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Mensagem

O dia mais belo? Hoje

A coisa mais facil? Errar

O maior obstaculo? O medo

O maior erro? O abandono

A raiz de todos os males? O egoismo
A distracdo mais bela? O trabalho

A pior derrota? O desanimo

Os melhores professores? As criangas
A primeira necessidade? Comunicar-se
O que mais lhe faz feliz? Ser util aos demais
O maior mistério? A morte

O pior defeito? O mau humor

A pessoa mais perigosa? A mentirosa
O sentimento mais ruim? O rancor

O presente mais belo? O perdao

O mais imprescindivel? O lar

A rota mais rapida? O caminho certo

A sensacao mais agradavel? A paz interior
A protecao efetiva? O sorriso

O melhor remédio? O otimismo

A maior satisfagdo? O dever cumprido
A forca mais potente do mundo? A fé
As pessoas mais necessarias? Os pais

A mais bela de todas as cois&amor

Madre Teresa de Calcuta
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RESUMO

Este trabalho teve por objetivo analisar a modulagitonémica cardiaca e o controle
metabodlico durante o repouso e o exercicio fisiEB) (em diabéticos tipo 2. O grupo de
estudo foi composto por 22 voluntarios de ambosea@ss, sedentarios, com idades entre 40 e
65 anos. O programa de EF foi constituido de 38ssssemanais, durante 12 semanas,
compostas por caminhada ou exercicios resistidos pesos. Foram coletados dados
referentes as variaveis antropométricas, bioquBnipaessao arterial e variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC) em repouso, e glicemjalaraantes e ap0s uma das sessodes
semanais de EF. As coletas referentes as variavgispométricas e bioquimicas foram
refeitas apos 6 e 12 semanas de EF. Foi realizadteste progressivo de caminhada para
identificacdo do limiar de variabilidade da freq¢iéncardiaca (LIVFC). A partir dos
resultados, observou-se que 63,6% e 89% dos aval@assificam-se como obesos no que se
refere ao indice de massa corporal e ao %gordupdred (%GC) respectivamente. Quanto
aos resultados bioquimicos, verificou-se que 87¢a% individuos apresentaram colesterol
total (CT) e 72,7% triglicerideos (TG) elevados.édl disso, 68,2% dos avaliados
apresentaram niveis de HDL reduzidos e hemogloplicada (Alc) acima de 7%. Assim
como,87,5% apresentaram LDL elevad®&laanalisede correlagdop CT, TG, HDL e Alc
foram as variaveis bioquimicas mais influenciadelagpvariaveis morfologicas. As variaveis
fisiologicas e bioquimicas que apresentaram ca@@ek significativas com a VFC de repouso
foram pressao arterial sistolica, frequéncia caad{®&C) de repouso e glicemia de jejum. A
relacéo cintura quadril e a HDL apresentaram aagoes significativas com a FC de repouso.
A média da glicemia capilar reduziu significativartee Nenhuma das variaveis morfolégicas
reduziram significativamente, como efeito cronicoteeinamento, com tendéncia de reducao
da circunferéncia abdominal, o somatorio das dobwidneas e o %GC. Somente a HDL
sofreu efeito do treinamento. Contudo, apesar @asats variaveis bioquimicas ndo terem
apresentado reducdes significativas, varios sgjefiassaram das condicbes de controle
inadequado para adequado. O LiVFC, pelo critéridide & Kiss (1999) e de Tulppet al.
(1998), foi identificado em todos os sujeitos. @olat, pelo critério de regresséao linear nao foi
possivel identificar em 4 sujeitos. Nao houve @ifga entre os critérios para determinagéo do
LiIVFC. Verificou-se associacdes significativas entr VFC de repouso e intensidade no
LiVFC, pelo critério de Lima & Kiss (1999) e a F@ tepouso com o percentual de queda da
FC no 5 minuto de recuperacdo. Assim, sugere-se que detetas variaveis morfolégicas
estdo associadasparametros bioquimicos e que variaveis morfo-figjaas e bioquimicas
podem ser determinantes na modulacdo autonémidécar E ainda, o EF apresenta efeito
agudo favoravel na glicemia capilar e cronico rexsaveis morfologicas e bioquimicas. Além
da obtencao de evidéncias de que o LIVFC podepteadilidade na adequacéo das cargas de
treinamento.

Palavras Chaves: Diabetes Mellitus, Exercicio Fisico, Controle Meikdn, Regulacdo
Autondmica.
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ABSTRACT

CARDIAC AUTONOMIC MODULATION AND METABOLIC CONTROL IN
SUBJECTS WITH TYPE 2 DIABETES IN REST AND EXERCISE

The purpose of the study wasanalyze the cardiac autonomic modulation andbtabolic
control during the rest and the physical exercRE)(in subjects with type 2 diabetes. The
group of study was composed by 22 volunteers df Bekes, sedentary, with ages between
40 and 65 years. The PE program was constitute®l wéekly sessions, during 12 weeks,
composed by walking or weight resisted exerciseyTiad data collected given reference to
anthropometric variables, biochemical variablegotl pressure and heart rate variability
(HRV) in rest, capillary glycemia before and aftare of the weekly sessions of PE. The
referring collections of anthropometric and bioclheahvariables were remade after 6 and 12
weeks of PE. A walked gradual test was submitteddientification of the of HRV threshold
(HRVT). The results shows that 63.6% and 89% of ¢kaluated ones were classified as
obese as the matter of body mass index and corfxded!(%FC) respectivelAnalyzing the
biochemical results, it was verified that 87.5%twé individuals had presented an increase in
total cholesterol (TC) and 72.7% in triglyceriddss(. Moreover, 68.2% of the evaluated
ones had presented reduced levels of HDL and ggida@moglobin (Alc) above 7%. As well
as, 87.5% had presented high LDL. During corretatinalysis it was observed that TC, TG,
HDL and Alc were the biochemical variables mosuigriced by the morphologic variables.
The physiological and biochemical variables, whiwd presented significant correlations
with the HRV of rest were systolic blood pressuneart rate (HR) of rest and fasting
glycemia. The waist-to-hip ratio and the HDL hadganted significant associations with the
HR of rest. The average of the capillary glycemeauced significantly. None of the
morphologic variables had reduced significantlyaashronic effect of the training, although
the abdominal circumference, the sum of skinfaldd %FC had reduced. Only the HDL had
presented an effect of the training. However, destiie other biochemical variables didn’t
present significant reductions, some subjects lpagsed from the inadequate condition to an
adequate adjusted condition. The HRVT, based orctiteria of Lima & Kiss (1999) and
Tulppo et al. (1998), was identified in all the subjects. Hoeevbased on the linear
regression criteria, it was not possible to be fified in 4 subjects. There was no difference
between the different criteria used to determine HRVT. It was verified significant
associations between the HRV of rest and intemsitiie HRVT, using the criteria of Lima &
Kiss (1999) and the HR of rest with the decreasadgntage of the HR in thé Einute of
recovery. From the results obtained it is sugge#itatl some morphological variables can
influence biochemical parameters. As well as mitigsiological and biochemical variables
in the cardiac autonomic modulation. And still, TP presents a favorable acute effect under
capillary glycemia and a favorable chronic effecider morphological and biochemical
variables. In addition to that, there were evidsnitat the HRVT might have applicability in
the adequacy of training loads.

Key-Words: Diabetes Mellitus, Physical Exercise, M®abolic Control, Autonomic
Modulation.
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% GC: percentual de gordura corporal;
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CAbd: circunferéncia abdominal;
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1 INTRODUCAO

1.1 Problema

O Diabetes Mellitus (DM) é uma desordem metabdticgnico-degenerativa e de
etiologia multipla, decorrente de fatores genétimsambientais (ALMEIDA, 1997;
OSTENSON, 2001; SARTORELLI & FRANCO, 2003; SBD, 3)0Com isso, a crescente
incidéncia da doenca € uma das consequéncias dhficaqgbes nos habitos alimentares e no
estilo de vida da populagéo, principalmente dewgdtiminuicdo nos niveis de atividade fisica
e ao envelhecimento populacional (SARTORELLI & FR2&®, 2003; WILDet al, 2004).

Atualmente, cerca de 12 milhdes de brasileirosds#zeticos, entretanto, estima-se que
somente 7,8 milhdes de individuos tém diagnodstmaficnado. Neste contexto, a taxa de
mortalidade por DM no Brasil, durante o ano de 200R2de 20,8%, representando mais de
36 mil individuos falecidos como consequiéncia danda (MINISTERIO DA SAUDE,
2006). No entanto, o DM muitas vezes €& subnotiicadmo causa de Obito, pois 0s
diabéticos geralmente morrem devido as complicacfi@scas da doenca, sendo estas tidas
como causa (SARTORELLI & FRANCO, 2003). Além dissé, responsavel por
aproximadamente 26% dos pacientes ingressantesogramas de didlise, sendo também a
principal causa de amputacfes de membros infereodescegueira adquirida (SBD, 2003).

Com base nestes dados, acredita-se que a adocadoedieas preventivas das
complicacbes do DM possa reduzir os custos no regantento e melhorar a qualidade de
vida de seus portadores (MEL£ al, 2003). Em 2000, aproximadamente 171 milhdes de
pessoas no mundo apresentavam DM, sendo que aeg@rappara 2030 é de quase 366
milhdes, com o Brasil, passando da oitava paraxta §sicdo entre 0s paises com maior
namero de casos da doenca. Esta prevaléncia résutavitavelmente em proporcdes
crescentes de mortes por doenga cardiovasculane consequéncias de outras complicacdes
do DM (WILD et al, 2004).

O DM tipo 2 é a forma mais comum da doenca, abrad@®&5% a 90% do total de
casos de DM. Resulta em graus variaveis de resiat@ninsulina e deficiéncia relativa de
secrecdo deste hormonio, apresentando em longo poazplicacdes frequentes e severas. Na
maioria dos pacientes, a doenga € diagnosticadatia gqos 40 anos de idade, sendo que em
alguns casos ocorre mais cedo, mas raramente deseglttes (SBD, 2003). Em paises em
desenvolvimento e desenvolvidos, a maioria dasopssgiabéticas esta na faixa etaria entre

45 e 64 anos e acima dos 64 anos respectivamentd® (@t al, 2004). Dados semelhantes



foram encontrados no Brasil (S&o Paulo), ondedostatado maior incidéncia do DM tipo 2
na faixa etaria de 46-55 anos (OLIVEIRAaI.[1999).

A obesidade esta presente em aproximadamente 8 d@s diabéticos tipo 2,
fazendo com que a perda de massa corporal (MCe-swnfundamental para o controle
metabodlico (MELOet al, 2003; SARTORELLI & FRANCO, 2003). Uma vez que, peqas
reducbes na MC (5 a 10%) se associam a signifecatiglhora nos niveis pressoricos e nos
indices de controle metabdlico, reduzindo a maidalée relacionada a doenca (SBD, 2003).

As dislipidemias, consideradas fatores de riscendmio para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, é outro fator que genddmesta associado ao DM (WILLIAMS,
1996; SIERVOGE et al.,, 1998; BEMBEN & BEMBEN, 2000; PITANGA, 2001,
AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2003; SBD, 2003; KR#SS, 2004). Em
individuos diabéticos, aléem da dislipidemia, a ads$e, a hipertenséo, a hiperglicemia e a
hiperinsulinemia, também podem implicar no desenn@nto de doencas cardiovasculares
(TIAN et al.,2003).

Outra importante conseqéncia da doenca é o congiroento silencioso de ambos os
ramos do sistema nervoso auténomo (SNA), o quared®vido a degeneracdo neuroldgica
que afeta as pequenas fibras do sistema nervospatsim (SNS) e sistema nervoso
parassimpatico (SNP) e que pode ser caracterizad®d qeducdo da variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC), sendo causa frequenteodei-mortalidade cardiovascular nestes
individuos (HOWORKAet al, 1997; GRUPI & MORAES, 2001; RIBEIRO & MORAES,
2005; SCHROEDER al.,2005).

Considerando que a disfung¢édo autonémica pode sgomsavel pelo aumento no indice
(50 a 300%) de morte subita apds infarto do midoaedn individuos diabéticos, quando
comparados com nédo diabéticos (GRUPI & MORAES, 2081lanalise da VFC pode ser
utilizada na deteccéo precoce da disfuncéo auta@racilitando a estratificacdo do risco e,
subsequentemente, a possibilidade de interven¢@esacologicas e no estilo de vida
(SCHROEDERet al.,2005).

Tanto em diabéticos quanto em néo diabéticos, acéadda VFC esta associada a
diversos outros fatores de risco cardiovasculadicéende MC e gordura corporal (GC)
aumentados, hiperinsulinemia, hiperglicemia, el@sagos niveis de colesterol total (CT),
triglicerideos (TG), lipoproteinas de baixa dend&lgLDL), pressdo arterial sistolica e
diastolica (PAS e PAD), assim como, reducdo nosisitle lipoproteinas de alta densidade

(HDL). Neste contexto, a VFC em repouso € uma dedidas comumente utilizada para



estabelecer estas relagdes (SIN&HL, 2000; RISSAMENet al., 2001; SCHROEDERt
al., 2005; KIMURA etal., 2006).

Quanto ao estudo da VFC em exercicio, recentemimteostrada a sua relagcdo com
outros indices de aptiddo aerébia (TULP&Q@L, 1998; LIMA & KISS, 1999; BRUNETTO
et al.,, 2004; BRUNETTOet al, 2005; FRONCHETTIet al, 2006a), além da sua
sensibilidade a efeitos de treinamento em difesenfeeis de intensidade (AGUIAR, 2004,
FRONCHETTI, 2004; NAKAMURA et al 2005). Foi apresentada a possibilidade de
identificacdo de um ponto de transicdo da regulacdiondmica, denominado limiar de VFC
(LIVFC). Esta intensidade foi identificada em bleta e em corrida, com a possibilidade de
identificagcdo do fendmeno a partir de diversos nmdo O LiIVFC foi teoricamente
considerado um demarcador da retirada da domingmaiassimpatica cardiaca para a
acentuacdo simpatica (YAMAMOTO, HUGHSON & PETERSQI®91; TULPPO eal.,
1996; ALONSOet al.,1998; TULPPCet al, 1998, LIMA & KISS, 1999; BRUNETT(t al.,
2005).

Para o individuo diabético, pelo baixo nivel dedfu normalmente encontrado, uma
alternativa de método de avaliacdo da aptidao aesdio os testes de caminhada, sendo que,
recentemente, foi apresentada a possibilidade aefgifidacdo de um ponto de transicdo da
freqiéncia cardiaca (FC) em teste progressivo drinbada (SANTOSet al., 2005;
SANTOS; SANTOS & DE-OLIVEIRA, 2006). Assim, surgeimteresse de aplicacdo deste
tipo de teste para a avaliacéo de diabéticos ésardlas respostas da VFC para este fim.

Dentre as formas de tratamento do DM tipo 2 destes= dieta, antidiabéticos orais
e/ou insulina e a prética regular de exerciciosd$s(EF). A importancia da prética regular de
EF é dada pela sua relevancia na reducédo da MCpKe€sao arterial e resisténcia a insulina.
Estas alteracfes favorecem o controle glicémidpidi¢o, além de promover a sensacao de
bem-estar (MARTINS & DUARTE, 1998; FRAIGE, 2001; REURI & ARRECHEA,
2001). GRAHAMet al. apudDULLIUS & LOPEZ (2003) salientam ainda, que os fiflem
ser considerados a parte menos traumatica dadattapliabético, devido a complexidade da
necessidade de uma mudanca nos habitos alimentares.

Dentre os EF recomendados, os exercicios aerOkios os mais indicados,
provavelmente em funcao de ainda serem os maidagkis (NUNES, 1996; GIACCAt al,
1998; MARTINS & DUARTE, 1998; SILVA & LIMA, 2002) Entretanto, a procura pelos
Exercicios Resistidos com Pesos (ERP) tem aumerdadesentando inimeras aplicacdes, as
quais variam de acordo com objetivos, que no casbM destaca-se o0 desenvolvimento de
aptiddo fisica relacionada a saude (SANTAREM, 199ASS et al., 2001). Segundo



Maiorana et al. (2002), tanto os exercicios aerébios como os ERifesentam efeitos
benéficos no tratamento do DM tipo 2, no entant®, ppocessos ocorrem através de
mecanismos diferentes.

Com base nos tépicos abordados acima, surgirameggntes problemas para o
presente estudoQual a relacdo entre modulacdo autonémica cardiaca& controle
metabdlico em diabéticos tipo 2 em repouso e exasic? Qual a influéncia dos exercicios

fisicos no controle metabdlico de diabéticos tipd?2

1.2 Justificativa

O mercado de trabalho relacionado a atividadeafisicsaude tem ganhado grande
atencdo nos ultimos tempos. O profissional de egdiccdisica tem sido procurado para a
prescricdo e orientacdo de atividades, que auxitemo coadjuvante no tratamento de
inimeras doencas, entre essas, 0 DM. Assim, toseafundamentais pesquisas na area de
atividade fisica e saude com pacientes diabétiaos maximizar os beneficios e minimizar
toda e qualquer situagéo de risco decorrentesali@gide exercicios.

As variaveis morfofisiolégicas e bioquimicas, tamm diabéticos quanto em néao
diabéticos, tendem a apresentar influéncia negav®FC, dentre essas se destacam: MC,
GC, PAS, PAD insulina sérica, glicemia de jejum, G e LDL (SINGHet al, 2000;
RISSAMENetal., 2001; SCHROEDERt al.,2005; KIMURA etal., 2006).

Neste sentido, o interesse em estudos com o ptopiesfortalecer as associacdes entre
variaveis morfofisiologicas, bioquimicas e de megédb autonbémica em individuos
diabéticos, deve-se ao fato de que, o EF ao irflaempositivamente estas variaveis, pode
exercer acdo tanto direta quanto indireta na mellar VFC. Contudo, independente da
modalidade de exercicio indicada, a intensidade gev definida de acordo com o objetivo a
ser alcangcado. No caso dos exercicios aerébidsniases de transi¢ao fisiologica sdo bons
parametros para determinar zonas de treinamento.

Os meétodos tradicionalmente utilizados para idieatifa transicdo no metabolismo
energético sdo as andlises da concentracdo saagdindactato e das trocas gasosas
respiratorias, que possibilitam a identificacdopdioneiro limiar de lactato e/ou ventilatorio,
respectivamente. Contudo, recentemente, a anais#-@, tem sido indicada para identificar
a intensidade de esforco onde ocorre o primeiroiatimde transicdo fisiologica
(YAMAMOTO, HUGHSON & PETERSON, 1991; TULPPQ al., 1996; ALONSO eal.,
1998; TULPPOet al, 1998, LIMA & KISS, 1999; BRUNETTCet al, 2005), a qual foi



associada com o limiar de lactato e/ou ventilatdsto se deve ao fato de que a mesma é
determinada pelo equilibrio entre atividade vagaimnpatica do SNA. Como as variaveis
usualmente utilizadas para identificacdo de linsiareetabdlicos — ventilacdo, lactato, FC -
sao reguladas pelo SNA, esses limiares poderiaméianser identificados pela VFC (LIMA,
1997). A andlise da VFC permite quantificar a madéb do SNA na frequéncia de disparo
do nodo sinoatrial (TASK FORCE, 1996). Com isso,.idFC pode ser considerado um
indicador da capacidade aerObia e, assim, seraddi como parametro fisioldgico para
prescricao de exercicio.

O estudo do LiVFC apresenta uma importante impdioaglinica, sugerindo que a
pratica de EF em intensidades até o LiVFC paregpgocionar maior seguranga em relacao
aos provaveis riscos cardiovasculares, visto gestas intensidades, a acédo protetora vagal
ainda esta presente. Desta forma, a analise daewir@&pouso e para determinar o LiVFC,
além de ser um método facil e acessivel, € um gimesmto de controle de intensidade de
exercicio comum em avaliagcdo e treinamento, tendardaagem de fornecer informacdes
importantes sobre a regulacdo autonémica duraptmuse e o EF capaz ser obtida com a
medicdo da FC, destacando-se o fato de ser umdinoeeto ndo invasivo (LIMA, 1997;
ALONSOet al, 1998; BRUNETTCet al,, 2005).

A associacao de indices de VFC em repouso com BQipode ser Gtil na predicdo
das intensidades em que ocorre a retirada vagabxarcicio, a qual € identificada pelo
LiIVFC. Com isso, a comparacao de diferentes cosépiara determinacdo do LiVFC torna-se
igualmente importante, visando possibilitar a dszglelo método mais adequado. Dentre os
critérios tem-se o0 de LIMA & KISS (1999), TULPR# al. (1998) e adaptado de ORRal.
(1982).

A maioria dos trabalhos com individuos diabéticoaliaa a VFC apenas em repouso
(HOWORKA et al, 1997; LIAO et al., 2002; SCHROEDERet al., 2005), tendo poucas
informacdes sobre o comportamento desta variavahtie exercicio.

O estudo da VFC em exercicio pode ser utilizad@ parificar a integridade do
sistema autondmico, assim como determinar intedesgladequadas de treinamento e 0s
efeitos do mesmo. Uma vez que, devido a possidéidda neuropatia diabética nestes
individuos, bem como a influéncia de outros fatods risco cardiovasculares ja
mencionados, muitos podem ter comprometimento enboamos ramos do SNA
(SCHROEDERet al., 2005). Com isso, a prescricao do EF, realizada p#FC, constitui-

se numa alternativa que leva em consideracaoigstagao para o exercicio.



Contudo, a maioria dos protocolos nos quais a VF&haisada durante exercicio
progressivo envolve cicloergbmetro (YAMAMOTO, HUGBN & PETERSON, 1991;
TULPPOet al, 1996; ALONSCet al. 1998; LIMA & KISS, 1999; BRUNETTCet al. 2004;
HAUTALA, 2004; FRONCHETTIet al., 2005; BRUNETTOet al, 2005; NAKAMURA et
al., 2005; FRONCHETTIet al., 2006a; FRONCHETTEt al., 2006b), com poucos sendo
realizados em esteira (OLIVEIRA, 2000) e muito neeam campo.

A possibilidade de se analisar a VFC em teste dgoase torna relevante, uma vez
gue 0s custos sdo menores, 0s testes sdo simdlesiede aplicar, permitem a avaliacdo de
maior numero de sujeitos a0 mesmo tempo, ndo pradis de laboratério altamente
informatizado com equipamentos e técnicos espeadis. Aliado ao fato de que, a situagéo
de campo esta mais proxima da especificidade, kfigaamais evidente quando se realiza
teste de caminhada. Uma vez que, esta atividadesapa uma maior familiarizacédo
comparada a outros procedimentos, aliado ao fampudepessoas de idade mais avancada e
com patologias, podem, ndo se adaptar aos insttomede laboratorio (esteira,
cicloergbmetro), ou alguns protocolos podem seddgaados devido a possibilidade de
aumentos da presséao arterial aléem de limites segAroealizacdo dos testes de campo com
distancias ou tempo fixos (1 milha, 2 km e 6 misijt@lém de precisar da no¢éo de ritmo,
geralmente exigem esforco méximo durante todo aupgn, necessitando de grande
motivagédo (KLINE et al, 1987; OJAet al., 1991; RIKLI & JONES, 1998). Com isso, 0s
testes progressivos de caminhada parecem ser degjgados.

A partir do expostoacredita-se quexo se constatar que determinadas variaveis
morfolégicas podem influenciar algursarametros bioquimicos, assim como variaveis
morfofisiolégicas e bioquimicas podem influenciar modulagdo autonémica cardiaca. Um
programa de EF ao exercer efeito favoravel sobrevasaveis morfofisioloégicas e
bioquimicas podera influenciar benéfica e indiretate numa melhor modulacdo autonémica
da FC tanto em repouso quanto em EF. Por outrq Emlser possivel a identificacdo do
LIVFC em teste progressivo de caminhada, poder-stiaa-lo para adequar as cargas de

treinamento para esta populagéo.



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo Geral

Analisar a modulagdo autondmica cardiaca e o dentreetabdlico em repouso e

exercicio e verificar a influéncia de um programa exercicio fisico nas variaveis

morfologicas e bioquimicas em diabéticos tipo 2n adades entre 40 e 65 anos.

1.3.2 Objetivos Especificos

Verificar o grau de associacdo entre variaveis ohaggicas e bioquimicas em
diabéticos tipo 2;

Identificar a associacdo entre a modulacdo autar@roardiaca em repouso com
variaveis morfofisiolégicas e bioquimicas em diatwét tipo 2;
Verificar o efeito agudo dos EF na glicemia capdarante um programa de EF em
diabéticos tipo 2;
Verificar o efeito crénico de um programa de EFrsofis variaveis morfoldgicas e
bioguimicas, em diabéticos tipo 2;
Determinar o LiVFC durante teste progressivo deichatla em diabéticos tipo 2;
Comparar e correlacionar diferentes métodos ddifabagdo do LiIVFC em diabéticos
tipo 2;
Correlacionar a intensidade do LIVFC com FC de wspp VFC repouso e FC de
recuperacdo em diabéticos tipo 2;

1.4 Hipdteses do Estudo

Existe associacdo entre as variaveis morfologitésguimicas e de modulacdo
autondmica cardiaca de repouso em diabéticos tipo 2

O programa de EF apresenta efeito agudo favoraglicemia capilar em diabéticos
tipo 2;

O programa de EF apresenta efeito cronico favorsmiete variaveis morfolégicas e

bioguimicas em diabéticos tipo 2;



. E possivel determinar o LiVFC durante teste pragvesde caminhada em diabéticos
tipo 2;

. N&o ha diferencas entre os métodos de identificdgdaVFC em diabéticos tipo 2;

. Existe correlacédo entre a intensidade do LiVFC,rébuso, VFC repouso e FC de

recuperacao em diabéticos tipo 2.

1.5 Delimitagbes do Estudo

Foram estudadasmente sedentarios voluntarios de ambos os sexosidades entre
40 e 65 anos, com diagndstico médico de DM tipcaBestado médico para pratica de EF da
grande Floriandpolis (SC).

1.6 Limitacbes do Estudo

Dentre as limitacbes do estudo destacam-se: odatque o grupo de estudo foi
constituido por voluntarios e ndo por selecéo ategta dieta alimentar ndo foi prescrita, mas

apenas mensurada e a auséncia de grupo controle.



2. REVISAO DE LITERATURA

A presente revisdo de literatura aborda os seguitdpicos: diabetes mellitus;
exercicio fisico e diabetes mellitus; alteracdesoaposicao corporal e controle glicémico;
lipoproteinas, dislipidemias e diabetes mellitugriabilidade da frequéncia cardiaca em

repouso e durante o exercicio.

2.1 DIABETES MELLITUS

O DM é uma desordem metabdlica crénico-degeneratiga etiologia multipla, que
esta associada a falta e/ou a deficiente acdo sildina. Caracteriza-se por hiperglicemia
mantida, causando alteragcdes no funcionamento gnddégue atingem, principalmente, o
metabolismo dos carboidratos (OSTENSON, 2001; SBD3).

As alteracdes metabolicas em diabéticos sdo devidombinacdo de dois fatores:
célulasp pancreaticas disfuncionais e resisténcia a irsulNo primeiro caso, o pancreas
possui a funcionalidade das célufagazendo com que os niveis de insulina variembdéxa
do normal a acima do normal, porém as células ffaleen liberar quantidade adequada de
insulina para corrigir a hiperglicemia. Quanto &ig&ncia a insulina, os tecidos nao
respondem normalmente a este hormonio, apresentam@o resposta menor tanto para
insulina enddgena quanto para exdgena. Essa reséstgode ser devida a uma série de
problemas na traducédo de sinais, que podem ocuarétentificacdo da insulina pelos seus
receptores ou na sinalizacéo dos transportadorgkcdse (CHAMPE & HARVEY, 1996).

O DM tipo 2 é a forma mais comum da doenca. Contseo diagndstico pode levar
anos, devido ao seu processo de evolucdo grackesh esintomas aparentes. Em funcao deste
aspecto, geralmente o DM tipo 2 € detectado atrdeésiagens rotineiras. Porém, muitos
diabéticos tipo 2 apresentam politria e polidigsien semanas de duracdo, sendo a polifagia
0 sintoma mais incomum. Os diabéticos tipo 2 paossak célulag-pancreéticas funcionais e
nao requerem insulina para sobreviver. Entretattodeterminados casos a insulina auxilia
no controle da hiperglicemia (CHAMPE & HARVEY, 1996

O DM tipo 2 apresenta forte predisposicdo genétioa) concordancia de 080%
entre gémeos monozigoéticos e menor que 20% entizigsticos (REIS & VELHO, 2002).

Segundo Damaso (2001), a resisténcia insulinica diperinsulinemia estdo
relacionadas com fatores de risco da doenca card@onariana, dentre estes: hipertensao

arterial, aumento da concentracdo dos TG circdanteminuicio HDL e obesidade
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abdominal. Dentre os fatores de risco para o Dl 2ipa SBD (2003) menciona: idade maior
que 40 anos, histéria familiar de DM, excesso de (MEC >25 kg.ni), sedentarismo, DM
gestacional prévio, uso de medicacao hiperglicetmian

A obesidade tem sido apontada como um dos prirscfptores de risco para o DM tipo
2. Estima-se que 80-90% dos individuos acometidoggta doenca sdo obesos e 0 risco esta
diretamente associado ao aumento do indice de nwasparal (IMC). Na presenca da
obesidade parece ocorrer um aumento nas taxasisatengecrecdo da insulina, aliada a uma
deficiéncia relativa desse hormonio, o que faziegeglia permanecer elevada. Este quadro é
tratado com dieta adequada, sendo as vezes négessis0o de antidiabéticos orais, e em
alguns casos de insulina exdgena (SARTORELLI & FRAN 2003). Por isso, 0os EF podem
atuar na prevencao e/ou tratamento do DM, poisemodtuar diretamente favorecendo a
sensibilidade a insulina, mesmo sem perda de MGnditetamente, auxiliando na reducéo
do percentual de gordura corporal (%GC) (KRISKAQZOMARTINS, 2000).

Da mesma forma, Corréet al. (2003) afirmam que a GC influencia os niveis de
hemoglobina glicada (Alc), pois ao analisarem drotaclinico e metabdlico de individuos
diabéticos tipo 2 verificaram que 0s sujeitos caon pontrole glicémico apresentavam maior
%GC. Gumbiner & Battiwalla (2002) e Melket al. (2003) para corroborar estes estudos,
salientam que a obesidade, principalmente a visdera sido identificada como o fator de
risco mais importante. Para os autores, pequendagpponderais ja podem provocar queda
da glicemia dentro dos limites da normalidade eamieros pacientes. Com isso, manter a
glicemia em padrdes normais e evitar o desenvohionele complicacdes associadas a
doenga em longo prazo, constitui-se no principgetolm do tratamento no DM tipo 2
(CHAMPE & HARVEY, 1996).

Atualmente, o DM nao tem cura, contudo, o diabébiede ter uma vida longingea
com qualidade, desde que siga um tratamento adegnadqual os objetivos basicos sao
normalizar a glicemia e os niveis de Acl. O tratsmeleve ser realizado com cautela para
evitar a hipoglicemia, a hiperinsulinemia, o gart®MC, assim como, para normalizar o
perfil lipidico e os niveis presséricos. Desta nraye&om o tratamento adequado, € possivel
prevenir a excessiva morbi-mortalidade por probkncardiovasculares, a cegueira, a
nefropatia e as complicacdes nos membros infergpescaracterizam o pé diabético e levam
as amputacdes (SILVA, 1996; DAMASO, 2001; SCHMiDal, 2003).

Os pontos basicos para o tratamento do DM, tendw aabjetivo 0 melhor controle
metabolico, considerando os critérios clinicosbetatoriais sédo: dieta, EF, administracdo de

insulina ou uso de antidiabéticos orais e educag8ociada a conscientizacdo da sua doenca
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(MARTINS, 2000; DAMASO, 2001). O apoio psicoldgiédambém considerado um fator de
extrema importancia em virtude do estresse emadcigeado pela doenca (MARTINS,
2000).

2.1.1 Hemoglobina Glicada

A Alc é formada através de uma reacao irreversinga, enzimatica, entre a glicose
sanglinea e a hemoglobina, como resultado do pmabs glicacdo, o qual liga a glicose
sangiinea a varias proteinas corporais. Ha diveesasnologias empregadas na pratica
clinica e laboratorial, dentre essas: hemoglobitieogilada, hemoglobina glucosilada,
hemoglobina glicada, glicohemoglobina, HbAlc, AA4,C. Entretanto, do ponto de vista
quimico, o termo hemoglobina glicosilada deveriagdizado se a reacdo entre a glicose e a
hemoglobina fosse dependente da acdo de enzimqsardo que o termo hemoglobina
glicada refere-se a reacéo nao catalisada por eaezZhglicacao € o processo de condensacao
entre a glicose e a proteina (GIP-Alc, 2003).

A hemoglobina circula no sangue dentro dos glébuiwmelhos e é responsavel pelo
transporte de oxigénio a todos os tecidos corpoéasomposta por 4 cadeias de proteina
(globina) e cada uma delas possui 4 grupos herom@atde ferro). A ligacao entre a glicose
e a hemoglobina é diretamente proporcional a gl@e¥isto que, os globulos vermelhos se
renovam a cada dois ou trés meses, a mensurac@ddaaeflete exatamente os niveis
glicémicos durante este periodo (GIP-Alc, 2003).

O teste de Alc é o parametro para o controle gla®mm longo prazo, incluindo
glicemias de jejum e pos-prandial. A percentagerAiedepende da concentracdo de glicose
sanglinea, do tempo de duracdo da exposi¢cdo daglumima a glicose e do tempo de meia
vida dos eritrocitos. Com isso, quanto maior a eatracdo de glicose e maior o periodo de
contato, maior sera a percentagem de Alc. Issalded fato dos glébulos vermelhos serem
livremente permeaveis a molécula de glicose, oexgde a hemoglobina praticamente, as

mesmas concentragfes da glicose plasmética (GRO8S2002; GIP-Alc, 2003).

2.1.1.1 Hemoglobina Glicada e Niveis de Glicose Biaatica

A Alc e a glicemia sao extremamente importantes @aravaliagdo do controle

glicémico em pacientes diabéticos. Entretanto, doem informacdes diferentes sobre os
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niveis glicémicos. Os valores de Alc representagticemia média nos dois ou trés meses
precedentes e 0s niveis glicémicos demonstramcangi real no momento especifico em
gue a mensuracao foi realizada (GIP-Alc).

A relacéo entre os niveis de glicose sanglineacee8tho apresentados no quadro 1.

Quadro 1: Niveis de Alc e niveis médios de glicggasmatica de jejum + pos-prandial*.

Nivel de Alc (%) Interpretacao Glicemia correspondete
ao nivel da média de 24h
(mg.dih)
4 Faixa de resultados 65
5 normais 100
6 135
Meta para o tratamento
7 de acordo com 170
Associacdo Americana
de Diabetes
8 205
9 Revisdo da terapia em 240
10 vigor 275
11 310
12 345

Fonte: GIP-Alc (2003).
(*) = Os resultados de glicose sangliinea média w@lores 10-15% menores do que 0s
resultados de glicose plasmatica. A maioria dosisoegls de glicose sanglinea é calibrada

para leitura de resultados como glicose plasmatica.

Rohlfing et al. (2002) utilizaram os dados do Diabetes Control &oanplications
Trial (DCCT) para correlacionar a glicose sanguieess niveis de Alc, demonstrando que
um acréscimo de 1% nos niveis de Alc correspondem aumento de 2 mmot.lou 35
mg.di* na glicemia. No mesmo estudo, evidenciaram qudicengjia recente tem maior
influéncia nos niveis de Alc em relacdo a de lafaga. Desta forma, a glicemia dos ultimos
30 dias e a dos ultimos 90-120 dias contribui copmoximadamente 50% e 10%

respectivamente, sobre o %Alc. Em outro estudo Bogioal. (2001) avaliaram pacientes
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diabéticos tipo 2 ndo usuérios de insulgerindo que a glicemia pré-prandial tem maior
relacdo com os niveis de Alc do que a glicemiappasdial. Com isso, o controle adequado
da glicemia pré-prandial poderia reduzir os risdes complicacdes cardiovasculares. Os
achados deste estudo mostraram que a glicemiguhe parece ndo ser um bom indicativo
dos niveis de glicose ao longo do dia, da mesnmaa@ue a Alc em relagdo aos niveis pos-
prandiais. Os autores acreditam que o melhor sen@nitoracdo periddica da glicemia de

jejum, da pos-prandial e dos niveis de Alc.

2.1.1.2 Hemoglobina Glicada associada as Complicagdcronicas do Diabetes Mellitus
Tipo 2

Niveis elevados de Alc estéo relacionados com eaimdas complicacbes no DM,
tornando a Alc um marcador do risco destas congilesa(CAMARGO & GROSS, 2004),
assim como, o melhor parametro de controle glicémmodendo estimar a chance de
ocorréncia e progressao da doenca microvasculameuropatia. Com isso, toda melhora no
nivel de Alc traduz-se em beneficio para o quaioético (SILVA, 1996).

A homeostase da glicemia deve ser o objetivo dartranto, e o controle glicémico
deve ser avaliado através da mensuracdo da Alc KFXBO & GROSS, 2004)Quando os
individuos diabéticos conseguem manter a Alc abdéx@% passam a apresentar riscos de
complicacbes em indices praticamente iguais aqsopalacdo em geral, visto que, o limite
maximo de normalidade para nao diabéticos € de(@¥h isso, a manutencéo dos niveis de
Alc abaixo de 7%, € uma das principais metas ntralenrdo DM, pois estudos indicaram
que valores permanentemente acima deste, favorecdesenvolvimento de complicacdes
cronicas. Por isso, acima desse percentual recaysmnd revisdo do esquema terapéutico em
vigor. Os niveis de Alc ndo séao influenciados p#®o, raca, variacdo sazonal ou pelo
transcurso de doencgas agudas (GIP-Alc, 2003).

Embora seja utilizada desde 1958 como ferramentdiafgostico na avaliacdo do
controle glicémico em diabéticos, a dosagem da pelsou a ser cada vez mais utilizada e
aceita pela comunidade cientifica apés 1993, degwiter sido validada através dos estudos
DCCT em 1993 e o United Kingdom Prospective Diab&teidy (UKPDS) em 1998, os quais
sdo considerados os estudos clinicos mais impesgaeltacionados a avaliagdo do impacto do
controle glicémico sobre as complicacGes cronicaPil. Com isso, a meta de se atingir um

nivel de Alc inferior a 7% é valida para o métoeaeferéncia do DCCT, que utilizou uma
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metodologia baseada em diferencas na carga i6rioamétografia liquida de alto
desempenho = HPLQYIP-Alc, 2003; CAMARGO & GROSS, 2004).

O UKPDS (1998) verificou que a incidéncia para scoi de complicacdes
microvasculares, mortes relacionadas ao DM e matasgeral, sdo reduzidas com o
tratamento intensivo, sendo que para cada decrésdisoluto de 1% na Alc, houve reducao
de 35%, 25% e 7% para 0s casos citados respectitame

2.2 EXERCICIO FISICO E DIABETES MELLITUS

O EF guando prescrito de forma adequada pode naelaoaptidao fisica, bem como,
prevenir e auxiliar no tratamento de diversas dagngma vez que, nenhum outro estimulo
pode atuar direta ou indiretamente em diversoso§rgasistemas, como 0 muscular, 6sseo,
enddcrino e o cardiovascular (NAHAS, 2001).

Em um estudo prospectivo com homens entre 30 en@9, aerificou-se que quanto
menor a capacidade cardiorespiratoria maior o rg@ o0 desenvolvimento do DM. Do
mesmo modo que, a idade, o IMC, a pressdo arteriabk TG elevados associaram-se
diretamente ao desenvolvimento da doenca. Todavidvel de aptidao fisicapresentou um
efeito independente dessas variaveis mencionadas€yél., 1999).

No DM, os beneficios decorrentes da pratica regidaEF sdo numerosos, podendo
ser agudos ou crbnicos. De maneira geral, auxitiamontrole metabdlico e na reducao dos
fatores de risco de desenvolvimento da doenca maskular, os quais sé&o
consideravelmente aumentados nesta populagéo, ddémelhoraria na qualidade de vida
(KRISKA, 2000; DAMASO, 2001; MERCURI & ARRECHEA, 20).

O principal efeito consiste na reducdo da glicemma, funcdo do incremento do
consumo de glicose pelo organismo. Este efeito ged®bservado durante e apds a pratica
de exercicio, podendo persistir por longo periadelhorando o controle glicémico tanto
aguda, quanto cronicamente. Além disso, contribuiegducdo da MC, do %GC e dos niveis
de CT e TG,aumentando a sensibilidade do organismo a insyfiavMEIDA, 1997;
KRISKA, 2000; ROHLFING, 2002). Auxilia ainda, na thera do condicionamento
cardiorrespiratorio, no aumento da massa musculaa eeducdo da perda de massa 0ssea
(ALMEIDA, 1997; DAMASO, 2001).

Uma possivel explicacdo para a reducdo da glicatniante a pratica de EF, consiste
no aumento da permeabilidade da fibra musculaicasgl, mesmo na auséncia de insulina,
em virtude do processo de contracdo (DUNST&MI., 1998; MERCURI & ARRECHEA,
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2001). Sendo assim, o EF regular aumenta a cap®gdanetabolismo da glicose pelo
musculo, assim como, incrementa a sintese de tetadpres de glicose (GLUT-4).
Programas de EF envolvendo resisténcia ajudam d@emanMC magra durante o
periodo de reducdo ponderal, e sendo a MC magraboistamente mais ativa, pode
contribuir para a manutencéo de um elevado metabolde repouso, e aprimorar a oxidagao
lipidica no repouso, reduzindo a GC (MCARDIEE al, 1998). Assim, segundo Santarém
(1997), o tipo de substrato energético mobilizadradte os EF parece ndo ser o fator mais
importante no processo de reducdo ponderal, visg qcorre interconversdo metabolica
entre 0s mesmos no periodo posterior. Com issex@gicios anaerdbios propiciam reducao
da GC no periodo pés-exercicios, quando as atieglawetabdlicas de sintese protéica e
glicidica ocorrem de forma predominantemente aardta qual a energia provem, em grande
parte, dos acidos graxos do tecido adiposo. Alémqde, os EF podem aumentar
cronicamente o dispéndio energético independentemda custo energético direto do
programa de EF, sendo que esse aumento adiciotelgeo mediado por varios mecanismos,
inclusive o aumento da taxa metabodlica de repo@@EHLMAN et al, 2002). Alguns
trabalhos (BRYNERet al.,1999; RICEet al, 1999) que abordaram esta tematica observaram
o mesmo nivel de reducdo do %GC entre exerciciobaere ERP, em curto prazo.
Entretanto, Santarém (1997) acredita que em longzop 0s exercicios anaerdbios

apresentam vantagens em funcdo do maior estimmbsaa muscular.

2.2.1 Exercicios Fisicos e Transportadores de Gle®

O transporte de glicose através da membrana cedalare por difusdo facilitada,
devido a agdo de transportadores especificos -LO§ &- 0 quais apresentam homologia na
sua sequéncia primaria, mas um padréo de espeéadeitecidual (CHAMPE & HARVEY,
2002; HOLMES & DOHM, 2004). De acordo com MedinaQ&en (2002) e Garrett Jr. &
Kirkendall (2003) dentre os GLUTSs presentes nordifees tecidos e que estao associados aos
topicos aqui abordados tem-se:

. GLUT-1: transporte basal de glicose na maioriatdoglos;GLUT-2: no figado, rins,
intestino delgado e pancreas,

. GLUT-4: no tecido adiposo, musculo esquelético edieao, estimulado pela
contracdo muscular.A hiperglicemia cronica podealed reducdo dos transportadores nas

célulasp (GLUT-2) e na musculatura esquelética (GLUT-4), ma capacidade de cada
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transportador carrear glicose, assim como na glcale algumas proteinas e/ou enzimas
envolvidas no metabolismo glicolitico (PEREIRs& al, 2003). O EF regular aumenta a

captacdo e metabolismo da glicose pelo musculimassmo a sintese de GLUT-4. Isso

apresenta relacdo com o aumento da captacdo deagliela acdo da insulina. O GLUT-4 é

ativado em resposta a insulina ou a contracdo rtarsa esse aumento da captacdo de
glicose pelo musculo ocorre tanto em repouso, dewich¢ado da insulina, como durante a
contracdo muscular (PEIRCE, 1999; DAMASO, 2001).

ApoOs o EF, os aumentos nas reservas muscularepatidas de glicogénio, estédo
associadas com a atividade de GLUT-4 (PEIRCE, 18¥RRETT JR. & KIRKENDALL,
2003), ndo precisando da agdo da insulina. Contddpgis de determinado periodo, a
insulina € necessaria para incrementar a ressigéegkcogénio, tanto no musculo quanto, no
figado. Nesse caso, a deficiéncia e/ou a resist@einsulina podem prejudicar a sintese de
glicogénio (PEIRCE, 1999).

Diversos hormonios regulam a expressao do GLUT-#salina e os hormdnios da
tiredide aumentam o conteldo de GLUT-4. Durantemracdo muscular a expressao do
GLUT-4 é independente da regulacédo hormonal. Bot s EF sdo fundamentais no controle
glicémico (PEIRCE, 1999; DOHM, 2002). O conteudo @eUT-4 ainda é afetado pelo

estado energético da célula (> AMP/ATP e > Cr/RGhtracdo muscular (cZ:b hipoxia) e
enzimas chaves no metabolismo. Com isso, ha umgéekentre o decréscimo nos fosfatos de
alta energia e o aumento na expressao de GLUT-H{DQ002).

Em vérios estados de resisténcia a insulina, aesgfio do gene do GLUT-4 é
regulada diferentemente no muasculo e no tecidooadiptanto em animais quanto em
humanos. As concentracdes de GLUT-4 estdo redunoasadipdcitos de sujeitos obesos e
obesos com intolerancia a glicose ou diabéticas2ijpnas ndo no musculo esquelético destes
individuos. Como o musculo é o local primario queeaenta disponibilidade de glicose
devido ao estimulo da insulina, a deterioracdoeteibilidade a insulina no organismo nao
pode ser explicada através da reducdo na sinteSed€-4. Em contraste, a diminuicdo na
producdo de GLUT-4 no musculo devido ao envelhetimem individuos ndo diabéticos
pode explicar em parte o declinio na sensibilidadesulina (SHEPHERD & KAHN, 1999).

Gulve & Spina (1995) observaram aumentos de 98%ontetdo de GLUT-4 quando
submeteram jovens sedentarios a 2 horas/dia durdi@ dias de treinamento em
cicloergbmetro a 65-70% do Mgk« O efeito inverso também acontece, Dohm (2002) cit
um estudo no qual a imobilizagdo do vasto latessdite uma semana reduziu em 50% o

conteudo de GLUT-4. Em outro trabalho, verificouegee durante 19 dias de repouso na
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cama, 0 grupo controle reduziu o conteiddo de GLUAm! 16%, enquanto o grupo que
realizou ERP apresentou um efeito localizado, atanelo 30%. No entanto, os valores do
teste oral de tolerancia a glicose nao foram muatibs (TABATAet al, 1999).

Holtenet al. (2004) avaliaram diabéticos tipo 2 sedentarioslevziduos sem DM apos
6 semanas de ERP com 3 sessfes semanais. O condedd8LUT-4 aumentou
significativamente comparado com individuos saudave

Em ratos submetidos a 5 dias de natacdo, o GLUdmEeatou 87% e 52% apos 18 e
42 horas respectivamente, com aumento proporcioraal responsividade a insulina
(KAWANAKA et al, 1997).

Num estudo citado por Pereigaal. (2003), no qual submeteu-se ratos a 8 semanas de
alimentacéo hiperlipidica, a translocacdo de GLUfeduziu, tanto mediada pela insulina
quanto pela contracdo muscular. Os autores aamedifae essa reducdo seja devida a
adaptacdo do metabolismo energético a um aumesteataentracdes de TG nos tecidos
musculares e/ou acidos graxos livres no plasmardstte da dieta hiperlipidica, aumentando,
assim, a oxidacao dos lipidios. Com isso, Luciand&lo (1998) acreditam que a reducao da
glicemia, verificada em seus estudos com ratosét@is submetidos a um treinamento,
possa estar relacionada com o0 aumento na captegdi@ripa da glicose devido ao
incremento na sensibilidade das células muscutamdiposas a insulina. Essa sensibilidade
estda associada com o aumento no nimero de GLUTsdoetalvez possa estar ligado ao
maior fluxo sangiiineo muscular durante o EF.

Gasteret al. (2001) observaram que a densidade de GLUT-4 beaasfientas é 9%
menor em obesos e 18% em diabéticos tipo 2 compa@d o grupo controle. A densidade
de GLUT-4 nas fibras lentas foi inversamente caniehada com a glicemia de jejum. O
conteudo de GLUT-4 € maior nas fibras lentas desabe jovens sem excesso de MC
comparadas as fibras rapidas. Esta relacdo é ameensdiabéticos, nos quais o conteudo de
GLUT-4 é menor nas fibras lentas comparadas aasfiapidas. A reducdo do conteddo de
GLUT-4 nas fibras lentas, juntamente com a menopgncao destas fibras que s&o mais
sensiveis a insulina, pode contribuir para o meoaotrole da glicemia em diabéticos tipo 2.
A proporcéao de fibras lentas foi menor em diabétiembesos comparado com o controle e
foi inversamente correlacionada com IMC, RCQ eagkcde jejum.

Embora a diminui¢cdo na producdo de GLUT-4 ndo cmj@a da resisténcia a insulina
em obesos e diabéticos, pode haver uma vantagespétgica com o0 aumento nas
concentracdes de GLUT-4 nestas condicdes. A talex@nglicose e sensibilidade a insulina

aumentada por uma elevada producdo de GLUT-4 neultisu tecido adiposo, tanto em
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ratos normais, quanto nos obesos ou diabéticosn Aiéso, o aumento no GLUT-4 reduz a
hiperglicemia e aumenta a sensibilidade a ins@imaatos. A pratica regular de EF aumenta
a concentracade GLUT-4 e sensibilidade de insulina no musculondé/iduos sedentéarios
de meia-idade, idosos com resisténcia a insulindiaheticos (SHEPHERD & KAHN, 1999).

O incremento do conteudo de GLUT-4 com EF podeesgmtar um papel importante
na sensibilidade a insulina em pacientes de todddamles, com ou sem DM (HOMES &
DOHM, 2004).

Outro fator que pode ter importante papel na mdédiage alguns aspectos da
resisténcia a insulina é a via de sinalizacdo @a@sina monofosfato ciclico (AMPc), a qual
desempenha papel chave na mediacdo da translod@¢a@bUT-4 no musculo e na oxidacdo
lipidica. Com isso, devido ao fato de que a suadaiile aumenta com o EF, este pode

promover maior captacdo de glicose independenéed@ada insulina (THOMPSON, 2004).

2.2.2 Exercicios Aerobios, Alteracdes na Composic&8mrporal e Controle Glicémico

Dentre os EF recomendados para a reducdo pondeidibbéticos, os aerdbios sédo os
mais citados na literatura. Nunes (1996), ao estpdéiciais obesos com intoleréncia a
glicose ou com DM tipo 2, os quais realizaram exeycaerdbio 5 vezes por semana durante
16 semanas aliado a dieta alimentar, encontrouedifas significativas nos niveis de Alc e
nos valores do teste de tolerancia a glicose enmosm$ grupos. A MC apresentou reducdes
nao significativas entre 5 a 7% nos trés grupos.

Silva & Lima (2002), em seu trabalho com sujeitagbdticos tipo 2 sedentarios,
encontraram reducao significativa no IMC, na gliceme jejum, na glicemia capilarrea
Alc, apdés 10 semanas de tratamento, tendo 4 sessfieanais, com exercicios
predominantemente aerébios e intensidade entre 80%@& da FGsx. De maneira similar,
Passost al. (2002), ao avaliarem dois sujeitos diabéticos Bpque realizaram exercicios
aerdbios durante 20 sessdes, verificaram diminudgéglicemia capilar entre 2,1% a 33,5%
em todas as sessdes de exercicios, assim comecedugio significativa no IMC apos as 20
sessoes de EF.

Giaccaet al. (1998) estudaram as respostas da glicose plasimdti@nte exercicio
moderado em cicloergdbmetro (45 minutos a 50% den{Pem sujeitos obesos com DM tipo
2 e hiperglicemia moderada, e dois grupos controtesstituidos por ndo diabéticos: um
obeso, e outro com MC adequada. Os niveis basaigiadse foram ligeiramente elevados



19

nos diabéticos obesos, da mesma forma que foramristgs, mas ndo significativamente,
nos sujeitos nao diabéticos obesos quando comEacato os ndo diabéticos ndo obesos. A
glicose plasmatica diminuiu significativamente rigbéticos obesos durante o exercicio e
permaneceu reduzida durante a recuperacdo, ao @assoao sofreu alteracbes em relacéo
aos niveis basais nos dois grupos controles.

Ao submeter obesos sedentarios com dislipidemia8, rmeses de trés diferentes
programas de EF que variaram em intensidade (40%&\8O;msy) €/ou volume (19,2 a 32
km/semana), Houmaret al. (2004) observaram que independente do volume e da
intensidade, a duragdo tem maior influéncia no amionéa sensibilidade a insulina. Uma vez
gue os programas que apresentaram baixo volumefatdad@ntensidade (1200 kcal) e alto
volume/alta intensidade (2000 kcal), mas com a mesmuracdo semanal
(~170minutos/semana) aumentaram a sensibilidadsudina mais do que o programa com
baixo volume/baixa intensidade (1200 kcal), mas odumacdo semanal inferior (~115
minutos/semana) aos demais. Entretanto, quando azaopp com 0 grupo controle, este
altimo programa também aumentou a sensibilidadsdina.

Ao acreditar que mesmo através de mecanismos iiésrens exercicios aerobios e 0os
ERP apresentam efeito benéfico no tratamento do tipd 2, Maioranaet al. (2002)
combinaram exercicios aerébios e ERP em sujeitms2il tipo 2 durante 8 semanas, o que
reduziu significativamente o0 %Alc e a glicemia dpijn. Neste sentido, Santarém (2003)
acredita que, os ERP sejam particularmente Utei®ego prazo, porque o aumento da massa
muscular aumenta a quantidade de tecido capaz mtercglicose, mesmo em repouso,

auxiliando no controle adequado da glicemia.

2.2.3 Exercicios Resistidos com Pesos, Alteracées @omposicao Corporal e Controle

Glicémico

Os EF regulares contribuem para a diminuicdo do %&@ara a melhora e
manutencdo de uma MC, estrutura 0ssea e deseneodimrmuscular adequados (NAHAS,
2001). O EF melhora o condicionamento cardiorregiio e reduz fatores de risco
cardiovascular, por diminuicdo da pressao arteridbs lipideos, sendo que os exercicios de
resisténcia, além de prevenir a perda de massautaggesodem aumenta-la favorecendo uma
melhor utilizagdo da glicose (FRAIGE, 2001). Em astudo de revisdo Hass al. (2001)
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salientam que os ERP apresentam efeitos semelhardedos exercicios aerdbios no que se
refere ao aumento da densidade mineral 0ssea endibifidade a insulina. Contudo, se
sobressaem no aumento da MCM e do metabolismo, ladéal de diminuir o risco de queda
em individuos em idade avancada.

Segundo Santarém (1997), os ERP séo consideradtenteaseguros mesmo, para
pessoas idosas e debilitadas, pois como em too@armento bem orientado, as cargas sao
adequadas a forca do praticante. Do mesmo modo,ad@quados a amplitude dos
movimentos, aos intervalos de descanso, ao nuneesgries e de exercicios e a frequéncia
das sessbes. Os movimentos sdo relativamente lentosdenciados, ndo apresentando
aceleracdes ou desaceleracdes bruscas. Durant®®scEcorpo permanece em posicoes
anatdbmicas e confortaveis, evitando a possibilidddedesequilibrios, quedas e tor¢des.
Entretanto, como em toda forma de EF, a press@&oalrse eleva também nos ERP, mas
dentro de limites seguros, mesmo com cargas elsyddade que nao se realizem contragdes
isométricas em apnéia; e devido ao carater intgridondo treinamento, a FC eleva-se em
niveis discretos.

Para Fleck & Kraemer (1999), o treinamento de fagmenta a MCM e reduz o
%GC. Porém, a MC total, na maioria das vezes, m@&quenos aumentos durante periodos
de treinamento curtos. Da mesma forma, Pollock &bie (1993) salientam que quando se
realiza EF com o propésito de perda de GC, fregimeante se observa aumento da massa
muscular e com isso, um ganho de MC em relacademodos isentos de gordura. Assim,
percebe-se que a MC quase nao se altera nas @snfe&r 8 semanas de um programa de EF,
pois 0s ganhos ponderais associados aos tecida®srsip compensados com as perdas na
GC. Tal fato frequentemente traz frustracbes abcprae que nao vé alteragdes nos valores
da balanca, todavia, esse ndo € um bom indicadaredis alteracdes que estdo ocorrendo na
composicao corporal.

Os EF combinados com dietas hipocaldricas auxili@mreducdo de MC através da
perda de GC, preservando a massa muscular (FRAR®H,), pois, o principal determinante
no processo de mobilizacdo da GC é o balanco cal@éegativo. Com isso, a contribuicao
dos EF em geral para o processo de reducdo do %Gird do aumento no gasto caldrico
diario e do estimulo ao metabolismo (SANTAREM, 2003uando a perda de MC ocorre
somente com dietas hipocaloricas, a perda de teviggro pode chegar a 50% da MC
perdida, ao passo que quando a perda de MC oanmreim programa de EF, percebe-se que

a reducdo da MC decorre mais da GC, preservandmsssanrmuscular (NAHAS, 2001).
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Programas de EF envolvendo resisténcia auxiliamaautencdo da MCM durante o
periodo de reducado ponderal, e sendo a MCM metaimoéinte mais ativa, isso contribui para
a manutencao de um elevado metabolismo de reppodendo aprimorar a oxidacao lipidica
no repouso e reduzir a adiposidade corporal (MCARLRL al, 1998). Assim, o tipo de
substrato energético mobilizado durante o EF pan@oeter maior importancia no processo
de reducdo do %GC, visto que ocorre interconvemsgtabdlica entre os mesmos no periodo
que se segue aos EF. Com isso, os exercicios aieegropiciam reducdo do %GC no
periodo pos-exercicios, quando as atividades migtabode sintese protéica e glicidica
ocorrem de forma predominantemente aerébia, utifiaana sua maior parte, acidos graxos
do tecido adiposo (SANTAREM, 2003).

Além disso, os EF podem aumentar cronicamente @éxdo energético,
independentemente do custo energético direto dgrama de treinamento, sendo que esse
aumento adicional no dispéndio energético pode nsediado por varios mecanismos,
inclusive um aumento da taxa metabdlica de repeS&EHLMAN et al, 2002).

Alguns estudos (BRYNER' al., 1999; RICEet al, 1999) que abordaram o assunto
verificaram reducdo do %GC semelhante entre exescaerobios e ERP, em curto prazo.
Contudo, Santarém (2003) acredita que em longmpeazantagem recai sobre 0s anaerdbios
devido ao maior estimulo & massa muscular. Istoddficado por Poehlmaat al. (2002),
qgue avaliaram mulheres pré-menopausas sedentpadgipantes de um programa de EF
com 3 sessdes semanais, durante 6 meses. As mésraas divididas em grupos de
exercicios aerobios, ERP e grupo controle. A MChantou significativamente somente no
grupo que realizou ERP, e talvez devido a issaxa metabdlica de repouso apresentou as
mesmas alteragdes.

Riceet al. (1999) em seus estudos, avaliaram os efeitos derh@nas de dieta isolada
ou aliada a exercicios em sujeitos obesos, divid&la trés grupos: somente dieta, dieta e
exercicios aerobios e, dieta e ERP. Houve redugufisativa na MC, no IMC e na
circunferéncia da cintura nos trés grupos analsafotretanto, as glicemias de jejum e apés
o teste de tolerancia a glicose ndo apresentarfarenigas significantes em nenhum dos
grupos. A RCQ apresentou reducéo significativa sten@os grupos submetidos a dieta
aliada a exercicios. Trabalho semelhante foi radtiz por Bryneret al. (1999), que
submeteram sujeitos a 12 semanas de dois diferenbggamas de EF (aerébio e ERP)
aliados a dieta, e observaram reducdo da MC, dg dd@6GC em ambos os programas. No
entanto, a MCM e o metabolismo de repouso, tamleélmziram significativamente no grupo

que realizou o programa de EF aerdbios, a0 mesmpotem que ndo houve alteragdes no
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grupo que realizou ERP. Em estudo mais longo, Roahét al. (2000) avaliaram mulheres
pré-menopausa sedentarias, que participaram deragrama de EF durante 6 meses. O
trabalho apresentou trés grupos: exercicios aespBiBP e grupo controle. A MC e o IMC
nao apresentaram alteracdes no grupo que realiZaeibios e nem no grupo controle, ao
contrario do grupo que executou ERP, no qual obsamv aumentos significativos na MC e
IMC. Estes foram justificados pelo aumergignificativo na MCM, a qual permaneceu
inalterada nos outros grupos.

Butts & Price (1994), ao avaliarem o efeito de §&s6es semanais durante 12 semanas
de ERP em mulheres entre 30 e 63 anos ndo en@ntraudancas significativas na MC,
contudo, verificaram reducao no %GC eX#tDC, assim como, aumento na MCM, ambos
significantes.

Dunstanet al. (1998) submeteram diabéticos tipo 2 sedentari@s@manas de ERP,
as quais ndo repercutiram em reducéo significatdganiveis de Alc. Mais tarde, Dunstgn
al (2002)realizaram um estudo mais longo, no qual observaliab®ticos tipo 2 sedentéarios
durante 24 semanas de exercicios. Os sujeitos fdrddidos em grupo controle (exercicios
de flexibilidade) e treinamento (ERP). A Alc apreea reducdes significativas somente no
grupo treinamento, ao final das 12 e das 24 semaoagparada com o inicio do programa de
EF.

Em 2005, Dunstamt al verificaram que apés os 6 meses de um prograntaFde
orientado do estudo desenvolvido anteriormente, nmmes sujeitos realizando um
treinamento domiciliar durante os 6 meses subseéggiecom a mesma freqiéncia semanal,
nao foi possivel manter os beneficios do programd&H realizado previamente, pois 0s
valores de Alc que tinham reduzido significativategmoltaram aos niveis pré-treinamento
supervisionado.

Castanedeet al. (2002) avaliaram diabéticos tipo 2, sedentaridsmsiidos a 16
semanas (3 sessdes semanais) de ERP, e verificadapdes significativas na Alc com
concomitante aumento da massa muscular. Ao camt@riCambri & Santos (2006), que ao
submeterem diabéticos tipo 2, sedentéarios a 12rssrde ERP com 3 sessfes semanais, ndo
encontraram diferencas na Alc apds o periodo deatnento. No entanto, a média da
glicemia capilar apresentou reducdes significateratse pré e pos-sessao de ERP.

Com isso, acredita-se que as reducdes observadglicemia capilar pés-ERP, néo
foram suficientes para ocasionar um efeito cronidgves da reducdo dos valores de Alc.
Resultados semelhantes quanto aos valores de Ado fencontrados por Holtet al. (2004)

gue estudaram diabéticos tipo 2 sedentarios eithddg sem DM, durante 6 semanas de ERP.
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Apesar do %Alc ndo ter sofrido modificacdes satisifas, o conteddo de GLUT-4 aumentou

significativamente.

2.3 LIPOPROTEINAS, DISLIPIDEMIAS E DIABETES MELLITU S

Dislipidemias s@o modificacbes no metabolismo dpsdéos que desencadeiam
alteracbes nas concentracdes das lipoproteinasgtiaas, favorecendo o desenvolvimento
de doencas cronicas, como DM e doencas cardiowassyDAMASO, 2001; SBC 2001).

As dislipidemias podem ser desencadeadas devid@eano genética, ou por outras
doencas (DAMASO, 2001; SBC 2001). Além disto, cedeslibrio entre a ingestdo alimentar
e 0 gasto caldrico, juntamente com o sedentari@mayuais estimulam a obesidade, bem
como o consumo de alcool e cigarro em excesso,fa@oes que contribuem para o
desenvolvimento das dislipidemias (COUTINHO & CUNH®89; DAMASO, 2001).

Estudos epidemiologicos demonstram que as dishpee juntamente com a
hipertensdo e o habito de fumar, sdo consideradttset de risco primarios para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares (PITANZB01; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2003). Além disso, fatores secundaramsno o género, a idade e a falta de
EF também aumentam o risco de desenvolvimento Zdestaplicacbes (PITANGA, 2001).
Vale ressaltar que as doencas cardiovascularessegggam a principal causa de mortalidade
entre adultos, inclusive no Brasil (DAMASO, 200E3SA, 2004).

As alteracdes lipidicas mais frequientes sdo: higkceridemia, hipercolesterolemia,
reducao das concentracdes da HDL e aumento dasrtoegdes da LDL (WILLIAMS, 1996;
SBD, 2003). Altera¢cfes qualitativas nas lipoprasjriais como a formacéo de particulas de
lipoproteina de baixa densidade pequenas e desreasincdo do aumento dos niveis de TG,
também sdo comumente encontradas (SBD, 2003).

Os aumentos nas concentracoes de LDL e CT estmamhdos ao risco aumentado
de doencas cardiovasculares, ao contrario das miwacées de HDL, que atuam como um
fator de protecéo para estas doencas (WILLIAMS6199ERVOGEet al.,1998; BEMBEN
& BEMBEN, 2000; KRAUSS, 2004). Quanto maior a camticacdo de LDL, maior sua
facilidade de penetrar no endotélio vascular. A Ldtapaz de passar pela parede endotelial,
penetrar na parede da artéria e sofrer oxidac@amada intima desta. A consequéncia disto
€ a formacédo de placas de ateroma e o desenvolanoen doencas cardiovasculares
(DAMASO, 2001). Em geral, 1% de diminuicdo nos isvee LDL, estdo associados com
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uma reducdo de 2-3% no risco de desenvolvimentodaencas cardiacas (LEON &
SANCHES, 2001).

De acordo com os critérios da ADA em 2004, a maidds americanos com DM né&o
apresentam controle adequado das dislipidemias @BSX:t al, 2005). Ao representar um
problema de saude publica, os casos de dislipidede@em ser tratados através de programas
de prevencao e educacgao, sendo que a terapéusizadienca deve-se iniciar por meio de
mudancas no estilo de vida, com habitos alimentaadaveis, manutencdo ou aquisicao de
MC adequada, EF regulares, reducdo do tabagismd@&S0, 2001; KRAUSS, 2004) e
bem-estar emocional (DAMASO, 2001).

2.3.1 Gordura Corporal e Lipoproteinas

Tanto o excesso de GC, quanto a distribuicdo aneadmesta gordura, estdo
relacionadas com as dislipidemias. Em um estudoA@ljo et al. (2005), os autores
avaliaram 684 individuos de ambos os sexos conredifes idades, sem evidéncias de
cardiopatias, os quais apresentaram predominareiasottrepeso no sexo masculino e
obesidade no feminino. As mulheres apresentaramisnséricos de glicose, HDL e TG
menores que homens. Estes niveis sGo menores adficest comparados com excesso de
MC em ambos os sexos. No entanto, somente as ntdiBS nas mulheres com sobrepeso e
obesidade apresentaram aumentos significativosto@mando esses achados, Guedes &
Guedes (1998) sugeriram que a variacdo da digtébuanatomica da GC € um importante
indicador morfolégico relacionado com complicacdesdocrinas e metabolicas
predisponentes ao aparecimento e desenvolvimentadadacas cronico-degenerativas.
Individuos com disposicao centripeta da GC tendeaprasentar maior incidéncia de DM,
hipertenséo e alteragbes desfavoraveis no pediligaproteinas plasmaticas. Esta afirmacgéo
foi verificada ao avaliarem sujeitos de ambos 0s0senos quais constataram que a
adiposidade na regido central do corpo influensi@ancentracdes plasmaticas de lipidios e
de lipoproteinas, independentemente da quantidad&dtotal. Além disto, existem relacdes
entre variacdes no perfil lipidico e IMC, sederstawd, ingestdo de alcool e uso de
anticoncepcionais (COELHé& al.,2005).
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2.3.2 Exercicio Fisico e Lipoproteinas

Diversas pesquisas tém demonstrado que a pratigdarede EF pode promover
efeitos cronicos, tais como: diminuicdo na cone®dto de TG, LDL (HONKOLAet al.,
1997; HALLE et al, 1999b; SILVA & LIMA, 2002), CT (HONKOLAet al, 1997;
THOMPSON et al, 1997; HALLE et al, 1999b; SILVA & LIMA, 2002), resisténcia a
insulina (DUNCAN et al, 2003), MC (HALLE et al, 1999b; CUFFet al, 2003), IMC
(HALLE et al, 1999b; BEMBEN & BEMBEN, 2000), com concomitantgreento nos niveis
de HDL (THOMPSONet al, 1997; BEMBEN & BEMBEN, 2000; SILVA & LIMA, 2002),
MCM e taxa metabdlica basal (POEHLMA®t al, 2002). Outros estudos demonstraram
melhoras nos niveis de HDL, TG e LDL, como respdst&feito agudo do EF (CROUSE
al., 1997; FERGUSONet al, 1998). Estas alteracdes podem ser observadas ¢amt
individuos sedentarios (THOMPSGQat al, 1997; BEMBEN & BEMBEN, 2000; DUNCAN
et al, 2003), quanto erfisicamente ativos (FERGUSO®t al. 1998; HALLE et al, 1999a) e
atletas (COUTINHO & CUNHA, 1989), assim como emipates diabéticoEHONKOLA et
al., 1997; HALLEet al, 1999b; SILVA & LIMA, 2002; CUFFet al, 2003).

Neste sentido, seja pelo efeito agudo e/ou crésadtwe o perfil lipidico, a pratica de
EF apresenta relacdo inversa com o desenvolvim@ata@oencas cronico-degenerativas,
podendo contribuir indiretamente para melhoriapeldil lipidico, auxiliando na reducao da
MC, pois se acredita que para cada kg de MC perdatare reducdo de 1% nos niveis de CT
e LDL, diminuicdo de 5-10% nos TG e aumento de 14286 concentragcdes de HDL
(DAMASO, 2001).

Neste sentido, Pitanga (2001) encontrou correlagdtatisticamente significativas
entre a pratica de atividade fisica e as conceiggmge HDL. No referido estudo, os
individuos ativos apresentaram significativamensgones niveis de HDL em comparacdo aos
sedentarios. Resultados inversos foram observadolacdo a LDL. Anteriormente, Halle
et al. (1999a) avaliaram homens entre 18 e 35 anos erdgratam que quanto melhor a
aptidao fisica e menor o IMC, hd uma tendénciaugeas niveis de lipideos sanguineos sejam
favoraveis. Ao estudar atletas e nao atletas, @Gloait& Cunha (1989) verificaram que os
primeiros apresentaram niveis de TG e CT inferias ultimos, no entanto, os valores de
HDL e LDL n&o apresentaram diferenca significativa.

Observacdes sobre alguns dos efeitos dos EF asr@ubre as dislipidemias
demonstraram que as adaptacfes ao EF sdo maisgiadas em virtude do aumento do

volume da sesséo de EF (KRAWSal, 2002). De acordo com Damaso (2001), a medida que
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aumenta a duracdo do EF modifica-se a predominéanaiautilizagdo de substratos
energéticos, sendo que em EF aerdbios de longgdtueafonte lipidica € acentuadamente
utilizada. Desta forma, os acidos graxos livres sd@as utilizados devido ao melhor
funcionamento dos processos enzimaticos envohndasietabolismo através do aumento da
atividade da lipase lipoproteica, que promove o entm da capacidade oxidativa muscular
(PRADO & DANTAS, 2002). Esta atividade aumentadavoface ainda um maior
catabolismo das lipoproteinas ricas em TG, formandonos particulas de LDL aterogénicas e
elevando a producdo de HDL (THOMPS@mNal., 1997; PRADO & DANTAS, 2002). A
atividade da lipase lipoproteica pode aumentarrtrbe Unica sessdo de EF, bem como ao
longo do treinamento. Sendo assim, individuos ads, tendem a apresentar uma maior
atividade desta enzima (THOMPSQ# al., 1997; FERGUSONMNet al, 1998; DUNCANet

al., 2003). Em sujeitos diabéticos tipo 2, a atividddsta enzima no musculo é reduzida em

jejum comparada com nao diabéticos obesos ou comdéGuada (YOSEt al.,1995).

2.3.2.1 Exercicio Aerdbio e Lipoproteinas

Em um estudo de metanalise, Leon & Sanches (20&Brearam que as reducdes nas
concentracdes de LDL, CT e TG sao menos frequenieso aumento de HDL em estudos
com periodo igual ou superior a 12 semanas de Bbiagsolado ou combinado com dieta.

Prado & Dantas (2002) mencionam como modelo de E#®b#, intensidade
moderada (50 a 70% do VR, duracdo minima de 30 minutos, pelo menos trésoss
semanais. Os autores acreditam que este modelospoddeal para induzir modificagées no
perfil lipidico basal em individuos de diferentesxas etarias e niveis lipidicos. Salientando
gue a associacao da dieta e da perda de MC paneftendamental.

Como resposta ao efeito agudo do EF, uma Uniceo ségéapaz de modificar os
lipidios plasméticos e a concentracdo de lipopmatei porém, segundo Fergusen al.
(1998), parecem existir limiares de dispéndio e#grg para individuos treinados, sendo
necessarias 800 kcal para diminuir os TG, 1100 paed aumentar os niveis de HDL e 1300
kcal para diminuir os niveis de LDL. Isto foi obg&ilo ao analisarem os resultados de testes a
70% do VQmax com diferentes gastos energéticos (800, 1100, #3800 kcal). No mesmo
estudo, verificou-se aumento da atividade da lifipsproteica 24 horas ap0s as sessdes com
gasto calorico acima de 1100 kcal, permanecendaddeaté 48 horas apos a sessao de 1500

kcal, sendo que estas mudancas coincidiram cofteaag®es nas concentragdes de HDL.
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Para verificar o efeito crénico do EF, Kraesal. (2002) randomizaram individuos
sedentarios, sobrepesos ou obesos com moderagaddisiia em trés grupos de EF e um
controle, os quais variaram em intensidade (40 % 8®,ms) €/ou volume (19,2 a 32
km/semana). Observaram associacéo entre voluméhenaeo perfil lipoproteico, ao passo
gue constataram que a intensidade do EF é menastante, pois 0os programas com baixo
volume/moderada intensidade e baixo volume/altansilade, mas com o mesmo gasto
energeético, apresentaram melhora semelhante nib lggrproteico. Enquanto no programa
com alto volume/alta intensidade, as alteracOemriasuperiores. Entretanto, para a melhora
da aptidao fisica, a intensidade apresentou magwcécao, demonstrando que o volume do
EF e néo necessariamente a mudanca na aptidamgortante para a melhoria do perfil
lipoproteico. Ao contrario do recente estudo de @am et al. (2005), no qual verificaram
que a intensidade tem maior relacdo com a redugdofatores de risco para doencas
cardiacas quando compararam EF isocal6ricos. Fgreado que apds 24 semanas de EF a
50% ou a 80% V&hax O grupo de alta intensidade apresentou maior atom® VQnax € a
reducao nas concentracdes de LDL e CT foram sigiifias somente neste grupo em relacéo
ao grupo controle sedentario. O mesmo autor saligme, as diferencas entre este estudo e o
descrito anteriormente podem ter ocorrido devidofato de que no estudo anterior, a
intensidade né&o foi ajustada de acordo com o ineméonda performance, a qual responde
rapidamente ao treinamento em sedentarios.

Contradizendo as recomendacdes do Centro de Corti®ievencao de Doencgas, que
afirma que os beneficios para saude podem ser rabigguicom caminhadas de 8-
12km/semana, Willians (1996) verificou em 1837 edaras recreacionais, que os fatores de
risco para as doencgas cardiovasculares estaoisagiviimente reduzidos com o aumento da
distancia percorrida por semana, independententenestado menstrual ou da reposicédo de
estrogeno pos-menopausa. Os niveis de HDL foramifisgtivamente maiores com
incremento da distancia percorrida semanalmentgu@o que corria 64 km/semana ou mais
apresentou maior percentual de mulheres com nileeldDL mais elevados. No entanto, as
concentracdes de LDL e CT ndo apresentaram nenbomedacdo com distancia percorrida.

Em estudos experimentais, Duneral. (2003) avaliaram individuos sedentarios com
sobrepeso que realizaram 6 meses de EF aerdObioamFwoerificados aumentos na
sensibilidade a insulina e na atividade da lipgsaptoteica. Contudo, ndo houve alteragcbes
significativas na MC, no IMC, no VR axe nem no perfil lipidico. Estes dados mostraram qu
a melhora na sensibilidade a insulina pode serpem#ente das alteracées na composicao

corporal e na aptidao fisica, ao contrario do pédidico o qual, segundo o autor, parece
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depender destas alteracbes. Com isso, verificqusesstas relacbes nao estdo muito claras,
pois no trabalho de Krawet al. (2002), as alteracdes na aptidao, ao contrariootlame do
EF n&o foram importantes para a melhoria do pgvéproteico.

Em estudos com dieta e EF combinados ou isoladtefangk et al. (1998)
verificaram reducdo das concentracbes de LDL e @TWeste no grupo que realizou a
interacdo de dieta e EF. Os niveis de HDL ndo eptasam altera¢gfes significativas em
nenhum dos grupos. Num estudo semelhante em 20&2aNet al observaram reducédo do
CT e TG nos grupos submetidos a dieta e reducaaigless de LDL somente no grupo que
realizou a combinacdo de dieta e EF ap0s 12 semBrasnesma forma que no estudo
anterior, os niveis de HDL ndo apresentaram afbesagignificativas em nenhum dos grupos.
Isso pode ter ocorrido porque o EF amenizou ocefe#igativo da dieta sobre esta variavel
(STEFANICK et al.,1998).

Poucos estudos comparam os beneficios dos ERP exdodcios aerdbios isolados
ou combinados, entre estes, Leteal. (1990) observaram jovens durante 10 semanas (3
sessOes semanais) de um programa de EF e nédorantaeisultados significativos para
nenhuma variavel do perfil lipidico, fato justifti@ devido aos baixos niveis iniciais. No
grupo que realizou somente ERP verificaram aumerdddC e MCM, e reducdo no %GC. O
grupo que realizou exercicios aerébios ndo modificenhuma destas variaveis. E o grupo
gue combinou as duas modalidades aumentou MC reagiduziu %GC, sem alterar a MC.

Alteracdes no perfil lipidico apds programas de tafmbém podem ser verificadas em
diabéticos. Halleet al. (1999b) observaram que um programa de 4 semanas em
cicloergbmetro aliado a dieta ocasionou reduca®@a no IMC, nos niveis de TG, CT e
LDL e sem alteragbes na HDL. Isto independentemdageindividuos apresentarem IMC
abaixo ou acima de 35 kginOs EF foram realizados 5 vezes/semana a 70%.Ffiado a
um evento recreativo semanal.

Em 2003, Cuff et al. submeteram diabéticas sedentarias a 16 semanas (3
vezes/semana), de EF aerdbio isolado ou combinadd=RP, nas quais ocorreram reducdes
significativas na MC e aumento no Y. No entanto, os lipidios e lipoproteinas nédo se
alteraram apés os programas de EF. Estas obsesvég@an semelhantes em ambos os
programas de EF.

A partir dos estudos mencionados, verificou-se @xarcicios aerdbios com minimo
trés vezes por semana, 30 minutos de duracaoreidéeles a 50% VR axou 60% FGax, a

partir de 4 semanas de treinamento ja apresenttosesatisfatorios no perfil lipidico.



29

2.3.2.2 Exercicios Resistidos com Pesos e Lipopiiotes

ERP tem sido recomendado para promover a forca utausco equilibrio e a
densidade mineral 6ssea em diversas populacOeetdfrid os efeitos deste tipo de EF sobre
o perfil lipidico ndo estdo claros (FLECK & KRAEMER999). As intervencfes em
populacdes de diferentes idades e géneros témeapads resultados também diferentes.
Alguns estudos demonstraram alteracdes favorawsidipidios sanguineos (HONKOL#t
al., 1997; BEMBEN & BEMBEN, 2000), enquanto outros nd&oacontram efeito algum
(SMUTOK et al, 1993; STARONEet al, 2000; DUNSTANet al, 2002; MAIORANAZet al,
2002). Estas contradi¢cdes nos trabalhos podenmesatalas diferencas na intensidade do EF,
na duragéo da sesséo, no periodo de treinamewnte&tado de treinamento. Assim como, aos
valores pré-treinamento, pois nos casos em quefib Igedico neste periodo é normal, pode
haver dificuldade de se obter um efeito do treirdm@ERGUSONet al, 1998).

A aplicacdo de um programa de ERP (3 vezes/seneam&josas sedentarias durante
16 semanas, conforme Bemben & Bemben (2002), aomeignificativamente os niveis de
HDL (13%) e reduziu o IMC, ao contrario das variavéDL, CT e TG, que nao
apresentaram alteracdes, bem como, a MC, 0 %GRG a

Em outro estudo, Staroet al (2000) n&o verificaram mudancas no perfil lipdgic
somente reducdo no %GC apos 8 semanas de ERP.db@arfegma, no trabalho de Smutok
et al. (1993) que avaliaram homens de meia idade ndoattes apds 20 semanas de
exercicios aerobios ou ERP, ndo constataram muslaoganiveis de lipidios e lipoproteinas,
somente reducdo na resposta da glicose e da iasids o teste oral de tolerancia a glicose
nos dois grupos.

Ao estudar diabéticos tipo 2, Honkatal (1997) observaram reduc¢des significativas
nas concentracoes de CT, LDL e TG, ao contrarionédasis de HDL que néo alteraram apés
5 meses de ERP (2 vezes/semana). Em 2002, outosralmalhos com diabéticos tipo 2 (3
sessdes semanais) durante 8 e 24 semanas regpedtigando verificaram melhoras nos
niveis de lipoproteinas, CT e TG. No trabalho déokéenaet al, o programa foi realizado em
forma de circuito, intercalando ERP, ciclo ergbmedresteira rolante. No outro estudo, os
sujeitos realizaram ERP (DUNSTA al).

Com base no exposto, observou-se que estudos endohMERP, com duas sessdes
semanais apresentam efeito positivo no perfil igpidentretanto, o periodo de treinamento
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nesses trabalhos foi bastante superior aguelesegensicios aerébios. Vale ainda ressaltar
que, as alteracbes apresentam especificidade ddoammm a populagéo estudada.

De uma forma geral, os mecanismos pelos quais escielos fisicos induzem
alteracdes nos niveis sanguineos de lipidios intheelucdo da massa e da GC, mudancas na
distribuicdo da GC e na atividade de enzimas ggelaen o metabolismo das lipoproteinas.
Sendo que estas alteracdes sdo observadas taniodefiduos sedentérios, quanto em

fisicamente ativos ou atletas, e até mesmo em titakédipo 2.

2.3.3 Cuidados durante a pratica de Exercicios Fisis

Para que os beneficios dos EF sejam otimizados en@seqléncias indesejaveis
minimizadas, alguns cuidados sdo indispensaveistalferma, o diabético s6 pode realizar
um EF de forma segura se o seu estado metabdétiveremdequadamente compensado. Caso
contrario, a elevacdo da glicemia e a producaocdgsos cetbnicos podem piorar o controle
metabolico (ALMEIDA, 1997).

A hipoglicemia € um dos problemas mais frequenpresentados pelos diabéticos
durante as sessfes de EF, visto que, o EF teno sfaitelhante a insulina. A hipoglicemia
pode ocorrer quando ha muita insulina ou se a eégata insulina é acelerada, ocorrendo
tanto durante o EF, como 4 a 6 horas depois (ACZM0). O proprio diabético deve ter
consciéncia da possibilidade de hipoglicemia, pssas crises podem deixa-los torporosos,
quando entdo, deverdo receber alguma forma de ragdon isso, € essencial ter sempre
consigo um alimento rico em acucar de rapida aBsofPOLLOCK & WILMORE, 1993;
ALMEIDA, 1997).

Dentre os sintomas hipoglicémicos, Colberg (200B&: csudorese, tontura ou
vertigem, visdo embaracada, FC elevada, tremogemaas, formigamento da mao ou lingua,
cefaléia, insbnia, nausea, agitacdo, fala inconmgieel e cansaco. De acordo com Fraige
(2001), se o diabético sentir alguns desses sirstai®ee parar o EF imediatamente.

Entre os cuidados para prevenir a hipoglicemialoBlol& Wilmore (1993) e ACSM
(2000) mencionam o monitoramento frequente da migea diminuicdo, caso necessaério,
das doses de insulina; 0 aumento na ingestéo deideatos antes e apds a realizagéo dos EF;
evitar injetar a insulina na regido mais ativa digao EF, do mesmo modo que, exercitar-se
durante o pico de acao da insulina; e quando pelsskercitar-se com um companheiro. De
acordo com Colberg (2003) e Thompson (2004) é esdesaber quando é o pico de insulina,
para poder determinar a resposta da glicose sawmamEF e a necessidade de carboidratos
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adicionais. Além disso, deve-se manter uma hidiiataglequada antes, durante e apds o EF,
pois qualquer alteracdo nos niveis glicémicos paalesar polidria e aumentar o risco de
desidratacao.

Os diabéticos com excesso de MC devem evitar &cprde EF em que tenham que
suportar o proprio peso, visando minimizar os sste lesées ortopédicas. lgualmente devem
ter o cuidado de usar cal¢cados adequados e oscordimtaveis possiveis (PEIRCE, 1999;
ACSM, 2000). Da mesma forma, os portadores deaqditia devem evitar EF vigorosos,
especialmente contracbes isomeétricas, as quaigraaasmento na pressao arterial e nos
riscos de hemorragia ocular (PEIRCE, 1999).

A resposta da glicose sangulinea ao EF é afetad#iyawsos fatores: o horario do dia;

o horario das doses e tipo de insulina; o horadaailfima refeicdo e o tipo de alimento

ingerido; glicemia pré EF; o tipo, a duracdo e ®neidade do EF; a temperatura e as
condicbes ambientais; o nivel de hidratagcdo e a ths ciclo menstrual nas mulheres

(COLBERG, 2003). Devido a essa série de fatoréfp@glicemia podera ser evitada a partir
do momento que o diabético comeca a se conheceompbis 0 mesmo aprendera a realizar
EF e se alimentar adequadamente (ALMEIDA, 1997; WMCZ000).

2.4 VARIABLIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA

A FC é controlada primariamente pela atividadetdid® SNA, através de seus ramos
simpatico e parassimpatico, sobre a auto-ritmi@ddol nddulo sinusal, com predominancia
da atividade vagal (parassimpatica) em repousajah € progressivamente inibida com o
exercicio, e predominancia da atividade simpaticando do posterior incremento da
intensidade do exercicio. Com isso, pela faciliddeenensuracdo, o comportamento da FC
tem sido amplamente estudado durante diferentedigiies associadas ao repouso e ao
exercicio (ALMEIDA & ARAUJO, 2003).

A duracdo do ciclo cardiaco, medida pelo tempostramido entre duas ondas R
consecutivas do eletrocardiograma (intervalo R-R§p é constante, ocasionando uma
variagcéo entre os intervalos R-R sucessivos, deraaide VFC (REI8t al, 1998). Durante
o ritmo sinusal normal, a FC varia batimento arbatito, pois resulta da influéncia dindmica
entre varios mecanismos fisiolégicos que regularRCainstantanea. Assim, num curto
periodo de tempo, a FC é controlada pela atividaupatica e parassimpatica. O exame da

flutuacdo da FC € uma janela para a observacadotdgridade do SNA. Quanto maior a
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variabilidade temporal dos intervalos entre batitogmronsecutivos (R-R), maior a atividade
parassimpatica (TASK FORCE, 1996; HAUTALA, 2004 BHICK & BERGER, 2006).

A liberacdo da acetilcolina, liberada pelos ternsinparassimpaticos, exerce sua
influéncia na despolarizacdo do nodo sinoatriglpreapresentar uma velocidade de remocao
muito répida provoca oscilagdes na duracdo dosvadtes batimento a batimento, acarretando
variacdes ritmicas na FC. Inversamente, a noralinanéberada pelos terminais simpéticos,
possui uma velocidade de remocao lenta, ocasionamaovariacao ritmica na FC, que pode
ser observada somente em registros de longo pbeemta forma, a VFC é determinada pela
integracdo entre a modulagéo rapida e a lentaudonessas variagdes na FC séo atribuidas,
principalmente as oscilagées da atividade parasdiogy consequentemente, a amplitude da
VFC reflete a atividade vagal sobre o coracdo (TASMRCE, 1996; LIMA & KISS, 1999;
HAUTALA, 2004). Apos completo bloqueio farmacolégica VFC reduziu 80-90%,
reafirmando que a atividade vagal tende a ser deesminante na VFC (HAUTALA, 2004).

A justificativa para a avaliacdo clinica da fungéidondmica cardiaca deve-se ao fato
de que o equilibrio entre as atividades simpatiparassimpatica exercidas sobre o coracao
apresenta enorme significado em diversas condiciegcas e funcionais, e pode ser
determinante de manifestacdes cardiovascularesQUEIRA, 1998; FRONCHETTEt al,
2006¢). Assim como, pode ter relevantes implicat@egpéuticas, determinando a escolha de
drogas com efeitos autonémicos, e ser fator prdagde influenciador independente da
morbi-mortalidade cardiovascular (JUNQUEIRA, 199&utra finalidade da analise da
funcdo autondémica é avaliar os beneficios obtidms aum determinado procedimento, como
o treinamento fisico, uma vez que o aumento daidatie vagal esta freqlientemente
relacionado a uma melhor aptidao fisica relaciorzas@alide (FRONCHET®t al, 2006c).

Uma reducédo do ténus vagal cardiaco e, por conseguia VFC, independentemente
do protocolo de mensuracdo, esta associada a chsfuautondémica cardiaca, doencas
cronico-degenerativas, arritmias letais, eventodiaaos isquémicos em individuos normais,
representando, dessa forma, um importante indicdol@stado de saude (RESal, 1998;
ALMEIDA & ARAUJO, 2003). Com isso, a baixa VFC é uiator preditor de mortalidade
independente para diversas populacdes (L&A@l, 2002) dentre estas, infartados (RELS
al., 1998).

A disfuncdo autondmica cardiaca interfere na VF@st& associada a muitos dos
processos patoldgicos e disturbios funcionais dagé@m e de outros 6rgdos (JUNQUEIRA,

1998). Entre as condi¢cfes que induzem essa disfuhgstacam-se o infarto do miocardio,
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DM, hipertensdo arterial, insuficiéncia cardiaaasuficiéncia renal crénica e doenca de
Chagas (JUNQUEIRA, 1998, GRUPI & MORAES, 2001; RIBE & MORAES, 2005).

A mensuracdo da VFC € um método que nos permitésana controle neural do
coracao, durante periodos curtos ou prolongadogliensas condi¢des fisiologicas (durante
0 sono, monitoramento de 24 horas, repouso, Eguelo farmacoldgico) e patoldgicas,
inclusive no DM (HOWORKAet al, 1997; ALONSCet al, 1998; REIS:t al, 1998; GRUPI
& MORAES, 2001; LIAOet al, 2002; HAUTALA, 2004; SCHROEDERt al., 2005),
permitindo uma andlise adicional. Este tipo de is@atecebeu grande impulso apos o
estabelecimento da forte e independente relacde ¥RC e mortalidade pos-infarto agudo
do miocardio (REISet al., 1998). Tendo a vantagem de possibilitar uma ayédiando
invasiva e seletiva da funcdo autonémica, alémetaus recurso metodologico de grande
simplicidade e facil aplicacdo (LIMA & KISS, 1999)gualmente, mediante a andlise da
curva de VFC durante o EF é possivel identificar pomto de transicdo associado a
intensidade de esforco e a FC na qual a influédaiatividade parassimpatica é reduzida
(retirada vagal), denominado de LiIVFC (primeiroiimde transicdo fisioldgica), o qual foi
associado aos limiares de lactato (LIMA & KISS, 9P8 ventilatério (TULPP@t al., 1996;
ALONSOet al, 1998; BRUNETTGCet al, 2004).

2.4.1 Métodos de Andliséla Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

A VFC pode ser avaliada por dois métodos: peloubdlce indices baseado em
operagOes estatisticas dos intervalos R-R (dondnidempo) e pela analise espectral de
intervalos R-R ordenados (dominio da frequénciay. alhalises podem ser realizadas em
segmentos curtos - 0,5 a 5 minutos - ou em graga@eletrocardiograma de 24 horas (VAN
RACENSWAAIJapudLIMA, 1997).

O Task Force (1996) considera as medidas no dodintempo como o método mais
simples para analisar a VFC, por meio do qual &fidas indices de um registro continuo de
eletrocardiograma, determinando-se a dispersdo wacdb dos intervalos entre os
batimentos. Os diversos indices recomendados parsuracdo da VFC no dominio do
tempo podem ser derivados de calculos aritméteststisticos ou geométricos (histograma
R-R). Os métodos estatisticos podem derivar didtasintervalos R-R, ou FC instantaneas.
Os métodos geomeétricos convertem uma série devatdsrR-R em um gréafico para posterior

calculo da distribuicdo da densidade de sinais.
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As medidas do dominio da freqiéncia sdo derivadasélise do espectro de poténcia
que apresenta a distribuicdo da densidade em futgdrequéncia (TASK FORCE, 1996).
Esta analise decompde a FC em seus componentesdoeess apresentando-os de acordo
com a frequéncia com que alteram a FC. E, alémudatglade de variabilidade, pode-se
também mostrar as bandas de frequéncia das ossldedritmo cardiaco (REE al, 1998).

Para o calculo da densidade espectral podem shraditis os métodos de
transformacao rapida de Fourrier ou modelo autcessgvo. Ambos delimitam 4 faixas de
frequéncia distintas: 1) alta frequéncia (AF: 04l5,40 Hz), modulada pelo SNP e gerada
pela respiracéo; 2) baixa frequéncia (BF: 0,041% ®z) modulada pelo SNP e SNS. Esta
freqiiéncia tem sido relacionada ao sistema baeptec e termorregulador, a atividade
vasomotora e ao sistema renina-angiotensina; 3jonbaixa frequéncia (MBF: 0,01 a 0,04
Hz), considerada um marcador da atividade simpatidq ultra baixa frequéncia (UBF: 10-5
al0-2 Hz), que ndo apresenta uma correspondénickbfjica clara (REI®t al, 1998).

Os componentes de alta e baixa freqiéncia sdo atemados devido ao fato do
nervo vago e o sistema simpatico enviarem, res@ognte, uma maior ou menor freqiéncia
de impulsos sobre o nodo sinusal (YAMAMOTO, HUGHS&RETERSON, 1991).

Os componentes de baixa e alta frequéncia sdo naelosuem unidades absolutas de
poténcia (m§ ou podem ser expressos em valores relativos @&ngiat total menos
componente de MBF (unidades normalizadas, AF%, %)BRA relacdo entre a poténcia de
baixa para a de alta frequéncia (BF/AF) pode saesiderada uma medida de equilibrio
simpatovagal. O estudo dos componentes de MBF e fdglrer metodologias especificas e
periodos longos e ininterruptos de registros ddssl@MALLIANI et al, 1991).

As medidas de VFC no dominio do tempo e da freqaés&o somente métodos
distintos de avaliar o mesmo fendmeno, tornandoessivel evidenciar uma correlagéo entre
alguns indices dos dois dominios (REtSl, 1998; FRONCHETTEt al, 2005).

A analise da VFC durante EF apresenta certa difétld, uma vez que inUmeros
fatores influenciam nos seus resultados, entres,eatemento da atividade respiratéria e do
estado ndo estacionario do organismo (MALLIAdlal, 1991). Durante o EF, os intervalos
R-R numa série temporal tendem a diminuir devidawoento da FC, acarretando um estado
nao estacionario, e causando uma interferénciadadss calculados por meio da analise
espectral e métodos tradicionais realizados nomiordd tempo (TULPP@t al, 1996).

De um ponto de vista estatistico é imprescindigalizar uma interpretacdo da VFC
gue remova a tendéncia ao aumento da FC. A VFGondrdo do tempo pode ser calculada

pela plotagem de Poincaré, que é um método naerlide analise da VFC baseado no
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registro das duragbes de uma série de batimentwSacas sucessivos, medidas pelos
intervalos R-R. A partir desse registro, associgisdicamente cada intervalo R-R com o
intervalo anterior. Em individuos saudaveis, emousp, esses intervalos sdo bastante
irregulares, sobretudo pela predominancia vagahodulacao cardiaca, fazendo com que se
visualize uma nuvem de pontos com a forma aproxameduma elipse — figural (TULPPO
et al., 1998; LIMA & KISS, 1999). O eixo longitudinal ddigse - desvio padréo a (SD2) -
expressa a tendéncia do conjunto de intervalos &dtisados em médio e longo prazo. O
eixo transverso da elipse - desvio padréo b (SDépresenta a variabilidade instantadnea dos
intervalos R-R. (TULPPt al., 1996; LIMA & KISS, 1999). Os monitores de FC P@lar
modelo Vantage NV e S810i permitem o célculo da VE@pregando a plotagem de
Poincaré (LIMA & KISS, 1999), a qual é uma estreéégue permite calcular as alteracdes
dindmicas do coracdo, mesmo com a tendéncia dagéle\da FC (TULPP@t al, 1996).
Tulppoet al. (1996) evidenciaram que o indice SD1 quantificacalulagdo vagal da
FC, sem influéncia de tendéncias ndo estaciong@s,0 mesmo reduziu progressivamente
durante o EF mediante doses progressivas de aropirbloqueador farmacolégico

parassimpatico.

Poincare Plot™ =01 =380ms & (Short-term HRV)
SD2=111.5mz « (Long-term HRY)
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*Calculated from the non-detrended selected RRI signal.

Figura 1: Representacdo da Plotagem de Poincaré feito pelodgrama HRV Analysis

2.4.2 Variabilidade da Frequéncia Cardiaca durant®s Exercicios Fisicos

O SNS predomina durante periodos de estresse fesi@mocional, quando as
demandas do organismo sdo maiores. Ao desapardoich@estresse, a acdo do SNP volta a
preponderar. A reducdo da FC em repouso deve-gemaento da estimulacdo parassimpética
e a reducdo da atividade simpatica (ALON&Cal, 1998; ALMEIDA & ARAUJO, 2003;
RIBEIRO & MORAES, 2005).
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Inimeros estudos tém demonstrado que durante @iexeprogressivo tanto em
individuos sedentariofALONSO et al, 1998), como em treinados (LIMA & KISS, 1999;
NAKAMURA et al, 2005) e cardiopatas ocorre uma reducdo da atleiclo SNP e um
aumento do SNS que controlam a FC (TULR®@L, 1996).

Durante teste progressivo, a VFC diminui progressiente até cerca de 50% da carga
méxima; a partir desse ponto, tende a se estabilzldMA & KISS, 1999). Esse
comportamento foi constatado em outros trabalh@d PPOet al, 1996; ALONSOet al.,
1998) que utilizaram protocolos de testes e métddddentificacdo da VFC diferentes. Essa
tendéncia de comportamento ocorre, possivelmemeidal a reducdo da VFC durante o
esforco fisico estar continuamente integrada aommefenémeno, ou seja, a retirada da
influéncia vagal sobre o nodo sinoatrial. O comtrd FC durante o exercicio € realizado pela
combinacéo de trés distintos mecanismos fisiol@ioanecanismo intrinseco do coracéo, 0s
fatores humorais e 0 SNA (TULPRDal.,1996).

Alonso et al (1998) constataram que embora a VFC diminua desdenstantes
iniciais do exercicio, essa reducao so atinge siigepressivos a partir de 60% do Mgaco
(de 45-60% da cargax e do limiar anaerobio), a partir desses ponto&-@ apresenta uma
estabilizacdo. Isto foi estudado em individuos feve sedentarios submetidos a um teste
progressivo maximo em cicloergdmetro. A FC aumerimgressivamente até o pico do
exercicio, enquanto a VFC até o limiar anaerébjmréir do qual, manteve-se inalterada até o
final do teste, o que demonstra que a diminuica¥' i@ ocorre durante a fase do exercicio
em que predomina o metabolismo aerobio e é dependan grande parte, da retirada vagal,
ao passo que nos estagios subsequentes a elewaklose deve a intensificacdo da atividade
simpatica.

Yamamoto, Hughson & Peterson (1991), num estudo tastes submaximos em
cicloergbmetro, os quais constavam de 14 minut@®,a60, 90, 100 e 110% do limiar
ventilatorio, observaram que a atividade SNP deerpsogressivamente até 60% do limiar, e
a atividade SNS aumenta significativamente somgua@do a intensidade excede o limiar.

Vale salientar que as respostas da FC durante sdgHRnfluenciadas por diversos
fatores, incluindo idade, tipo de exercicio, posida corpo, condicionamento fisico, volume
sanguineo, meio ambiente e ritmo circadiano (HAUAAROO4).

Outro fator que também influencia a modulagcéo vaghte o coracdo nas mulheres &
a menopausa, fase em que ocorre uma reducao déaviteCem repouso quanto em exercicio,
decorrente do processo de envelhecimento e daulgéimda capacidade fisica, sendo que, a

terapia com reposicéo hormonal parece néo inflaemaste processo (FERREIRA, 2003).
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O treinamento aumenta o delta entre a FC do finaarcicio e a FC dos instantes
iniciais no periodo de recuperacao, sendo que,\WRdareduzida apds um exercicio maximo
e a volta a calma € um indicador de disfuncdo aeadidemonstrando um risco relativo
aumentado para mortalidade cardiovascular (ALMESARAUJO, 2003).

Em relacdo as respostas ao treinamento aerobidaj €aal. (2002) observaram
bradicardia induzida ao treinamento, atribuindoetgnto as altera¢des intrinsecas no nodo
sinusal, uma vez que a bradicardia n&o foi acong@bde incrementos nos componentes de
alta freqiéncia nem a decréscimos nos componeatesixia frequéncia.

Carter, Banister & Blaber (2003), ao analisarenF&\ém grupos de diferentes idades
e género, apdés 12 semanas de treinamento aer@bificaram reducdo da FC em repouso
bem como, durante exercicio submaximo, associaga aumento da VFC em repouso em
todos os grupos. Assim, os resultados sugerem e @ treinamento ha um aumento da
atividade parassimpatica e reducdo da atividadep&ioa. Contudo, esta adaptacao
cardiovascular € mais pronunciada nos individuos joaens, evidenciando que 0s mesmos
tém maior potencial de adaptacdo autonémica awatrento. Da mesma forma, as mulheres
apresentam uma regulacdo parassimpatica superioomtoole da FC, quando comparadas
com seus congéneres do sexo masculino. Entretatate @iferencas tenderam a desaparecer
com o decorrer da idade (CARTER, BANISTER & BLABER03).

Resultados n&o consistentes foram observados porabtaet al. (2000), que néo
encontraram diferencas sobre os indices de VFCedengarios, apos cinco meses de
treinamento aerobico, mesmo durante o periodo mofujuando a atividade simpéatica €
bastante reduzida e existe menor interferénciautta®variaveis. O treinamento foi realizado
4-6 vezes por semana, dividido em: exercicios deabatensidade (FC em 55% VQ);
exercicios de alta intensidade (FC em 75% M@ e grupo controle. Foi observado aumento
significativo no VQmaxe reducdo na FC de repouso somente no segundwm. grup

De acordo com Almeida & Araujo (2003), individuasre elevada condi¢do aerobia
tém uma FC de repouso e atividade simpatica mais,beonjuntamente com uma maior
atividade vagal. Entretanto, esta condicdo ndocéssariamente uma consequéncia direta do
treinamento, uma vez que, as caracteristicas gasé@ambém influenciam na determinacéo
da FC, pois os limites de aumento do retorno vemosio volume sistélico, que geram a
diminuicdo da FC para manter o débito cardiacoteates (lei Frank-Starling), também s&o

determinados geneticamente.
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2.4.2.1 Limiar de Variabilidade da Frequéncia Cardaca

Estudos utilizando a VFC em teste progressivos dgidenciado que a modulacéo
parassimpatica tende a diminuir progressivamestsws completa retirada perto de 50 a 60%
do VOypico (HAUTALA, 2004). Diversos estudos sugerem que a intensidade decesfor
correspondente ao término da retirada vagal e i@®ida participacdo mais expressiva da
modulacdo simpatica representa um limiar de traosfisiologica, o qual coincide com os
limiares ventilatério (YAMAMOTO, HUGHSON & PETERSQNL991; TULPPOet al,
1996; ALONSOet al, 1998; TULPPCet al, 1998; BRUNETTOQet al, 2005) e de lactato
(LIMA & KISS, 1999) e por isso foi denominado de/EC (LIMA, 1997).

Sugere-se que exista uma relacdo causal entre lesiaes (NAKAMURA et al,
2005), sendo que no modelo proposto, a partir dar@ncia do LiVFC, a atividade simpéatica
aumentada modularia a ativagdo do metabolismoliic®m pela estimulagdo adrenérgica da
enzima fosforilase muscular, ocasionando um acUrpubgressivo de lactato e ions H
(LIMA & KISS, 1999) que, por sua vez, acarretarizelgra da linearidade no aumento da
ventilagdo em protocolo de exercicio progressivBUBIETTO et al, 2004). Esses eventos
associados, demarcam a transicdo entre os dommaderado e intenso de esforgo
(GAESSER & POOLEapud LIMA & KISS, 1999) tornando, o LIVFC um indicadata
capacidade aerobia.

Os achados do estudo de Brunettoal. (2005) mostraram que alguns individuos
apresentaram LiVFC apoés o limiar ventilatorio, desmo modo que, em outros a resposta foi
oposta. O fato revela que, as relagdes entre ¢tastatguineo e ventilagdo ndo sdo sempre
constantes para predizer uma relacdo direta da eaefeito. Entretanto, a literatura apresenta
consenso de que estas respostas fazem parte doorfasdimeno (RIBEIRO, 1995). Com
isso, justifica-se a identificacdo da transicaaoligica por diferentes métodos. Sendo a
escolha do método mais apropriado vinculada a tspgraticos como disponibilidade de
equipamento, especificidade, reprodutibilidades&wa e se a técnica é invasiva (LIMA &
KISS, 1999; BRUNETTt al, 2005).

Neste trabalho, os termos limiar de lactato e ladtio, referem-se ao primeiro limiar
de lactato e ventilatorio respectivamente, umaquez o enfoque é o LiVFC, o qual parece
estar associado ao primeiro limiar de transicaolfigica.

As vantagens na mensuracdo da VFC durante EF desern-fato de que a mesma é

determinada pelo equilibrio entre atividade vagaimnpatica do SNA. Como as variaveis
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usualmente utilizadas para detreminacdo dos limideetransi¢do fisioldgica — ventilacao,
lactato, FC - s&o reguladas pelo SNA, esses lisiig@almente poderiam ser identificados
pela VFC - LiVFC (YAMAMOTO, HUGHSON & PETERSON, 129TULPPOet al., 1996;
ALONSO et al, 1998; TULPPOet al, 1998, LIMA & KISS, 1999; BRUNETTCet al,
2005). A analise da VFC possibilita quantificar adulagdo do SNA na freqiiéncia de disparo
do nodo sinoatrial (TASK FORCE, 1996). Deste modoa mensuracao acrescentaria
expressivamente a quantidade de informacéo capaagbtida com a medicdo da FC (em
intervalos R-R) durante o EF. Ressaltando que diagéa da FC, aléem de ser um
procedimento acessivel e ndo invasivo é comumetilizada nas rotinas de avaliagdo e
treinamento (LIMA, 1997; BRUNETT@t al, 2005). Com isso, o LiVFC pode ter grande
aplicabilidade sendo utilizado como parametro liilgjwo para prescricdo de exercicios para
pessoas saudaveis e/ou com doencas cardiacas (OHIRR, 1996; LIMA & KISS, 1999;
AGUIAR, 2004), representando o limite inferior pateeinamento aerobio e sendo
considerado um indicador de capacidade aerébia ALBMKISS, 1999). Deste modo, o
LiIVFC representa uma alternativa simplificada paloger informacdes sobre o metabolismo
aerobio durante o EF.

Segundo Alonset al. (1998), o estudo do LiVFC reveste-se de importantdicacao
clinica, sugerindo que a pratica de EF em intedsislaaté o limiar anaerdbio parece
proporcionar ao praticante maior seguranca em&elagQs provaveis riscos cardiovasculares,
visto que, nestas intensidades, a acédo protetga wnda esta presente. Da mesma forma
que o LIVFC parece representar a transicdo entensidades de esforco, com maior
probabilidade de ocorrerem eventos cardiovascylpms intensidades acima da auséncia da
modulacdo vagal na FC, com o incremento da atieiddehpatica pode aumentar o risco de
vulnerabilidade cardiaca (TULPRfal, 1996; BRUNETTCet al.,2005).

Lima & Kiss (1999) apresentaram a possibilidadeddatificar um limiar de VFC em
teste progressivo correspondente a carga infer®ma na curva de decréscimo da VFC em
funcéo da intensidade. Visto que, esta reducacmgiadativa, pois em cargas iniciais, ocorre
uma reducdo da VFC consistente e proporcional a@semo da intensidade até valores
proximos a 3 msA partir do qual, os valores de VFC tendem a sabditar. No referido
trabalho, o LiVFC foi encontrado a 49% da cargaimaxcom intensidade similar ao limiar
de lactato. Da mesma forma, Brunedtal (2004) encontraram associacdo entre o LiVFC e o
limiar ventilatério, com FC média de 143 e 149 bpespectivamente.

Em outro estudo, Brunettt al. (2005) avaliaram adolescentes, nos quais o Li#C f
identificado de acordo com trés critérios: Tulpgtoal. (1998), Lima e Kiss & (1999) e
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ocorréncia de ambos 0s critérios simultaneamemtegé&tal, o critério proposto por Tulppbd

al. (1998) apresentou valores significativamente mesy@eguido do critério de Lima & Kiss
(1999) e pela combinacédo de ambos, ndo havendemigfes significativas entre os mesmos e
o limiar ventilatorio.

Fronchettiet al (2006a) verificaram a relacdo entre FC de repousiices de VFC
e a intensidade no LiVFC obtido em cicloergdmeteneontraram associagao negativa entre
FC repouso e SD1. Assim como correlacdo positiva aantensidade no LiIVFC. O critério
adotado para o LiVFC foi de Lima & Kiss (1999), vat| foi encontrado a 48,3% da carga
méxima e 130 bpm. No entanto, ndo foi observadacaszio significativa entre SD1 e FC no
limiar. Vale salientar que o LiVFC pode delimitanperiodo de transicdo da retirada vagal
para uma predominancia simpatica no controle daGahtudo parece que os indices que
expressam predominancia parassimpatica, dentre ess1, apresentam maior associacao
com a intensidade no LiVFC. A partir disto, podessacluir que sujeitos com indices de SD1
elevados na condicdo de repouso tendem a alcargares cargas no que se refere ao
LiIVFC, refletindo numa acdo mais prolongada dai@ddide parassimpatica durante exercicio
progressivo, e consequentemente tendem a apresemanelhor aptiddo aerodbia.

Evidéncias de que o LiVFC seria um indicador deacafade aerbbia, foram obtidas
por Nakamureet al. (2005), uma vez que, a intensidade de esforcoivied. foi superior
apos trés semanas de treinamento, o que demorstresibilidade desta variavel aos efeitos
do treinamento aerdbio de curto prazo. Neste estutlo/FC foi encontrado a 46% da carga
maxima e 131 bpm (72% Rk&). Os mesmos autores presumem que 0 treinamenioivea
participagcdo simpdtica, assim como, ocasionou unwdutacdo parassimpatica mais
duradoura da FC nas intensidades mais baixas t gesgressivo deslocando a curva de
VFC para a direita.

Resultados similares foram observados por Frong2€®4), que submeteu jovens
a trés semanas de treinamento intervalado e ignédnverificou que a intensidade no LiVFC
foi maior apos a intervencéo, deslocando o LiVF@ur&a da VFC em funcéo da carga para
a direita, comprovando que a modificacdo do balasipopato-vagal a favor de uma
dominancia parassimpatica também € sensivel amaineinto intervalado. Este efeito pode
ser observado ap6s 9 semanas de ERP, visto queesma®m resultaram em beneficios
semelhantes, com incremento da carga indicativeLi&C, inferindo que este tipo de
intervencao parece propiciar adaptacées na modulzgg@iaca. Os valores de FC em torno
de 131-139 bpm (73-78% k&), ndo sofreram modificacbes apds o treinamentstnauado

que esta variavel reduziu em intensidades submé&xiim&xercicio (AGUIAR, 2004).
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No trabalho de Tulppet al (1998), verificou-se que o condicionamento fisista
relacionado a modulacdo vagal da FC durante o ieikgrcindependente da idade,
evidenciando que uma boa condicdo aerObia apresefeitos benéficos na funcéo
autondmica cardiovascular. Visto que, ao estratiim sujeitos de acordo com o pico de
VO.max., observaram que aqueles com melhor capacatad@sercicio apresentaram maior
modulacdo vagal da FC durante o esforco fisicomag®mo, a intensidade na qual a
modulacao vagal desapareceu foi superior, compaaslaujeitos com capacidade inferior,
suportando o conceito de que a VFC esta fortensgrdtada a aptiddo aerobia.

Em trabalhos, comparando os critérios de Lima &Kk999); Tulppcet al (1998) e
regressdo multipla linear para identificacdo do R®/ Fronchettiet al. (2005) avaliaram
jovens em teste progressivo em cicloergdbmetroguass observaram que apesar dos valores
obtidos pelo critério de Tulppet al. (1998) serem aparentemente inferiores, ndo houve
diferencas estatisticas entre a poténcia e a Fergé ao LiIVFC em nenhum dos critérios,
com associagdo significante entre as mesmas. Ero estudo, utilizando os mesmos trés
critérios de identificacdo do LiVFC, Fronchetdtial. (2006b) compararam estes critérios com
o primeiro limiar de lactato emrmountain bikersde alto rendimento e ndo encontraram
diferencas significativas entre os critérios de B/ contudo, somente o LiVFTigerido por
Lima & Kiss (1999) ndo apresentou diferenca sigaifva em relacdo ao limiar de lactato.
Além disso, os limiares apresentaram valores decegsio ndo significantes.

2.4.3 Variabilidade da Frequéncia Cardiaca e Contie Metabdlico

Varios sdo os meétodos invasivos e nao-invasivdgadbs para avaliar a fungéo
simpética e parassimpatica em individuos normai®ma doencas cardiovasculares. Entre
estes, a medida das catecolaminas, microneurogs&fiesibilidade barorreflexa, VFC e da
pressédo arterial nos dominios do tempo e da freigiggodem ser considerados 0s mais
utilizados (ANGELIS, SANTOS & IRIGOYEN, 2004). Non&anto, acredita-se que a VFC
seja um dos mais praticos devido a facilidade desomacéo e principalmente por ndo ser
invasivo.

Estudos mostram que fatores como, excesso da neaska GC, hiperglicemia,
hipersinsulinemia e hipertenséao arterial, estatefoente associados com a reducgéo da VFC,
tanto em obesos, quanto em individuos diabétic@®VAK et al, 1994; SINGHet al, 1998;
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LAEDERACH-HOFMANN et al, 2000; SINGHet al, 2000; RISSAMENet al, 2001;
SCHROEDERet al, 2005; KIMURA et al, 2006). Com isso, o treinamento fisico ao
modificar estas variaveis pode intervir na mellsaaegulacdo autonédmica com consequente
aumento da VFC (HOWORKAt al, 1997).

Pacientes diabéticos comumente apresentam compmnoenéd silencioso de ambos os
ramos do SNA, devido & degeneracdo neuroldgicaatpta as pequenas fibras do SNS e
SNP, conhecido como neuropatia autonémica, que pedearacterizada pela reducdo da
VFC, e é causa frequente de morbi-mortalidade eaadcular nestes individuos
(HOWORKA et al, 1997; LIAO et al, 1998; GRUPI & MORAES, 2001; RIBEIRO &
MORAES, 2005; SCHROEDER al, 2005).

Diabéticos apresentam mais morte subita apds anfdd miocardio que nao
diabéticos, e a neuropatia autondmica pode sespomeavel (GRUPI & MORAES, 2001).
Com isso, a detecgdo precoce da disfuncdo autoadmesstes individuos € importante para
estratificar o risco e posteriormente intervir fagologicamente e no estilo de vida
(SCHROEDERet al,, 2005).

Singhet al (2000) sugerem que a VFC esta significativamasseciada a glicemia de
jejum, sendo que diabéticos e individuos com gliaeniterada apresentam componente
parassimpatico reduzido. Isto foi confirmado cortrabalho de Schroedet al (2005), no
qual ndo encontraram diferencas na VFC de acordoidade, uso de cigarros, sexo, raca e
pressdo arterial. No entanto, houve correlacdorsaventre glicemia de jejum e VFC nos
sujeitos nao diabéticos. Assim como, individuodélimos e sujeitos com hiperinsulinemia
apresentaram menor VFC do que nao diabéticos eujstos sem hiperinsulinemia,
respectivamente (SCHROEDERal, 2005).

Baixa atividade parassimpatica € um fator de rindependente para doenca arterial
coronariana, assim como € um fator predisponemte gatmia e morte subita em obesos. A
FC, PAD, insulina sérica e glicemia apresentametagéio negativa com o ténus vagal. Deste
modo, o tbnus parassimpatico aumenta com a periiCdem mulheres obesas (RISSAMEN
et al., 2001). Da mesma forma, Laederach-Hofmatral. (2000) observaram correlacéao
negativa entre atividade simpéatica e parassimpéticaincremento do IMC e GC.

Howorkaet al (1997) submeteram diabéticos com diferentes gtauseuropatia a 12
semanas de exercicios durante 30 minutos a 65%axf@é reserva.A VFC aumentou nos
individuos sem neuropatia ou com neuropatia casgiovar autonémica branda, ao contrario
dos sujeitos com neuropatia severa. Assim, evideseique dependendo do grau da doenca,

o treinamento é capaz de reverter a neuropatidgogatular autonémica.



43

Kimuraet al (2006) avaliaram mulheres p6s-menopausa e olvaenvaenor VFC no
grupo com maior IMC, GC, PAS e PAD, assim como TG&, LDL. As concentracdes de
HDL também foram menores, mas nao significativameNfio houve correlacéo entre idade
e perfil lipidico. Com isso, observa-se que a #rficia da atividade reduzida do sistema
autondémico reflete para atividade cardiovascularedil lipidico. A partir disso, pode-se
inferir que a menopausa reduz a atividade simpagavdevido ao aumento da GC, pressao
arterial e perfil lipidico.

Novaket al. 1994) e Singtet al (1998) observaram que individuos hipertensos tem
menor VFC e maior FC de repouso que normotensasmAsomo, normotensos com VFC
reduzida tendem a apresentar maior risco de delsemento de hipertensédo (SINGet al,
1998).

Ao estudar as influéncias dos diferentes composatdesindrome metabdlica na VFC
(DM, hipertenséo e dislipidemia), Lia al. (1998) verificaram que os niveis de insulina em
jejum foram mais altos nos sujeitos com as tréordess, e mais baixos naqueles com
nenhuma. Assim como, observaram reducéo signifecata VFC com o aumento do numero
de desordens associadas. Estas associacfes esturdetts e reduzida VFC nao alteraram
depois do ajuste para idade, raca, sexo, histér@odnca arterial coronariana, IMC, e uso de
beta-bloqueadores. As associacdes negativas esitrédveis de insulina de jejum e VFC
sugerem que a resisténcia a insulina pode explpeacialmente a reduzida VFC nos
individuos com multiplas desordens. A presencaipiertensdo ou DM isolados foi associada
com um decréscimo na VFC, ao contrario da dislipide que isolada ndo apresentou
associacdo. Quando se analisou a combinacao dasdeles, a VFC foi inversamente
associada com a combinagcdo DM com hipertensdo e@Mdislipidemia. Ao contrério da
combinacéo hipertenséo e dislipidemia, o que sugaeea contribuicdo destes fatores para a
etiologia de VFC é complexa.

A partir dos itens apresentados observa-se queGérk repouso € influenciada por
diversos fatores de riscos cardiovasculares. Nanémtem relacdo a VFC em diabéticos, os
estudos abordam unicamente VFC em repouso, naoo terahhum indicativo do
comportamento desta variavel em EF. Desta formamamr niamero de trabalhos com estes
objetivos sdo necessarios, sobretudo, envolvendpogrde diabéticos com caracteristicas
mais heterogéneas quanto ao controle metabdlico aptiddo aerdbia. Assim como, €
interessante verificar o efeito do treinamento eabéticos tipo 2 sobre a VFC e a FC tanto

em repouso, quanto em cargas de esfor¢co submaximas.
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3 METODOLOGIA

3.1 Caracterizacdo da Pesquisa

Esta pesquisa caracteriza-se de duas formas, dapndo problema em questéo:

12) Para as questdes referentes a modulacédo autanéemndiaca e controle metabolico
em diabéticos tipo 2 em repouso e exercicio a [&Bgse caracteriza por ser do tipo
descritiva correlacional (THOMAS & NELSON, 2002).

2%) Para as questdes referentes a influéncia desciews fisicos no controle
metabolico de diabéticos tigy a pesquisa caracteriza-se por ser do tipo expatal com
delineamento pré-experimental (THOMAS & NELSON, 20

3.2 Grupo de Estudo

O grupo de estudo foi composto por 22 voluntaramestarios de ambos os sexos (12
homens e 10 mulheres), com idades entre 40 e &5(arémlia de 54,2 + 7,5 anos), com 7,4
5,7 anos de diagnoéstico médico de DM tipo 2 (Gattes com insulina e os demais com
antidiabéticos orais) e atestado médico para prégcEF.

Para a selecao dos voluntarios o projeto de pesfpiislivulgado nos jornais, radios e
emissoras de televisao locais, postos de saudenéadias especializadas, entre outros. Apos,
foi realizada uma reunido com os interessados garam em contato com 0s responsaveis
pelo projeto. A reunido serviu para esclarecimesmse o0 projeto, assim como, para 0s

sujeitos inicialmente interessados reafirmar ouan8oa intencéo na participagéo da pesquisa.

3.2.1 Critérios de inclusdo e exclusao

Os critérios de incluséo foram: diagnostico médied®M tipo 2 ha no minimo um ano,
constando outras possiveis patologias associadapajperiam limitar a pratica de EF, nao
estar praticando EF regularmente ha no minimo guaéses, ndo fumar, ter idade entre 40 e
65 anos e atestado médico para a pratica de EF.

Os critérios de exclusdo foram: modificacbes naicagdo (antidiabéticos orais e/ou
insulina, antidislipidémicos) e/ou dieta (conformeegistro dietético inicial) durante as 12

semanas do estudo e também o ndo comparecimerit6%mnu mais das sessoes (5 sessodes)
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dos programas de EF. Para a andlise dos dadosntefera VFC e pressao arterial foram
excluidos os usuarios de beta-bloqueadores.

3.3 Coleta de Dados

A coleta de dados foi dividida em duas situacdes:

1) O grupo todo (n=22) realizou coletas referergtesvariaveis antropoméetricas,
bioquimicas, presséao arterial e medidas de VFCepouso, dos quais, para analise da VFC e
pressao arterial foram utilizados somente os dddssindividuos que néo utilizavam beta-
bloqueadores (n=16).

2%) Para a avaliacdo da VFC em exercicio, optqaessgelecionar um grupo menor de
individuos. Com isso, somente os homens realizasroletas referentes a avaliagcdo desta
variavel, através do teste progressivo de caminHadstes, foram avaliados apenas 0s nao
usuarios de beta-bloqueadores (n=9).

Para atender aos objetivos referentes a analisgitdes correlacional da modulacao
autonO6mica cardiaca e controle metabdlico em repeuwesxercicio foram utilizados os dados
obtidos na primeira coleta de cada sujeito.

A coleta de dados referente aos efeitos cronicqualgrama de EF, foi realizada antes
do inicio do programa de EF, apdés 6 e 12 semanassidmlo. Foram avaliados, nas trés
situacOes, somente 0s sujeitos que completarantudoegn=8). As coletas foram realizadas
cerca de 72 horas ap6s o término da ultima sessdgFdpara evitar a possibilidade de
interferéncia do efeito agudo da sessdo de EF sifuenas variaveis. Os dados coletados
foram referentes as variaveis antropométricas, udoigas, registro dietético e anamnese
relativa a medicacdo. Ainda foram coletados dadfesentes a glicemia capilar, antes e apos
uma das sessdes semanais de EF, durante todasaamsalo experimento.

Os avaliados foram aconselhados a nao realizadaties vigorosas e nem ingerir
bebidas alcodlicas ou cafeinadas, nas 24 horasaaateas avaliacoes.

O organograma abaixo resume as avaliacOes readizada
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AvaliacGes antropométricas e bioquimicas (n=22)

Programa de EF com avaliacogs

Avaliacao da VFC e presséo arterial em

antropométricas, bioquimicas,
repouso (n=16)

registro dietético e anamnese

referente a medicacao apos 6le

Teste de caminhada com avaliagcéo da 12 semanas (n=8)

VFC em exercicio (n=9)

3.3.1 Medidas Antropométricas

As medidas antropométricas coletadas foram: massmml (balanca TOLED®),
estatura (estadiémetro SANNY, medidas de dobras cutaneas (compasso CES®)GRPC
- (bicipital, tricipital, subescapular, peitorakilar média, supra-iliaca e panturrilha medial) e
medidas de circunferéncias (cintura, abdémen e rijugéita métrica CARDIOMELP),
adotando-se os procedimentos, segundo Petroskb).189 coletas foram realizadas sempre

no mesmo horario, para evitar a varia¢ao circadiana

3.3.1.1 Avaliacdo da Composicdo Corporal

A composicéo corporal foi avaliada através do IM@,circunferéncia do abdémen
(CADbd), da relacdo cintura/ quadril (RCQ), do sdimiatdas DC coletadaz7DC) e do
%GC, esta ultima foi calculada através da densidadporal, pelas equacfes de Petroski
(1995), conforme o sexo e pela equacéo de Siril(196

Para a analise das variaveis morfoldgicas considezosobrepeso: IMC entre 25 e 30
kg.m?, obesidade: IMC>30 kg.fo %GC > 25% para homens e > 32% para mulheres; CAbd
elevada:= 80cm para mulheres=90cm para homens. Estes parametros representeon ris
aumentado para desenvolvimento de doencas cardidaess (INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATIONapudZIMMET; ALBERTI & SHAW, 2005).
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3.3.2 Pressao Arterial

A presséo arterial foi mensurada com o auxilio silggomandmetro de coluna de
mercurio (BIC) e um estetoscépio (BfCDUPLO), estando o individuo deitado na posicdo
supina apos 10 minutos de repouso. Foram realizdwulas medidas, com dois minutos de
intervalo entre cada mensuracdo. Nos casos em @uee Idiferenca entre as medidas foi

realizada uma terceira mensuracgao e fez-se a rgtl@as mesmas.

3.3.3 Medidas de Perfil Glicémico e Lipidico

O perfil glicémico foi avaliado através da deteragi@io da glicemia de jejum e Alc, e
o perfil lipidico através das dosagens de TG, CDLHe LDL. Estes dados foram
determinados a partir de analises laboratoriaiizarido amostras sanguineas apos jejum de
12 horas.

Inicialmente as amostras de sangue foram cerdwfagy durante 5 minutos (BIO
ENG® modelo BE-4004) para separacdo do soro. Para &lsem foram utilizados kits
reagentes colorimétricos especificos para dosagentada analito, compativeis com o
espectrofotdmetro CONCEPT (marca BIOTECNMJAA andlise de Alc foi realizada por
um teste cromatografia de colunas de troca i6mi@ada GOLD ANALISAY), com posterior
deteccao colorimétrica.

Os valores considerados adequados para os paranbaouimicos foram: glicemia
de jejum (GJ) < 10éng.dI*, TG < 150 mg.dt, CT < 200 mg.dt, LDL< 100 mg.df", HDL >
40 e > 50 mg.dt para homens e mulheres respectivamente e AT&<(AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2004).

3.3.4 Medidas de Glicemia Capilar

Para verificar os niveis de glicemia capilar, forantetadas amostras de sangue da
ponta do dedo antes e ap0s uma das sessdes sedwmB&isPara perfurar o dedo para coleta
de sangue foram utilizadas lancetas (ACCU-CHEBOFTCLIX). Para a mensuracdo da
glicemia capilar foram utilizados tiras regentesire monitor de glicose (ACCU-CHEK
ADVANTAGE).
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Para facilitar os procedimentos de coleta, os tegjdoram divididos em trés grupos,
com coletas de sangue realizadas durante a prinseganda e terceira sessdo semanal para
0s grupos A, B e C, respectivamente, totalizandodkdtas de sangue para cada individuo.

A glicemia capilar foi mensurada para avaliar atefagudo das sessdes de EF, assim

como, para se ter um maior controle do quadro miicé do diabético antes e apd6s o EF.

3.3.5 Avaliacéo dos Aspectos Dietéticos/ Registraeiético

Esta avaliacao foi toda realizada por um nutrigtaio qual orientou os individuos a
ndo modificarem sua dieta durante o estudo. Pardicaedo dessa recomendacao, foi
utilizado o registro dietético de trés dias inctlorpelo menos um dia de final de semana. Os
avaliados receberam instrucdes para discriminas @ohnento ingerido, inclusive bebidas,
com as porcbes estimadas com base nas medidasasasa quais foram exemplificadas
através de mostruarios. Os avaliados foram ingisuddanotar os dados logo apds as refeicdes
para tornar o registro dietético mais completoexigon. Os dados foram avaliados através do
programa de avaliacdo nutricional Dietwin. A pardia média do consumo energético
envolvendo os trés dias de registro, foi realizadsstimativa do consumo energético total,

assim como, o percentual de macronutrientes (adnditos, gorduras e proteinas).

3.3.6 Avaliacdo das Modificagdes do Tratamento Méch

Os individuos receberam orientagfes para ndo madifh seu tratamento médico
(antidiabéticos orais e/ou insulina e antidislipni@s) durante o estudo. Assim como, foram
aconselhados, que em casos de alteracdes na né&dmascrita pelo meédico, estas fossem
comunicadas aos responsaveis pelo estudo. Parficagio dessa recomendacdo foram
utilizadas as fichas de anamnese (ANEXO A).

Para garantir que esta recomendacdo fosse seqsdadividuos também foram
semanalmente questionados sobre possiveis alteragdmedicacdo durante o decorrer do

programa de EF.



49

3.3.7 Programas de Exercicios Fisicos

Os Programas de EF foram constituidos de trés eessbnanais (segundas, quartas e
sextas-feiras), entre 7:00 e 8:30 horas, durantpenido de 12 semanas (Total: 36 sessdes).
Os individuos foram distribuidos aleatoriamentaesos programas de exercicios aerébios
(caminhada) ou ERP. Apenas 8 sujeitos (3 mulhefefi@mens) concluiram as 12 semanas

de EF, dos quais 3 realizaram o programa de exa@écobio e 5 o programa de ERP.

3.3.7.1 Exercicios Resistidos com Pesos (ERP)

As sessoes de ERP (quadro 2) foram constituidd® deinutos de aquecimento (5
minutos de caminhada e 5 minutos de alongamergodaale 30-40 minutos de ERP e 10
minutos de volta a calma (alongamento). A partegqal das sessfes de ERP foi constituida
por 10 exercicios que englobavam principalmentgrasdes grupamentos musculares. Cada
sessao teve aproximadamente 50-60 minutos de @utaigd Iniciando com a execucao de
uma série e aumentando até trés, com o passaedmnas. Com repeticdes ndo maximas
entre 15 e 20 para o periodo de adaptacao e ehzeld RMs para o periodo de treinamento.
Os exercicios realizados foram (supino horizomaddor frontal, puxada alta, remada baixa,
elevacdo lateral, pressdo de pernas, extensao efle,joflexdo de joelho, panturrilha e
abdominais no aparelho), sendo a ordem dos mestt@s)ada por segmento corporal, com
as seéries inicialmente realizadas em circuito eodege forma consecutiva. Os intervalos
entre as séries e entre os exercicios foram de umatan sendo os movimentos realizados

numa velocidade média e com a amplitude adequactandg;des de cada individuo.

Quadro 2: Programa de Exercicios Resistidos com Res

Sequéncia N° de

Fase Duracéo N° de Séries das séries Repeticoes
(semanas)

02 02 Circuito 20

Adaptacéo 02 03 Circuito 20
03 02 Circuito 12-15 RM
Treinamento 02 02 Consecutiva 12-15 RM
03 03 Consecutiva 12-15 RM
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3.3.7.2 Exercicios Aerbbios

As sessdes de exercicios aerébios (quadro 3) faxamstituidas de 10 minutos de
aquecimento, parte principal e 10 minutos de valtalma (alongamento). A parte principal
foi constituida de uma caminhada com intensidatie &9-105% da intensidade no ponto de
inflexdo da FC (PIFC), obtido no teste progressigcaminhada, que sera descrito a seguir, e
foi repetido apOs 6 semanas para ajustar as cdegasinamento. A intensidade determinada
pelo PIFC representou em média 60 e 70% da,Hiedita pela idade e indice de percepgéo
do esforco (IPE) entre 11 e 13. Iniciando com 20utdis e aumentando gradativamente com

0 passar das semanas. As sessdes tiveram umaaldeagaroximadamente 40-60 minutos.

Quadro 3 : Programa de Exercicio Aerébio

Intensidade

Duracéo Duracéo da sesséo

(semanas) % FC IPE (minutos)

20

25

90-105% FC no PIFQ 11-13 30

35

40

45

Wl W N P R R R

50

3.3.8 Teste Progressivo de Caminhada

Para a andlise da FC e da VFC em exercicio foizesl um teste progressivo de
caminhada (SANTOS®t al, 2005; SANTOS; SANTOS & DE-OLIVEIRA, 2006), o quiai
realizado em pista de 200m, demarcada com conadaal®m. A velocidade da caminhada
foi controlada pela emissao de sinais sonoros a tld. O teste tem velocidade inicial de

2km.H' com incrementos de 0,3krt.h a cada 100m. O teste foi encerrado quando os
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individuos ndo conseguissem mais manter o ritmagtgp Para ter melhor controle sobre o
avaliado durante o teste foi utilizado o IPE paleaga de Borg (2000) de 20 pontos.

3.3.9 Frequéncia Cardiaca de Repouso e Variabilidadda Frequéncia Cardiaca de

Repouso, Exercicio e Recuperacao.

A FC e a VFC de repouso foram mensuradas durantenbtos com o avaliado
deitado na posicao supina apés repouso de 5 minDwslados de FC e os intervalos R-R
foram coletados com o auxilio do monitor de FC (RREVANTAGE NV modelo S810i).

Os intervalos R-R foram tratados no prograwdar Precision Performancesendo
que os artefatos foram filtrados no software (filtnoderado de 20 bpm). O indice de VFC
utilizado foi o0 SD1, o qual foi determinado pelograma a partir da plotagem de Poincaré.

Para a determinacao da FC de repouso, foi condaer&C média dos 5 minutos de
mensuracao. Para a VFC durante o exercicio, foulzadlo o parametro SD1 associado a cada
carga, bem como, a FC média correspondente a cad@siestagios do teste.

A FC de recuperacédo foi mensurada com o0s sujeiéitsidtbs na posicado supina
durante 5 minutos imediatamente apos o términcesi®.t O percentual de queda da FC foi

calculado a partir dos valores de FC nos temp8s15 de recuperacdo em relacéo g&C

3.3.10 Identificagéo do Limiar de Variabilidade daFrequéncia Cardiaca

O LiIVFC no teste progressivo de caminhada foi ifieatio através de trés critérios.
1) Critério de Lima & Kiss (1999) o LiVFC foi identificado na primeira intensidade d
exercicio a apresentar SD1 inferior a 3 ms (LIMAXES, 1999).
2) Critério de Tulppo et al. (1998) foi considerado como LiVFC o primeiro estagio, no
decréscimo da curva, em que a diferenca entre odeRibis estigios consecutivos foi menor
que 1 ms (TULPP@t al, 1998).
3) Critério de RegressadMultipla Linear: o LiVFC foi identificado no ponto de interseccao
que melhor dividiu a curva da VFC em fungéo dadidide em dois segmentos. Para tanto,
foi escolhida a equagédo que apresentou maior wEOR2 e menor somatéria de residuos
(regressao linear multipla). Esse método foi adhaptie Orret al. (1982).
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3.3.11 Local

Todos os procedimentos do estudo foram realizadssdependéncias do Centro de
Educacdo Fisica e Desportos da Universidade dod&sie Santa Catarina. As coletas
referentes as variaveis bioquimicas e morfologiftaam realizadas no Laboratorio de
Andlises Multisetorial e no Laboratorio de Pesquafofuncional. O teste progressivo de
caminhada foi realizado na pista de atletismo. @gramas de exercicio aerdbio e de ERP
foram realizados, respectivamente na pista daesatiete na academia de musculagéo.

3.4 Tratamento Estatistico

Foi utilizada estatistica descritiva com determiimagla média e desvio padrdo das
variaveis estudadas. Para verificar a normalidamedaddos foi utilizado o teste de Shapiro
Wilk. Para todas as analises foi adotado o nivaliglaficancia de 5% (p< 0,05).

Para verificar as diferengas entre homens e muheas varidveis morfolégicas,
bioquimicas e de modulacdo autondémica foi utilizéekie T de Student ndo pareado para
dados paramétricos e o teste U de Mann-Whitneygesdas ndo paramétricos.

Para correlacionar as variaveis morfofisiologicépquimicas e de modulacdo
autondmica foi utilizada correlagéo linear de Peagsara dados paramétricos e correlacao de
Spearman Ranks para dados nao paramétricos.

Para verificar o efeito agudo nos valores de gliaarapilar pré e pds-exercicio durante
o programa de EF foi utilizado o teste T de Stugantado.

Para determinar o efeito do programa de EF na csiggm corporal, nos niveis de Alc
e no perfil lipidico, e para verificar se houve rangas no consumo energético, foi utilizada
ANOVA One-Way com medidas repetidas seguida pe&t Hoc de Scheffé.

Para comparar e correlacionar os métodos de iamgifo do LiVFC foi utilizado

ANOVA One-Way, e correlagao linear de Pearson @Esmenente.

3.5 Comité de Etica

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica engisa da Universidade do Estado
de Santa Catarina tendo como registro CEP 0 nO6ZANEXO B).
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4. RESULTADOS

Os resultados estdo apresentados conforme objetapecificos previamente

estabelecidos.
4.1 Variaveis morfolégicas e bioquimicas em diabéws tipo 2

Os resultados obtidos a partir das medidas antrépaas e avaliacdo da composicdo
corporal estdo apresentados na tabela 1. A tabelaesenta os valores de referéncia para

estes parametros e o percentual (%) de sujeitssititados de acordo com a referéncia.

Tabela 1: Média e desvio padrdao das variaveis mofiisgicas obtidas a partir das

medidas antropomeétricas e avaliacdo da composicaorporal

n=22 Todos (n=22) Mulheres (n=10) Homens (n=12)
MC (kg) 87,6 +15,1 90,2 +17,6 85,4+12,9
IMC (kg.m ™) 31,4+53 342+4,6 29,0 + 4,8*
CA (cm) 106,5+ 11,6 111,3+8,7 103,1+12,8
RCQ 0,94 + 0,06 0,92 + 0,08 0,95 + 0,05
GC (%) 33,3+8,1 40,8 + 3,0 27,1 + 4,8*
X7DC (mm) 162,0 + 58,3 207,8 + 38,2 123,9 + 48,3*

*diferenca significativa (p<0,05) entre homens dhates pelo teste t de Student.

Tabela 2: Valores de referéncia para variaveis modiogicas e % observado.

Variaveis Referéncia % observado
IMC (kg.m ) > 25: sobrepeso 36,4%
> 30: obesidade 63,6%
GC (%) homens > 25 89%

e mulheres > 32: obesidade
CAbd (cm) homens > 90 e 90,9%
mulheres > 80: elevada

A tabela 3 apresenta os resultados das analisepiibiicas referentes ao perfil

glicémico e lipidico dos individuos avaliados negante estudo, e a tabela 4 apresenta o
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percentual (%) de sujeitos com controle inadeqwagartir dos valores de referéncia para as
variaveis estudadas. Como era de se esperar, at@m alterada em 95,5% dos avaliados
(72,7% > 126 mg.dl e 22,7% entre 100 e 126 mg-yl

Quando se dividiu o grupo de acordo com o sexwaadveis IMC, %GCEDC, CT e
HDL apresentaram diferengas significativas, conones de HDL inferiores no sexo feminino

e superiores para as demais variaveis menciontdssgs 1 e 3).

Tabela 3: Média e desvio padrédo das variaveis biofmicas obtidas a partir da analise

do perfil glicémico e lipidico.

n=22 Todos (n=22) Mulheres (n=10) Homens (n=12)
GJ (mg.di 165 £ 60 182 +72 150 + 47
Alc (%) 8424 9,3+2,8 7,721
CT (mg.di™) 241 +58 269 + 61 217 + 43
TG (mg.di™) 224 + 160 275+ 221 182 +£ 90
LDL (mg.dl™) 155 £ 55 178 £ 66 138 £ 37
HDL (mg.dl™) 40 +8 36 +4 43 + 10*

* diferenca significativa (p<0,05) entre homens eherds (teste t de Student).
* diferenca significativa (p<0,05) entre homens eherds (teste U de Mann-Whitney).

Tabela 4: Valores de referéncia para variaveis biagmicas e % de avaliados com

controle inadequado observado.

Variaveis Referéncia para controle % individuos com controle
inadequado inadequado observado
CT (mg.dl™) > 200 63,6%
TG (mg.di™) > 150 72,7%
LDL (mg.dl™) > 100 81,8%
HDL (mg.dl™) mulheres < 50 68,2%
homens < 40
GJ (mg.d) >100 95,5%
Alc (%) >7 68,2%

A tabela 5 apresenta as

grupo avaliado

correlacdes entre as garignorfologicas e bioquimicas do
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Tabela 5: Coeficientes de Correlagéo (r) entre asaviaveis morfologicas e bioquimicas
de diabéticos tipo 2

n=22 GJ Alc CT TG LDL HDL

(mg.di'h) (%) (mg.d  (mg.dl?) (mgd™® (mg.d™

MC (kg) 0,13 0,30 057 0,67 0,41 -0,50*

IMC (kg.m ) 0,27 0,40 0,66 0,65 0,44* -0,58*
RCQ 0,18 0,19 -0,16 0,31 -0,38 -0,27

CAbd 0,28 0,51 0,45 0,67 0,25 -0,59*

GC (%) 0,27 0,41 0,52 0,57 0,37 -0,56*

£7DC (mm) 0,09 0,42 0,60 0,53 0,54* -0,44*

* coeficiente de associacao significante (p<0,0f)esas variaveis (correlacdo de Pearson).

* coeficiente de associacéo significante (p<0,dBdrrelacdo de Spearman Rank).

Os resultados desta analise demonstraram que asntmatdes de CT, TG e HDL
foram as variaveis bioquimicas mais associadasadaveis morfologicas, seguidos pelos
niveis de LDL e Alc. Este ultimo, embora tenha sgméado correlacdo significativa somente
com a CAbd, apresentou associacdes moderadas cGnPHGC e DC. Uma outra correlacéo

importante observada foi entre GJ e Alc (figura2).

r=0,52
14+ p=0,01
12- u "
104

Alc (%)
(]
[ ]

2 ) ) ) ) )

) |
70 95 120 145 170 195 220 245
Glicemia de Jejum (mg/dl)

Figura 2: Correlagcdo de Spearman Rank (r) entre gtiemia de jejum e hemoglobina
glicada (Alc).
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4.2 Varidveis morfofisioldgicas, bioquimicas e modacdo autondémica cardiaca em

diabéticos tipo 2

Nesta etapa do estudo foram excluidos os parti@parsuarios de beta-bloqueadores,
com isso, os dados analisados sao referentes atainde 16 sujeitos (6 mulheres e 10
homens).

A tabela 6 apresenta os dados de modulacédo autca@aiFC e da presséao arterial
em repouso, a partir da qual se observa valoréd-@ereduzidos. Quanto a presséo arterial,
81,3% e 37,5% dos avaliados apresentam valoresAd&e (R 140 mmHg) e PAD (< 90
mmHg), respectivamente, dentro dos limites de nbdade. N&o houve diferenca

significativa entre homens e mulheres em nenhursaa@aveis.

Tabela 6: Média e desvio padréo das variaveis de molacdo autonémica da FC e da
Presséo Arterial em repouso.

n=16 Todos (n=16) Mulheres (n=6) Homens (n=10)
VFC (ms) 13,9+9,1 9,9+8,8 155+9,1
FCrep (bpm) 73+15 82+18 67 +11
PAS (mmHg) 128,4 £ 10,9 127,5+ 13,3 129,0+9,9
PAD (mmHg) 90,0+7,7 88,3+7,5 91,0+8,1

Nota: N&ao houve diferenca significativa entre hosnemnulheres (test t de Student).

A tabela 7 apresenta os resultados da analisercidagz@io entre regulacédo autonémica
cardiaca e variaveis morfofisiologicas e bioquimida diabéticos tipo 2.

As variaveis fisiologicas e bioquimicas que apresam correlagdes significativas
com a VFC de repouso foram PAS (figura 3) e Glu(dgd), assim como FC de repouso
(figura 5). A RCQ e a HDL apresentaram associagigsficativas com a FC de repouso
(figura 6 e 7). As varidveis RCQ, PAD e Adpresentaram associacdo moderadas, mas nao
significantes com a VFC, do mesmo modo as varid@dibd, %GC, e TG com a FC de

repouso.
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Tabela 7: Coeficientes de Correlacdo (r) entre redacdo autondmica cardiaca e

variaveis morfofisioldgicas e bioquimicas de diabios tipo 2

n=16 VEC (ms) FCrep (bpm)
IMC (kg.m ™) -0,18 0,33
RCQ -0,41 0,52*
CAbd (cm) -0,30 0,43
GC (%) -0,31 0,38
PAS (mmHg) -0,66* 0,43
PAD (mmHgQ) -0,41 0,26
GJ (mg.d) -0,54* 0,46
Alc (%) -0,43 0,15
TG (mg.dlY -0,34 0,43
CT (mg.dl™) -0,04 0,12
LDL (mg.dl™) 0,18 -0,15
HDL (mg.dl™) 0,24 -0,506

*coeficiente de associacao significante (p<0,0%)eeas variaveis (correlacdo de Pearson).

*coeficiente de associacdo significante (p<0,06prrélacdo de Spearman Rank).

r=-0,66
= 0,006
35+ P
u
30+
25+

VFC (ms)
[EEN
(€2}
[l

LJ LJ LJ LJ LJ LJ L}
90 100 110 120 130 140 150 160
PAS (mmHg)

Figura 3: Correlacdo de Pearson (r) entre pressaatarial sistolica (PAS) e variabilidade

da frequéncia cardiaca (VFC).
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367 r=-0,54
321 1 p= 0’03

VFC (ms)
H
(2]
[ ]

J
70 100 130 160 190 220 250 280 31
Glicemia de Jejum (mg/dI)

Figura 4: Correlagdo de Pearson (r) entre glicemiade jejum e variabilidade da

freqléncia cardiaca (VFC).

1104 r=-0,73
1004 ® p = 0,001

FCrep (bpm)

30 J J J J J J J v

VFC (ms)

Figura 5: Correlacédo de Pearson (r) entre variabililade da frequéncia cardiaca (VFC) e

freqliéncia cardiaca de repouso (FCrep).
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1109 p = 0,037
100+

90+
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50+
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30 T T T T T 1
0.6 0.7 0.8 0.9 1.0 1.1 1.2

RCQ

FCrep (bpm)

Figura 6: Correlacdo de Pearson (r) entre relacdoitura quadril (RCQ) e frequéncia

cardiaca de repouso (FCrep).

r=-0,50
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Figura 7: Correlacdo de Spearman Rank (r) entre HDLe frequéncia cardiaca de

repouso (FCrep).

4.3 Efeito agudo na glicemia capilar durante o progma de EF

A glicemia capilar foi avaliada a partir da cole&a sangue capilar antes e apés uma
das trés sessfes semanais de exercicios, totaliZzhdoletas para cada individuo. Os

resultados do grupo estdo apresentados na takeata &igura 8, salientando que os dados séao
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referentes a somente 8 sujeitos (3 mulheres e ®menyue concluiram as 12 semanas de
estudo, dos quais 3 realizaram o programa de eieraérébio e 5 o programa de ERP.
Devido ao reduzido niumero de sujeitos que termmara programas de exercicios, optou-se
por realizar inferéncias do grupo como um todo e o@nforme o programa de exercicio
realizado. O percentual de frequéncia nas sessb@sograma de EF foi de 98,26%, com
todos os participantes apresentando frequéncianmaime 85%. O programa de EF foi
realizado entre os meses de abril a julho, com ¢eatyra e a umidade relativa de 18 + 2°C e
65 £ 15 % respectivamente.

A partir dos dados apresentados na tabela 6, eiaer a relevancia da pratica
regular de EF como importante auxiliar no contglieémico dos individuos estudados.

Tabela 8: Médias e variacdo percentual (Var%) da gtemia capilar pré e pos-sessao

semanal e do programa de EF (n=8)

Programa de EF Glicemia Capilar Glicemia Capilar Var% da
(Semanas) (mg.dih) (mg.di™) Glicemia Capilar
Pré-sesséo Pds-Sesséo Pré e Pds-sesséo

1 195 169 -13,4

2 188 168 -10,9

3 195 167 -14,4

4 195 167 -14,5

5 173 148 -14,4

6 168 137 -18,7
7 176 160 -9,2

8 196 168 -14,3

9 199 162 -18,6

10 202 160 -20,7

11 201 144 -28,7

12 187 115 -38,5
Média 190 155* -18,0
DP 11 17 8,2

*diferenca significativa (p<0,05) entre pré e pésssio (teste t de Student pareado).
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Todos os individuos

250+ —— Pré-Sessao
235+ , ~
290 —— P(Os-Sessao
205+
190+
175
160=
145
130=
115
100+

85

70

Glicemia Capilar (mg/dl)

| ) | ) | ) | )
0 1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13
Semanas

Figura 8: Médias da Glicemia Capilar (mg.di}) pré e pés-sessdo de EF durante o
programa de EF em todos os individuos (n=8) com difenca significativa entre pré e
pos-sessao

4.4 Efeito crénico do Programa de Exercicios nas kiaveis morfologicas e Bioquimicas

Modificacbes no Tratamento Médico

Os individuos receberam orientacdes para ndo madifi seu tratamento médico
(antidiabéticos orais e/ou insulina e antidislipni€os) durante o programa de EF. Para
verificacdo dessa recomendacéo foi utilizada, alénuma anamnese inicial, uma anamnese
apos 6 e apos as 12 semanas do programa de Ef¢Atlas quais pode-se confirmar que néo

houve alteracées na medicagao durante o prograri&.de
Aspectos Dietéticos

Os individuos foram instruidos a se alimentarenmiaémente e a ndo modificar sua
dieta durante a realizacdo do estudo. Para veydiccalessa recomendacgao foi utilizado o
registro dietético de trés dias, incluindo pelo o®eaom dia de final de semana. O registro
dietético foi realizado em trés momentos: na senzemerior ao inicio do programa de EF,
apos 6 e apods 12 semanas do programa de EF. A tAlmbresenta a média do consumo
energético e da propor¢cdo de macronutrientes @gsntiomentos do estudo, demonstrando

que ndo houve diferencas significativas no consusnergético e na proporcdo de
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macronutrientes entre a semana anterior ao inigiprdgrama, ap0s 6 semanas e na ultima
semana do programa. Assim, pode-se inferir quspactos dietéticos do grupo estudado néo

interferiram de forma significativa em nenhuma awariavel do estudo.

Tabela 9: Média e desvio padrdo do consumo energedi (kcal) e proporcbes de
macronutrientes (%) pré-teste, 6 semanas apos e pteste.

n=8 Kcal %Carboidratos  %Gorduras %Proteinas
Pré-Teste 1654,8+ 294,8 46,8 6,3 31,0+ 3,2 22,2+ 3,8
6 semanas 1568,5+ 240,8 53,3:10,7 25,7+ 8,6 20,9+ 3,3
Pés-Teste 1684,5+ 295,7 49,5 10,7 27,477 22,9+ 6,3

Nota: N&o houve diferenca significativa entre aasliagdes (Anova One Way) .

As tabelas 10 e 11 apresentam as médias e desdo@opdas variaveis morfologicas

e bioquimicas nos trés momentos do estudo.

Tabela 10: média e desvio padrdo das variaveis motbgicas pré-teste, 6 semanas apos e

pos-teste.

N=8 Pre-Teste 6 semanas Pds-Teste

MC (kg) 91,4+ 18,7 91,5+ 18,7 91,A 19,3

IMC (kg.m ) 31,6+ 6,6 31,4 6,6 31,6 6,8
CAbd (cm) 109,6+ 13,7 107,3 13,5 106,812,7
RCQ 0,93+ 0,07 0,93+ 0,06 0,93+ 0,07
X7DC (mm) 166,5+£72,0 141, 54,5 133,8 54,1

GC (%) 33,2+ 0,7 32,4+ 10,9 29,5+ 8,7

Nota: N&ao houve diferenca significativa entre aasliagdes (Anova One Way).

Nenhuma das variaveis morfolégicas demonstraragnaglbes significativas (p>0,05),

embora a CAbd, 87DC e 0 %GC tenham apresentado tendéncia a meralogss.
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Tabela 11: Média e desvio padrdo das variaveis biagmicas pré-teste, 6 semanas apos e

pos-teste.
n=8 Pre-Teste 6 semanas Pds-Teste
GJ (mg.di 165+31 160+ 26 141+ 34
Alc (%) 8,9+ 2,5 7,921 7,915
CT (mg.di™) 235+ 39 227+ 49 189+ 67
TG (mg.di™) 220+ 86 185+ 83 174+ 88
LDL (mg.dl ™% 156+ 45 154+ 43 113+ 60
HDL (mg.dl™) 35+6 36+5 42+ 3*

*diferenca significativa (p<0,05) em relacdo ao-faste (Anova One Way e Post Hoc de
Scheffeé).

A Unica variavel bioquimica que apresentou efetotr@inamento foi a HDL. No
entanto, apesar das demais ndo terem apresentdulpdes significativas, varios sujeitos
passaram das condicbes de controle inadequadocpateole adequado em relacdo aos

valores de referéncia (tabela 12).

Tabela 12: Percentual (%) de individuos com contr@ bioquimico inadequado antes e
apos o programa de EF.

n=8 %Antes do programa EF  %Ap0s o programa de EF
Alc 62,5 50,0
CT 87,5 25,0
TG 75,0 50,0
LDL 87,5 37,5
HDL 62,5 37,5

4.5 Limiar de Variabilidade da Freqiéncia Cardiaca em Teste Progressivo de
Caminhada

Para a avaliacdo da VFC em exercicio, somente ogf® ndo usuarios de beta-

bloqueadores (n=9) realizaram o teste progres&wacinhada.
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A temperatura e a umidade durante os testes denlbadd apresentaram médias de
19,8 £ 1,3 °C e 80 £ 12% respectivamente.
A tabela 13 apresenta os valores de média e dpadi@o das variaveis em repouso,

durante o teste progressivo de caminhada e nagsio.

Tabela 13: Média e desvio padréo das varidveis erspouso, durante o teste progressivo

de caminhada e na recuperacao.

n=9 Média e Desvio Padrao
FC rep (bpm) 63+8
VFECrep (ms) 22,4+126
Velmax (Km.h™) 75+0,6
FC pico (bpm) 143 +8
%FCmax gade 87,3+4,3
QFC; (%) 30,5+7,3
QFC3 (%) 39,3+7,0
QFCs (%) 42,4 +4,9

A figura 9 exemplifica a identificacdo do LiVFC petritério de Lima & Kiss (1999)

em um dos avaliados.

39+
36+
33+
30+
274

@ 24+
£ 214 .
o LIVFC 3ms
o 184
> 154
12+
9-
6-
CIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
17 20 23 26 29 32 35 38 41 44 47 50 53 56 59 62 65 68 71 74 7.7 80
Vel (km/h)

Figura 9: Identificacdo do LiVFC pelo critério de Lima & Kiss (1999).
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O LiVFC, pelo critério de Lima & Kiss (1999) e deulppo et al. (1998) foi
identificado em todos os sujeitos. Contudo, pel#io de regressao linear ndo foi possivel
identificar o LIVFC em 4 sujeitos.

A tabela 14 apresenta os valores de média e dpadi@o das intensidades relativas e
absolutas no LiVFC em teste progressivo de caminpatbs trés critérios propostos. Através
da qual se pode constatar que ndo houve diferestgisicamente significativa para

nenhuma das variaveis.

Tabela 14: Média e desvio padrdao das intensidadesglativas e absolutas no limiar de
variabilidade da freqléncia cardiaca em teste progssivo de caminhada pelos critérios

propostos
n=9 LIVFCm LiIVFC uL LiVFC rec
Vel (Km.h™) 54+1,6 52+1,0 51+1,1
%\Vel max 72,0 £19,3 70,3+ 16,0 66,1+ 13,3
FC (bpm) 108 + 16 103+ 7 104 + 14
%FC pico 76,2 +11,0 729+58 72,2+8,9
%FCMAaX dade 66,5 + 10,1 63,6 +4,9 62,9 +8,8
"n=5

Nota: N&ao houve diferenca significativa entre aaiagdes (Anova One Way).

A tabela 15 apresenta os valores dos coeficiededelacao (r) entre a velocidade
nos diferentes critérios estudados. A partir dd,qisserva-se correlacdo significativa para a

variavel velocidade somente entre critérios de L&ni€iss (1999) e Tulppet al (1998).

Tabela 15: Coeficientes de correlacdo (r) entre aelocidade nos diferentes critérios para

identificacdo do LiVFC no teste progressivo de camhada

N=9 LIVFCtuL LiVFC REG#
LIVFC Lm 0,78* -0,63
LIVFC tuL - -0,69

* coeficiente de correlacdo significante (p<0,08{re as variaveis (Correlacdo de Pearson).

#n=5

A tabela 16 apresenta os coeficientes de correl@tdmtre a velocidade no LIVFC

pelos critérios estudados e a regulacdo autonOraibarepouso, em exercicio e na
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recuperacao. Verifica-se associacdes significatvaie a VFC de repouso com a intensidade
no LiVFC, pelo critério de Lima & Kiss (1999) e & Fle repouso com o percentual de queda
da FC no minuto 5 (QRde recuperacéao.

Tabela 16: Coeficientes de correlacdo (r) entre aelocidade no LiVFC pelos trés
critérios estudados e a regulacdo autonbémica em repso, em exercicio e na
recuperacao.

Variaveis  VFCrep (ms) FCrep (bpm) VelLiVFC |,y VelLiVFC 1y VelLiVFC rec

(n=9) (km.h™) (km.h™) (km.h™)
VFCrep (ms) - - 0,75* 0,60 -0,54
FCrep (bpm) -0,33 - -0,17 0,05 0,27

QFC; (%) 0,07 -0,10 -0,11 -0,01 0,24
QFC3 (%) 0,33 -0,27 -0,22 -0,19 -0,20
QFCs (%) 0,21 -0,69* 0,18 0,10 0,14

Velmax 0,18 -0,46 0,17 -0,36 0,56

(km.h™)

*coeficiente de correlacéo significante (p<0,05)ems variaveis (Correlacdo de Pearson).
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5 DISCUSSAO

5.1 Variaveis morfolégicas e bioquimicas em diabéws tipo 2

A partir dos resultados das variaveis morfolégicas)statou-se que a maioria dos
avaliados foram classificados como obesos tantadpae considera IMC, quanto %GC. O
fato de um maior nimero de sujeitos serem considerabesos quando se observa %GC
reforca 0 maior potencial discriminatorio destaliagdo. A CAbd, também apresentou-se
elevada em quase todos 0s sujeitos. Quanto adsadesubioquimicos, igualmente, grande
parte dos avaliados apresentou CT, TG, LDL e Alienacdos valores de referéncia
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2004), com a HDL alxo. Quando o grupo foi
dividido de acordo com o sexo, foram constatadéraficas significativas nas variaveis
IMC, %GC,2DC, CT e HDL, com valores de HDL inferiores no séaminino e superiores
para as demais variaveis mencionadas. Estes dadosam para o aumento no risco de
desenvolvimento das complicacdes cronicas do DMresodo entre as mulheres do grupo
estudado.

No que se refere aos dados de correlagdo entreamd&veis morfolégicas e
bioquimicas, contatou-se que as concentracbes deTGTe HDL foram as variaveis
bioquimicas mais associadas as variaveis morfadggeguidos pelos niveis de LDL e Alc.
Esta ultima variavel, embora tenha apresentadelegéo significativa somente com a CAbd,
demonstrou associacdo moderada, contudo néo sgivéi com IMC, %GC &7DC. Uma
correlagéo relevante, mas apenas moderada foivaloserentre glicemia de jejum e Alc,
demonstrando que a glicemia de jejum pode néotireflecontrole metabdlico em longo
prazo. Este dado reforca a necessidade da menswagélc, uma vez que, na pratica clinica
a determinacéo de Alc tem sido considerada comelloomparametro de controle glicémico
(GIP-Alc, 2003). Estes achados vao ao encontrégg@sdados dos trabalhos deespréset
al. (1989);Guedes & Guedes (1998}arneiroet al. (2003);Corréaet al. (2003); Cercatoet
al. (2004) eGevaerdet al. (2006). Contudo, a maioria destes estudos avalgividuos com
caracteristicas mais heterogéneas comparada goesimte estudo.

Dados semelhantes, com relagéo as varidveis mgiéa® e de Alc foram observados
por Cambri & Santos (2005) ao avaliar esta popolapiin mesma faixa etaria. Assim como,
os resultados de Jacodtsal. (2005), que verificaram que a maioria dos diabéteamericanos
nao apresenta controle adequado no que se refgrerfildipidico, conforme os critérios da
Associacdo Americana de Diabetes em 2004. Nessdogsh controle adequado de LDL,
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HDL e TG no grupo de diabéticos, foi observado simem 25,3%, 36,3% e 38,4% dos
individuos, respectivamente. Ao passo que, nostaesijrdo diabéticos, observou-se controle
adequado de LDL, HDL e TG em 24,3%, 60% e 74,5% aadiados, respectivamente
(JACOBSet al, 2005).

Os resultados do presente trabalho fortalecem lusdas de Cruz Filhet al (2002),
Carneiroet al (2003) e de Cercatet al (2004), que afirmam que individuos com maior
proporcdo de GC tendem a apresentar concentragdeBGdelevadas com quadros de
hipertrigliceridemia Assim como, a glicemia capilar de jejum elevadadegagndstico de DM
sdo mais frequentes, naqueles com maior MC, IM@lIGCRUZ FILHO et al, 2002).

No presente estudo, as variaveis bioquimicas coiormparcentual de individuos com
controle inadequado foram CT (87,5%), LDL (87,5%) T& (72,7%). Sao dados
preocupantes, pois a hipertrigliceridemia tem papihario na formacao da aterosclerose,
conforme salientaram Bonogt al (2003), ao avaliarem italianos, que apresentaaigum
acometimento cardiovascular e elevagao de fataezeg&nicos como: CT, pressao arterial,
glicemia e resisténcia insulinica.

Outros trabalhos (DRESPRESt al 1989; LIMA, 2005) constataramque a
distribuicdo central da GC é a melhor preditoracasentracdes deT, TG HDL e LDL, o
gue evidencia a importancia de controlar o acundel@ordura no tronco com o intuito de
evitar o desenvolvimento de fatores de risco ecpaseguinte, das doencas cardiovasculares.

Avaliando funcionarias aparentemente saudaveiseda Municipal de Ensino de
Florianopolis, Gevaerdt al. (2006) encontraram correlacdes significativaseear variaveis:
IMC e CT, assim como, entre CAbd e as variaveis: gliceddgejum, CT, TGe LDL.
Confirmando-se a idéia de que as variaveis moricddgy principalmente a CAbd, parecem
influenciar alguns parametros bioquimicos reladimsaao desenvolvimento da sindrome
metabolica e consequientemente de doencas carditesssc

As associagOes entre Alc e as variaveis morfolégioaroboram os estudos de Corréa
et al. (2003), que afirmam que a GC influencia os niveis, e de Gumbiner & Battiwalla
(2002) e Meloet al. (2003), que salientam que a obesidade, principgkna visceral, tem
sido identificada como o fator de risco mais evideRara os autores, pequenas perdas de MC
ja podem ajustar a glicemia dentro dos limites damalidade em diversos pacientes
(GUMBINER & BATTIWALLA, 2002; MELO et al, 2003).

Os dados do presente estudo ratificam a importéaiheigze combater a obesidade,
sobretudo a visceral, com o intuito de se obtemugthor controle metabdlico nos pacientes

diabéticos e consequentemente diminuir as compksagdecorrentes da doenca.
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5.2 Variaveis morfofisiologicas, bioquimicas e modacdo autonémica cardiaca em

diabéticos tipo 2

Os valores de VFC reduzidos observados nos sugdsie estudo vao ao encontro da
literatura, que demonstra que estes pacientes centamapresentam comprometimento
silencioso de ambos os ramos do SNA, devido a @egefio neurologica que afeta as
pequenas fibras nervosas do SNS e SNP. O que podaracterizado pela reducao da VFC,
a qual é causa frequente de morbi-mortalidade penghs cardiovasculares nestes individuos
(HOWORKA et al. 1997; LIAO et al 1998; GRUPI & MORAES, 2001; RIBEIRO &
MORAES, 2005; SCHROEDERet al, 2005), podendo ser responsavel pelo fato dos
diabéticos apresentarem maiores indices de mdsteasapos infarto do miocardio que os néo
diabéticos (GRUPI & MORAES, 2001). Neste contexodeteccdo precoce da disfuncéo
autondmica € importante para estratificar o rise® desenvolvimento de doengas
cardiovasculares e subsequientemente a possibilidadéntervencées farmacologicas e
adequacdes no estilo de vida (SCHROEDRIERI., 2005).

Outro fator que pode reduzir a atividade simpatgavaas mulheres é a menopausa,
isto devido ao aumento da GC, pressao arterialfé lggdico. Isto foi observado por Kimura
et al (2006) ao avaliar mulheres na pés-menopausayas €pi constatado menor VFC no
grupo com maior IMC, GC, PAS e PAD, assim como TG, e LDL. Observando que
atividade cardiovascular e o perfil lipidico infhe@am na reducdo da atividade do sistema
autonOmico. No presente estudo, ndo houve difesengaVFC em repouso entre homens e
mulheres (15,5 $,1 vs 9,9 18,8), possivelmente em virtude de todas as mullestasem na
pos-menopausa. Estes dados estdo de acordo coen, Bamister & Blaber (2003) e Sakabe
et al. (2004), os quais também demonstram cpua a idade, sobretudo apds a menopausa, as
mulheres apresentam risco aumentado e similar agereddo em homens para o
acometimento de doencas cardiovasculares.

O inadequado controle metabdlico observado nowinhabs diabéticos é outro fator
importante relacionado a reduzida VFC detectadéesesujeitosConforme verificado no
presente estudo, as variaveis morfofisiolégicasogudmicas que apresentaram correlagées
significativas com a VFC de repouso foram: PAS, d&Crepouso e GJ, com RCQ, CAbd,
%GC, PAD, TG e Alc apresentando associacdo modaraanado significante. A RCQ e a

HDL associaram-se significativamente com a FC geuso, o que demonstra que individuos
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com maior aptidao aerdbia, e consequientemente nk€hale repouso, tendem a apresentar
menor RCQ e maiores niveis de HDL.

Estes resultados corroboram estudos que evidencigue fatores de risco como,
excesso da MC e de GC, hiperglicemia, hipersineolia e hipertensdo arterial, estao
intimamente associados com a reducdo da VFC, tamtmbesos, quanto em individuos
diabéticos (NOVAKet al. 1994; LIAO et al., 1998; SINGHet al., 1998; LAEDERACH-
HOFMANN et al.,2000; SINGHet al, 2000; RISSAMENet al, 2001; SCHROEDERt al.,
2005; KIMURA et al, 2006). Neste contexto, acredita-se que o treaméonfisico ao
modificar estas varidveis pode intervir na melhdaaregulagdo autonémica cardiaca com
consequente aumento da VFC (HOWOR&iAal.,1997).

Singh et al (2000) e Schroedeat al. (2005) sugerem que a VFC esta associada a
glicemia de jejum, sendo que diabéticos e indivddeom glicemia alterada apresentam
reducdo do componente parassimpéatico. Da mesmaa foverificaram que individuos
diabéticos ou com hiperinsulinemia apresentam m¥&#@ do que ndo diabéticos ou sem
hiperinsulinemia. Estes achados s&o consistentes @omodelo da fisiopatologia da
hiperglicemia ou estdo associados as consequéripatogénese da neuropatia autonémica
no DM.

Outro fator de risco correlacionado negativamerden a atividade simpatica e
parassimpatica € o incremento do IMC e da GC (LARBEH-HOFMANN et al., 2000).
Segundo Rissamept al. (2001), a reduzida atividade parassimpatica ér fd® risco
independente para doenca arterial coronariana éatafio fatal, bem como, € um fator
predisponente para arritmia e morte subita em sb&€s@aumento da FC, PAS, insulina sérica
e glicose plasmatica apresentam, igualmente, assaci negativa com o tbnus
parassimpatico. Deste modo, reducdes de MC em slesdem a ser favoraveis a alteracdes
no ténus vagal.

Novak et al. (1994) e Singtet al. (1998) observaram que individuos hipertensos tém
menor VFC e maior FC de repouso que normotensasmAsomo, normotensos com VFC
reduzida tendem a apresentar maior risco de delsemento de hipertensédo (SINGeét al.,
1998).

A reducdo da VFC esta relacionada com o aumentmidoero de desordens
associadas (DM, hipertenséo e dislipidemia). laaal. (1998) verificaram que, os niveis de
insulina em jejum foram superiores nos sujeitos esnrés desordens, 0 que sugere que a
resisténcia a insulina pode explicar parcialmenteeduzida VFC nestes individuos. A

presenca de hipertensdo ou DM isolados foi assmoiain um decréscimo na VFC, ao
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contrdrio da dislipidemia, que isolada ndo apreserdssociacdo. Estes resultados s&o
similares aos achados presente, pois a VFC selamoeou negativa e significativamente
com GJ (r= -0,54) e PAS (r= -0,66), e apresentaueste uma associacdo modesta e nao
significativa com os TG (r=-0,34).

As correlagbes entre VFC e FC de repouso sdo samilas de Fronchetét al
(2006a), que estudaram indices de VFC em jovenddasais, encontraram associagao
negativa entre FC repouso e o indice SD1 (r=-0,89)

Ao se tratar de programas de EF, a literatura aptasevidéncias de que o
treinamento fisico, dependendo do grau da doencaap&z de reverter a neuropatia
cardiovascular autonémica. Resultados positivoanfoobtidos por Howorkat al (1997),
que submeteram diabéticos com diferentes grausdepatia a 12 semanas de exercicios,
nos quais a VFC aumentou nos individuos sem neti@opa com neuropatia cardiovascular
auton6mica branda, ao contrario dos individuos neuaropatia severa, independentemente de
alteracdes no perfil lipidico e na Alc.

As associacfes entre as variaveis morfofisiologedsoquimicas com a regulacao
autondémica cardiaca encontradas no presente toatd@thonstram a importancia de se avaliar
estas variaveis em conjunto, possibilitando um orettonhecimento do quadro clinico do
individuo, assim como, verificar as altera¢cfes s do treinamento fisico, uma vez que,
este ao modificar a composi¢do corporal e/ou oénpatros bioquimicos pode influenciar
indiretamente na melhora da VFC.

A partir do exposto, acredita-se que, ao represemtaproblema de saude publica, os
casos de obesidade, dislipidemias e disfuncdo amtica cardiaca, principalmente quando
associados ao DM, devem ser tratados através deapras de prevencao e educacgdo, sendo
que a terapéutica deve-se iniciar por mudancasstilo €le vida, com habitos alimentares

saudaveis, manutencdo ou aquisicdo de MC adeddBdagulares e bem-estar emocional.

5.3 Efeito agudo na glicemia capilar durante o pragma de EF

A média da glicemia capilar nos individuos dialitratados e nos néo tratados com
insulina reduziu significativamente. Estes resutadao similares aos de Cambri & Santos
(2006) nos quais a média da glicemia capilar apés@s de ERP reduziu significativamente
de 192 para 154 mg:tlcom média de 19,9%.

Alguns estudos que verificaram o efeito agudo d@soécios aerdbios (MARTINS &
DUARTE, 1998; SILVA & LIMA, 2002; PASSOSt al.,2002) ou dos ERP (CAMBRI &
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SANTOS, 2005; CAMBRI & SANTOS, 2006) sobre a glidgarsapilar em diabéticos tipo 2
também encontraram reducdes na glicemia capilaEpos

No presente estudo, ocorreu diminuicdo da glicerapalar nos individuos diabéticos
tratados e nos nao tratados com insulina em 78@¥/sessdes analisadas, com variacdes de
0,4% até 62,5% em relacdo a glicemia pré-exerclom.resultados sdo similares aos de
Cambri & Santos (2005) no qual, ocorreu reducéaglidamia capilar em 81,3% das sessbes
analisadas durante um programa de ERP, com vasiage,4% até 64,4%. Da mesma forma
que Martins & Duarte (1998), que verificaram agral¢des glicémicas em diabéticos, que
realizaram um programa de EF predominantementebigerdurante 3-9 meses, com
redugcdes em 74,5% a 76,5% das sessoes.

A reducédo da glicemia capilar apés os EF pode gadicada devido ao fato de que
durante a pratica de EF, as fibras musculares eartieio, tornam-se muito permeaveis a
glicose mesmo na auséncia e/ou deficiéncia da @gaasulina. Sendo assim, em virtude do
processo de contracdo, os musculos ndo precisagnaddes quantidades de insulina para
captar a glicose sangiinea circulante (GUYTON & HAL998). O EF regular aumenta a
captacdo e o metabolismo da glicose pelo muscsdimacomo, aumenta a sintese de GLUT-
4. O GLUT-4 é ativado em resposta a insulina ooréiracdo muscular, e esse aumento da
captacdo de glicose pelo musculo ocorre tanto @ous®, devido a acdo da insulina, como
durante a contracdo muscular (PEIRCE, 1999; DAMAS@)1; KRANIOU, CAMERON-
SMITH & HARGREAVES, 2006). O EF além de reduzir lecgmia devido ao aumento do
consumo de glicose pelo organismo, propicia umahoneltilizacdo da insulina, tanto
enddégena quanto exogena, devido ao aumento dabifidasie do organismo a esse
hormoénio, fazendo com que em longo prazo, possarayca diminuicdo das doses dos
medicamentos (ALMEIDA, 1997; DUNCARt al, 2003).

A captacdo de glicose poés-exercicio auxilia na gaddude fatores de risco
cardiovasculares, aumentando o fluxo sanglineocecalacdo nos membros inferiores.
Auxilia também na reducdo do CT e TG, assim comdgpeduzir a quantidade de insulina
diaria; além de melhorar a qualidade de vida dtagor de DM (DAMASO, 2001).

Apos o término do EF, a ressintese de glicogéniscaolar e hepético resulta do
incremento do GLUT-4 ndo precisando da acao dalimasuNo entanto, depois de
determinado periodo, a insulina é necessaria panerar a ressintese de glicogénio tanto no
musculo quanto no figado. Nesse caso, a defici&loia a resisténcia de insulina podem

prejudicar a sintese de glicogénio (PEIRCE, 1999).
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Os EF podem ajudar a manter reduzidos os niveglicemia, tanto durante quanto
apos a sua pratica, assim como, podem melhorantoot® glicémico em longo prazo, o que é
comumente verificado pela reducédo de Alc (FRAIGID1J.

Giaccaet al. (1998) avaliaram as respostas da glicose plasmdticante 45 minutos
de exercicio moderado em cicloergbmetro (a 50%¥{Pem sujeitos obesos com DM tipo 2
e hiperglicemia moderada, e dois grupos contraestiuidos por ndo diabéticos: um obeso,
e outro sem excesso de MC. Durante o exercicigezwperacao, a glicose plasmatica nao
sofreu alteracbes em relacdo aos niveis basaisloiegrupos controle. Contudo, diminuiu
significativamente nos diabéticos obesos durameeocicio e permaneceu reduzida durante a
recuperacdo. Como mencionado no estudo abordaenaantente, um dos beneficios dos EF
em curto prazo € o aumento do consumo de glicase combustivel pela musculatura ativa,
favorecendo o controle glicémico, o que pode sdopgar por horas apds o fim do EF
(MERCURI & ARRECHEA, 2001; COLBERG, 2003).

Com base nos dados obtidos referentes a glicemilicads-sessao de EF, pode-se
verificar a importancia da pratica regular de Efco propdsito de se obter um melhor

controle metabolico em diabéticos tipo 2.

5.4 Efeito cronico do programa de exercicios nas naveis morfolégicas e bioquimicas

O programa de EF de 12 semanas com trés sessOemasemmao modificou
significativamente nenhuma das variaveis morfolaglicainda que, a CAbd, X/DC e o
%GC tenham reduzido. A Unica variavel bioquimica @presentou influéncia do programa
de EF foi a HDL. Entretanto, apesar das demais tgiem apresentado alteragbes
significativas, diversos sujeitos passaram a aptaseontrole adequado para algumas destas
variaveis. O que esta de acordo com a hipotesstddae proposto. Este fato € extremamente
relevante em termos de condigcbes de saude, poislieansos casos, iSSO representa a
diminuicdo e/ou suspensdo da medicacdo, assim cameducdo do aparecimento de
complicacbes associadas a doenca, e consequentenmaat melhor qualidade de vida. O
reduzido numero de sujeitos no grupo estudado perdeontribuido para o fato de néo ter
encontrado diferengas significativas sobre as veiséavaliadas.

Cabe ressaltar a importancia da pratica regul&Fdeomo estratégia para melhora da
saude e bem-estar geral, pois além do exerciciervint beneficamente no controle
metabolico, como recém apresentado, auxilia nakzatdao e na melhora da auto-estima do

diabético, contribuindo para aceitacdo da doergaantrole do estresse emocional.
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Os resultados quanto a Alc estdo de acordo comsds/estudos (DUNSTAMNL al.,
1998; ISHIlet al., 1998; CUFFet al, 2003; HOLTENet al, 2004; CAMBRI & SANTOS,
2006). Uma vez que, os trabalhos que demonstramonasl na Alc apos programas de EF
(DUNSTAN et al.,2002; CASTANEDAEet al.,2002; MAIORANA et al, 2002; SILVA &
LIMA, 2002) sdo em menor numero. As contradi¢cdestawetrabalhos, principalmente quando
se referem a programas de ERP, geralmente ocoeeitiodas diferencas na intensidade dos
EF, na duracdo da sessdo e no periodo de trein@n@ninos niveis de Alc iniciais. No
presente estudo, 37,5% dos sujeitos ja apresentaskores de Alc inferiores a 7%, o que
pode ter dificultado na ocorréncia de maiores afi@es nesta variavel.

A partir dos dados de Alc e glicemia de jejum desente estudo, percebeu-se que o
efeito agudo observado pelas reducdes na gliceapigac apdés as sessdes de EF durante o
programa nao repercutiu significativamente sobraiwsis de Alc, o que pode ter ocorrido
devido ao recém mencionado.

Semelhantemente ao presente estudo, alguns trabatiservaram aumento de HDL
apos programas de EF (THOMPS@M al, 1997; SILVA & LIMA, 2002, BEMBEN &
BEMBEN, 2002). Assim como, diversos estudos iguak@mendo encontraram melhoras no
CT, TG e LDL (SMUTOK et al, 1993; STARONet al, 2000; DUNSTANet al., 2002;
MAIORANA et al, 2002; CUFFet al, 2003; DUNCANet al, 2003). Estes resultados
referentes ao perfil lipidico estdo de acordo cometanalise de Leon & Sanches (2001), os
quais avaliavam 51 artigos sobre as alteracOetidgs decorrentes do EF aerdbio isolado ou
combinado com dieta e verificaram que a reducdocoasentracbes de LDL, CT e TG é
menos comum comparada ao aumento na HDL, em estodogeriodo igual ou superior a
12 semanas de intervencdo. Os niveis de HDL aunaemtsignificativamente em 47% dos
trabalhos, mostrando-se inversamente associadmsmalores pré-treinamento.

Halle et al. (1999b) e Silva & Lima (2002) encontraram redusi@mificativa no IMC,
no TG, CT e LDL em diabéticos tipo 2. No primeirakalho, que foi aliado a dieta, as
concentracdes de HDL n&o sofreram alteracdes. Adrar®m do segundo, que além do
aumento na HDL, a glicemia de jejuna @1c reduziram significativamente.

Um programa de ERP (BEMBEN & BEMBEN, 2002) de 1faaas, causou efeitos
similares ao presente estudo, pois alterou sigiifiamente apenas os niveis de HDL.

Dados analogos aos achados presente, foram erdmsgia avaliar diabéticos tipo 2
apos programas de ERP. Iséiial. (1998) e Dunstaet al. (1998) ndo observaram reducéo
significativa na MC, RCQ, %GC e na Alc ap0s 4-8 amais. Outros trabalhos (HOLTEN
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al., 2004; CAMBRI & SANTOS, 2006) com 3 sessOes sensanai 6-12 semanas de
treinamento também néo verificaram alteracfes feigtivas na Alc, contudo no primeiro, o
conteudo de GLUT-4 aumentou significativamente.

A Alc apresentou reducdes significativas em estudais longos. Castanedd al.
(2002) e Dunstaret al (2002) observaram diabéticos tipo 2 sedentarios, dura6te 24
semanas respectivamente e 3 sessdes semanais dedaREoncomitante reducéo da MC,
IMC, %GC, gordura do tronco e aumento da massa utarsdEstas alteracdes favoraveis
podem ter ocorrido devido ao maior tempo de integée comparado ao do presente estudo.
Uma vez que, a influéncia da duracéo total do jwogr de EF, especialmente quanto aos
ERP, sobre determinadas variaveis, ndo esta caanpdete esclarecida.

A partir de alguns estudos constatou-se que, awacando perfil lipidico, a melhora
na sensibilidade a insulina pode ser independeagalieracdes na composi¢cao corporal e na
aptidao fisica. Isto foi relatado por Duncenal. (2003), os quais observaram que apos 6
meses de EF aerdbios, a sensibilidade a insulire aividade da lipase lipoproteica
aumentaram, e ndo houve alteracdes significati®dd®, no VQmnaxe nem no perfil lipidico.
Contrariando os achados do trabalho de Kreusl. (2002), nos quais as alteracdes na
aptidao, inversamente ao volume do EF né&o foranoitaptes para a melhoria do perfil
lipoproteico. Neste sentido, Thompsehal. (1997) incrementaram 0 consumo energeético
para manter a MC durante 12 meses de EF aerdbiesifiearam reducédo do CT e aumento
dos niveis de HDL, o que reflete o efeito do EFreals lipidios sangiineos, mesmo sem
modificagdes na composicao corporal, contudo, nenogdo de treinamento superior ao da
maioria dos estudos. A partir destes achados, sungeeresse em estudos com metodologia
similar a apresentada no presente trabalho aliadoatises de sensibilidade a insulina e
atividade da lipase lipoprotéica, uma vez que edtasacOes podem preceder as referentes ao
perfil lipidico e Alc, as quais supostamente og@ne num periodo de treinamento maior.

Em estudos com dieta e EF combinados ou isola@®EERANICK et al, 1998;
NIEMAN et al, 2002) verificou-se redugéo mais evidente no T3 ,e LDL nos grupos que
combinaram dieta e EF. Os niveis de HDL n&o fordieramlos significativamente em
nenhum dos trabalhos, o que pode ter ocorrido poogEF amenizou o efeito negativo da
dieta sobre esta variavel. Estes estudos sugeremacassociacdo de dieta ao EF parece ser
imprescindivel para a ocorréncia de alteragcfes sudistanciais em determinadas variaveis.

Poucos estudos (LEEt al., 1990; CUFFet al, 2003) comparam os beneficios dos
ERP e dos exercicios aerobios isolados ou combsnalestes trabalhos, mesmo com

aumentos na MC magra e no ¥ e reducdes na MC e no %GC em alguns grupos, nao
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houve alteracdes no perfil lipidico e na Alc. Iss deve provavelmente, as reduzidas
concentracdes das variaveis apresentadas previament

Resultados semelhantes foram obtidos em outroallwedy dois destes com diabéticos
tipo 2, com intervencdes entre 8 e 24 semanassg§des semanais), 0s quais néo verificaram
mudancas nos perfil lipidico. Os programas foramstituidos de circuitos (MAIORAN At
al., 2002), ERP (STARONt al, 2000; DUNSTANet al, 2002) e de exercicios aerébios ou
ERP (SMUTOKet al,1993). Neste ultimo, apenas a resposta da glicaseirsulina apds o
teste oral de tolerancia a glicose nos dois grupdsziu. Ao contrario, Honkolet al (1997)
observaram redugdes significativas nas concentsad®«&T, LDL e TG em diabéticos tipo 2
apos 5 meses de ERP.

Segundo Cambet al. (2006) e Cambri & Gevaerd (2006), os mecanismasspguais

os EF induzem alterac6es nos niveis de Alc e padids sanguineos, de uma forma geral,
incluem reducédo da massa e da GC, mudancas nbuigio da GC, assim como, aumento
da concentracao e translocacdo do GLUT-4 e meltosnsibilidade insulinica para a Alc e
na atividade de enzimas que regulam o metabolisasolidoproteinas. Cabe salientar que,
essas modificacoes apresentam especificidade déoacom as caracteristicas da populacao
analisada, visto que, os niveis de lipoproteinAd @iniciais podem intervir nos resultados,
assim como, as combinagdes entre volume, intersidiadjiéncia semanal e duragéo total do
programa de exercicios. A partir destas considesmg@redita-se que, no presente estudo,
devido ao fato do programa de EF néo ter ocasiomadtdcacdes na composicao corporal,
igualmente o perfil lipidico e algumas variaveisquimicas ndo se modificaram.

Com base nos dados apresentados acima, verificasetalvez uma frequéncia
semanal superior a trés dias ou um periodo maierl@usemanas, sejam necessarios para
ocasionar efeitos favoraveis na composicao corpo@nsequentemente no perfil lipidico e
na Alc. Portanto, ficam ainda algumas duvidas quamuracao total do estudo, a frequéncia
semanal e ao volume de cada sessao de exercicessagos para tal.

Diante do exposto, acredita-se que para o conmetabdlico no DM, bem como para
prevencdo de suas complicacbes, é imprescindiadbgdo de um estilo de vida saudavel,
através de habitos alimentares adequados e dagréafjular de EF, aliados ao tratamento
farmacolégico. Recomenda-se também a realizacd@xadenes laboratoriais periddicos,
principalmente a determinacdo de Alc e do pegidico naqueles que com dislipidemias

associada.
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5.5 Limiar de Variabilidade da Frequéncia Cardiaca em Teste Progressivo de

Caminhada

A identificacdo do LIVFC foi verificada em todos esjeitos do presente estudo,
através dos critérios de Lima & Kiss (1999) e ddppa et al. (1998). Contudo, néo foi
possivel identificar o LIVFC, em 4 sujeitos pelitémio de regressdinear. Em trés destes, a
VFC sofreu variacdes nas cargas iniciais, a qudé fier sido ocasionada pelo estresse de se
realizar atividades em cargas mais baixas que laitubs para estes individuos. Fato este,
gue poderia ser contornado ao iniciar o teste egasamais elevadas. Em outro sujeito, a
VFC nédo se estabilizou nas cargas finais, possamtendevido ao teste ndo ser maximo,
sendo que se houvessem cargas superiores, a Vielgtalr se estabilizado, visto que este
individuo foi o que apresentou maior pico de velade (8,3 km.1). Neste individuo, o
LiIVFC, pelo critério de Lima & Kiss (1999), foi eoatrado no ultimo estagio do teste. Este
fato indica que o teste progressivo de caminhada péo ser valido para identificar o LIVFC
em individuos com melhor aptidao fisica. Com i€sn,nenhum dos individuos mencionados
foi possivel dividir os dados de VFC em funcédo deya em duas retas e conseqientemente
identificar o LiVFC.

Quanto a comparacdo entre os critérios, ndo hoifgesdca significativa entre os
mesmos para nenhuma das variaveis, demonstrand@eiaepraticidade e simplicidade,
pode-se dar preferéncia pela utilizacdo do critded.ima e Kiss (1999) para a identificacédo
do LiVFC em teste progressivo de caminhada, enviddos com o perfil do grupo estudado.

As intensidades referentes a carga externa e mteonLiVFC apresentaram uma
média de 66-72% da Vgl e 72-76% da Fge, (103-108bpm) respectivamente, dependendo
do critério adotado. Os valores médios de intedgida&lativos a carga maxima (%Vg)
foram superiores aos encontrados por Lima & Ki€99) - 49%; Aguiar (2004) - 43-46%;
Fronchetti (2004) - 46-48%; Nakamuetal. (2005) - 46%; Fronchetat al (2006a) - 48%;
Fronchetti et al. (2006b) — 44-50%. No entanto, todos estes estadasiaram jovens
saudaveis e foram realizados em cicloergbmetro esforco maximo. O fato do teste de
caminhada n&o ser maximo em termos fisiologicosyatiados ndo atingiram a k&), pode
ser a causa destas diferencas. No entanto, aigddesabsoluta no LiVFC foi verificada em
cargas baixas (5,1-5,4 kriibh o que reflete o baixo nivel de aptidao fisica dwaliados e/ou
a perda precoce da eficiéncia da caminhada.

Em relacdo a VFC em diabéticos, os estudos abosdamente VFC em repouso, ndo

tendo nenhum indicativo do comportamento destadveriem exercicio. O que realca a
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originalidade do estudo desta varidvel em testgrpssivo de caminhada. A partir da
possibilidade de identificacdo do LiVFC neste tésta-se uma importante implicacao para a
prescricdo de exercicios para esta populacdo. Temddsta o principio da especificidade da
avaliacdo e prescricdo, uma vez que por apresentbeexos niveis de aptidao fisica, a
caminhada passa a ser o EF aerébio preferido,oaiadato de que, em intensidades até o
LIVFC, a acao protetora vagal ainda esta atuandm Gso, a realizacdo de esfor¢cos nestas
intensidades parece propiciar maior seguranca ebmacale aos provaveis riscos
cardiovasculares.

Deste modo, a andlise da VFC em exercicio podeuskzada para fornecer
informacgBes importantes sobre a regulagdo autor@demtexercicio, destacando-se o fato de
ser um procedimento nao invasivo, aliada a singde e acessibilidade, pois a avaliacao da
FC é um procedimento corriqueiro nas avaliagbesog tneinamentos (LIMA, 1997;
ALONSOet al, 1998; BRUNETTCet al,, 2005).

Estudos recentes com individuos jovens e saudéw@ssraram relacéo entre VFC em
exercicio e outros indices de aptiddo aerobia (TRLEt al, 1998; LIMA & KISS, 1999;
BRUNETTOet al.,2004; BRUNETTCet al, 2005; FRONCHETTEt al, 2006a).

Lima & Kiss (1999) apresentaram a possibilidadedéatificar um LiVFC em teste
progressivo correspondente a carga inferior a &araurva de decréscimo da VFC em funcéo
da intensidade. No referido trabalho, o LiVFC focentrado em intensidade similar ao limiar
de lactato (r=0,76). Da mesma forma, Brunettal. (2004) encontraram associacao (r=0,66)
entre o LIVFC e o limiar ventilatorio.

Em outro trabalho, este com adolescentes, Bruredttal. (2005) identificaram o
LiVFC de acordo com trés critérios: Tulppbal.(1998), Lima & Kiss (1999) e ocorréncia de
ambos os critérios simultaneamente. Nao observditerencas significativas entre os trés
critérios e o limiar ventilatorio, com coeficiente® correlacdo significativos entre os
mesmos, quando expressos em valores absolutos doN@Oentanto, quando os valores
foram expressos em relagéo aoa\€3d as correlagdes ndo foram significativas. Estentec
estudo mostrou que o SD1 diminuiu progressivamenteepouso até aproximadamente 55%
do VOypico

Neste sentido, surge o interesse na realizacastdeéas com a mesma metodologia do
presente trabalho acrescida de andlises de laetat®, para verificar se o LIVFC em
diabéticos tipo 2 se apresenta em intensidadeasiaml limiar de lactato e/ou ventilatorio.

A maior modulacdo vagal da FC durante o esforgodfimmbém esta associada a

aptidao aerobia, independente da idade. Isto foleaciado por Tulppet al. (1998), que
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observaram que a intensidade do exercicio na qualodulacdo vagal desapareceu foi
superior nos individuos bem condicionados, commeragds sujeitos com capacidade inferior.

No presente estudo, a VFC de repouso apresentogias®o significativa com a
intensidade no LIVFC, somente pelo critério de Lign&iss (1999), r=0,75, assim como, a
FC de repouso apresentou correlacédo significativa o percentual de queda da FC rio 5
minuto (QFG) de recuperacao (r=-0,69). Estes dados indicanmamie sujeitos com VFC de
repouso elevada quanto FC de repouso reduzidanteagdcancar maiores cargas no LiIVFC,
refletindo numa acdo mais prolongada da atividadeagsimpética durante exercicio
progressivo, e maiores quedas de FC, respectivamént seja, estes individuos tendem a
apresentar uma melhor aptidao aerdbia.

A relagdo entre estas variaveis enquadra-se ngragi@ da regulacdo autondmica
cardiaca e os efeitos do EF sobre determinadosnptn@s, e estdo inseridas no modelo da
necessidade humana de movimentar-se, assim comoremnento das doencas hipocinéticas
com o sedentarismo. Infere-se que, em geral, pstddemas sdo amenizados com a pratica
regular de EF.

Alguns resultados foram similares ao trabalho denémetti et al (2006a), que
verificando a relacéo entre FC de repouso, indleegFC e a intensidade no LiVFC (critério
de Lima & Kiss, 1999), obtido em cicloergbmetroce@mraram associacdo entre FC de
repouso e VFC de repouso (r=-0,89), FC de repeusvFC (r=-0,63), VFC de repouso e a
intensidade no LVFC (r= 0,51).

Estudos tém mostrado que o LiIVFC é sensivel aatoefde diferentes formas de
treinamento, indicando que estas intervencdes @arguopiciar adaptacdes na modulacao
cardiaca com uma tendéncia a reduzida participaigpatica em relacdo a retirada vagal
tardia nas intensidades mais baixas do teste @msigoe deslocando a curva de VFC em
funcdo da carga para a direita (AGUIAR, 2004; FROIETTI, 2004; NAKAMURA et al,
2005).

Evidéncias de que o LiVFC seria um indicador deacafade aerdbia, foram obtidas
por Nakamurat al (2005), pois a intensidade de esforco no LiVFGfaior apds 3 semanas
de treinamento aerdbio.

Resultados semelhantes foram encontrados por Fetin(2004), queverificou que a
intensidade no LiVFC foi superior apos 3 semanasaieamento intervalado. Este efeito foi
similar ap6s 9 semanas de treinamento com ERP,isoremento da carga referente ao
LiIVFC. Os valores de FC, ndo sofreram modificag@@ss o treinamento, mostrando que esta

variavel reduziu em intensidades submaximas (AGUI2B04). Com isso, o0 autor salienta a
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importancia desta forma de intervencdo para meltiaraptiddo cardiorespiratoria, por meio
das alteragbes simpatovagal cardiacas, reduzisdosride doengas cronico-degenerativas,
disfuncbes autonémicas e mortalidade por falérandiaca.

No presente estudo, ndo houve diferenca sign¥@atentre os critérios de
identificacdo do LiVFC. No entanto, observou-ser@acdo significante para a variavel
velocidade somente entre critérios de Lima & KE390) e Tulppeet al (1998). Estes dados
sdo, em parte, similares aos trabalhos de From@tetdt. (2005) e Fronchetgt al. (2006b) e
contrarios aos de Brunetéd al. (2005).

Ao comparar 0s critérios de Lima & Kiss (1999); dub et al (1998) e regressao
multipla linear para identificagdo do LiVFC, Froetth et al. (2005) e Fronchettet al.
(2006b) observaram que ndo houve diferencas d¢m@asisia poténcia e na FC referente ao
LIVFC em nenhum dos critérios. Contudo apenas ogirb estudo relatou associacao
significante entre os métodos.

Ao contrario do trabalho de Brunetéd al. (2005), no qual o critério proposto por
Tulppo et al. (1998) apresentou valores significativamente menaeguido do critério de
Lima & Kiss (1999) e pela combinacdo de ambos dsrims simultaneamente. Todos 0s
trabalhos mencionados referentes a LiVFC identidica esta variavel pelo indice SD1 da
plotagem de Poicaré.

A partir da discussao apresentada, constata-ssaqizgem necessarios mais trabalhos
com estes objetivos, com um grupo maior de indodd@e com caracteristicas mais
heterogéneas quanto a aptidao aerébia. Do mesmo, lddteressante estudar as respostas
do treinamento fisico na VFC e na FC, tanto em usppoquanto em cargas de trabalho
submaximo, em virtude da aplicabilidade da utiléado LiVFC na prescricdo de exercicios

para a populacao estudada.
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6 CONCLUSOES

A partir da andlise e discussao dos resultadosstanao ao grupo de diabéticos tipo 2
estudados pode-se concluir que:

. A maioria das variaveis morfologicas estudadasoeaiefluenciar algunparametros
bioquimicos, importantes no prognostico do DM, seqde, as concentracdes de CT, TG e
HDL, seguidos pelos niveis de Alc, foram as vaigb@®quimicas mais influenciadas pelas
variaveis morfolégicas,

. A modulagdo auton6mica cardiaca em repouso estaciada as variaveis
morfofisioldgicas e bioquimicas, principalmente #&&repouso, PAS e glicemia em jejum.

. O programa de EF apresenta efeito agudo favoravglicemia capilar;

. O programa de EF apresenta efeito crénico favorawels ndo significativamente
estatistico, nas variaveis morfolégicas e bioquasiic

. E possivel determinar o LiVFC durante teste pra&jvesde caminhada;

. N&o existe diferenca estatistica entre os difesemt&todos de identificacdo do LiVFC.
No entanto, observou-se correlacdo significativea g variavel velocidade somente entre
critérios de Lima & Kiss (1999) e Tulpp al. (1998);

. O LiVFC esta associado a VFC de repouso, assim corpercentual de queda da FC
no quinto minuto de recuperacao esta associadodeF&pouso.

Ao ter-se constatado associacao entre variaveifofistwlogicas, bioquimicas e de
modulagcdo autondmica cardiaca. Assim como, um anogrde EF ter apresentado efeito
agudo favoravel na glicemia capilar e crénico nagametros morfolégicos e bioquimicos.
Acredita-se que o EF ao influenciar beneficamense variaveis mencionadas, pode
indiretamente favorecer numa melhor modulacéo @&mara da FC tanto em repouso quanto
em EF. Além disso, obteve-se evidéncias de queiV&Q ser utilizado para adequar as
cargas de treinamento para a populagéao estudada.
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ANEXO A

ANAMNESE



ANAMNESE
DADOS DE IDENTIFICACAO

NOME:

Data da avaliacéo: / /

Em relacéo a seu tratamento médico durante as alifhsemanas:

1) Vocé passou a fazer uso de Insulina?
()SIM ( )NAO

2) Vocé aumentou ou diminuiu as doses de insulina?
()SIM ( )NAO

Descreva:

3) Vocé passou a fazer uso de medicamentos antidiabétrais?
()SIM ( )NAO

Quais?

4) Vocé aumentou ou diminuiu as doses de antidiaistcais?
()SIM ( )NAO

Descreva:

5) Vocé passou a fazer uso de medicamentos pargidistias?
()SIM ( )NAO

Quais?

6) Vocé aumentou ou diminuiu as doses de medicameatasdislipidemias?

()SIM ( )NAO

Descreva:

7) Vocé passou a fazer uso de outros medicamentos?
()SIM ( )NAO

Quais?

8) Vocé aumentou ou diminuiu as doses de outros mewintos?
()SIM ( )NAO

Descreva:
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ANEXO B: APROVACAO DO COMITE DE ETICA



