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RESUMO 

Introdução: Durante o exercício físico, os ramos simpático e parassimpático, por meio dos 

mecanismos centrais e periféricos, interagem entre si causando ajustes nas respostas da 

frequência cardíaca (FC), algumas patologias podem alterar esses ajustes, como é o caso da 

diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), essas alterações podem ser avaliadas por meio da variabilidade 

da frequência cardíaca (VFC). O exercício físico (EF) regular é um dos tratamentos não 

medicamentosos e, nos últimos tempos o treinamento resistido (TR) vem se destacando com 

efeitos benéficos para essa população. Objetivo: investigar o efeito crônico do treinamento 

resistido sobre a variabilidade da frequência cardíaca e metabolismo lático de pacientes com 

DM2. Materiais e Métodos: foram estudados dois grupos de voluntários, um grupo constituído 

por 8 indivíduos com DM2 (GDM2) com média de idade de 62,37±9,65 anos e outro grupo 

com 6 indivíduos aparentemente saudáveis (média 58,67±5,28 anos). Após avaliação inicial 

(anamnese, exames físicos e clínico) foram coletos os intervalos R-R (iRR) da FC na condição 

de repouso supino por 20 minutos. Os pacientes foram submetidos a teste de 1 repetiçao 

máxima (1RM) e, após, a um teste com as cargas submáximas de 10% à 50% de 1RM. A VFC 

foi analisada por método linear utilizando-se os índices no domínio do tempo RMSSD e índice 

geométrico SD1. Foi coletado também o lactato sanguíneo por meio do aparelho Accutrend 

Plus – Roche, USA, em repouso e nas cargas submáximas. Os voluntários do GDM2 

participaram de uma intervenção com TR que foi composto por 12 semanas, 60% 1RM, 5 

exercícios para grandes grupos musculares (2 exercícios para membros superiores e tórax e 

outros 3 para membros inferiores). Após o término do TR os pacientes foram reavaliados nas 

mesmas condições que no pré TR. O GC foi orientado a não mudar seus hábitos durante o 

período de 12 semanas. Foi utilizada a técnica de Bootstrap de reamostragem para uma amostra 

de 1000 sujeitos e intervalo de confiança de 95% para o percentil e foi realizado teste de 

normalidade de Shapiro-Wilk e os testes t-Student para amostras pareadas e de Wilcoxon quando 

não houve normalidade. Significância para p<0,05. Resultados: Os valores de lactato não 

apresentaram diferença significativa entre os momentos pré e pós TR, entretanto no momento 

pré o aumento significativo do lactato foi em 30% e no momento pós ocorreu em 40%, no GC 

não foram encontradas diferenças. Em relação aos índices da VFC não foi encontrada diferença 

estatística entre os momentos. Conclusão: 12 semanas de TR moderado não promove efeitos 

sobre a VFC em pacientes com DM2, porém sugere uma melhora da capacidade oxidativa do 

lactato sanguíneo durante o exercício em pacientes com DM2.  

Palavras chave: Variabilidade da frequência cardíaca, Metabolismo lático, diabetes mellitus. 



 
 

  

 

ABSTRACT 

 

Introduction: During physical exercise, the sympathetic and parasympathetic branches, through 

central and peripheral mechanisms, interact with each other causing adjustments in heart rate 

(HR) responses, some pathologies can change these adjustments, as is the case of diabetes 

Mellitus type 2 (DM2), these changes can be evaluated through heart rate variability (HRV). 

Regular physical exercise (PE) is one of the non-drug treatments and, in recent times, resistance 

training (RT) has been highlighted with beneficial effects for this population. Objective: to 

investigate the chronic effect of resistance training on heart rate variability and lactic 

metabolism in patients with DM2. Materials and Methods: two groups of volunteers were 

studied, a group consisting of 8 individuals with DM2 (GDM2) with a mean age of 62.37±9.65 

years and another group of 6 apparently healthy individuals (average 58.67±5 ,28 years). After 

the initial evaluation (history, physical and clinical examinations), the HR R-R intervals (iRR) 

were collected in the supine rest condition for 20 minutes. Patients underwent a 1-repetition 

maximal test (1RM) and then a test with submaximal loads of 10% to 50% of 1RM. HRV was 

analyzed by a linear method using the time domain indices RMSSD and geometric index SD1. 

Blood lactate was also collected using the Accutrend Plus device – Roche, USA, at rest and at 

submaximal loads. GDM2 volunteers participated in a RT intervention that consisted of 12 

weeks, 60% 1RM, 5 exercises for large muscle groups (2 exercises for upper limbs and chest 

and another 3 for lower limbs). After the end of the RT, the patients were reassessed under the 

same conditions as in the pre RT. The CG was instructed not to change their habits during the 

12-week period. The Bootstrap resampling technique was used for a sample of 1000 subjects 

and a 95% confidence interval for the percentile. . Significance for p<0.05. Results: The lactate 

values showed no significant difference between the pre and post TR moments, however in the 

pre moment the significant increase in lactate was in 30% and in the post moment it occurred 

in 40%, in the CG no differences were found. Regarding the HRV indexes, no statistical 

difference was found between the moments. Conclusion: 12 weeks of moderate RT does not 

promote effects on HRV in patients with DM2, but suggests an improvement in the oxidative 

capacity of blood lactate during exercise in patients with DM2. 

Keywords: Heart rate variability, Lactic metabolism, diabetes mellitus. 
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1. APRESENTAÇÃO 

 A presente Tese para defesa de Doutorado é vinculada ao Programa de Pós-Graduação 

em Desenvolvimento Humano e Tecnologias do Instituto de Biociências da Universidade 

Estadual Paulista (UNESP), Campus de Rio Claro, São Paulo, Brasil e foi desenvolvida na 

Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”, Campus de Marilia.  

 A apresentação inicia-se por uma introdução seguida dos objetivos, uma revisão de 

literatura e na sequência optou-se em apresentar um manuscrito científico que será submetido 

ao periódico posteriormente. 

 Ressalta-se ainda que as figuras e tabelas encontram-se numeradas e dispostas de forma 

sequencial. As referências bibliográficas estão unificadas e serão posteriormente posicionadas 

de acordo com a normatização do periódico selecionados para submissão.  

 Abaixo segue o título do artigo científico que será apresentado: 

ARTIGO 1. EFEITO CRÔNICO DO TREINAMENTO RESISTIDO SOBRE ÍNDICES 

LINEARES E NÃO LINEARES DA VARIABILIDADE DA FREQUÊNCIA CARDÍACA E 

METABOLISMO LÁTICO EM DIABÉTICOS TIPO 2. 
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2. INTRODUÇÃO 

 

A Diabetes Mellitus (DM) é caracterizada como uma condição clínica na qual há uma 

deficiência na produção e/ou ação da insulina devido aos fatores etiológicos como 

hereditariedade, sedentarismo, má alimentação e estresse. Por esse fato, essa patologia é um 

dos principais problemas de saúde mundial. Com essa deficiência na insulina os níveis de 

glicose permanecem elevados na corrente sanguínea, o que pode gerar danos às fibras nervosas 

periféricas, afetando também o sistema nervoso autônomo (SNA), causando aumento na 

atividade simpática e diminuição vagal (NOGUEIRA, 2012; KRAUS et al., 2002; MUST, 

1999).  

Essa patologia vem acompanhada por um conjunto de fatores de risco como 

dislipidemia, hipertensão arterial sistêmica, alterações no no sistema musculoesquelético, 

digestório, na função cognitiva, na saúde mental e doenças cardiovasculares (SBD, 2020; LIU 

et al 2019), tantas complicações trazem um agravo financeiro para o sistema de saúde. A 

Associação Internacional de Diabetes (IDF) relatou, em 2017, que a incidência de diabetes em 

adultos aumentou exponencialmente para 425 milhões de pessoal no mundo e, estima-se que 

esse número aumente em 200 milhões em 2045, o IDF ainda enfatizou que, diante desse 

cenário, a modificação do estilo de vida incluindo atividade física e alterações na dieta podem 

retardar ou prevenir o aparecimento dessa patologia (SBD, 2020; LIU et al 2019; PESTA et al., 

2017) 

A DM2 é capaz de causar alterações estruturais e graduais macro e microvasculares que 

estão envolvidas na lesão nervosa, como espessamento da membrana basal, degeneração 

pericitária e hiperplasia de células endoteliais. Anormalidades macro e microvasculares podem 

comprometer o fluxo sanguíneo nervoso e o suprimento de oxigênio para as células nervosas 

levando à disfunção neural. As células endoteliais são danificadas devido aos altos níveis de 

glicose sanguínea causando alterações funcionais precoces nos vasos, o equilíbrio entre 

vasodilatação e vasoconstrição fica desorganizado, o que faz o endotélio vascular ser vulnerável 

e a resposta capilar ao óxido nítrico prejudicada (GHOLAMI et al., 2018; CAMERON et al., 

2001). 

Um dos principais colaboradores para essa disfunção endotelial é estresse oxidativo 

ocasionado pela hiperglicemia e dislipidemia, esse estresse é aumentado pela formação do 

produto final da glicação (união de uma molécula de glicose à uma proteína) e ativação da via 

do poliol. Estes são acoplados à ativação da proteína quinase C e esse conjunto de fatores 
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metabólicos interagindo entre si são responsáveis pela disfunção endotelial e redução da 

perfusão e função nervosa (GHOLAMI et al., 2018; CAMERON et al., 2001). 

Para investigar essas alterações no SNA, decorrentes dessa e de outras patologias, tem-

se utilizado a análise da variabilidade da frequência cardíaca (VFC), que é um método 

reprodutível, não invasivo e de baixo custo, capaz de avaliar também a neuropatia autonômica 

cardíaca (NAC), a qual é uma das principais complicações do DM (PICARD et al., 2021; 

BENICHOU et al., 2018; VINIK, ZIEGLER, 2007; TASK FORCE, 1996) e, que conforme o 

estudo transversal de Loprinze et al (2014), um nível moderado de exercício físico (EF) 

juntamente com um controle glicêmico pode ajudar a prevenir ou retardar o desenvolvimento 

da NAC, isso porque após uma intervenção de EF ocorre um melhor controle da glicose 

sanguínea acarretando em uma melhora na velocidade das fibras de condução nervosa. 

(Gholami F, et al. 2018). 

Sabe-se também que o diabetes é um fator que causa redução na força muscular e acelera 

declínio funcional acarretando numa fadiga muscular precoce devido a redução da capacidade 

oxidativa (AMANT et al., 2020) e, como já comentado acima, DM2 resulta em 

comprometimento da vasodilatação dependente do endotélio e o EF, pode melhorar os fatores 

macro e microvasculares no diabetes. As adaptações vasculares causadas pelo exercício podem 

facilitar o fluxo sanguíneo para os nervos periféricos (CAMERON et al., 2001). O Colégio 

Americano de Medicina Esportiva (ACSM) recomenda, como uma forma de tratamento não 

medicamentoso para essa patologia o EF, sendo o exercício resistido (ER) uma de suas 

modalidades recomendadas. 

 Uma outra característica da DM2 é a redução da capacidade oxidativa mitocondrial 

por unidade de massa muscular e estudos sugerem que o ER, realizado de forma regular, pode 

melhorar a capacidade oxidativa (ZHAO et al., 2021; ZANUSO et al., 2017) o transporte e a 

remoção de lactato (OPITZ et al., 2014a, b; OPITZ et al., 2015) nessa patologia, o que pode 

contribuir para um metabolismo eficiente do lactato, além de que o ER através do aumento da 

massa muscular induz mudanças benéficas na sensibilidade à insulina, armazenamento de 

glicose (LIU et al., 2019) e esse incremento de massa muscular também é capaz de gerar 

reduções nas concentrações de hemoglobina glicada (HbA1c) (KIRWAN et al., 2018). 

Segundo estudos (PICARD et al., 2021; BENICHOU et al., 2018; ZIEGLER et al., 

2005), indivíduos diabéticos apresentam, também, anormalidades na VFC, resultando num pior 

prognóstico da doença. Essas alterações na modulação autonômica podem apresentar-se em 

repouso e/ou durante o EF e, quando nesse último, as respostas cardiovasculares ficam 

comprometidas (FIGUEROA et al., 2007), além de que devido a capacidade oxidativa 



 15 
 

  

 

prejudicada nessa população a fadiga muscular e o estresse metabólico ocorrem mais rápido e 

diante de todas essas alterações a determinação do limiar de anaerobiose pode ser uma 

ferramenta útil para prescrição correta e segura do ER, pois esse marcador representa um 

momento metabólico importante, trazendo uma melhor compreensão das respostas fisiológicas 

durante o exercício (DELEVATTI et al., 2018). Entende-se como LA o ponto de transição do 

metabolismo aeróbico - anaeróbico (EKKEKAKIS E PETRUZZELLO, 2004).  

Nos últimos anos a VFC tem sido utilizada para estudar a interação do SNA em repouso 

e seus efeitos durante o ER, bem como para a determinação do LA, devido a dificuldades dos 

outros métodos de análise (FERREIRA, 2014; COTTIN, 2006; TULPPO, 1996), assim, visto 

que a DM gera alterações no SNA em repouso e durante o EF e a VFC é um método de fácil 

acesso para estudar essas alterações cardíacas, se fazem necessárias maiores investigações e 

evidências científicas a fim de garantir segurança e efetividade na prescrição de ER e 

compreensão de seus efeitos agudos e crônicos nessa população, além de que um treinamento 

com ER como parte de um plano de gerenciamento da DM2 é apoiada pelos principais órgãos 

que referenciam as recomendações para essa patologia (SBD 2020; IDF, 2017; ACMS) 

Diante do exposto a proposta dessa pesquisa é testar a hipótese de que o treinamento 

resistido melhora a modulação autonômica cardíaca e o estresse metabólico em diabéticos tipo 

2. 

 

3. OBJETIVO 

 O objetivo do estudo consiste em analisar o efeito de um programa de treinamento físico 

resistido sobre a modulação autonômica cardíaca e metabolismo láctico de indivíduos com 

DM2. Para isto, um artigo foi desenvolvido com o seguinte objetivo:  

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

cardíaca e metabolismo lático de pacientes com DM2.  

  



 16 
 

  

 

4. REVISÃO DA LITERATURA 

 

4.1 Diabetes mellitus tipo 2 e sistema nervoso autônomo 

 

 A DM é um dos mais importantes problemas de saúde no mundo, que repercute tanto 

nas capacidades de vida diária como na mortalidade prematura. Segundo as diretrizes da 

Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2020), Diabetes Mellitus não é uma única doença, mas 

um grupo heterogêneo de distúrbios metabólicos que apresenta em comum a hiperglicemia 

sustentada, resultante de defeitos na ação da insulina, na secreção de insulina ou em ambas. 

Trata-se de uma desordem metabólica crônico-degenerativa de etiologia múltipla associada à 

falta ou à deficiente ação do hormônio insulina, produzido pelo pâncreas.  

 Na DM ocorrem alterações no funcionamento endócrino que atingem principalmente 

o metabolismo dos carboidratos e também age no metabolismo das proteínas e lipídios. A ação 

da insulina interfere na manutenção do controle glicêmico, atuando na redução e manutenção 

dos níveis considerados normais (SBD, 2018). 

 A classificação do DM, segundo a SBD (2020), fundamenta-se na etiologia, 

desconsiderando o tipo de tratamento. A classificação que a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), a Associação Americana de Diabetes (ADA) e a SBD apresentam quatro classes 

clínicas: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), outros tipos específicos de DM e DM 

gestacional. E as categorias consideradas pré-diabéticas, que apresentam glicemia de jejum 

alterada e a tolerância à glicose diminuída.  

 O DM2 é de maior incidência e prevalência, alcançando entre 90 e 95% dos casos. A 

alteração ocorre na ação e secreção da insulina e na regulação da produção hepática de glicose. 

Esse tipo acomete, geralmente indivíduos de meia-idade ou em idade avançada e, segundo Silva 

e Lima (2002), no ano de 2020 estima-se que 250 milhões de pessoas foram afetadas pelo DM2. 

Segundo a lista publicada pela OMS em Setembro de 2020 a DM está entre as 10 

principais doenças causadoras de óbitos, a primeira é a doença cardíaca isquêmica, responsável 

por 16% dos óbitos mundiais seguido do acidente vascular cerebral e doença pulmonar 

obstrutiva crônica. Desde 2000 a DM apresentou um aumento de 70% nos casos, sendo a 

principal responsável pelo maior aumento de mortes masculinas nesse ranking, com um 

aumento de 80% desde 2000. 

 As complicações da DM constituem então uma das principais causas de mortalidade 

precoce na maioria dos países (OMS 2020; SBD, 2018). Cerca de 5 milhões de pessoas com 

idade entre 20 e 79 anos morreram por diabetes em 2015, sendo a doença cardiovascular a 
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principal causa de óbito nessa população, responsável por aproximadamente metade dos óbitos 

por diabetes na maioria dos países.  

 Dentre as complicações que a DM2 pode acarretar estão distúrbios micro e 

macrovasculares, retinopatia, nefropatia, doença cerebrovascular, doença arterial periférica, 

neuroparia, amputações e alterações do SNA (SBD, 2020). Devido a essa série de complicações 

o custo financeiro da doença é muito elevado tanto para os órgãos de saúde quanto para o 

individuo com DM, que gasta cerca de 2 à 3 vezes mais com saúde do que um individuo sem a 

doença. O International Diabetes Federation (IDF, 2017) estimou que os gastos mundiais com 

a DM foram entre US$ 673 e US$ 1,197 bilhão, somente no ano de 2015 e a perspectiva é cerca 

de US$ 802 a US$ 1,452 bilhão em 2040.  

  Como pode ser observado, a DM2 é uma patologia crônica que traz prejuízos para a 

população que sofre com essa doença, provocando alta morbimortalidade e aumento de custos 

individuais e públicos, o que garante o interesse e relevância para realizar pesquisas acerca 

desse tema (OMS, 2013) principalmente sobre o SNA, uma vez que SNA prejudicado 

representa uma complicação grave do DM2, influenciando no agravamento tanto das doenças 

cardiovasculares quanto a mortalidade desses indivíduos (BHATI et al., 2018; GOIT et al., 

2018). 

Em condições fisiológicas, sem uma situação de DM2 instalada, o SNA, por meio de 

mecanismos centrais e periféricos, desempenha um papel crítico ao mediar os ajustes do sistema 

cardiovascular para atender as demandas do músculo esquelético ativo (CATAI et al., 2002).  

  O coração é formado por três tipos de músculos: músculo atrial, músculo ventricular e 

fibras especializadas excitatórias e condutoras. No músculo cardíaco o potencial de ação é 

gerado pela abertura de dois tipos de canais: os canais de sódio rápidos e os canais de cálcio 

lentos (GUYTON, 2006). As células do músculo cardíaco são interconectadas por discos 

intercalares, permitindo a transmissão de impulsos elétricos, gerando a despolarização da célula 

adjacente e assim, a excitação e contração delas como uma unidade (MCARDLE, 2010; 

GUYTON, 2006). 

  O  eletrocardiograma fisiológico é composto pela onda P, pelo complexo QRS e pela 

onda T. A onda P é gerada pelo potencial elétrico quando os átrios se despolarizam, 

anteriormente ao inicio da contração atrial. Já a despolarização dos ventrículos, antes de sua 

contração, gera o complexo QRS; este último juntamente com a onda P são consideradas ondas 

de despolaização (GUYTON, 2006).  

 Por fim, durante o restabelecimento do estado de despolarização dos ventrículos, a onda 

T é produzida (onda de repolarização).  A diferença de tempo existente entre duas ondas R no 
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ECG é denominado intervalo RR (ou NN: diferença entre duas ondas normais) (MALTA, 2018; 

POWERS, 2014). 

 

 

 
Figura 1. Eletrocardiograma normal. Retirado de Guyton, 2006. 

 

É exatamente essa diferença entre os intervalos RR (iRR) que a variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC) analisa. A VFC é o estudo da análise da modulação do SNA 

sobre a FC, ou seja, ela avalia o tempo transcorrido entre dois batimentos cardíacos 

consecutivos (TASK FORCE, 1996; BILCHICK & BERGER, 2006).  

A VFC é um método simples, reprodutível e de baixo custo que auxilia na 

identificação de alterações do SNA nas doenças cardiovasculares diante de condições de 

exposição do organismo, como o esforço físico (ABDELBASSET et al., 2019; CASSIDY 

et al., 2019; BELLAVERE et al., 2018, DUENNWALD et al., 2014; TASK-FORCE, 1996). 

Como descrito por Vanderlei et al. (2009) os índices da VFC são obtidos com base 

em métodos lineares e não lineares. O primeiro é divido em dois e corresponde ao domínio 

do tempo e da frequência. Já o segundo corresponde a métodos baseados na Teoria do Caos 

e na análise de complexidade dos sistemas dinâmicos (GODOY, TAKAKURA, CORREA, 

2005). 

No domínio do tempo temos a expressão dos resultados em unidade de tempo 

(milissegundos), por isso essa denominação, sendo medido cada intervalo RR sinusal e, 

com base em métodos estatísticos ou geométricos, os índices são calculados. Os principais 

índices estatísticos, no domínio do tempo são:  

- SDNN – Representa o desvio padrão de todos os intervalos RR normais gravados 

em um intervalo de tempo, expresso em ms; 
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- SDANN - Representa o desvio padrão das médias dos intervalos RR normais, a 

cada 5 minutos, em um intervalo de tempo, expresso em ms; 

- SDNNi - É a média do desvio padrão dos intervalos RR normais a cada 5 minutos, 

expressa em ms;  

- RMSSD - É a raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre intervalos 

RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo, expressa em ms; 

 - PNN50 - Representa a porcentagem dos iRR adjacentes com diferença de duração 

maior que 50ms. 

Os índices RMSSD e PNN50 representam a atividade vagal (parassimpática), uma vez 

que são obtidos a partir da análise de iRR adjacentes. Já os índices SDNN, SDANN e SDNNi 

são obtidos a partir de cálculos de registros de longa duração e representam tanto a atividade 

simpática quanto a parassimpática, não permitindo, dessa forma, diferenciar as possíveis 

alterações da VFC relacionadas ao aumento do tônus simpático ou à retirada do parassimpático 

(VANDERLEI et al., 2009).  

Existe outra forma de calcular iRR no domínio do tempo, que compreende os métodos 

geográficos; eles geram formas geométricas diferentes a partir de equações matemáticas 

definidas (MALTA, 2018). Entre os métodos mais comuns encontram-se o índice triangular e 

a plotagem de Lorenz (ou Plot de Poincaré). 

O índice triangular é calculado a partir da construção de um histograma de densidade 

dos iRR normais; o formato triangular é dado por meio do comprimento do intervalo (no eixo 

x) dividido pelo número de intervalos que corresponde a esse comprimento (eixo y) (MALTA, 

2018; VANDERLEI et al., 2009). 

O Plot de Poincaré é uma técnica geométrica e não linear para análise da dinâmica da 

VFC, que representa uma série temporal dentro de um plano cartesiano no qual cada intervalo 

RR é correlacionado com o intervalo antecedente e define um ponto no plot. Dois dos índices 

utilizados com frequência são o SD1, associado a resposta parassimpática, e o SD2, relacionado 

à VFC global (MALTA, 2018; VANDERLEI et al., 2009; RAJENDRA et al., 2006). 

 Outro domínio que permite analisar a VFC é o domínio da frequência, método que 

decompõe a VFC em componentes oscilatórios fundamentais: componente de alta frequência 

(AF ou High Frequency - HF), que varia na frequência de 0,15 a 0,4Hz, qu representa a 

modulação respiratória e corresponde a atuação do parassimpático sobre o coração; baixa 

frequência (BF ou Low Frequency - LF), variação entre 0,04 e 0,15Hz, correspondente à ação 

vagal e simpática sobre o coração, com maior predomínio do último. Existe ainda a relação 

LF/HF, que representa o balanço entre os componentes simpático e parassimpático sobre o 
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coração, sendo suas alterações absolutas e relativas (VANDERLEI et al., 2009; TASK FORCE, 

1996). 

 Em relação aos métodos não lineares têm-se técnicas que geram bastante interesse por 

parte dos pesquisadores, pois elas consistem em analisar os comportamentos caóticos do 

sistema biológico. Em 2001, Porta et al. propuseram uma técnica chamada “Análise Simbólica” 

(AS). 

Por meio dessa análise obtêm-se quatro padrões:  

a)  0V - sem variação simpática - representa a modulação autonômica cardíaca 

simpática;  

b) 1V - uma variação (2 símbolos consecutivos iguais e 1 diferente) - representa 

simultaneamente a modulação autonômica cardíaca vagal e simpática;  

c) 2LV  (ou 2VS) - duas variações iguais (3 símbolos formam uma rampa ascendente ou 

descendente) - representam a modulação cardíaca vagal. 

d) 2UV (ou 2VD) - duas variações diferentes (3 símbolos formam um pico ou um vale) 

- representam a modulação cardíaca vagal. 

Esses padrões são expressos em porcentagens para representar a taxa de ocorrência de 

cada um: 0V%, 1V%, 2LV%, e 2UV% (PORTA et al., 2007). 

A proposta dessa forma de analise é calcular a diferença entre o maior e o menor iRR 

dentro de uma série temporal (256 pontos, por exemplo). O valor encontrado é dividido por 6 

e esse valor representa os níveis ou símbolos da AS, que vão de 0 a 5 níveis. Uma vez divididos 

em níveis, eles são agrupados de três em três, formando os padrões simbólicos e cada padrão 

corresponde a uma tríade, como descrito anteriormente (PORTA et al., 2007; GUZZETTI, 

2005; PORTA et al., 2001). 
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Figura 2. Classificação dos padrões da AS. Retirado de Porta et al., 2007. 

 

 
Figura 3. Intervalos RR distribuídos nos 6 níveis de 0 a 5. Retirado de Guzzetti et al., 2005. 

   

Há também as medidas de complexidade: Entropia de Shannon (ES), que demonstra o 

grau de complexidade da distribuição das amostras de um sinal, permitindo identificar 

condições que possam interferir na regulação cardiovascular e Entropia Condicional (EC), que 

analisa a organização dos batimentos cardíacos e sua sequência, se elas se repetem ou não ao 
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longo do tempo, se essas sequências se repetem ao longo dos iRR; com base nas informações 

obtidas por batimentos cardíacos prévios, o sinal é mais previsível e menos complexo, porém 

se mesmo conhecendo informações sobre as sequências de batimentos anteriores não é possível 

prever o valor do próximo iRR, o sinal é considerado imprevisível e complexo (ZAMUNÉR, 

2015; PORTA et al., 2007). 

Considerando que a VFC, em suas diferentes análises, oferece relevantes dados sobre a 

modulação do sistema cardíaco, a presente pesquisa realizará análises lineares e não lineares 

como as descritas acima, a fim de investigar o SNA de indivíduos diabéticos.  

 

4.2 Ajustes fisiológicos do DM2 ao exercício 

 

 Segundo o estudo de Thompson et al. (2003), atividade física é definida como 

qualquer movimento corporal produzido pelos músculos esqueléticos que resulta em gasto de 

energia além das consumidas em repouso, diferente do termo “exercício”, que por definição do 

mesmo autor é um subgrupo de atividade física que é planejado, estruturado, repetitivo e 

intencional no sentido de que a melhoria ou manutenção da aptidão física é o objetivo.  

 Para que ocorra a contração muscular é necessária energia, cujo fornecimento provém 

da molécula ATP estocada nos músculos, mantendo o metabolismo basal. Quando a demanda 

energética aumenta, o ATP é rapidamente sintetizado por meio de três processos 

interrelacionados, que ocorrem em concomitância, um deles predominando sobre os outros, 

sem que ocorram de forma exclusiva: (PERAZO, 2007; BURTON et al., 2004; McARDLE et 

al., 2001) 1 - Sistema ATP-CP ou Anaeróbico Alático, 2 - Sistema Anaeróbico Lático ou 

Glicólise Anaeróbia e 3 - Sistema Aeróbico ou Oxidativo, como ilustrado na figura 1. 

 
Figura 4: Interação do Sistema energético. Retirado de Baker et al., 2010. 
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Quando o organismo sai de sua homeostase e deixa a condição de repouso, iniciando 

um exercício, o sistema predominante de fornecimento de ATP é o anaeróbico; com o 

incremento da demanda energética, o sistema imediato a contribuir é o sistema ATP-CP, que 

possui alta eficiência, porém muito curta duração cerca de 10 à 15 segundos; com a 

continuidade do exerício a demanda energética aumenta e o sistema que inicia para suprir o 

gasto energético é o sistema anaeróbico lático ou glicólise anaeróbica, que por sua vez também 

não será suficiente se o exercício continuar, tendo por fim a predominância do sistema aeróbico 

(BAKER et al., 2010; McARDLE et al., 2001). 

Cada um desses sistemas é mais adequado para fornecer energia para um tipo diferente 

de exercício, entretanto isso não é exclusivo, as fontes energéticas contribuem sequencialmente, 

porém de forma concomitante e sobreposta, para suprir as demandas. O sistema anaeróbico 

responde imediatamente as demandas de energia e é capaz de suportar potência e forças 

extremamentes altas, entretanto é limitado em sua capacidade, durante longos períodos de 

exercício intenso, apresentando uma redução na produção de energia para um nível que pode 

ser atendido pelo metabolismo aeróbico. Já o sistema aeróbio apresenta resposta rápida para as 

demandas do exercício intenso, porém é incapaz de atende-las no início, independentemente da 

intensidade do exercício, isso se deve a uma taxa relativamente baixa de renovação de ATP 

(BAKER et al., 2010). 

Em relação ao comando central, SNA, os centros respiratório e cardiovascular, 

localizados no bulbo, através de sinais aferentes, geram respostas cardiovasculares rápidas para 

suprir as demandas energéticas, como inibição da modulação vagal sobre o nódulo sinusal nos 

dez segundos iniciais da contração muscular, tendo como consequência o aumento da FC. Com 

a continuidade do exercício o sistema nervoso parassimpático retoma e a regulação entre os 

sistemas simpático e vagal é organizada, modulando a FC (MITCHELL 2012; TAKAHASHI 

et al., 2009; TULPPO et al, 1996).  

Além do mecanismo central, há o mecanismo neural reflexo periférico atuando também 

para atender a demanda energética durante o exercício.  Nos seios carotídeos e no arco aórtico 

estão os barorreceptores que enviam impulsos aferentes aos centros respiratório e 

cardiovascular e nas fibras musculares estão os mecanorreceptores (fibras aferentes do tipo III) 

e os quimiorreceptores (fibras aferentes do tipo IV) realizando a mesma função (MITCHELL 

2012, MITCHELL, 1990). 

De acordo com a progressão e intensidade do exercício, a produção de ATP pelo sistema 

oxidativo passa a não ser mais o suficiente para suprir a demanda energética e então, a 

concentração sanguínea de lactato aumenta progressivamente fazendo com que a partir dai o 
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metabolismo aeróbio seja suplementado pelo metabolismo anaeróbio para a síntese de energia 

(DAVIS et al., 2007; SVEDAHL & MACINTOSH, 2003; WASSERMAN et al., 1973). 

Com o acúmulo de ácido lático na corrente sanguínea inicia-se a tentativa de retomar a 

condição de equilíbrio, ou seja, homeostasia. O tamponamento do ácido lático se dá por meio 

do bicarbonato e, como subproduto dessas reações ocorre a liberação de gás carbônico e água. 

Quando esse processo de tamponamento é saturado, ocorre um aumento abrupto de lactato e 

seu acúmulo passa a ser maior que sua remoção, condição que reflete a mudança da 

predominância da via metabólica utilizada para obtenção de energia, e o ponto onde isso é 

observado é denominado de limiar de anaerobiose (LA) (POOLE et al., 2020; CAMPOS et al., 

2020; SPERLING et al., 2016; TASK FORCE, 1996).  

Para a determinação do LA podem-se utilizar diferentes métodos, dos quais os mais 

conhecidos envolvem o uso de análise de lactato sanguíneo e da curva de ventilação (MESSIAS 

et al., 2018; BENTLEY et al., 2007), porém estes são métodos mais sofisticados que necessitam 

de equipamentos e materiais de alto custo (SIMÕES, 2010). Uma alternativa que vem sendo 

estudada nos últimos anos é a determinação do LA através de métodos não invasivos e de custo 

reduzido como por exemplo a análise da VFC. 

A medida do LA é considerada padrão ouro para investigação do estresse metabólico 

durante o exercício e até mesmo durante a recuperação, além de ser amplamente utilizada na 

prescrição de exercício físico (EF) (SALES et al., 2019; MORAIS et al., 2015). O padrão ouro, 

para a determinação do LA durante o exercício físico é a avaliação dos gases. Segundo 

Wasserman et al (1973) o LA se correlaciona com o VO2max (consumo máximo e oxigênio): 

com o aumento da concentração de ácido láctico no músculo e no sangue, ocorrem mediadas 

neuro-humorais e modificações significativas das respostas das variáveis ventilatórias, aumento 

da ventilação pulmonar da produção de CO2, que passam a ser de magnitudes 

desproporcionalmente maiores, em relação à elevação linear do consumo de oxigênio 

correspondente e então as curvas perdem a linearidade, caracterizando o momento no qual 

ocorre o LA. (MEZZANI, 2012; WASSERMAN et al., 1973). 

Outro método de determinação do LA é através da análise do lactato sanguíneo, no qual 

após coletar uma gota de sangue do voluntário, é quantificado o lactato presente considerando 

o LA o momento em que a concentração for superior à 4mmol ou ocorrer um aumento abrupto 

e exponencial da curva (BARROS et al, 2004).  

O estudo de Campos et al. (2020) determinou o LA com base na dosagem do lactato 

sanguíneo e, para isso, utilizou três maneiras diferentes: inspeção visual, ajuste algorítmico e o 

método de Dmax. Concluiu que a boa correlação e a alta concordância entre os três métodos 
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sugerem aplicabilidade para determinar o LA durante um protocolo incremental realizado no 

leg press 45 °. 

Já a pesquisa de Messias et al. (2020) utilizou de dois métodos para determinar o LA 

em atletas de ciclismo: concentração de lactato sanguíneo e frequência cardíaca (FC); 

concluindo que ambos os métodos são validos para determinar o LA, ressaltando, entretanto, 

que estudos futuros são necessários para investigar quais fatores podem melhorar a 

concordância entre essas medidas. 

A FC tem sido bastante utilizada como um método para determinação do LA e avaliação 

do desempenho durante EF (BELLENGER et al., 2016; BELLENGER et al., 2015; BAUMERT 

et al., 2006), assim como a VFC. O índice RMSSD da VFC já é sugerido pela literatura como 

o marcador mais confiável do status de treinamento em atletas (BELLENGER et al., 2016; 

BUCHHEIT et al., 2014 PLEWS et al., 2013). 

Alguns estudos (SIMÕES et al 2016., QUINART et al, 2014; PARK et al 2014)  vem 

trazendo a possibilidade de identificar o LA pela VFC por meio de três métodos: critério de 

Lima & Kiss (1999), identificado na primeira intensidade de exercício a apresentar SD1 inferior 

a 3ms na curva de decréscimo da VFC em função da intensidade; critério de Tulppo et al (1998) 

que considera o LiVFC o primeiro estágio no decréscimo da curva, em que a diferença entre o 

SD1 de dois estágios consecutivos é menor que 1 ms e  o critério de Regressão Múltipla Linear: 

identificado no ponto de intersecção que melhor divide a curva da VFC em função da 

velocidade em dois segmentos, à partir da escolha da equação que apresenta maior valor de R 

e menor somatória de resíduos - regressão linear múltipla (CONCONI et al., 1982). 

Isso ocorre devido ao fato de o comando central ser o mediador do aumento da FC no 

início do exercício. Os estímulos periféricos são conduzidos por meio de aferências apropriadas 

incluindo mecanorreceptores do músculo esquelético. Juntamente com as aferências do 

músculo esquelético, os barorreceptores arteriais e cardiorrespiratórios também enviam 

informações ao comando central que podem influenciar a resposta autonômica durante o 

exercício (FISHER et al., 2015). 

Como resposta a essas aferências, ocorre um fluxo parassimpático e simpático eferente. 

Nos estágios do EF abaixo do LA, no intuito de manter o débito cardíaco e outras demandas 

metabólicas, a atividade simpática eferente ao coração aumenta gradual e linearmente de acordo 

com a carga de trabalho imposta juntamente com uma retirada parassimpática gradual (SALES 

et al., 2019; TULPPO et al., 1996).  
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Dessa forma, uma retirada parassimpática total ocorre, seguida por um aumento 

substancial na atividade simpática (KARAPETIAN et al., 2008). Nesse ponto, a modulação 

autonômica no coração parece parar completamente pela retirada vagal, o que é percebido por 

uma redução significativa na VFC, caracterizada como o limiar da VFC (SALES et al., 2019; 

SALES et al., 2011; KARAPETIAN et al., 2008). 

Todavia em indivíduos com DM2 todo esse sistema e reposta parecem estar alterados. 

Segundo Nesti et al (2020) quatro determinantes fisiopatológicos sugerem explicações para as 

alterações cardiopulmonares observadas nessa população: determinante miocardiogênico, 

miogênicos esqueléticos, vasogênicos e neurogênico. Essencialmente consistem em ajustes 

inadequados do débito cardíaco que estimulam a ativação do barorreflexo e aumentam a 

resistência vascular periférica, reduzindo ainda mais a perfusão muscular o que gera uma 

produção energética insuficiente acarretando em fadiga muscular precoce, remoção prejudicada 

de catabólitos, possível LA precoce e capacidade oxidativa prejudicada. 

O EF tem sido apontado como uma das principais medidas não farmacológicas que 

beneficiam e protegem positivamente, mantendo a saúde e prevenindo complicações nessa 

população (NESTI et al., 2020; ABDELBASSET et al., 2019; GOIT 2017; KANG et al., 2016; 

NOGUEIRA, 2012). Programas de EF têm se demonstrado eficazes no controle glicêmico, na 

melhora da sensibilidade à insulina e na tolerância à glicose (ABDELBASSET et al., 2019; 

CASSIDY et al., 2019; BELLAVERE et al., 2018; WORMGOOR et al., 2018†). 

 Alguns estudos trazem os efeitos do EF em variáveis metabólicas, respiratórias, 

motoras, neurais e cardiovasculares, apontando as repercussões que uma intervenção com EF, 

principalmente o aeróbio, trazem para o individuo diabético, minimizando os efeitos deletérios 

desses fatores de risco, prevenindo a ocorrência das doenças cardiovasculares e melhorando a 

qualidade de vida (NESTI et al., 2020; MACEDO, 2009).  

 O EF, além de estar relacionado com melhora da hemoglobina glicada, níveis de 

colesterol total e PAS, como mostram os estudos de Abdelbasset et al (2019), Cassidy et al 

(2019), Bellavere et al (2018) e Duennwald et al (2014), também repercute na melhoria da 

qualidade de vida e no bem-estar psicológico de indivíduos diabéticos. O SNA pode ser 

influenciado por meio dos efeitos do EF sobre o sistema cardiovascular; suas alterações 

hemodinâmicas e metabólicas são decorrentes das influências tônicas e reflexas do SNA através 

das vias aferentes e eferentes (FISHER et al., 2015; ANGELIS, SANTOS e IRIGOYEN, 2004). 

Assim, havendo uma maneira de investigar como o SNA bem como o metabolismo 

lático de indivíduos diabéticos respondem frente ao EF se faz necessário, ainda mais se esse 
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método for de baixo custo e grande eficácia como é a VFC, trazendo para essa população uma 

oportunidade de melhoria na prescrição e segurança do EF. 

4.3 Adaptações do DM2 ao treinamento com exercício resistido 

 O exercício resistido (ER) é definido como atividades que usam força muscular para 

mover um peso ou trabalhar contra uma carga resistiva. Exemplos incluem levantamento de 

peso e exercícios usando máquinas de peso, os quais, uma vez realizados regularmente e com 

intensidade de moderada a alta, aumentam a resistência muscular (SIGAL et al., 2004). 

Metabolicamente o ER pode ser aeróbio ou anaeróbio, dependendo da intensidade e duração do 

mesmo. 

O aumento da captação de glicose durante o exercício resulta do incremento coordenado 

de três importantes mecanismos regulatórios: a oferta de glicose, o transporte celular e o fluxo 

intracelular de substratos por meio da glicólise (ROSE e RICHTER, 2005). Enquanto o 

exercício acontece, o ATP no musculo esquelético aumenta muito e é mantido pelo catabolismo 

dos carboidratos, do glicogênio muscular e da glicose no sangue; com a continuação da 

atividade o glicogênio muscular é esgotado e a contribuição da glicose sanguínea se torna um 

meio importante meio de fornecimento de energia (ROSE e RICHTER, 2005). 

Exercício de maior intensidade é um fator considerável para o aumento na captação de 

glicose muscular (ROSE e RICHTER, 2005; ROMIJN, 1993). Isso se deve provavelmente ao 

maior recrutamento de fibras musculares e maior estresse nas fibras musculares que estão ativas 

no momento do exercício físico (ROSE e RICHTER, 2005; IHLEMANN, 2001). O destino 

metabólico da glicose após a entrada nas células musculares é a glicólise e posterior oxidação.  

 O aumento da sensibilidade à insulina é observado tanto durante o exercício aeróbico 

como no resistido, mas os mecanismos são diferentes em cada um deles (PRAET et al., 2006; 

EVES; PLOTNIKOFF, 2006): no aeróbico, o oxigênio oxida os substratos, dentre eles a 

glicose. Já o ATP é sintetizado por meio do metabolismo anaeróbico lático, que tem a glicose 

como principal fornecedor de energia (GONELA, 2010; GUYTON; HALL, 1996b).  

 Apesar de não muito bem explicados na literatura, existem três explanações que 

sugerem os mecanismos responsáveis pela ação da insulina na captação de glicose durante o 

exercício físico, segundo Negrão (2004) e Coker et al. (2006): 1 - o EF aumenta o fluxo 

sanguíneo muscular, o que facilita a ação da insulina e a captação de glicose; 2 - o maior número 

de receptores e uma maior concentração de transportadores de glicose, GLUT 4, na membrana 

celular, aumentam a agregação da insulina aos seus receptores, melhorando a captação de 

glicose e 3 - o treinamento físico otimiza o metabolismo não oxidativo da enzima glicogênio-
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síntese, aumentando a captação de glicose (GONELA, 2010; MOHLER et al., 2006; COKER 

et al., 2006; NEGRÃO et al., 2000). 

 O exercício físico leva a um aumento da relação AMP/ATP, que ativa a proteína 

quinase ativadora de AMP (AMPK), a qual é uma proteína reguladora de algumas vias dentro 

das células, e sua ativação por meio do EF não é afetada pela DM2. Por sua vez, quando ativado, 

o AMPK juntamente com um maior recrutamento de unidades motoras e atividade de massa 

muscular, provoca uma translocação mais pronunciada do GLUT-4, resultando em maior 

captação de glicose e controle glicêmico (ASANO et al., 2017; EGAN et al., 2010; HOY e 

TURNER, 2008). 

 Outra possível via de sinalização para a captação de glicose, é a ativação da AMPK a 

partir de reduções nas relações adenosina monofosfato/trifosfato e creatina/creatina fosfato, ou 

do aumento dos complexos cálcio/calmodulina nas células musculares esqueléticas, induzindo 

à sinalização de cascatas de cálcio/calmodulina proteína quinases que aumenta a translocação 

de GLUT-4, promovendo a captação de glicose (ASANO et al., 2017; RÖHLING et al., 2016). 

Ademais a melhora da sensibilidade à insulina com ER, em indivíduos com DM2, pode 

ocorrer também sem aumento da massa muscular, isso ocorre devido ao aumento da expressão 

da proteína GLUT4 do músculo esquelético e sinalização da insulina após a realização de ER 

(LIU et al., 2020; MISRA et al., 2008; TABATA et al, 1999).  

 No pós exercício a captação de glicose também pode ser aumenta, devido ao EF elevar 

a sensibilidade à insulina. No entanto, os efeitos do exercício físico na insulina são dependentes 

de variáveis como intensidade, duração e dieta subsequente (ASANO et al., 2017; HOY e 

TURNER, 2008). 

 O ER, principalmente em idosos, tem ação importante uma vez que essa população 

apresenta perda significante de massa muscular, afetando o metabolismo energético. Segundo 

o estudo de Eves e Plotnikoff (2006), o controle da glicemia no ER é estimulado pela hipertrofia 

muscular; induzindo mudanças benéficas na sensibilidade à insulina por meio do aumento da 

massa muscular esquelética, aumento do armazenamento de glicose e aumento da depuração 

de glicose na circulação além de melhoria da capacidade oxidativa mitocondrial dessa forma, 

durante a prática de ER o nível de glicose no sangue diminui e há uma elevação no estoque de 

glicogênio muscular. (LIU et al, 2020; PEST et al., 2017; SCHWINGSHACKL et al., 2014).  

Mais recentemente, o ER tem sido destacado pelas principais entidades e diretrizes 

nacionais e internacionais para compor um programa de treinamento físico, pois promovem 

mudanças favoráveis na função cardiovascular, sobre os fatores de risco e o bem-estar 
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psicossocial (NESTI et al., 2020; BELLAVERE et al., 2018; NOGUEIRA, 2012; COSTA, 

2010; POLLOCK et al., 2000).  

Para prescrição de ER, em paciente com DM2, a intensidade deve ser o ponto de maior 

atenção visando alcançar os benefícios máximos dessa modalidade, o Colégio Americano de 

Medicina Esportiva (ACSM) recomendou a incorporação do ER para tratar a DM2 (AMANAT 

et al 2020; LIU et al, 2019) e as recomendações da American Diabetes Association (ADA) é da 

seguinte forma: treinamento resistido progressivo de moderado a vigoroso, 2 à 3 vezes por 

semana em dias não consecutivos. Pelo menos 8 à 10 exercícios, de 1 à 3 séries de 10 à15 

repetições. 

O estudo de Eriksson et al., em 1997, já demostrava os benefícios do ER e seus efeitos 

crônicos no metabolismo de indivíduos diabéticos: por três meses, duas vezes na semana, foi 

treinado um grupo de diabéticos e foi verificada uma redução de 8.4±1.4 para 8.2±1.4% na 

hemoblobina glicada.  

Em uma outra pesquisa, de Honkola et al. (1997), treinando por cinco meses com 

exercícios resistidos um grupo de diabéticos tipo 2 de 18 indivíduos, e outro grupo também de 

diabéticos de 20 indivíduos sem treino, encontrou-se diferença significativa na hemoglobina 

glicada, na redução do LDL, triglicérides e colesterol total e no aumento do HDL. 

Uma metanálise recente mostrou uma redução de 0,61% e 0,23% da HbA1c com ER de 

alta e baixa a moderada intensidade respectivamente, sugerindo que ER de alta intensidade pode 

ser uma abordagem adequada para controlar os níveis elevados de HbA1c em pacientes com 

DM2 (LIU et al., 2020). 

Em relação à VFC, ainda que seja sugerido que para a população saudável, não exista 

efeito benéfico do EF (BHATI et al., 2019), alguns estudos têm mostrado que exercício 

aeróbico (EA), ER e combinado são capazes de melhorar esse parâmetro em populações com 

hipertensão, insuficiência cardíaca, doença pulmonar obstrutiva crônica e DM2 (BHATI et al., 

2019; MOHAMMED et al., 2018; VILLAFAINA et al., 2017). O efeito benéfico ocorre ao 

melhorar o controle autônomo sobre o coração e diminuir o risco cardiovascular nessas 

populações. No entanto, estudos que analisam o efeito do treinamento com ER na VFC ainda 

são escassos, principalmente envolvendo indivíduos com DM2. 

 Em 2014, Sacre et al. estudaram os efeitos do exercício combinado, duas vezes na 

semana durante 6 meses, em pacientes diabéticos com disfunção ventricular e não encontraram 

melhoras significativas nos índices parassimpáticos, mas constataram diferenças significativas 

na FC em repouso e aumento da potência total da análise espectral (em ms2) do RR médio 

também em repouso.  
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A ACSM e a ADA afirmaram que tanto ER quanto o exercício aeróbio (EA) podem 

melhorar a ação da insulina e auxiliar na manutenção dos lipídios, glicose sanguínea, dos fatores 

de risco cardiovascular e qualidade de vida de pacientes com DM2 (LIU et al., 2019; 

COLBERG et al., 2010), além de que o ER isolado ou combinado melhora a capacidade 

oxidativa mitocondrial muscular (ZHAO et al., 2021; ZANUSO et al., 2017), inclusive a 

combinação de treinamento aeróbio e resistido pode ser a modalidade de exercício mais eficaz 

para o controle de glicose e lipídios em indivíduos com DM2 (KIRWAN et al., 2018). O 

treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) também pode ser realizado com o objetivo 

de melhorar a capacidade oxidativa do músculo esquelético, a sensibilidade à insulina e o 

controle glicêmico dessa população (AMANAT et al 2020). 

A revisão sistemática de Schwingshackl et al (2014) realizaram uma revisão sistemática 

de 14 ensaios clínicos randomizados comparando os efeitos do EA, ER e treinamento 

combinado no controle glicêmico e lipídios em 915 indivíduos adultos com DM2 e relatou que 

o treinamento combinado produziu uma redução significativamente maior na HbA1c do que o 

treinamento aeróbio ou resistido sozinho. 

Recentemente o estudo de Bellavere et al. (2018) avaliou os efeitos do treinamento de 

ER e EA em pacientes com DM2, com população que treinou por 4 meses. Os participantes do 

grupo resistido realizaram nove exercícios diferentes, que envolviam os principais grupos 

musculares em aparelhos de musculação e peso livre por 60 min por sessão, três vezes por 

semana; o grupo que praticou EA realizou exercícios de resistência progressiva em ergômetro 

por 60 min por sessão também três vezes por semana. Os autores chegaram à conclusão de que 

tanto o treinamento aeróbico quanto o de resistência têm um impacto favorável em vários 

índices do equilíbrio simpatovagal de indivíduos com DM2, como mostrado pela melhora 

semelhante dos índices da VFC após o treinamento. 

Kang et al. (2016) também combinaram ER e EA para avaliar os efeitos do EF em 

indivíduos diabéticos. Diferentemente de Bellavere et al., Kang e colaboradores encontraram 

que o grupo que realizou exercícios aeróbicos e resistidos por 60 minutos por dia, 3 vezes por 

semana durante 12 semanas apresentou redução significativa no peso, percentual de gordura 

corporal, circunferência da cintura, glicemia, resistência à insulina, nível de hemoglobina 

glicada, pressão arterial sistólica e pressão arterial diastólica, entretanto as medidas de VFC não 

mostraram mudanças favoráveis com o programa de exercícios, sugerindo que mais pesquisas 

sejam realizadas acerca do ER. 

 Ao comparar treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) de 12 semanas com o 

treinamento contínuo de intensidade moderada (ambos combinados com ER) no controle da 
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glicose, risco cardiometabólico e marcadores de complicações microvasculares em homens 

com DM2, Wormgoor et al. (2018) concluíram que ambas as modalidades de treinamento 

melhoraram significativamente a hemoglobina glicada, adiposidade subcutânea, a capacidade 

aeróbica durante a intervenção e a VFC, sugerindo que esse tipo de treinamento traz resultados 

benéficos no controle autonômico cardíaco.  

 Em contrapartida um ano depois, o estudo realizado por Cassidy et al. (2019) avaliou 

22 indivíduos com DM2, metade dos quais foi submetido a um treinamento não supervisionado 

de HIIT durante 4 meses, enquanto a outra metade foi um grupo controle orientado a 

permanecer com suas atividades de vida diária, medicações e alimentação. No grupo que 

realizou o treinamento, foi identificado que esse tipo de intervenção pode melhorar o controle 

glicêmico, porém há um efeito limitado nas medidas de regulação autonômica cardiovascular, 

incluindo a VFC, sugerindo a necessidade de pesquisas futuras que abordem o efeito do HIIT 

de longo prazo na função autonômica cardiovascular na população com DM2. 

Em 2004, Ibanez et al. estudaram nove homens idosos com DM2 que participaram de 

um programa de ER progressivo para os principais grupos musculares por 16 semanas; foi 

observada diminuição significativa da glicemia, bem como aumento significante de 

sensibilidade à insulina. Silva e Lima (2002) também observaram melhoras como diminuição 

da glicemia e da FC de repouso pós-treinamento resistido e aeróbico durante 10 semanas, 4 

vezes semanais. 

Em relação ao LA, ER e VFC, estudos têm demonstrado viabilidade na identificação do 

LA por meio da coleta e quantificação do ácido lático sanguíneo, bem como por meio de 

métodos da análise da VFC (TAN et al., 2017; BELLENGER et al., 2016; SIMOES et al., 2016; 

SPERLING et al., 2016; BUCHHEIT et al., 2014; SIMÕES et al., 2010, 2013; MOREIRA et 

al., 2008). Sales et al. (2019) avaliaram diferentes métodos para determinação do LA (índice 

glicêmico, lactato sanguíneo, variáveis ventilatórias, duplo produto e índices da VFC) e 

sugeriram que como aplicação prática, independentemente do método usado, todos parecem 

identificar o LA no mesmo ponto ou muito próximo.  

A VFC é um método seguro para avaliar o controle neurocardíaco em situação de 

estresse físico e esse tem as vantagens de não ser invasivo e ter baixo custo quando comparado 

aos métodos invasivos, como a própria coleta de sangue e medidas bioquímicas (BELLENGER 

et al., 2016; SIMOES et al., 2016; BUCHHEIT et al., 2014; SALES et al., 2011).  

A proposta para a utilização dos índices de VFC durante o ER surge porque, durante 

o exercício, há uma perda do estado estável da FC em função do aumento progressivo do 

esforço, favorecendo o aumento lento, progressivo e consequente alteração em sua 
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variabilidade. A diminuição da VFC tem sido projetada como possível marcador de LA em 

indivíduos saudáveis (SCHUTTLER et al., 2021; MARÃES et al., 2003) e valores mais baixos 

da VFC estão atribuídos a uma maior atividade simpática, o que estimula a produção de 

catecolaminas e resulta na elevação glicêmica e do lactato na corrente sanguínea (LIMA e 

KISS, 2012). 

Os índices da VFC são adequados para o estudo da modulação autonômica durante o 

exercício (GOLDBERGER et al., 2013; TULPPO, 2011; NEVES et al., 2011). Esses índices 

incluem o RMSSD e o índice SD1, ambos relacionados com a atividade parassimpática 

(BELLENGER et al., 2016; SIMOES et al., 2016; BUCHHEIT et al., 2014; GAITAN-

GONZALEZ et al., 2005; TULPPO et al., 1996). 

Barros et al. (2004) iniciaram as pesquisas em relação ao LA e ER, fazendo um estudo 

no qual analisaram indivíduos saudáveis treinados e não treinados. Quando comparados valores 

relativos e absolutos do LA em exercícios para membros superiores e membros inferiores, os 

resultados encontrados sugeriram que os valores relativos de LA são semelhantes tanto no leg 

press quanto na rosca direta. 

Dois anos mais tarde, em 2006, Oliveira et al. estudaram dois índices, o LA e o limiar 

glicêmico (LG) em jovens saudáveis e os correlacionaram com o ER de membros superiores, 

concluindo que ambos os índices puderam ser identificados durante o método de exercício 

incremental. Os limiares ocorreram nas intensidades entre 31% e 36% de 1RM. Em 2008, 

Moreira et al. também estudaram esses índices e constataram a presença de um limiar durante 

ER incremental, por meio da análise do comportamento do lactato e da glicose em sujeitos 

diabéticos tipo II. O LA ocorreu em média a 31,0%1RM e o LG, a 32,1%, ambos para o 

exercício de leg press.  

Partindo desse princípio, Sales et al. (2011) encontraram altas correlações e boa 

concordância entre os métodos de identificação do limiar de anaerobiose (LA) pela dosagem 

do lactato sanguíneo e pelos índices autonômicos RMSSD e SD1. Nessa pesquisa com 

diabéticos tipo II submetidos a exercício incremental em cicloergômetro, eles encontraram 

como resultados correlações significativas entre o LA e o limiar de VFC e limiar ventilatório. 

Entretanto esse estudo não foi realizado com protocolo de ER, o que demonstra que há uma 

escassez na literatura quando se relaciona LA, VFC e ER em indivíduos diabéticos.             

O estudo de Machado-Vidotti et al. (2014) analisou ER em idosos saudáveis submetidos 

a testes de exaustão, com resultados que demonstraram uma associação entre a mudança do 

padrão de resposta na modulação autonômica cardíaca, com depreciação do componente vagal, 
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na carga de 30% de 1RM tanto em ER de membro superior quanto de membro inferior. Essa 

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

Em 2016, Simões et al. propuseram investigar a possibilidade de determinar o LA por 

meio da VFC em indivíduos com doença arterial coronariana. Submeteram um grupo de 11 

homens idosos a um protocolo de ER no leg press e, por meio da VFC, determinou-se o ponto 

do LA em torno de 30% de 1RM, corroborando com os resultados de seu estudo anterior 

(Simões et al., 2013), que envolveu jovens e idosos saudáveis e no qual as respostas de VFC 

também foram consistentes com as do lactato sanguíneo em relação à determinação do LA 

durante o ER no leg press. 

Na literatura ainda há controvérsias a respeito das prováveis mudanças crônicas que o 

EF, principalmente o ER, pode promover no SNA; o estudo de Karavirta et al. (2013) mostrou 

que 10 semanas de treino resistido melhoraram a resposta vagal e diminuíram a atividade 

simpática durante realização de exercício submáximo. Em contrapartida, Tibana et al. (2013) 

estudaram mulheres com síndrome metabólica, comparando com mulheres saudáveis durante 

realização de ER e não encontraram respostas agudas promissoras na modulação cardíaca, 

assim como a pesquisa de Melo et al. (2008) estudou os efeitos do ER em idosos saudáveis e 

encontrou um aumento na razão LH/HF, demonstrando uma piora na modulação autonômica. 

 Vale ressaltar que a maioria dos estudos utiliza EA como forma de intervenção; poucos 

utilizam e/ou comparam ER e seus efeitos sobre o SNA na população diabética, como sugere a 

revisão sistemática de Bathi et al., 2018. 

Diante desses estudos percebe-se que pesquisas envolvendo ER, metabolismo lático e 

VFC em uma população de DM2 são escassos na literatura, e como já descrito, esses indivíduos 

podem ter as respostas da função autonômica alteradas uma vez que já há uma tendência em 

pacientes com DM2 de apresentar maiores concentrações basais de lactato no sangue devido à 

diminuição da capacidade oxidativa (ZHAO et al., 2021; CRAWFORD et al., 2010), além do 

uso de medicações como metformina (ADEVA-ANDANY et al., 2014). Concentrações 

elevadas de lactato basal podem aumentar a resistência à insulina (WU et al., 2016) e afetar o 

transporte de glicose (MILLER ET AL., 2002), alterando ainda mais o controle glicêmico e 

sobrecarregando a função renal (BRINKMANN e BRIXIUS, 2015). 

Dessa forma, esses achados apoiam o uso de treinamento resistido como parte de um 

plano de gerenciamento da patologia diabetes e o estudo do ER e seus efeitos no SNA possui 

um potencial relevante para a pesquisa, visto que esse pode gerar efeitos benéficos na VFC, 

promovendo melhor qualidade de vida. Entretanto, se faz necessário seu entendimento para 
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correta prescrição principalmente em populações com DM2, uma vez que os ajustes 

autonômicos durante o exercício podem estar alterados. 
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5. ARTIGO CIENTFICO  

 

5.1 ARTIGO. Efeito crônico do treinamento resistido sobre índices lineares e não lineares da 

variabilidade da frequência cardíaca e metabolismo lático em diabéticos tipo 2.  

 

RESUMO 

Introdução: Diabetes Mellitus tipo 2 (DM) pode promover alterações no sistema nervoso 

autonômico (SNA) cardíaco como elevação na atividade do sistema nervoso simpático e 

redução da variabilidade da frequência cardíaca (VFC), pode provocar também alterações no 

metabolismo lático em decorrência das lesões nervosas causadas pela alta concentração de 

glicose na corrente sanguínea o que pode gerar fadiga muscular precoce. Uma maneira de 

avaliar essas alterações é através da VFC e da coleta de lactato sanguíneo. O treinamento 

resistido (TR) é um recurso terapêutico não medicamentoso que vem sendo utilizado para o 

tratamento dessa população, entretanto ainda são escassos na literatura estudos que envolvem 

DM2, metabolismo lático e VFC. Objetivo: analisar o efeito crônico do treinamento resistido 

sobre os índices da VFC e metabolismo lático de indivíduos com DM2. Materiais e Métodos: 

foram estudados dois grupos de voluntários, um grupo constituído por 8 indivíduos com DM2 

(GDM2) com média de idade de 62,37±9,65 anos e outro grupo com 6 indivíduos 

aparentemente saudáveis (média 58,67±5,28 anos). Após avaliação inicial (anamnese, exames 

físicos e clínico) foram coletos os intervalos R-R (iRR) da FC na condição de repouso supino 

por 20 minutos. Os pacientes foram submetidos a teste de 1 repetiçao máxima (1RM) e, após, 

a um teste com as cargas submáximas de 10% à 50% de 1RM. A VFC foi analisada por método 

linear utilizando-se os índices no domínio do tempo RMSSD e índice geométrico SD1 e e pelo 

método não linear utilizando-se análise simbólica (AS) pelos componentes 0V, 1V, 2VS, 2VD. 

Foi coletado também o lactato sanguíneo por meio do aparelho Accutrend Plus – Roche, USA, 

em repouso e nas cargas submáximas. Os voluntários do GDM2 participaram de uma 

intervenção com TR que foi composto por 12 semanas, 60% 1RM, 5 exercícios para grandes 

grupos musculares. O GC foi orientado a não mudar seus hábitos durante o período de 12 

semanas. Foi utilizada a técnica de Bootstrap de reamostragem para uma amostra de 1000 

sujeitos e intervalo de confiança de 95% para o percentil e foi realizado teste de normalidade 

de Shapiro-Wilk e os testes t-Student para amostras pareadas e de Wilcoxon quando não houve 

normalidade. Significância para p<0,05. Resultados: Em relação aos índices da VFC não foi 

encontrada diferença estatística entre os momentos bem como entre os grupos. Os valores de 
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lactato não apresentaram diferença significativa entre os momentos pré e pós TR, entretanto no 

momento pré o aumento significativo do lactato foi em 30% e no momento pós ocorreu em 

40%, no GC não foram encontradas diferenças. Conclusão: O TR de 12 semanas não foi capaz 

de gerar alterações significativas na modulação autonômica cardíaca, porém sugere uma 

melhora da capacidade oxidativa do lactato sanguíneo durante o exercício entre pacientes com 

DM2. 

INTRODUÇAO  

 

 A patologia diabetes mellitus tipo 2 (DM2), caracteriza - se por um distúrbio metabólico 

multifatorial e tornou-se uma epidemia global com uma prevalência crescente mundial. 

Atualmente existem mais de 400 milhões de pessoas com DM2 e a estimativa é que até 2045 

esse numero aumente em 51% (ATLAS DU DIABETE, 2019; OGURTSOVA et al 2017). 

Cerca de 5 milhões de pessoas com idade entre 20 e 79 anos morreram por diabetes em 2015 e 

desde 2000 a DM2 apresentou um aumento de 70% nos casos (OMS 2020), além de que os 

gastos públicos mundiais com essa doença poderão chegar em de US$ 1,452 bilhão em 2040 

(IDF, 2017). 

 Seu desenvolvimento está associado à lesão do sistema nervoso autônomo (SNA) uma 

vez que a DM2 é capaz de causar alterações estruturais macro e microvasculares, como 

espessamento da membrana basal e hiperplasia de células endoteliais (CAMERON et al., 2001) 

levando a possíveis comprometimentos do nervo vago (DIMITROPOULOS; TAHRANI; 

STEVENS, 2014) e em seguida a inervação simpática (SERHIYENKO E SERHIYENKO, 

2018) acarretando em alterações nas respostas da frequência cardíaca (FC) e da variabilidade 

da frequência cardíaca (VFC), tanto em repouso (POP-BUSUI, 2017), quanto durante o 

exercício (PICARD et al., 2021, POP-BUSUI, 2012). 

 Além de alterações no metabolismo da glicose (GIANATTI et al., 2014), no SNA e 

outras condições patológicas graves, como doenças cardiovasculares, neuropatia, retinopatia e 

doença renal (ADA, 2016) a DM2 também é capaz de causar uma redução da capacidade 

oxidativa mitocondrial, aumentando a fadiga e levando a redução na força muscular além de 

acelerar declínio funcional (AMANT et al., 2020).  

Dentre as várias opções de tratamento disponíveis para essa doença encontramos o 

exercício físico (EF) como parte de uma abordagem de estilo de vida muito benéfico, não 

medicamentosa e que acarreta adaptações favoráveis para essa população. Além de um maior 

gasto energético, contribuindo para reverter os malefícios da DM2, o EF também aumenta a 
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ação da insulina por meio de efeitos de curto prazo, principalmente através do transporte de 

glicose independente de insulina (KIRWAN et al., 2017).  

 A recomendação é que indivíduos com DM2 realizem exercícios aeróbicos ou de 

resistência pelo menos 150 minutos por semana em intensidade moderada, caso a intensidade 

seja vigorosa recomenda-se 75 minutos (KIRWAN et al., 2017; COLBERG et al., 2016). 

 Uma das modalidades de EF que vem ganhando reconhecimento é o treinamento 

resistido (TR) (KIRWAN et al., 2017), este pode acarretar em melhorias em relação as 

características metabólicas, sensibilidade à insulina e redução da gordura abdominal (PICARD 

et al., 2021; YANG et al., 2014). Entretanto, em relação aos benefícios que o TR acarreta na 

VFC, dependendo da intensidade do exercício, ainda não estão claros. A maioria dos estudos 

encontrados na literatura discorre sobre os efeitos do exercício nos parâmetros glicêmicos e 

modulação autonômica cardíaca em DM2 em intervenções envolvendo exercício aeróbico e há 

amplas evidências de que essa modalidade é comprovadamente utilizada para gerenciar e 

prevenir o DM2 (PICARD et al., 2021; KIRWAN et al., 2017). 

 Em relação ao TR, o mesmo também mostrou benefícios para pacientes com DM2, 

incluindo melhorias no controle glicêmico, resistência à insulina, massa gorda, pressão arterial, 

saúde cardiovascular, densidade mineral óssea e aumentos de 10% à 15% da força muscular 

(KIRWAN et al., 2017; COLBERG et al., 2016) além de atuar prevenindo o declínio da massa 

muscular relacionado à idade, auxiliando na prevenção de sarcopenia (DUNSTAN et al., 2002),   

As adaptações vasculares causadas pelo TR podem facilitar o fluxo sanguíneo para os 

nervos periféricos melhorando as alterações macro e micro vasculares (CAMERON et al., 

2001), além de que quando realizado de maneira regular, o ER pode contribuir para um 

metabolismo eficiente do lactato por meio da melhora da capacidade oxidativa (ZHAO et al., 

2021; ZANUSO et al., 2017) transporte e remoção de lactato (OPITZ et al., 2014a, b; OPITZ 

et al., 2015) ainda com aumento da massa muscular reduções nas concentrações de 

hemoglobina glicada e melhor armazenamento de glicose podem ocorrer (LIU et al., 2019; 

KIRWAN et al., 2018). 

Assim, a DM2 é uma patologia com perspectiva de grande crescimento mundial nas 

próximas décadas que interfere diretamente na qualidade de vida dos indivíduos com essa 

patologia, reduzindo sua capacidade funcional, aumentando a fadiga muscular, reduzindo a 

capacidade de realizar atividades de vida diária além de aumentar os custos individuais e 

públicos (AMANT et al., 2020; OMS 2020; IDF, 2017). O TR, quando prescrito de forma 

individualizada e segura, pode ser uma maneira de proporcionar benefícios adicionais para a 

saúde dessa população. 
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 Dessa forma somando o grande impacto de saúde pública que essa doença representa à 

números insuficientes de estudos na literatura o objetivo da presente pesquisa foi investigar o 

efeito crônico de um programa de TR sobre a modulação autonômica cardíaca e metabolismo 

lático por meio da análise da VFC em indivíduos com DM2.    

  

MATERIAIS E MÉTODOS 

População de Estudo e Casuística  

Esta pesquisa trata-se de um ensaio clínico intervencional, longitudianal, com a amostra 

sendo de auto-controle. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos da Faculdade de Filosofia e Ciências da UNESP, Campus Marília, de acordo 

com a Resolução 466/2012 e suas Complementares do Conselho Nacional de Saúde (parecer 

no 083602/2016). Todos os voluntários foram informados sobre os procedimentos 

experimentais e o caráter invasivo e não invasivo dos testes avaliativos, bem como do fato de 

esses não afetarem sua saúde. Foram esclarecidos também quanto ao sigilo das informações 

coletadas e o sigilo de suas identidades. Após terem lido e concordado, assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido, que também contemplou os riscos e benefícios da atual 

pesquisa.  

O tamanho da amostra foi obtido a partir das variações dos valores do RMSSD entre os 

momentos pré e pós intervenção 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 voluntários. Posteriormente 

foi calculado o poder do estudo de 56%, para uma diferença entre as médias dos valores de 

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

Para participação no estudo foram aplicados critérios de inclusão nos quais foram 

selecionados pacientes com DM2 não insulino-dependentes (SBD, 2016), com faixa etária entre 

55 à 75 anos de idade, ambos os sexos, não praticantes de TR nos últimos seis meses, aptos à 

prática de exercício físico (EF). E ainda, com estados de comorbidades associadas como 

dislipidemia, obesidade e hipertensão arterial sistêmica (HAS). Critérios de não inclusão como 

tabagistas, etilistas, doenças cardiovasculares (trombose venosa profunda, angina, arritmias, 

insuficiência cardíaca e infartado do miocárdio), e ainda, diagnósticos de neoplasias, doenças 

pulmonares, renais e neurológicas não relacionada ao quadro do DM2. 
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Os voluntários foram submetidos a procedimentos gerais que envolveram uma 

entrevista (dados pessoais, anamnese, nível de atividade física habitual, exames clínico e 

físico). Os experimentos foram realizados no mesmo período vespertino (entre 14 e 18h), para 

padronizar as influências das variações circadianas sobre o organismo (NUMATA et al., 2013) 

em uma sala climatizada, temperatura entre 22oC e 24oC e a umidade relativa do ar entre 40% 

e 60%. Os voluntários utilizaram vestimentas adequadas para a realização dos experimentos; 

não ingeriam bebidas alcoólicas e/ou estimulantes (chá, café, refrigerantes) 48h antes; não 

realizarem atividades físicas fora da rotina diária; tiveram noite regular de sono e alimentaram-

se de forma leve pelo menos 2 horas antes dos experimentos. Com o objetivo de minimizar os 

efeitos causados sobre a resposta cardiovascular avaliada todos os voluntários foram 

submetidos a procedimentos de familiarização da coleta dos dados com pelo menos 24 horas 

antes da coleta definitiva.  

Foi incluído ainda um grupo controle (GC) constituído de 6 indivíduos aparentemente 

saudáveis, esse grupo passou por toda avaliação final e inicial com exceção da intervenção do 

protocolo de treinamento resistido (TR). O GC foi orientado a não mudar seus hábitos durante 

o período de 12 semanas. Ao final esse mesmo grupo foi convidado a participar de um programa 

de exercício físico da Faculdade de Filosofia e Ciências da UNESP, Campus Marília. 

 

 

Composição corporal 

A partir das avaliações de composição corporal obtivemos parâmetros para 

caracterização da obesidade global utilizados foram o cálculo do Índice de Massa Corpórea 

(IMC) e massa corporal (kg)/altura2 (m) (WHO, 2000). 

Pressão arterial  

A pressão arterial (PA) foi medida na posição supina após vinte minutos de repouso 

com um esfigmomanômetro de coluna de mercúrio utilizando-se o método auscultatório, tendo 

procedimentos e a classificação do nível pressórico para adultos, seguindo as recomendações 

da VII Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (SBC, 2016). 

Variabilidade da frequência cardíaca  
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Em seguida foram registrados durante 20 minutos na postura decúbito dorsal com 

respiração espontânea, utilizando-se um sistema portátil (Polar® modelo RS800-CX). Foram 

analisadas séries temporais com mais de 95% de batimentos sinusais e selecionados para análise 

256 pontos mais estáveis (TASK FORCE, 1996) e calculados os índices não lineares, derivados 

da análise simbólica pelo programa DosBox (PORTA et al., 2007a; PORTA et al., 2007b) onde 

os iRR (ms) são classificados em 6 níveis (de 0 a 5) e agrupados em sequências de 3 símbolos. 

Cada tríade forma um dos seguintes padrões: 0V (sem variação, indicando modulação 

simpática); 1V (uma variação, 2 símbolos consecutivos iguais e um diferente, associadas com 

modulação simpático e parassimpático); 2LV (duas variações iguais, os 3 símbolos formam 

uma rampa ascendente ou descendente); 2UV (duas variações diferentes, os símbolos 3 formar 

um pico ou um vale) (PORTA et al., 2001; GUZZETTI et al., 2005). Em relaçao aos índices 

lineares no domínio do tempo foram calculados através do software Kubios HRV, versão 3.0, 

University of Kuopio, Finland a raiz quadrada da média dos quadrados das diferenças entre os 

intervalos normais sucessivos (RMSSD) e o índice geométrico SD1 (desvio-padrão das 

distâncias dos pontos à diagonal y = x do plot de Poincaré) relacionado com variabilidade em 

curto prazo e representa atividade parassimpática da FC (TASK FORCE, 1996; RAJENDRA 

et al., 2006). 

Antes e após o protocolo de TR foram realizados os procedimentos de avaliação em três 

dias, com intervalo de 48 a 72 horas entre eles. Dia 1: Anamnese, aplicação de questionário de 

Atividade Física Habitual de Baecke, avaliação clínica e física, sinais vitais, medidas 

antropométricas e composição corporal. Dia 2: Registro dos iRR e familiarização com os testes. 

Dia 3: teste de carga máxima e submáximas.  

 

Testes de 1 Repetição máxima (1RM) e Submáximas 

 

Previamente, foi realizado um aquecimento da seguinte maneira: a) 5 minutos de 

exercício cardiorespiratório em cicloergômetro com intensidade de 50% da FC de reserva [(220 

- idade – FCrepouso) x 0,5) + FCrepouso)]; b) 2 séries de 15 segundos de alongamento para 

cada um dos grupos musculares a serem testados; c) 10 repetições do exercício com o peso do 

aparelho, sem o acréscimo de carga. Os testes para determinação da RM foram iniciados cinco 

minutos após o aquecimento. 

Na sequência foi realizado um teste de carga máxima (1RM) de extensão de joelho 

(mesa romana) no qual o voluntário permaneceu sentado com o quadril e joelho em 90º de 
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flexão, com as costas apoiadas no encosto da máquina, almofadas de espuma do braço de 

alavanca apoiada na parte anterior das pernas, dois centímetros acima dos maléolos laterais dos 

tornozelos. Para a determinação da carga máxima, o peso obtido na familiarização do teste foi 

o inicial. A resistência foi aumentada progressivamente a cada 5kg até que o voluntário não 

conseguiu mais completar a tentativa subsequente, e então foram subtraídos 50% da carga 

acrescida na última tentativa. O RM foi determinado na maior arga que o voluntário conseguiu 

realizar a amplitude de movimento completa, sem fascicular, sem compensar, sem apresentar 

dor. Foram realizadas, no máximo, cinco tentativas, com intervalos recuperativos de três 

minutos entre as tentativas; quando não foi possível constatar a carga máxima para uma 

repetição nas cinco tentativas, o indivíduo retornou após 48 horas para realizar o teste 

novamente (ACSM, 2010; FLECK, KRAEMER, 2006).  

 

Coleta do lactato 

 

Após trinta minutos da determinação da carga de 1RM, os participantes realizaram as 

cargas submáximas de 10%, 20%, 30%, 40% e 50% de 1RM sendo um minuto de repouso, um 

minuto realizando 20 repetições 10% da carga obtida no teste de 1RM e 3 minutos de 

recuperação; no segundo minuto 15 segundos antes de finalizar a execução do exercício, foi 

feita assepsia com álcool no lobo da orelha e, utilizando-se de lanceta e luvas de procedimentos 

descartáveis, foi desprezada a primeira gota de sangue e, a segunda gota foi colocada 

diretamente sobre a fita (específica para dosar lactato) de coleta do aparelho Accutrend Plus – 

Roche, USA. Optou-se por esse equipamento devido a sua aplicabilidade clínica, sendo essa 

uma forma de menor custo, possibilitando avaliar índices de lactato durante a rotina de EF dessa 

população em clínicas e até mesmo no ambiente hospitalar. Esse mesmo procedimento foi 

realizado em séries subsequentes com acréscimo de 10% a 50% da carga máxima, durante todo 

o teste a VFC foi coletada. 

Procedimento de intervenção 

Para a intervenção foi elaborado um programa de TR de acordo com as recomendações 

do American Heart Association (POLLOCK et al., 2000) e da American College of Sports 

Medicine (ACSM, 2009). O treino foi constituído por duas sessões semanais em dias alternados 

utilizando-se os seguintes exercícios: 1) legpress 45º; 2) mesa extensora, extensão dos joelhos 
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na postura sentada; 3) mesa flexora, flexão dos joelhos em decúbito ventral; 4) peck deck, 

crucifixo inverso; 5) supino horizontal na postura sentada.  

No primeiro dia de intervenção as cargas máximas foram determinadas a partir do teste 

de uma repetição máxima (1RM) para todos os exercícios propostos. Foram estipuladas cargas 

iniciais de acordo com as condições físicas de cada voluntário sendo a participação deste 

auxiliando na estimação do peso máximo que conseguiria vencer e este foi o primeiro a ser 

testado. Após, foram acrescidos pesos entre 2 a 6 Kg para os MMSS e de 5 a 8 Kg para MMII. 

O voluntário precisava executar 2 repetições com a carga imposta no arco de movimento do 

exercício, contrações concêntricas e excêntricas. Foi respeitado um tempo de 2 a 3 min. para a 

recuperação muscular entre as tentativas. Quando não conseguia realizar o teste por completo 

uma carga intermediária foi imposta. Foram realizadas no máximo 5 tentativas para cada 

exercício e caso a RM não 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 repetições para os 

exercícios de membros inferiores (MMII) e três séries de 15 repetições para os membros 

superiores com 60% de 1RM, intervalo de 90 segundos (s) entre as séries, durante 12 semanas, 

totalizando 24 sessões de treino. As cargas eram ajustadas semanalmente onde os voluntários, 

dentro de suas condições gerais, deveriam executar na última série do exercício um número 

maior que 15 repetições e as repetições adicionais serviram como base para o incremento da 

carga para aproxima sessão (SANTOS, 2009). Era acrescentado 1/2Kg a cada repetição 

ultrapassada para os MMSS e 1Kg para cada repetição adicional dos MMII. Os voluntários 

participaram pelo menos de 85%, ou seja, 20 sessões.  
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Figura 1: Estrutura do protocolo de intervenção. Nota: MMSS: membros superiores; MMII: 

membros inferiores; X: vezes; %: porcentagem; FC: frequência cardíaca; PA: pressão arterial; 

Kg: quilogramas.  

 

Análise estatística  

 As variáveis qualitativas estão descritas pela distribuição de frequência absoluta (f) e 

relativa (%). As variáveis quantitativas estão descritas pela média e desvio-padrão (DP) ou 

intervalo de confiança de 95% (IC95%).  Foi utilizada a técnica de Bootstrap de reamostragem 

para uma amostra de 1000 sujeitos e intervalo de confiança de 95% para o percentil. A variação 

entre os momentos pré e pós-intervenção foi calculada pelo delta variação (delta= pós – pré). 

Para comparação de médias repetidas entre os momentos pré e pós dentro de cada grupo foi 

realizado o teste t Student para pareadas. Para comparação das médias entre o repouso e as 

sobrecargas dentro de cada grupo foi realizado o teste de Anova de medidas repetidas e quando 

o teste de esfericidade de Mauchly foi violado foi aplicada a correção de Greenhouse-Geisser. 

As comparações Post-hoc foram realizadas pelo teste de Bonferroni. O nível de significância 

adotado foi de 5% e os dados foram analisados no software SPSS (versão 24.0). 
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RESULTADOS 

 Foram triados 129 indivíduos com DM2 e 26 indivíduos aparentemente saudáveis entre 

Julho de 2015 e Janeiro 2017. Desta amostra 8 participaram e concluíram o treino no GDM2 e 

6 participaram do GC como descrito na imagem abaixo.  

 Os voluntários foram triados a partir de Unidades Básicas de Saúde do município de 

Marília, estado de São Paulo.  

 
Figura 2: Fluxograma do estudo. 

Os dados demográficos, antropométricos e fisiológicos de repouso dos 

indivíduos são apresentados na tabela 1. 
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Tabela 1. Dados demográficos, antropométricos e fisiológicos na condição de repouso pré 

treinamento. 

 

     Variáveis     GDM2 GC 

Idade (anos) 62,5±9,72 58,67±5,28 

Massa Corporal (Kg) 70,5±13,41 72,42±7,34 

Estatura (m) 1,57±0,06 1,62±0,08 

Índice de Massa Corporal 28,24±5,03 27,86±4,65 

Glicemia (mg/dl) 118,13±24,03 96,83±6,65 

CT (mg/dl) 181,25±37,36 213,17±20,94 

LDL (mg/dl) 91,13±37,51 117,17±38,25 

HDL(mg/dl) 49,63±17,25 70,40±38,88 

TG (mg/dl) 202,75±85,05 128,00±44,50 

PAS (mmHg) 135,88±15,73 118,33±4,27 

PAD (mmHg) 80,0±10,31 84,33±5,57 

FC (bpm) 76,38±5,32 71,85±5,42 

Nota: Kg = quilogramas; m = metros; Kg/m² = quilogramas por metros ao quadrado; cm = 
centímetros; mg/dl: miligramas por decilitros; CT: colesterol total; LDL: lipoproteína de 
baixa densidade; HDL: lipoproteína de alta densidade; TG: triglicérides; mmHg: 
milímetros de mercúrio; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; 
bpm: batimentos por minuto; FC: frequência cardíaca. 
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Tabela 2. Dados de prevalência dos fatores de risco e de medicamentos vigentes da amostra. 

 

Variáveis            GDM2    GC 

 

Fatores de risco (%)  

Dislipidemia 
6 (75%) 0 (0%) 

Hipertensão arterial sistêmica 7 (78,5%) 0 (0 %) 

Diabetes 8 (100%) 0 (0%) 

Obesidade (IMC) 5 (35,7%) 0 (0%) 

Sedentarismo 8 (100%) 6 (100%) 

Classes de medicamentos vigentes (%) 

 

Hipocolesterolêmico 

 

 

7 (87,5%) 

 

 

0 (0%) 

Bloqueador Plaquetário 3 (37,5%) 0 (0%) 

Betabloqueador 2 (25,0%) 0 (0%) 

Diuréticos 1 (12,5%) 0 (0%) 

Bloqueador de Canal de Cálcio 1 (12,5%) 0 (0%) 

Inibidor da enzima conversora de angiotensina 1 (12,5%) 0 (0%) 

Antiácido 1 (12,5%) 1 (16,6%) 

Reposição Hormonal 1 (12,5%) 1 (16,6%) 

Nota: IMC = índice de massa corporal. 

 A tabela 3 apresenta os índices não lineares da VFC nas fases pré e pós intervenção. 

Não houveram diferenças significativas nos dois momentos apresentados bem como entre os 

grupos. 
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Tabela 3. Dados pré e pós treinamento dos índices não lineares da VFC analisados por meio da análise simbólica.  

  DM2   Controle 
  Pré   Pós   Pré   Pós 
    IC95%     IC95%     IC95%     IC95% 

Variáveis Média Inferior Superior   Média Inferior Superior   Média Inferior Superior   Média Inferior Superior 

Média 0,80 0,73 0,89   0,86 0,77 0,96   0,84 0,79 0,89   0,85 0,79 0,93 
0V 20,72 12,55 29,53   30,95 14,42 52,41   22,31 14,83 31,76   17,72 8,79 27,89 
1V 49,02 45,42 52,36   40,65 30,27 47,39   51,25 49,02 53,41   47,90 43,64 52,03 
2VS 13,44 6,70 20,72   7,82 4,28 11,17   12,47 7,81 16,40   12,93 6,43 19,81 
2VD 16,83 12,16 21,75   20,57 10,44 31,74   13,98 10,10 18,50   21,46 16,73 26,57 
Amp 0V 0,008 0,005 0,012   0,011 0,008 0,015   0,010 0,007 0,013   0,011 0,008 0,014 
Amp 1V 0,022 0,015 0,029   0,031 0,020 0,042   0,023 0,017 0,033   0,027 0,021 0,033 
Amp 2VS 0,041 0,028 0,054   0,037 0,022 0,054   0,041 0,029 0,059   0,049 0,036 0,065 
Amp 2VD 0,020 0,015 0,026   0,043 0,020 0,079   0,021 0,014 0,031   0,027 0,020 0,033 

Nota: Os dados receberam o tratamento da técnica Bootstrap de reamostragem para 1000 elementos amostrais e intervalo de confiança de 95% 
para o percentil. p-valor para diferença entre os momentos (pré e pós) foi calculado pelo teste t Student para p-valor <0,05. 0V: sem variação na 
tríade; 1V: uma variação; 2VS: duas variações iguais; 2VD: duas variações diferentes; Amp: amplitude. 
 

 

A tabela 4 apresenta os valores dos índices lineares da VFC, RMSSD e SD1, e os valores do lactato nas fases pré e pós   intervenção do 

protocolo de treinamento resistido dos grupos DM1 e grupo controle.
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 Tabela 4. Comparação dos índices lineares da VFC: RMSSD, SD1 e dos valores de lactato no repouso (R) e nas cargas de 10 a 50% de 1 RM pré 
e pós protocolo de treinamento resistido grupo diabéticos tipo 2 e grupo controle. 

Nota: Os dados receberam o tratamento da técnica Bootstrap de reamostragem para 1000 elementos amostrais e intervalo de confiança de 95% para 
o percentil. * indica diferença significativa entre as cargas (incluindo o repouso) dentro de um mesmo momento pelo teste de Anova de medidas 
repetidas para p-valor <0,05. Letras diferentes indica diferença significativa entre as cargas (incluindo o repouso) dentro de mesmo momento pelo 
teste Post-Hoc de Bonferroni para p-valor <0,05. ƚ indica diferença significativa em relação ao momento pré dentro de cada grupo pelo teste t Student 
para p-valor <0,05. RMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre iRR normais adjacentes, em um intervalo de tempo, expresso 
em milisegundos; SD1: desvio-padrão das distâncias dos pontos à diagonal y = x do plot de Poincare. Lac: lactato.
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DISCUSSÃO 

 

Variabilidade da frequência cardíaca  

  

 Diante dos resultados apresentados no presente estudo não encontramos modificações 

nos componentes lineares e não lineares da VFC como efeito crônico do TR em indivíduos 

diabéticos bem como em nosso grupo controle. 

 Nosso protocolo focou nas recomendações da literatura para indivíduos com DM2 que 

visa a melhora no controle glicêmico e na qualidade de saúde de modo geral (POLLOCK et al., 

2000). Foram utilizados 5 exercícios aplicados em conjuntos de 2 a 3 séries com descanso de 

90s entre elas, com uma frequência de dois dias na semana não consecutivos. Os equipamentos 

utilizados proporcionaram segurança e comodidade para os voluntários durante os exercícios 

que foram realizados em uma intensidade moderada com 15 repetições a cada série e o volume 

foi adaptado a partir das recomendações de no mínimo 8 exercícios e de 1 a 3 séries de execução 

(COLBERG et al., 2016).  

 Utilizamos uma progressão semanal de carga para o treino na qual foram mantidos os 

níveis moderados de sobrecarga com o intuito de prevenir lesões musculoesqueléticas e 

articulares. As prescrições ocorreram de forma individualizada e ajustada mediante avalição do 

estado de saúde bem como a necessidade de cada voluntário, mantendo a segurança e eficácia 

do protocolo.  

 A DM2 como já sabido na literatura é um fator de riso para redução de força muscular 

e do estado funcional (COLBERG et al., 2016; ANTON SD, 2013). O TR, dentre os seus 

benefícios provoca aumento na massa muscular, consequentemente aumento de força e redução 

do tecido adiposo, melhoria do controle glicêmico e reestabelecimento dos níveis adequados de 

PA (COLBERG et al., 2016; GORDON et al., 2009).  

 Além disso, a prática de EF, incluindo o TR, podem levar a melhorias na VFC, 

independentemente da mudança de outros fatores de risco como por exemplo obesidade em 

indivíduos com alto risco para desenvolver DM2 e aqueles com a doença já instalada, como 

afirmam Picard et al (2021) e Pop-Busui et al (2017), o que contrastam com os nossos achados, 

em nossa pesquisa não foram observadas melhorias significativas nos índices lineares e não 

lineares da VFC podendo esse resultado ser explicado por alguns fatores. 

 Zoppini et al (2007), estudaram 12 indivíduos sedentários também com DM2, por 6 

meses submetidos a EF em uma intensidade moderada e após esse período encontrou uma 

melhora no equilíbrio simpato-vagal. Mais tarde Gambassi et al (2016) analisaram a resposta 
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da VFC propondo que 26 mulheres idosas saudáveis divididas igualmente em um grupo 

controle e um grupo intervenção realizassem um protocolo de TR constituído por 8 exercícios 

de treinamento de força com 3 séries de 8 repetições máximas durante 12 semanas e concluiu 

que houveram alterações significativamente benéficas nos índices da VFC nessa população. Por 

outro lado, outra pesquisa observou os efeitos de 8 semanas de TR em indivíduos hipertensos 

e estes apresentaram alterações insignificantes nas medidas lineares de VFC (MILLAR et al., 

2013). 

 Da mesma forma Kanegusuku et al (2015) estudou idosos saudáveis de ambos os sexos 

e não encontraram nenhuma melhora relevante na função cardiovascular ou regulação 

autonômica neural nessa população, com idade entre 60 e 80 anos, submetidos a um protocolo 

de TR progressivo de alta intensidade ao longo de 16 semanas de treinamento. Takahashi et al 

(2009) também estudaram idosos saudáveis e, embora o TR tenha aumentado o torque 

excêntrico, ele não foi capaz de gerar alterações significativas na FC ou na VFC, assim como 

em nosso estudo. 

 Uma justificativa para esse acontecimento se dá pelo fato de que, como os idosos já 

apresentam uma modulação simpática cardíaca alterada, situação essa já há tempos elucidada 

pela literatura e, uma sensibilidade do barorefexo diminuída (BHATI et al., 2018; 

KANEGUSUKU et al., 2015; PICCIRILLO et al., 2001; JENSEN-URSTAD et al., 1997), sua 

função autonômica pode ser menos responsiva aos estímulos de treinamento (SANDERCOCK, 

BROMLEY E BRODIE, 2005) e, a população estudada nessa pesquisa são indivíduos acima 

de 60 anos.  

 Além do mais outra razão para os índices lineares e não lineares da VFC não 

apresentarem adaptações benéficas é que elevados níveis de glicose geram danos as fibras 

nervosas periféricas, causando alterações no sistema nervoso autônomo desses indivíduos 

(KANG, KO & BAEK, 2016; KRAUS et al., 2002; MUST, 1999) e como expõe o estudo de 

Ziegler et al (2005), cerca de 34,3% das pessoas com DM2 apresentam resultados anormais de 

VFC. Dessa forma o presente estudo aborda uma população de indivíduos com DM2 e idade 

superior há 60 anos, estando assim susceptíveis às alterações acima citadas. 

 O SNA também é influenciado negativamente pelo excesso de gordura corporal, na 

nossa amostra 35,7% dos voluntários eram obesos, sabe-se que há uma relação entre altos níveis 

de adiposidade e aumento na atividade simpática e que, possivelmente, o excesso de gordura 

corporal afeta negativamente os barorreceptores prejudicando assim o controle do SNA e a 

resposta do mesmo frente ao EF (GAMBASSI et al., 2016; ALVAREZ et al., 2016). 
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 Em 2012 Simmonds et al, relatou mudanças favoráveis na VFC, quando apresentaram 

os resultados obtidos após realizar um programa de caminhada de 12 semanas 4 vezes por 

semana durante 30 minutos com 16 indivíduos com DM2, entretanto no mesmo estudo, não 

foram encontradas alterações significativas após um programa de 12 semanas de caminhada 2 

vezes por semana por 60 minutos. Esse fato nos remete a uma possível interpretação de que 

intervalo de tempo entre as sessões de treinamento pode ser crítico, tanto para os efeitos 

metabólicos do exercício (BELLAVERE et al., 2018) quanto para as adaptações da VFC. 

 Michael, Grahan e Davis (2017) corroboram com esse fato ao afirmarem que o efeito 

do EF sobre modulação autonômica cardíaca aparenta ser dependente do tempo de intervenção 

e da sobrecarga de exercício proposto. Bathi et al (2018) também argumenta que é possível que 

a duração do treinamento desempenhe um papel na indução de adaptações autonômicas em 

pacientes com fator de risco para doenças cardiovasculares, assim como Giacon et al (2017) em 

sua revisão aponta igualmente que tipo, frequência e intensidade do exercício influencia em 

suas adaptações. 

 Desta forma, os achados indicam que uma maior frequência semanal e intensidade 

possam contribuir positivamente com a melhora da modulação autonômica cardíaca e, no 

presente estudo observou-se que o programa de exercícios aumentou os valores dos índices 

lineares da VFC (RMMSD e SD1) nos indivíduos DM2 entretanto as diferenças apresentadas 

não foram significativas. Dessa forma duas sessões semanais podem não ser suficientes para 

apresentarem adaptações significativas sobre a modulação autonômica cardíaca em um 

protocolo de 12 semanas de intervenção com exercício resistido de intensidade moderada. 

 Outra questão é que optamos por utilizar tal intensidade uma vez que, de acordo com o 

estudo de Miyachi (2013) um período de TR de alta intensidade está associado ao aumento da 

rigidez arterial além de aumentar a modulação simpática, a concentração plasmática de 

norepinefrina e os níveis de endotelina-1 em idosos, podendo levar a um aumento da PA 

(KANEGUSUKU et al., 2015; MELO et al., 2008; OTSUKI et al., 2007).  

 Um estudo de Goit et al em 2017 propôs seis meses de treinamento aeróbico 

supervisionado em indivíduos obesos com DM2 e concluiu que exercício aeróbico de 

intensidade moderada administrado três vezes por semana por seis meses melhora a regulação 

do ritmo cardíaco medida pela VFC nessa população. Anteriormente, em 2007, Zoppini et al 

também realizou uma intervenção de exercício aeróbico por seis meses, sendo 2 sessões 

semanais em uma amostra de 12 indivíduos idosos com DM2 e concluiu que houveram 

respostas positivas dos índices da VFC e do barorreflexo sendo essas modificações 

significativas após a intervenção. 
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 Bellevare et al (2018) também utilizou exercício aeróbico para treinar indivíduos com 

DM2, ele submeteu essa população a treinamento aeróbico ou resistido por 4 meses e após 

analisar índices da VFC um de seus achados foi que os índices de função dos barorreceptores 

sugerem maiores benefícios com o treinamento aeróbico do que com TR nesses indivíduos. 

Sendo essa outra possível causa do presente estudo não apresentar alterações significativas na 

modulação autonômica cardiaca pós intervenção com TR.  

Em relação ao GDM2 já é sabido que a DM2 leva a degeneração do SNA podendo 

inclusive ocorrer muito cedo no curso dessa patologia (PICARD et al., 2021), dessa forma é 

possível que essas degenerações influenciaram nas respostas atenuadas dos índices da VFC 

frente ao EF e, em relação ao GC, ao passo que  se envelhece, o SNA também sofre alterações, 

há uma diminuição na modulação vagal em decorrência da redução na atividade parassimpática 

e aumento da atividade simpática para o coração (GAMBASSI et al., 2016; BOEMEKE et al., 

2011), assim é possível que, como os idosos já apresentam uma alteração na VFC (JENSEN-

URSTAd et al., 1997) e uma redução na sensibilidade barorefexa (PICCIRILLO et al., 2001), 

a função autonômica cardíaca pode ser menos responsiva aos estímulos de treinamento 

(KANEGUSUKU et al., 2015; SANDERCOCK, BROMLEY E BRODIE, 2005). Observa-se 

que entre os grupos os valores basais dos índices da VFC são semelhantes entre si, o que indica 

que ambos os grupos já partiram de uma condição basal alterada e sugere uma resposta atenuada 

frente ao EF. 

 Especificamente sobre a análise não linear como critério para avaliação dos possíveis 

efeitos crônicos do TR, não foram encontrados muitos estudos que analisassem os índices VFC 

em indivíduos com DM2 por esse método. Em 2017, Gerhart et al, propôs 12 semanas de TR, 

e a amostra composta por mulheres idosas realizava nove exercícios, com intensidade de 50 a 

60% de 1RM progredindo até 75-85%, 3 séries de 8 a 12 repetições e utilizou a entropia de 

Shannon como parâmetro de avalição e não encontrou modificações nesse índice após o TR, 

corroborando com nossa pesquisa.  

 Portanto, na presente pesquisa não foram identificadas alterações significativas nos 

índices lineares e não lineares da VFC na população estudada possivelmente devido a algumas 

variáveis como tempo e intensidade e volume do protocolo de treinamento proposto. 

Conclusões definitivas sobre o efeito de uma intervenção de TR em uma população com DM2 

e uma população idosa, na qual o envelhecimento e a patologia influenciam diretamente na 

modulação autonômica cardíaca seriam difíceis, entretanto Bhati et al (2018) nos propõe 

algumas inferências em sua revisão como por exemplo o fato de 54% dos estudos em adultos 

jovens mostrarem uma resposta autonômica positiva significativa ao TR enquanto apenas 



 53 
 

  

 

42,8% dos estudos em adultos de meia-idade foram capazes de demonstrar melhorias 

autonômicas significativas após um protocolo de TR. Os resultados obtidos de estudos em 

idosos foram relativamente mais complexos, já que, quando combinados e analisados estudos 

compondo população saudável e com alguma patologia associada, apenas 14,2% dos estudos 

mostraram mudanças positivas significativas no controle autonômico cardíaco após a TR. 

 

Metabolismo lático 

 

Foi encontrado em nosso estudo que houve uma diferença significativa do lactato no 

GDM2 entre as cargas no mesmo momento, no momento pré o aumento significativo do lactato 

foi em 30% e no momento pós esse aumento ocorreu em 40%, esse fenômeno não foi 

encontrado no GC. 

 O fato de aumentarem as concentrações de lactato sanguíneo durante o exercício 

expressa uma resposta fisiológica já muito bem estabelecida na literatura há tempos, de acordo 

com Pretrofskyet al (1981) o aumento da pressão intramuscular, juntamente com o aumento da 

tensão do músculo leva ao colabamento dos capilares, isso diminui o aporte de oxigênio para o 

grupo muscular que está sendo exercitado e gera o acúmulo do lactato sanguíneo. Outra 

explicação fisiológica é que pode haver um aumento dos níveis de lactato sanguíneo em 

decorrência do recrutamento progressivo de unidades motoras, especialmente fibras do tipo IIb, 

na qual uma diminuição no pH intracelular interfere com o mecanismo de contração-

acoplamento e sua capacidade de manter a força, dessa forma mais fibras oxidativas são 

recrutadas resultando em aumento da glicogenólise e lactato (ADEVA-ANDANY et al., 2014; 

MYERS et al., 1997). 

 Especificamente, a musculatura esquelética de indivíduos com DM2 é caracterizada por 

aumento do dano oxidativo (AOUACHERI et al., 2015; ODEGAARD et al., 2016) e disfunção 

mitocondrial (ROVIRA-LLOPIS et al., 2017) (BAASCH-SKYTTE et al., 2021), isso pode 

explicar o fato de não encontrarmos reduções significativas no lactato antes e após o protocolo 

de TR. 

 Em relação aos resultados comparando o GDM2 e GC não foram observadas alterações 

nas concentrações de lactato sanguíneo em repouso e durante o exercício, um motivo para esses 

resultados não significativos observados acima se devem ao GDM2 inicialmente exibir níveis 

mais altos de lactato no sangue basal do que os controles saudáveis, dessa forma as 

concentrações se mantiveram proporcionalmente no pré e pós intervenção de TR. 
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 Assim como confirmam recentemente Zhao et al (2021) em sua revisão sistemática e 

metanálise, estudos que envolvam efeitos crônicos do EF e, principalmente do TR, no 

metabolismo do lactato sanguíneo de indivíduos com DM2 são extremamente escassos na 

literatura. Nesse estudo os pesquisadores compararam  os efeitos crônicos do EF nas 

concentrações basais de lactato sanguíneo entre indivíduos com DM2 e grupos controle com 

indivíduos aparentemente saudáveis, assim como na presente pesquisa e, em três estudos 

(SCHNEIDER et al.,1987; JUEL et al., 2004;  SCHEEDE-BERGDAHL et al., 2014) 

identificaram que de fato, os pacientes com DM2 aparentam demonstrarem maiores 

concentrações basais de lactato sanguíneo no início do estudo em comparação com os controles 

saudáveis, entretanto essas concentrações foram mantidas nos dois grupos não apresentando 

diferenças significativas. 

 Outros dois estudos mais recentes de Opitz et al (2015 e 2014a), a análise também não 

mostrou diferença estatística nas mudanças de carga em uma concentração fixa de lactato 

sanguíneo entre os grupos com DM2 que realizaram exercício e o grupo que não realizou. 

 Sousa et al., 2019 dividiu 51 indivíduos com DM2 em um grupo no qual houve uma 

restrição na dieta associado a um programa de treinamento aeróbico e outro grupo somente com 

restrição calórica. Ele observou uma redução significativa nas concentrações basais de lactato 

sanguíneo após 12 semanas de treinamento de futebol combinado com uma intervenção de dieta 

com restrição calórica, fato esse que pode sugerir que as intervenções realizadas somente com 

EF, não incluindo ajustes nas dietas, podem não ser suficientes para alterar concentrações de 

lactato no sangue de indivíduos com DM2. 

 Em 2009, Mogensen et al apresentaram que as concentrações de lactato sanguíneo em 

cargas fixas foram maiores em pacientes com DM2 do que em indivíduos saudáveis. Após 10 

semanas de intervalo combinado e treinamento contínuo em ambos os grupos houve uma 

redução significativa nas concentrações de lactato sanguíneo em cargas fixas mas a magnitude 

das mudanças não diferiu entre os dois grupos. Em nosso estudo podemos verificar que para 

uma mesma porcentagem de carga houve um estresse menor e como evidenciamos, após 12 

semanas de um protocolo de TR uma diferença significativa do lactato no GDM2 passou de 

uma carga 30% para 40%. 

 Aparentemente o EF, bem como um protocolo de TR, parecem estar associados a 

melhora da capacidade oxidativa, transporte e liberação de lactato sanguíneo durante o 

exercício entre indivíduos com DM2, reduzindo a concentração de lactato sanguíneo a uma 

carga fixa ou aumentando a carga a uma concentração fixa de lactato sanguíneo, porém sem 

interferência em concentrações basais (OPITZ et al., 2015; OPITZ et al., 2014ª; TIENEN et al., 
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2012), o que de toda forma se mostra benéfico para os indivíduos diabéticos pois concentrações 

elevadas de lactato no sangue podem aumentar a resistência à insulina (Wu et al., 2006) e afetar 

o transporte de glicose prejudicando o controle glicêmico, levando assim a uma sobrecarga 

renal nessa população. (ZHAO et al., 2021; BRINKMANN E BRIXIUS, 2015; BELLOMO, 

2002). 

 No que se refere a população de DM2 os efeitos crônicos do exercício, principalmente 

do TR, sobre o metabolismo do lactato sanguíneo e os índices da VFC ainda são escassos e são 

necessários um número maior de estudos para que otimizem os protocolos de TR a fim de 

proporcionar a população de indivíduos com DM2 maiores benefícios no controle e manutenção 

dessa patologia. 

 

 

CONCLUSÃO 

 Diante dos nossos resultados concluímos que, embora 12 semanas de uma intervenção 

com protocolo de TR não foi capaz de gerar alterações significativas na modulação autonômica 

cardíaca, o TR proposto sugere uma melhora da capacidade oxidativa do lactato sanguíneo 

durante o exercício entre pacientes com DM2, mesmo que tais melhorias observadas no 

metabolismo do lactato não se concretizaram em reduções nas concentrações basais. 

 

CONSIDERAÇOES FINAIS  

 Nossa proposta de intervenção com um protocolo de 12 semanas de TR não mostrou 

alterações nos índices lineares da VFC bem como não alterou significativamente os valores 

basais de lactato sanguíneo, entretanto sugeriu melhoras na capacidade oxidativa do lactato, o 

que implica diretamente na qualidade de vida e melhor prognóstico do indivíduo com DM2. 

Algumas limitações precisam ser aqui elucidadas, o número baixo de elementos em 

ambos os grupos é um fator a ser considerado, principalmente em relação ao grupo controle, 

entretanto os dados receberam o tratamento da técnica Bootstrap de reamostragem para 1000 

elementos amostrais trazendo uma maior fidedignidade aos dados apresentados e nosso cálculo 

amostral inicial sugeria uma amostra de 9 elementos para o grupo DM2. 

 Os voluntários tiveram uma aderência de 97% das sessões programadas, sugerindo que 

nossa maior dificuldade foi em recrutar voluntários. Por fim, embora indivíduos com DM2 
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sempre apresentam outras doenças associadas essa realidade também é um fator que pode 

implicar nos resultados obtidos uma uma vez que distintas medicações podem influenciar nos 

índices de VFC. 
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