentos dos indices RMSSD e SD1 constatados

apos 8 semanas de TR comparado ao grupo controle.

E ainda, os resultados dos estudos apresentados sugerem que os efeitos cronicos de
diferentes treinamentos sobre a VFC podem ser dependentes do tipo e do tempo de
intervencdo. Doze semanas de treino combinado ndo promoveu modificacdo na VFC (KANG,
KO e BAEK, 2016) enquanto seis meses de intervencdo modificaram (SACRE et al., 2014).
Em relacdo ao treinamento aerdbio estudos com seis meses de intervencdo (ZOPPINI et al.,
2007; PAGKALOQOS et al., 2008) e com doze semanas (SIMMONDS et al., 2012; HOWORKA
et al., 1997) promovem modificacGes em indices da VFC. Ja em relacdo ao TR doze meses
(LOIMAALA et al., 2003) ndo foram suficientes para promover modificacdes na VFC. Em
uma revisao publicada recentemente sobre os efeitos cronicos do exercicio sobre a VFC de
DM-2, Giacon et al. (2017) apontam que este pode influenciar positivamente adaptacfes no

SNA e a VFC é uma ferramenta importante para esta analise no entanto, parece estas
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modificacGes parece depender das caracteristicas do exercicio como tipo, frequéncia e

intensidade.

No presente estudo utilizamos também o método néo-linear de analise da VFC com o
intuito de explorar de forma mais ampla as informac6es sobre a atuacdo do SNA sobre o
coracdo visto que autores alguns estudos (VANDERLEI et al., 2009; MARAES, 2010;
TARVAINEN et al.,, 2014) apontam este método fornece informacdes relacionadas a
complexidade dos sistemas regulatorios e quando comparado aos métodos de andlises
temporais e espectrais tem a possibilidade de apresentar a natureza dindmica e complexa dos
sistemas fisioldgicos (VANDERLEI et al., 2009) fato que as demais ndo possuem. Outras
peculiaridades da AS sdo a avaliacdo qualitativa da modulacdo autondémica a partir dos iR-R
(ms) (ABAD et al., 2014) e a andlise ndo reciproca dos indices simpaticos e parassimpaticos
que envolvem a modulagdo autondmica (PORTA et al., 2007b).

Quanto a utilizacdo da andlise ndo linear como pardmetro e avaliagdo do efeito do TR
ndo foram detectados estudos com DM-2. Gerhart et al. (2017) estudou mulheres idosas
aplicando 12 semanas de TR, nove exercicios, intensidade de 50 a 60% de 1RM com
progressao até 75-85%, 3 séries de 8 a 12 repeticOes, e utilizou a entropia de Shannon como

parametro de avaliagdo cronica e esta néo modificou com o TR.

As pesquisas com AS sdo recentes e poucas publicacdes envolvem esta metodologia de
analise. Estudos relacionados com o género (PERSEGUINI et al., 2011), a idade (CATAI et
al., 2014) e mudanca postural (GUZZETTI et al., 2005; PERSEGUINI et al., 2011) estdo
inicialmente documentados. Em pacientes com DM-2 Moura-Tonello et al. (2014) o
componente 0V apresentou maiores porcentagens na condicdo de repouso em supino
demonstrando predominéncia simpatica nos DM-2 estudados. Em nossos resultados a
predominancia foi do componente 1V, pré e pds intervencdo, que esté relacionado com ambos

0s sistemas simpatico e parassimpatico. J& em relagdo aos componentes especificos simpético
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e parassimpatico nossos dados demonstraram maior participacdo do 2UV (21,06%) em
relacdo ao OV (19,48%) mesmo ap6s o TR. Estes dados ndo corroboram com Moura-Tonello

et al. (2014) que encontraram uma predominancia simpatica (0V).

No presente estudo ndo verificamos modificages nos componentes da AS como efeito
crénico do TR. A auséncia na literatura de pesquisas envolvendo a metodologia aqui adotada
para confrontamento nos deixa limitado para um posicionamento mais seguro sobre a
relevancia da AS para o propdsito aqui apresentado. No entanto o fato da AS apresentar
componentes especificos para os sistemas simpatico e vagal de maneira ndo complementar,
como a analise espectral, fornece informacGes relevantes para melhor entendimento da

atuacdo do SNA sobre o coracéo e o0s possiveis efeitos de terapias sobre 0 mesmo.

Assim, sdo necessarios maiores informacGes sobre os efeitos do TR nesta oOtica de
avaliacdo da VFC a fim de verificar sua real importancia como parametro para se avaliar 0s

efeitos de terapias ndo farmacolégicas sobre 0 DM-2 como é o caso do EF.

Assim, no presente estudo a atuagdo do SNA sobre a FC nédo apresentou modificagdes,
avaliado pela VFC, possivelmente por estar associado a alguns fatores como o tempo de
treinamento, a intensidade considerada leve-moderada, volume de treinamento proposto com
cinco exercicios e ainda, o tempo de aplicacdo do protocolo que foi de doze semanas visto
que, a melhora da fungdo autonémica cardiaca alcancada tanto pelo TR quanto por outra
modalidade de treinamento em individuos com disautonomia ainda ndo é clara e a duracao do
estimulo de treinamento e a prescricdo do exercicio precisam ser investigadas para realmente

entender os efeitos da TR sobre 0 SNA (KINGSLEY e FIGUEROA, 2016).
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Aplicacdes Clinicas

A proposta de TR aplicada na presente pesquisa demonstrou ndo ser capaz de
modificar a VFC de pessoas com DM-2 com o perfil estudado. No entanto, demonstrou-se
aplicavel para o grupo visto a auséncia de lesbes, incomodos e/ou limitagcdes que pode ocorrer
com a pratica do exercicio aerdbio, por exemplo. E ainda, o sistema de progressao adotado
apresentou-se bem tolerado e a carga dos exercicios aumentaram gradativamente tanto para
membros superiores quanto para inferiores. Assim a pratica do TR deve ser encorajada como

pratica rotineira para esta populacao.

Considerac6es Finais e Limitac6es do Estudo

Os efeitos cronicos do TR ainda vem sendo explorados quando a populacdo se trata de
pacientes com DM-2. As evidéncias apontadas na literatura ainda s&o conflitantes
principalmente quanto as possiveis modificacbes benéficas sobre a VFC. Assim, um nimero
maior de estudos precisam ser desenvolvidos com protocolos otimizados e semelhantes com o
intuito de investigar de forma mais acertiva se 0 TR pode trazer beneficios na resposta

autonémica da FC.

N&o foi possivel observar melhora no controle glicémico de forma mais segura pelo
fato de ndo termos analisado a HbAcl para melhor verificacdo deste parametro. E ainda, o0
numero reduzido de participantes da amostra e a auséncia do grupo controle talvez tenha

limitado uma melhor compreenséo dos efeitos cronicos do TR na populacéo estudada.

Um aspecto a ser considerado é nimero de individuos estudados. Apesar do calculo
amostral indicar 9 elementos, a proposta era ter N maior, entretanto ndo possivel em virtude
do rigor dos critéros de inclusdo, que se faz necessario para a credibilidade do estudo, e

desinteresse dos voluntérios em relacdo ao treinamento. Dos 129 individuos triados, 23%
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foram incluidos e somente 6% completaram o protocolo (estudo). Em um estudo canadense
(Sigal et al. 2007), dos 2282 voluntarios com DM-2 recrutados, 17% foram incluidos e 11%

concluiram o treinamento.

Em relacdo a aderéncia dos incluidos, os voluntarios cumpriram 97% das sessdes
programadas nesse estudo superior a Sigal et al. (2007), que obtiveram aderéncia de 86% das
sessOes. Estes dados sugerem que a dificuldade estd mais no recrutamento dos voluntarios do

que na participacdo da terapia.

Outra limitacéo refere-se as doencas associadas ao DM-2. Apesar destas fazerem parte
da realidade clinica desses pacientes, 0s subgrupos por doencas ficam com menor
representatividade. Da mesma forma, a quantidade de doencas presentes e 0s respectivos

medicamentos, variam de um individuo para o outro.

Conclusoes

Os dados do presente estudo sugerem que 12 semanas de TR moderado, 60% de 1RM,
com frequéncia semanal de duas vezes pode ser praticado com seguranca e tolerancia por
idosos diabéticos, entretanto, esse protocolo ndo foi capaz de modificar a glicemia em jejum,

o perfil lipidico, a composicao corporal e a VFC na populacdo estudada.
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5.2. ARTIGO 2. Treinamento Resistido ndo Altera a Glicemia e a Funcdo Autondmica

Cardiaca de Pacientes com Diabetes Tipo 2.

Resistance Training Does Not Change Glycemia and the Autonomic Cardiac Function of

Type 2 Diabetes Patients.

Resumo

Introducdo: O treinamento resistido (TR) é um recurso terapéutico ndo medicamentoso que
vem sendo utilizado como coadjuvante do tratamento do Diabetes Mellitus do tipo 2 (DM-2).
Esta condicdo clinica pode ter como complicacdo alteracdo nas respostas autonémicas
cardiacas em detrimento do comprometimento do sistema nervoso autondmico (SNA)
provocado pelo DM-2. Avaliar a condi¢cdo do SNA e se o TR pode modificar positivamente a
funcdo autondmica é de fundamental importancia. Objetivo: avaliar a influéncia de um
protocolo de TR na fungdo autondmica cardiaca e varidveis cardiovasculares em pacientes
com DM-2. Materiais e Métodos: participaram do estudo 9 pacientes com DM-2 (63,55+9,69
anos). Apos avaliacdo inicial (anamnese, exames fisico, clinico e medidas de composigdo
corporal e antropomeétrica) foi realizada a coleta de dados referentes aos intervalos R-R (iR-R)
da frequéncia cardiaca (FC) e as pressdes arteriais sistolica (PAS) e diastolica (PAD) durante
a execucdo de Testes de Funcao Autondmica Cardiaca (TFAC) de Manobra de Acentuacgédo da
Arritmia Sinusal Respiratoria (MASR), Manobra Postural Ativa (MPA), Manobra de Valsalva
(MVal), Teste de Handgrip e ainda foram analisados os dados da FC, PAS, PAD e duplo
produto (DP) nas condicdes pré e pos TR. Foi aplicado TR com intensidade moderada de 60%
de 1RM, exercicios para membros inferiores e superiores, duas vezes por semana durante 12
semanas. As variaveis estudadas foram reavaliadas nos pos TR. Para a analise estatistica
utilizaram-se o teste de normalidade de Shapiro-Wilk e os de comparagdes t-Student para
amostras pareadas e Wilcoxon quando da n&o distribuicdo normal. Nivel de significancia de
p<0,05. Resultados: as varia¢des (dados pés TR menos pré) dos indices (Ind.) calculados para
os TFAC nao apresentaram diferencas estatisticas significantes (p>0,05), Ind. MVal:
A=0,42+0,10; Ind.MASR: A=-1,13+11,36; Razdo FC Expiracdo: Inspiragdo (E:l): A=-
0,01+0,04; Diferenga (Dif.) PAD handgrip: A=2,11+10,44; Dif. PAS MPA: A=0,88+13,34;
Ind. FC MPA: A=-0,01+0,18. A PAS, PAD e FC também ndo apresentaram diferenca
significante no entanto, o DP apresentou diminuicdo em repouso (A=-990,55+1154,91)
Conclusbes: 0 TR moderado com 12 semanas, em pacientes com DM-2, ndo promove
alteracdo da funcdo autondmica cardiaca mas, diminui a sobrecarga do miocardio por atenuar
0 DP em repouso.

Palavras Chaves: Treinamento Resistido. Diabetes Mellitus. Funcdo Autonémica Cardiaca.
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Abstract

Introduction: Resistance training (RT) is a non-medicated therapeutic resource that has been
used as a supporting for the treatment of Type 2 Diabetes Mellitus (DM-2). This clinical
condition may have as a complication alteration in cardiac autonomic responses to the
detriment of the autonomic nervous system (ANS) impairment caused by DM-2. Evaluating
the condition of the ANS and whether the TR can positively modify the autonomic function is
of fundamental importance. Objective: to evaluate the influence of an RT protocol on cardiac
autonomic function and cardiovascular variables in patients with DM-2. Materials and
Methods: 9 patients with DM-2 (63.55 £ 9.69 years) participated in the study. After the initial
evaluation (anamnesis, physical, clinical and body composition and anthropometric
measurements), data were collected on RR intervals (R-R) of heart rate (HR) and systolic
(SBP) and diastolic blood pressures (DBP) during the execution of Cardiac Autonomic
Function Tests (CAFT) of Accentuation Maneuver of Respiratory Sinus Arrhythmia (MRSA),
Active Postural Maneuver (APM), Valsalva Maneuver (VM), Handgrip Test, and HR, SBP,
DBP and double product (DP) in before and after RT conditions. The RT was applied with
moderate intensity of 60% of 1RM, exercises for lower and upper limbs, twice a week for 12
weeks. The studied variables were reevaluated in the post RT. For the statistical analysis, the
normality test of Shapiro-Wilk and those of t-Student comparisons were used for paired
samples and Wilcoxon when not normal distribution. Significance level of p <0.05.
RESULTS: Variations (after RT less before data) of the indices (Ind.) Calculated for the
CAFT did not present significant statistical differences (p> 0.05), Ind. VM: A = 0.42 + 0.10;
Ind. MRSA: A = -1.13 + 11.36; HR Expiration Rate: Inspiration (E: I): A = -0.01 = 0.04,
Difference (Dif.) DBP handgrip: A = 2.11 £+ 10.44; Diff. SBP MPA: A = 0.88 + 13.34; Ind.
HR MPA: A = -0.01 + 0.18. The SBP, DBP and HR also did not present a significant
difference, however, the DP had a decrease at rest (A = -990,55 + 1154,91). Conclusions: the
12-week moderate RT in patients with DM-2 does not promote altered cardiac autonomic
function but decreased myocardial overload by attenuating DP at rest.

Keywords: Resistance Training. Diabetes Mellitus. Cardiac Autonomic Function.

INTRODUCAO

O Diabetes Melittus do tipo 2 (DM-2), pode causar degeneracdo das fibras nervosas
simpaticas e parassimpéticas, cujas manifestacfes clinicas incluem hipotensdo postural e
taquicardia persistente (EWING, CAMPBELL & CLARKE, 1980; VINIK, 2003; POP-
BUSUI, 2010; DIMITROPOULOS, TAHRANI & STEVENS, 2014), bem como, intoleréncia
ao esforco fisico causado por déficit cronotrépico e hiper ou hipotensdo pos esforgo

(LOZANO e ENA, 2017).
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A partir da estratificagdo das respostas dos testes de Manobra para Acentuar a
Arritmia Sinusal Respiratéria (MASR), Manobra Postural Ativa (MPA), Manobra de Valsalva
(MVal) e Teste de Preensédo Palmar - Handgrip (EWING, CAMPBELL & CLARKE, 1980;
EWING et al, 1985) a funcdo autonémica pode ser classificada em normal, disfungéo inicial,
definida ou severa. As variagdes da FC obtidas com a MPA, a MASR e na MVal estéo
relacionadas a funcdo parassimpatica. Enquanto a variacdo da PAS na MPA e da PAD no

Handgrip estdo relacionadas a fungio simpatica (HILZ e DUTSCH, 2006; WEIMER, 2010).

No estudo de Coorte de Zoppini et al (2015) foram avaliados 532 individuos com DM-
2 e com os resultados consideraram ser importante a aplicacdo da bateria de testes para avaliar
a possibilidade de disfuncdo autondmica logo apds o diagnéstico em DM-2. Os autores
relatam que os esforcos devem ser intensificados junto aos diabéticos para examinar se

tratamentos especificos podem ser benéficos para amenizar a disfuncéo a longo prazo.

Por se tratar de uma doenca epidémica e ser responsavel por graves complicacdes,
varias estratégias preventivas e curativas tém sido alvos de intensas investigacGes, dentro 0s
quais estd o exercicio fisico (EF) que ganhou atencao especial nos Gltimos anos em virtude
dos efeitos favoraveis sobre os niveis glicémicos (POLLOCK et al., 2000; COLBERG et al.,
2010; ADA, 2015; SBD, 2016).

No que se refere aos exercicios resistidos (ER) a literatura traz evidéncias que essa
modalidade de treinamento é capaz de aumentar a sensibilidade insulinica (SBD, 2016;
ARORA, SHWETA e SANDHU, 2009) levando assim a melhores indices glicémicos,
prevenir a obesidade (CASTANEDA et al 2002 COSTA, 2011), reduzir a expressdo dos
marcadores inflamatorios locais (COSTA, 2011) e os niveis de lipoproteina de baixa
densidade (LDL-c) (NOGUEIRA, 2012; LOVATO, ANUNCIACAO, POLITO, 2012),
aumentar a massa magra, diminuir a necessidade de medicamentos, reduzir a pressao arterial

sisttmica (CASTANEDA et al 2002; ARORA, SHWETA e SANDHU, 2009), a hemoglobina
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glicada e o colesterol total (ARORA, SHWETA e SANDHU, 2009) contribuindo para a

melhora funcional das atividades de vida diaria (ARORA, SHWETA e SANDHU, 2009).

Quanto a influéncia de intervengdes ndo farmacoldgicas sobre as respostas dos testes
de funcdo autonémica, Bhagyalakshmi et al. (2010) aplicaram nove meses de treino aerobio e
verificaram melhora no resultado da MASR em DM-2. Jyostna et al. (2013) estudaram 64
pessoas com DM-2, ativos fisicamente, e apds seis meses de intervencdo com Yoga cinco
pacientes apresentaram melhora da funcdo autondémica. Entretanto, ndo foram encontrados na
literatura estudos sobre os efeitos crénicos do TR sobre a funcdo autondmica avaliada pelos
testes de Ewing. Geralmente, a bateria de testes € usada para classificar qualitativamente a
neuropatia autonémica cardiaca (HILZ e DUTSCH, 2006; CASTRO, NOBREGA e ARAUJO

1992; WEIMER, 2010; SPALLONE et al., 2011).

Assim, o presente estudo se propde a testar a hipdtese que o treinamento resistido

melhora a funcdo autonémica dos pacientes com DM-2.

MATERIAIS E METODOS

Aspectos Eticos: O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da Faculdade de Filosofia e Ciéncias da UNESP, Campus Marilia, de acordo com a
Resolucdo 466/2012 e suas Complementares do Conselho Nacional de Saude (parecer n°
083602/2016). Os voluntarios foram informados sobre os procedimentos experimentais e que
0s mesmos ndo afetariam sua salde. E ainda, foram esclarecidos quanto ao sigilo de sua
identidade e das informacdes coletadas. Apds terem lido e concordado, assinaram um termo

de consentimento livre e esclarecido.
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Tamanho da Amostra: considerando as variagdes dos valores da FC para a ASR entre os
momentos pré e pos intervencao do estudo de Bhagyalakshmi et al. (2010), um erro do tipo 1
de 1% e um poder de 90%, foi estimada inicialmente uma amostra de 6 elementos amostrais.
Considerando uma perda amostral de 30% foram selecionados 9 voluntérios. Posteriormente
foi calculado o poder do estudo de 63%, para uma diferenca entre as médias dos valores de

FC da ASR de 1,14 (bpm). desvio-padréo de 1,2 (bpm) e 8 elementos amostrais.

Critérios de Inclusdo: diabéticos do tipo 2 ndo insulinodependentes (SBD, 2016), faixa
etaria de 45 a 75 anos, homens e mulheres, ndo praticantes de exercicio resistido (ER) nos
altimos seis meses, sem limitacdes fisicas que impedissem a pratica de EF. Os estados de
comorbidades associadas como dislipidemia, obesidade e hipertensos medicados e

controlados foram incluidos.

Critérios de N&o Inclusdo: serem tabagistas e/ou etilistas ativos, diagnosticados com
trombose venosa profunda, neoplasias, angina, arritmias, insuficiéncia cardiaca, doenga

arterial coronariana, doencas pulmonares, renais e neurologicas.

Procedimentos Gerais: 0s procedimentos seguiram etapas especificas. Primeiramente
ocorreu a entrevista (dados pessoais, anamnese, nivel de atividade fisica habitual, exames
clinico e fisico incluindo medidas antropométricas e de composi¢ao corporal), posteriormente,
caso atendessem ao perfil de inclusdo, foram encaminhados para exames laboratoriais
coletados com 12 horas de jejum. Estes foram: glicemia, perfil lipidico, hemograma completo,
proteina C reativa e urina tipo . Em seguida, foram submetidos a bateria de testes de funcéo
autondémica, que serdo descritos posteriormente. Os experimentos foram realizados no mesmo

periodo do dia, para padronizar as influéncias das variacGes circadianas sobre o organismo
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(NUMATA et al., 2013). O ambiente da sala utilizada para as coletas de dados foi mantido
com temperatura entre 22°C e 24°C e a umidade relativa do ar entre 40% e 60%. Os
voluntérios utilizaram vestimentas adequadas para a realizacdo dos experimentos; nao
ingeriam bebidas alcodlicas e/ou estimulantes (cha, café, refrigerantes) 48 h antes; nao
realizarem atividades fisicas fora da rotina diaria; tiveram noite regular de sono e
alimentarem-se de forma leve pelo menos 2 horas antes dos experimentos. Todos 0s
voluntérios foram submetidos a procedimentos de familiarizacdo da coleta dos dados com
pelo menos 24 horas antes da coleta definitiva. Antes e apds o TR os procedimentos de

avaliacoes (coleta de dados) ocorreram com intervalos de 48 a 72 horas entre eles.

Atividade Fisica Habitual: foi avaliado o escore de Exercicio Fisico e Lazer (EFL) do
questionario Baecke (MAZO et al. 2001) dos ultimos 12 meses. O EFL fornece informacdes
sobre o tipo de EF e o classifica quanto ao gasto energético (FARINATTI, 2003). E a partir
das informacgdes coletadas com o questionario os participantes foram classificados como
ativos (minimo de 150 minutos de EF de intensidade moderada superior a seis meses) que
corresponde ao escore de 2,9 pontos do EFL. Os que apresentaram pontuacdes entre 2,1 a 2,8

pontos foram classificados como pouco ativos, e inferiores a 2,1 pontos considerados inativos.

Antropometria e composicdo corporal: a obesidade foi classificada entre global e
abdominal. Para a global foi calculado o Indice de Massa Corpérea (IMC), massa corporal
(MC) em quilogramas (Kg) dividido pela altura em metros (m) elevado ao quadrado [IMC =
MC(kg)/altura® (m)] (WHO, 2000). Outra medida da obesidade global foi o percentual de
gordura corporal (Biodynamics, 450 classes | TBW, Sdo Paulo, Brasil) onde foi considerado
obesos homens com percentual > 25% e mulheres > 35% (DEURENBERG, YAP &
STAVEREN, 1998; DIJK et al., 2012). A obesidade abdominal foi avaliada pela

circunferéncia de cintura (CC), considerada aumentada para homens >94 centimetros (cm) e

mulheres >80 cm (TAYLOR et al. 2000) e ainda foram calculadas a razdo cintura/quadril
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(RC/Q) considerada aumentada para homens >0,90 e mulheres >0,85 (WHO, 2000) e a razdo
cintura/estatura (RC/E), onde valores maiores que 0,5 séo classificados com risco cardiaco
aumentado (PITANGA & LESSA, 2006). E por fim, calculou-se o indice de conicidade
(ICon), equagéo 1, com pontos de corte de 1,25 para homens e 1,22 para mulheres com idade

maior que 50 anos (PITANGA & LESSA, 2006).

Equacéo 1: [(cintura (m))/(0,109*Raiz(massa corporal(kg)/estatura(m)]

Frequéncia cardiaca de repouso, pressao arterial e duplo produto: a FC foi registrada por
20 min. na posicao supina com o Polar® modelo RS800-CX. A média da FC foi obtida entre o
18° e 19° min. e a PA foi mensurada, entre 0 19° e 20° min., por método auscultatério com
utilizacio de esfigmomanémetro anaerdide Premium® e estetoscopio Littman® de acordo com
as recomendacdes das diretrizes da Sociedade (SBC, 2016). O duplo produto (DP) foi obtido

calculando-se o produto da FC e pressao arterial sistélica (PAS) (DP = FC x PAS).

Testes de Funcdo Autonémica

Para a realizacdo dos testes foram seguidas recomendagOes previamente publicadas
(EWING et al., 1985; WEIMER, 2010; HILZ e DUTSCH, 2006; LOZANO e ENA, 2017)
onde além dos testes, descritos a seguir, foram realizadas familiarizacfes para execucao dos

mesmos a fim de que todos os participantes fossem capazes de realiza-los sem dificuldade.

Manobra de Valsalva (MVal): voluntario na posi¢do sentada, com a articula¢bes de quadril
joelhos e tornozelos em 90°, pés apoiados no solo, realizou, sempre com estimulo verbal
padronizado do inicio ao final da manobra, uma expiracdo forcada em um sistema fechado

(glote fechada-bucal), com clipe nasal, até atingir a pressao pré-estabelecida de 40 mmHg e
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manter a mesma por 15s. Houve registro continuo da FC por 1 min. em respiragdo espontanea
antes da manobra, 15s da manobra e 1 min. ap6s em respiracdo espontanea. Todos 0s
voluntéarios foram capazes de realizar a MVal. Para obtencdo do indice de Valsalva foi
calculada a razéo entre o maior intervalo R-R (iR-R) em milisegundos (ms) no primeiro min.
ap0s a manobra e 0 menor durante a manobra, ou seja, a menor FC apds e a maior FC durante
a MVal. Os iR-R (ms) selecionados foram o maior durante a fase IV e o menor da fase Il da
manobra evitando assim, dados obtidos durante a realizacdo da respiracdo profunda inicial e

ao final da técnica. O valor de referéncia para normalidade ¢ >1,21(EWING et al., 1985).

Manobra de Acentuacéo da Arritmia Sinusal Respiratoria (MASR) — voluntario sentado,
encosto dorsal, membros superiores apoiados no encosto lateral da cadeira e 0s pés apoiados
no chdo. O voluntério recebeu instrucdes para realizacdo da MASR, na qual ele executou
ciclos respiratorios profundos e lentos obedecendo o tempo inspiratorio e expiratorio de 5s
cada, totalizando 10s um ciclo completo e aproximadamente 5 a 6 ciclos respiratorios por
min. Para o controle da realizacdo dos ciclos respiratérios foi utilizado um feedback visual e o
voluntario recebeu estimulo verbal para execucdo sincronizada na inspiracdo (o retangulo
branco era preenchido pela cor azul) e na expiracéo (retangulo verde era preenchido com a cor
branca). Tanto durante a familiarizacdo como na coleta definitiva os ciclos respiratorios foram
orientados e realizados sem grandes varia¢es volumétricas mantendo-se um fluxo continuo
de acordo com a fisiologia de cada voluntario. A FC foi registrada continuamente durante a
realizacdo da manobra (1 min. antes, 4 min. na manobra e 1 min. apés). O voluntario recebeu
comando verbal para iniciar e interromper a manobra, ao final da qual deveria retornar a
respiracdo espontanea. Posteriormente calculou-se a diferenca entre os valores da FC na

expiracao e inspiragdo para obtenc¢do do indice da MASR que, segundo Ewing et al. (1985), a
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resposta normal o indice calculado a partir da FC deve ser > 15 e a razdo entre os iR-R (ms) >

1,04 para faixa etaria entre 60 e 64 anos (LOZANO e ENA, 2017).

Manobra Postural Ativa (MPA): voluntario em posicdo supina, repouso absoluto
inicialmente por 10 min. para estabilizacdo das varidveis cardiovasculares e ambientacdo
local. Foram registrados a FC e os iR-R (ms) durante 20 min. Decorridos esse tempo o
voluntario foi orientado a adotar a postura em pé ativamente, no tempo maximo de 5s, e
permanecer assim por mais 5 min. Tanto nas posturas supina e ortostatica o voluntario
permanecia imdvel e ndo verbalizava com os avaliadores. A PA foi mensurada em dois
momentos sendo o primeiro na posi¢do supina no 19° min. e na ortostatica entre 90 e 120s. O
registro da FC foi continuo ao longo do teste. Para analise dos dados foi calculada a razéo
entre o maior valor do iR-R (ms) entre o 20° e 0 40° batimento e o menor entre 0 5° e 0 20°
batimento obtidos na postura em pé. Sendo considerado normal uma razdo >1,04. E ainda,
calculou-se a diferenca entre a PAS nas duas posturas sendo considerada uma diferenca

normal quando o delta for < 10 (EWING et al., 1985).

Teste de Preensdo Palmar (Handgrip) - voluntario sentado em uma cadeira adaptada com
ajuste de altura para posicionamento adequado dos membros superiores (MMSS) de forma
apoiada. Manteve a respiracdo espontanea e nao realizou MVal (LEITE et al., 2010). O
membro superior dominante, ombro em aducdo completa, cotovelo em 90° de flexdo e punho
em 180° graus, antebraco apoiado sobre o suporte ajustavel da cadeira, utilizando-se um
dinambmetro digital de preensdo palmar modelo Hydraulic Hand Dynamometer da marca
North Coast. O posicionamento para a realizacdo do teste e 0 modelo de dinambmetro sdo
recomendacOes da American Society of Hand Terapists (FESS, 1992). No outro membro foi
fixado um esfigmoman6metro aneroide para afericdo da PA. Inicialmente foi executado o
teste de contracdo voluntaria méxima (CVM), o qual o voluntario realizou em trés tentativas,

sendo considerado a CVM o maior valor obtido entre os 3 testes. Entre cada teste maximo foi
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respeitado um tempo de repouso de 4 min. Durante esse procedimento os voluntarios
receberam estimulos verbais para realizacdo da CVM. Apds a determinacdo da maior carga
ocorreu um periodo de repouso de 13 min. para a realizacdo do teste na intensidade
subméxima de 30% da CVM com coleta continua dos iR-R (ms) 1 min. antes, 1 min. em
exercicio isométrico sustentado e 3 min. de recuperagdo. Para a manutencdo da intensidade
imposta um dos avaliadores ficava posicionado a frente do dinamometro e verbalmente
conduzia a orientacdo para que o voluntario mantivesse a contracdo sustentada a 30%. A PAS
e PAD foi mensurada antes e ao final do teste e a diferenca da PAD o repouso inicial e o
exercicio foi considerada para avaliacdo da resposta simpatica periférica devendo ser este

delta > 16 para ser considerado normal (EWING et al., 1985).

Protocolo de Intervencdo: foi elaborado um protocolo de TR envolvendo exercicios para
grandes grupos musculares dos MMSS e tronco e para os membros inferiores (MMII) tendo
como base as recomendacdes do American Heart Association (ACSM, 2000 e 2009) que pode

ser visualizado na figura 1.

Intervencao
Treinamento Resistido

Exercicios Periodo: 12 semanas
MMSS: supino horizontal e crucifixo inverso Intervencio Frequéncia: 2X/semana
MMII: extensdo e flexdo do joelho e Leg Press Total: 24 intervengdes
Sequencia de execugdo Séries Minimo de intervengdo:
/ \ Monitorizagdo 85% = 20 intervengdes
Extensdo, Supino, Flexado 2 séries: MMII
Crucifixo e Leg Press 3 séries: MMSS Didria
. FC e PA: antes e recuperagdo
Ajuste de carga semanal FC: durante (final da altima série)
Incremento

87, 16" e 24" intervencdes

BiNGaRs Doy aeimdals PA: exercicios de extensdo MMII e Leg Press

MMII: 1Kg a cada repeti¢do acima de 15

Figura 1. Esquema ilustrativo do protocolo de intervengdo aplicado. Nota: MMSS: membros
superiores; MMII: membros inferiores; X: vezes; %: porcentagem; FC: frequéncia cardiaca; PA:
pressdo arterial; Kg: quilogramas.
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Para a definir a carga de treino foi utilizado o teste de 1 repeticdo méxima (1RM) e
calculado 60% de 1RM com intervalos de repouso de 90s entre as séries e 2 minutos entre 0s
exercicios. Para os MMSS foram aplicadas 3 séries de 15 repeticBes e para os MMII 2 séries
de 15 repeticdes. Os ajustes das cargas ocorreram semanalmente e para isso foi utilizado um
método proposto por Santos (2009) que consiste em realizar a Ultima série de cada exercicio
até a falha concéntrica onde as repeticdes ultrapassadas, em relagcdo ao numero de repeticdes
pré-determinadas, foram utilizadas como indicativo para o incremento de carga para a
préxima sessdo de treinamento. Acrescentava-se 0,5Kg para cada repeticao ultrapassada para
0s MMSS e 1Kg para MMII. Além desta proposta a FC submaxima de cada voluntario bem
como algum sinal de desconforto também foram critérios de interrupcdo da sequéncia das

repeticdes.

Os sinais vitais (PA e FC) foram monitoradas diariamente antes da sessao, no 1°, e 5°
minuto apos a realizacdo dos exercicios. A FC foi aferida, ainda, durante as execucfes das
séries dos exercicios. Para isso foi utilizado um monitor cardiaco da marca Polar modelo Ft1.
Além desta monitorizacdo cardiovascular foram verificados, constantemente, os sinais e
sintomas respiratérios, cardiacos, musculares e neuroldgicos. A intervencdo teve a duracao
total de 12 semanas, totalizando 24 intervenc@es. Os voluntérios que participaram pelo menos
de 85%, ou seja, 20 sessbes foram categorizadas como voluntérios que cumpriram a proposta

de intervencao.

Andlise estatistica - as variaveis foram medidas nas fases antes e apds intervencao.
Considerando que o estudo pretendeu analisar o efeito do periodo de intervencdo sobre o
grupo o foco da analise consistiu na variacdo dos valores entre as fases, variacdo esta que
representa o efeito. Deste modo, o efeito foi analisado pelo delta (A) variagdo (pos-pré). As
variaveis bioquimicas, as medidas e indices antropométricos, composi¢do corporal e 0s

indices obtidos com os testes de funcdo autondmica foram analisados por seus valores
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quantitativos. Os dados estdo descritos pela média e desvios padrGes para as variaveis
quantitativas. As varidveis qualitativas estdo descritas pela distribuicdo de frequéncia relativa
(%) e absoluta (f). A distribuicdo de normalidade foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk.
Para as condic¢des que se pretende analisar o efeito foi calculado a variacdo delta (A) nas fases
antes e ap0s em repouso e para comparacdo de duas médias dentro do grupo foi utilizado o
teste t student para amostra pareada ou o teste de Wilcoxon quando os dados violaram o

pressuposto de distribuicdo de normalidade.

RESULTADOS

Entre junho de 2015 e janeiro de 2017 os voluntarios foram selecionados para
participacdo do estudo. Na Figura 2 encontra-se representado o fluxo dos participantes desde
o recrutamento até o desfecho final pos intervencio. E possivel verificar que ao término de
todas as etapas propostas no estudo, descritas nos métodos, nove participantes cumpriram

com a proposta completa.

129 voluntarios selecionados para participacdo do estudo

99 voluntérios excluidos [¢— Avaliagéo Inicial —| 30 voluntérios incluidos

15 voluntarios foram excluidos
durante o estudo

-N&o Diabéticos (N=19)
-Sem interesse (N=11)
-Tabagistas (N=10) [

-Alteracdes cardiovasculares (N=10) -Uso de psicotrépicos regulares (N=6)
-Alteragdes de Tiredide (N=9) -Alterag6es motoras (N=5)

-Alteracdes motoras (N=6) -Desisténcia durante intervengao (N=3)
-Neoplasias (N=5) -Alteragd@o neuro psiquicas (N=2)

-Ativos (N=5) -Alteragdo pulmonar (N=1)

-Faixa etdria (N=5) -Pré cirurgico hérnia inguinal (N=1)
-Alteracdes pulmonares (N=4) -Problemas com a coleta de dados (N=1)
-Insulinos dependentes (N=3) -N&o interesse (N=1)

-Alteragbes neuro psiquicas (N=3) -Sem disponibilidade (N=1)

-Alteragdes visuais (N=3) |
-Problemas com contato telefénico (N=3)
-Gestantes (N=2)

-Alteragdo renal crénica (N=1)

9 voluntarios concluiram o estudo
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Figura 2. Fluxograma do estudo.

Foram estudados 4 homens e 5 mulheres com média de idade de 63,55+9,69 e pouco
ativos, 2,31+0,49 pontos para o escore EFL (atividades de lazer e exercicio fisico obtida com
0 questionario Baecke).

Na tabela 1 encontram-se os dados referentes a prevaléncia dos fatores de risco e

medicamentos presentes na amostra estudada.

Tabelal. Dados de prevaléncia dos fatores de risco e de medicamentos vigentes da amostra (n=9).

Variaveis Prevaléncia Absoluta (%6)

Fatores de risco

Diabetes Mellitus Tipo 2 9 (100%)
Hipertensdo arterial sistémica 8 (88,9%)
Dislipidemia 7 (77,8%)
Sedentarismo 9 (100%)
Obesidade Global 7 (77,8%)

Classes de medicamentos vigentes (%)

Hipoglicemiantes 8 (88,8%)
Betabloqueadores Adrenérgicos 3 (33,3%)
Antagonistas de Receptores de Angiotensina 2 (22,2%)
Antiagregantes Plaquetérios 2 (22,2%)
Diuréticos 2 (22,2%)
Blogqueadores de Canal de Célcio 2 (22,2%)

Inibidor da enzima conversora de angiotensina 1(11,1%)
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Vasodilatador 1(11,1%)

Hipocolesterolémico 1(11,1%)

Nota: %: porcentagem; RC/Q: razdo cintura quadril; IMC: indice de massa corporal. IMC: indice de
massa corporal; MG: massa gorda; ICon: indice de conicidade; RC/E: indice cintura estatura.

Na tabela 2 encontram-se os dados referentes as caracteristicas antropométricas,
composi¢do corporal, variaveis bioquimicas e hemodindmicas na condi¢cdo de repouso.

Apenas o DP apresentou diferenca significante entre as fases (p<0,05).

Tabela2. Dados demograficos, antropométricos, composi¢do corporal, varidveis bioquimicas e
fisioldgicas (em repouso) na fase pré intervencdo em valores absolutos as variagdes calculadas com os

dados da fase pos treinamento dos voluntarios estudados (n=9).

Variaveis Resultados A A% p
Idade (anos) 63,55+9,69
MC (kg) 71,30+£13,54 -0,63+1,78 -0,88 0,31
IMC (kg/m?) 28,25+5,21 -0,36+0,78 -1,27 0,20
MG (%) 34,3545,81 0,13+3,99 0,37 0,92
MM (Kg) 46,27+6,86 -0,63+2,79 -1,36 0,51
CC (cm) 96,52+14,83 -2,34+3,81 -2,42 0,10
RC/Q 0,96+0,11 -0,01+0,02 -1,04 0,41
RC/E 0,60+0,08 -0,01+0,02 -1,67 0,11
ICon. 1,31+0,10 -0,02+0,05 -1,53 0,29
Glicemia (mg/dl) 119,89+23,09 10,00+15,28 8,34 0,08
CT (mg/dl) 192,22+39,05 -3,11+28,87 -1,62 0,75
LDL (mg/dl) 109,31+46,73 -8,62+48,81 -7,89 0,61
HDL (mg/dl) 47,55+15,53 -0,44+13,45 -0,93 0,92

TG (mg/dl) 194,66+82,83 11,88+64,33 6,10 0,59
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PAS (mmHg) 130,44%17,22 -4,66£1889  -3,57 0,50
PAD (mmHg) 79,00+10,88 -0,88+11,62  -1,11 0,62
FC (bpm) 70,00+7,71 -5,00£9,09  -7,14 0,13
DP (mmHg.bpm) 9094,22+1266,58  -990,55+1154,91  -10,89 0,02

Nota: A: variagdo; MG: massa gorda; MM: massa magra; MC: massa corporal; Kg: quilogramas; m:
metros; %: porcentagem; IMC: indice de massa corpérea; Kg/m2: quilogramas por metros ao
quadrado; cm: centimetros; CC: circunferéncia de cintura; cm: centimetros; RC/Q: razdo cintura
quadril; RC/E: razdo cintura estatura; ICon: indice de conicidade; mg/dl: miligramas por decilitros;
CT: colesterol total; LDL: lipoproteina de baixa densidade; HDL.: lipoproteina de alta densidade; TG:
triglicérides; mmHg: milimetros de mercdrio; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial
diastolica; bpm: batimentos por minuto; FC: frequéncia cardiaca; DP: duplo produto.

Na tabela 3 apresenta os dados dos testes de funcdo autondmica nas fases pré e pds
intervencdo, a variacdo e os resultados da analise estatistica. Nao houveram modificacdes com

a intervencdo proposta.

Tabela 3. Dados médios, desvios padrdes e variagdes entre as fases antes e ap6s a intervencdo das

variaveis e indices obtidos com os testes de fungéo autonémica (n=9).

Variaveis Pré A A% p

Indices Parassimpaticos

MVal 1,36+0,24 0,42+0,10 30,88 0,25
MPA (R-R) 1,13+0,19 -0,01+0,18 -0,88 0,86
MASR (R-R) 9,95+7,30 -1,13+3,11  -11,36 0,30
MASR (FC) 1,15+0,13 -0,01+0,04 -0,87 0,47

indices Simpaticos
Handgrip (PAD) 4,44+6,04 2,11#10,44 4752 0,56

MPA (PAS) 2,33+8,21 0,88+13,34 37,77 0,84

Nota: A: variagdo; %: porcentagem; MVal: Manobra de Valsalva; MASR: Manobra de Arritmia
Sinusal Respiratéria; R-R: intervalos R-R; FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressao arterial sist6lica;
PAD: pressdo arterial diastdlica; MPA: manobra postural ativa.

A classificacéo clinica dos testes de funcdo autonémica ante e apés o TR é apresentada

na tabela 4.
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Tabela 4. Classificagdo clinica dos testes de fungdo autondmica dos voluntérios estudados (n=9).

Classificacéo

Pré Pos
Testes Normal Limitrofe  Anormal Normal  Limitrofe  Anormal
Parassimpaticos
-MVal 6 3 0 6 3 0
-MPA (R-R) 6 2 1 4 3 2
-MASR (R-R) 3 0 6 3 0 6
-MASR (FC) 9 - 0 8 - 1
Simpaticos
Handgrip (PAD) 0 2 7 0 3 6
MPA (PAS) 8 1 0 8 1 0

Nota: MVal: Manobra de Valsalva; MASR: Manobra de Arritmia Sinusal Respiratéria; R-R:
intervalos R-R; FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressdo arterial sistdlica; PAD: pressdo arterial
diastélica; MPA: Manobra Postural Ativa.

DISCUSSAO

Apos trés meses de TR as variaveis antropometricas, composicdo corporal, bioquimicas
e a funcdo autondémica ndo sofreram modificacdes. Dentre as varidveis hemodinamicas,

somente o DP diminuiu significativamente.

Em relacdo as medidas antropomeétricas e composi¢do corporal, nosso estudo corrobora
outras pesquisas que ndo encontraram mudancas na massa corporal total, obesidade global
(ERIKSSON et al., 1997; IBANEZ et al., 2005; CASTANEDA et al., 2002; SIGAL et al.,
2007; CAMBRI et al., 2007; CAUZA et al 2005) e abdominal (SIGAL et al, 2007; CAMBRI
et al, 2007), e massa magra (CAMBRI et al., 2007; DUNSTAN et al., 2002) ap6s TR.
Entretanto difere de outros que verificaram aumento da massa magra, diminuicdo da
obesidade global (HUNTER et al., 2000; SENECHAL et al 2013) e abdominal (ERIKSSON

etal., 1997; IBANEZ et al 2005; TRESIERRAS e BALADY, 2009; SENECHAL et al 2013).
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Um dos fatores que podem explicar essas divergéncias, esta relacionado a intensidade
do treino. Em nosso estudo a intensidade manteve-se em 60% da forca maxima, enquanto
Hunter et al (2000), que encontraram diminui¢do obesidade global e aumento massa magra,
usaram 65 a 85% da RM de idosos. Além disso, o tempo de treinamento e dieta também pode
influenciar. ldosos com DM2 submetidos a seis meses de TR de alta intensidade e controle
alimentar para perda de peso mantiveram a massa magra e diminuiram a % gordura corporal
total e a CC (DUNSTAN et al., 2002).

O TR pode promover adaptagGes positivas moderadas, mas significativas, na
composi¢do corporal em pessoas sem treinamento prévio (DESCHENES e KRAEMER,
2002).

Ja em relacdo as variaveis hemodinamicas, assim como em outros estudos a diminuicéo
da FC (CASTANEDA et al. 2002; VICENT et al. 2003; SIGAL et al. 2007; TERRA et al.
2008), 5 bpm, e da PAS, 4,66 mmHg, ndo foram estatisticamente significativas, porém essas
variacOes apresentam grande importancia clinica, pois, segundo Kelley (1997), reducdo de
5mmHg na PA em repouso diminui o risco de ocorréncias de acidente vascular encefélico e

infarto agudo do miocéardio em 40% e 15%, respectivamente.

Porém difere de outros estudos que encontraram diminui¢do na FC (WOOD et al. 2001;
LOIMAALA et al. 2003; ARORA, SHWETA E SANDHU 2009) e da pressdo arterial
sisttmica (CASTANEDA et al. 2002; LOIMAALA et al. 2003; VICENT et al. 2003;
CAUZA et al. 2005; TERRA et al. 2008; ARORA, SHWETA E SANDHU 2009). Entretanto,
esses estudos usaram diferentes protocolos de treinamento. Wood et al. (2001) usou 75% da
forca maxima, Vicent et al. (2003) aplicou treinou dois grupos, um com 50% e outro com
80% da RM durante seis meses, 3 sessdes semanais e verificaram que a PAS apresentou
maior atenuagcdo no grupo que treinou com maior intensidade. Resultados similares foram

reportados por Cauza et al. (2005), com 22 DM-2, apresentaram menores valores de PAS e
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PAD em repouso apds a intervencdo de quatro meses, e Loimaala et al. (2003) que
observaram diminui¢do da PAS e da FC apds 6 meses de TR. Por outro lado, um estudo,
aleatorizado, controlado e randomizado com 64 pacientes com DM-2 foram submetidos a 6
meses de TR progressivo semanalmente e na reavaliagdo as PAS e PAD apresentaram

atenuacéo discreta sem diferenca significante (SIGAL et al. 2007).

A diminuicdo do DP esté relacionada diretamente a reducdo do trabalho cardiaco, o qual
estd correlacionado com o consumo de oxigénio pelo miocardio (GOBEL et al., 1978),

portanto representa melhor eficiéncia cardiaca.

Em uma revisdo recente Giacon et al. (2017) estudaram a influéncia do EF em
pacientes com diabetes e descreveram 10 estudos encontrados onde somente um deles utilizou
0 TR como forma de intervencdo e este utilizou a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC)
como ferramenta de avaliacdo do SNA sobre o coracdo. Em nossa proposta os testes de
funcdo autondmica foram utilizados como métodos de avaliacdo do SNA, os quais podem ser
utilizados em separado como testes de funcéo parassimpatica a partir das variacdes da FC
obtidas com a MPA, a MASR e na MVa, e funcdo simpatica pelas variacdes da PAS, na
MPA, e PAD na contracdo isométrica sustentada (handgrip) (HILZ e DUTSCH, 2006;
WEIMER, 2010) ou em conjunto para classificacdo da NAC como ausente, disfuncdo inicial
ou limitrofe, definida ou severa (EWING, CAMPBELL & CLARKE, 1980; EWING et al.,
1985). Zoppini et al. (2015) consideraram ser importante a aplicacdo da bateria de testes para

avaliar a possibilidade de disfuncdo autonémica logo ap6s o diagnostico.

Jyotsna et al. (2009) verificaram disfuncdo parassimpética e simpatica em 44% e
51,9%, respectivamente, dos 145 DM-2 que investigaram. Sucharita et al. (2011) reportaram
alteragdes em todos os testes em pacientes com DM-2 quando comparados com grupo

controle. Em nosso estudo, levando em consideracdo os critérios adotados por Jyostna et al.
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(2009), 77,7% dos voluntarios apresentaram disfuncdo simpética, por alteragdo na PAD do
teste de Handgrip, e 66,6% disfungdo parassimpatica sendo superior aos encontrados por

Jyostna et al. (2013).

Os valores médios, na linha de base, apresentados no nosso estudo do indice da MVal
foi de 1,36 proximo ao avaliado por Pagkalos et al. (2008) que apresentaram 1,40 no grupo de
DM-2 sem NAC e com NAC de 1,22. O indice obtido com a MVal apresenta variacdes em
seus valores tidos como resposta fisiologica sendo iguais ou superiores de 1,21 (EWING et
al., 1985) ou a 1,12 (LOZANO e ENA, 2017) como respostas normais sendo importante
enfatizar que o mesmo tende a diminuir com o avancar da idade (NOVAK, 2011; LOZANO e

ENA, 2017).

Referente a MASR a mesma aplicacdo relacionada a idade também € observado na
literatura onde a variacdo da FC entre os momentos de inspiracdo e expiracdo tendem a
diminuir com a idade (FREEMAN e CHAPLEAU, 2013). Novak (2011) apresenta valores
diferentes para faixas etarias a partir dos 10 anos de idade. Em nosso estudo a media de idade
foi de 63,55 anos e de acordo o estudo de Novak o indice da MASR deve ser maior ou igual a
7. Ja, o indice da MASR obtido na presente pesquisa foi de 9,95 que apresentou semelhanca
com os DM-2 classificados com NAC no estudo de Pagkalos et al. (2008) que foi de 10,32.
No entanto outros estudos referem que a idade influencia este indice, mas mantém uma faixa
etaria de adulto jovem até idosos e o valor de normalidade atribuido é maior ou igual a 15
(EWING et al., 1985; HILZ, 2006). Lozano e Ena (2017) referem que o indice obtido pela
razdo entre as médias dos maiores e menores R-R da MASR deve ser maior ou igual a 1,04
para pessoas entre 60 e 64 anos. Em nosso estudo a média de idade foi de 63,55 anos e 0

indice de 1,13 antes da intervencao e nao apresentou modificacdo apos.
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A partir da MPA sdo obtidos dois indices sendo um relacionado ao parassimpatico,
calculo dos iR-R (ms), e o simpatico de acordo com a resposta da PAS. Quanto ao
relacionado ao vago o valor de referéncia é 1,04 em nosso estudo o valor médio foi de 1,13.

Pagkalos et al. (2008) 1,04 os pacientes DM-2 com NAC e 1,09 sem a NAC.

Quanto a realizacdo do handgrip, estd bem estabelecido que o0s ajustes
cardiovasculares e hemodinamicos sdao mediados principalmente por alteracGes na atividade
neural parassimpatica e simpéatica (MITCHELL, 1990). A resposta autonémica eferente
durante a contracdo estatica estd relacionada com a ativacdo sensorial dos reflexos
desencadeados durante a atividade muscular e 0 componente metabolico do reflexo pressor do
exercicio € mais importante durante os periodos de isquemia, como as reducfes no fluxo
sanguineo muscular induzidas provocadas por exercicios estaticos. Este metaborreflexo
muscular invocado esta ligado ao elevagdo pressao arterial, que tenta restabelecer o fluxo de
sangue para o musculo isquemico (MITCHELL, 1990). As alteracbes na eferéncia
autonomica podem mediar alteracGes na FC e na contratilidade, bem como o didmetro dos
vasos de resisténcia e capacitancia em outras regides como a esplanica e como resultado,
modifica¢bes na FC, no volume de ejecédo e na resisténcia vascular vdo promover alteragdes
na pressdo arterial média (PAM) para que ocorra 0 ajuste de acordo com a intensidade e

modalidade do exercicio (WILLIAMSON; FADEL e MITCHELL, 2006).

No teste de handgrip, onde 30% da CVM ¢ imposta para realizacdo do mesmo, a
literatura ainda diverge quanto tempo deve ser mantido de contracdo estatica. Lozano e Ena
(2017) descrevem que o tempo da manobra é de 5 minutos, enquanto outros estudos apontam
de 3 a 5 minutos (EWING et al., 1985; HILZ e DUTSCH, 2006) e ainda, proposta de 3
minutos (FREEMAN e CHAPLEAU, 2013). No entanto em ambos a PAD deve variar acima
de 16mmHg entre o repouso e o0 exercicio. Em nosso estudo o valor médio desta variacéo foi

menor 4,44 mmHg. Neste caso o fator tempo pode ter sido o responsavel pela pequena
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elevacdo da PAD ao exercicio j& que realizamos os 30% da CVM por 1 minuto somente e,
este tempo ndo parece ser suficiente para promover 0s ajustes simpaticos necessarios para

aumentar a PAD no exercicio (ROWLAND E FERNHALL, 2007).

Na avaliacdo qualitativa apresentada no presente estudo ndo ocorrerem modificacdes
positivas com a realizacdo dos testes. Os parassimpaticos em todos os voluntarios somaram-se
36 (4 calculos de indices em 9 participantes) sendo que 24 destes apresentaram resultados
normais, 5 limitrofes e 7 anormais na avaliacdo pré TR. Ja na pds intervencdo houve uma
diminuicdo dos testes normais sendo 21 normais, 6 limitrofes e 9 anormais demonstrando uma
oscilacdo negativa. Quanto aos testes simpaticos a variacdo da PAS na MPA ndo apresentou
modificacdo (8 normais e 1 limitrofe) com o TR. No entanto, a PAD do handgrip apresentou
no periodo pré 2 limitrofes e 7 anormais e p6s TR 3 limitrofes e 6 anormais. Bhagyalakshmi
et al.,, 2010 aplicou treinamento aer6bio em DM-2 e a técnica de MASR, analisando a
diferenca dos iR-R (ms) para avaliar se o treinamento era capaz de promover melhora na
funcdo autondmica neste perfil de pacientes. Apés nove meses de intervencdo o indice

apresentou aumento significativo de 13,03 para 16,50.

Em uma analise mais qualitativa Jyostna et al. (2013) estudaram 64 pacientes com
DM-2 ativos nos ultimos seis meses, caminhadas de 45 minutos diariamente, sob
aconselhamento dietético e hipoglicemiantes orais. Os participantes foram divididos em dois
grupos onde um deles além do tratamento ja instituido realizou Yoga diariamente e a funcéo
autonémica foi avaliada antes e ap0s seis meses de intervencdo de forma qualitativa, ou seja,
os testes foram classificados como normais, limitrofes ou anormais. Demonstraram que 5
pacientes apresentaram melhora da funcdo autonémica principalmente os que apresentavam

resultados limitrofes antes da terapia.
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Né&o foram encontrados estudos na literatura cientifica relacionando o TR e o0s testes
de funcdo como pardmetros avaliativos pré e poés intervencdo. Os estudos com DM-2
encontrados, investigaram o efeito de nove meses de treinamento aerdébio
(BHAGYALAKSHMI et al., 2010) e seis meses de caminhada isoladamente e outro grupo
associado com Yoga (JYOSTNA et al. 2013). Ambos os estudos verificaram melhora na

fungéo autondmica.

LimitacGes do Estudo

No que se refere as adaptacbes da funcdo autonébmica ao treinamento resistido, é

desejavel que o numero de participantes seja maior para oonferir maior poder ao estudo.

Considerac0es Finais

Os testes de fungdo autondmica utilizados no presente estudo ndo sofreram
modificacbes com o treinamento demonstrando a ndo eficiéncia do protocolo proposto para
influenciar nestes estimulos reflexos do SNA. No entanto, os testes demonstraram boa

aplicabilidade clinica por serem pouco dispendiosos e de facil realizacéo.

A auséncia de estudos que aplicaram a mesma metodologia de avaliagcéo da funcéo
antes e apos intervencdo dificultou uma discussdo mais consistente da efetividade destes
testes ficando assim, a proposta da implementacdo da bateria de testes como rotina de

avaliacdo antes e ap0s intervencdo em pacientes com DM-2.
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Conclusdes

O protocolo de TR proposto no presente estudo ndo foi eficaz para promover
modifica¢bes na funcdo autondmica cardiaca, no perfil lipidico, na glicemia e na composi¢édo
corporal de pacientes com DM-2. Mas os dados sugerem que promoveu uma melhora clinica

importante na FC e PAS e ainda, atenuacdo significante do duplo produto.
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