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Resumo xv 

RESUMO 

INTRODUÇÃO: O diabetes mellitus é uma desordem metabólica 
caracterizada pelo aumento na concentração sanguínea de glicose. O 
diabetes mais comum é o tipo 2, cerca de 95% dos casos de diagnóstico da 
doença, resultante da interação genética e dos fatores de risco, em especial 
a alimentação inadequada e a inatividade física. O quadro crônico de 
hiperglicemia pode gerar complicações como aumento da incidência de 
doenças cardiovasculares, complicações renais e oftalmológicas e lesões 
em fibras nervosas. Dentre as medidas de tratamento, as mais difundidas 
são as farmacológicas, no entanto, o exercício físico é visto como uma 
efetiva estratégia não farmacológica. Ainda não se tem um consenso sobre o 
melhor tipo de programa de exercícios físicos voltados para esse público. 
Apesar das evidências apontarem que os exercícios físicos aeróbios de 
intensidade moderada que, têm sido os mais utilizados em pessoas com 
diabetes tipo 2, nos últimos anos, têm crescido a prescrição de treinos 
intervalados de alta intensidade. Os protocolos ainda não são bem definidos 
e tampouco estão esclarecidos os seus efeitos sobre as complicações do 
DM2, em especial sobre a modulação autonômica cardíaca em repouso e 
durante exercício físico. OBJETIVO: Avaliar a modulação autonômica 
cardíaca e os efeitos de diferentes protocolos de exercícios físicos em 
adultos diagnosticados com diabetes tipo 2.  MÉTODOS: Trata-se de um 
estudo experimental e conta com dois artigos mostrados na seção 
“Publicações”. O artigo I, que teve características de um estudo do tipo caso-
controle, envolveu noventa e três adultos de meia-idade estratificados em 
dois grupos: controle (GC, n = 34) e diabéticos (GD, n = 59). Todos os 
participantes realizaram exames bioquímicos para confirmação do 
diagnóstico de DM2, coleta dos intervalos R-R para análise da variabilidade 
da frequência cardíaca, e teste de esforço cardiopulmonar para 
quantificação da frequência cardíaca de recuperação (FCR). Por fim, no 
estudo II 44 adultos diabéticos, tempo de diagnóstico > 5 anos, foram 
recrutados e estratificados em três grupos, de acordo com a intensidade do 
exercício físico que realizaram, HIIT-30:30 (n=15, idade 59.13 ± 5.57), HIIT-
2:2 (n=14, idade 61.20 ± 2.88) e TCMI (n=15, idade 58.50 ± 5.26). Todos 
foram submetidos à anamnese, avaliação da aptidão cardiorrespiratória e da 
modulação autonômica cardíaca, e foram submetidos aos programas de 
exercício físico por oito semanas. Para a análise estatística, nos artigos 
foram realizados o teste de Shapiro-Wilk para a normalidade e o teste de 
Levene para a homogeneidade. No artigo I, para a comparação das 
variáveis, foi usado o Teste T para amostras independentes e a Regressão 
Linear simples foi utilizada para verificar a relação de predição entre o perfil 
glicêmico e as variáveis da modulação autonômica cardíaca. E, por fim, no 
artigo II, a ANOVA one-way foi utilizada para verificar as diferenças entre os 
grupos na linha de base. A ANOVA two-way no modelo 2x3 foi utilizada para 
verificar as diferenças entre grupos. Quando essas diferenças foram 
encontradas, o post-hoc Ryan-Einot-Gabriel-Welsh (REGWQ) foi usado. (A 
análise estatística foi realizada utilizando-se o programa estatístico Statistical 
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Package for the Social Sciences (SPSS); Armonk, NY; IBM Corp.), versão 
21. p < 0,05 foi considerado significativo em todas as análises. 
RESULTADOS: No artigo 1, foi encontrado que os pacientes com DM2 
apresentaram comprometimento na modulação autonômica cardíaca quando 
comparados aos indivíduos saudáveis, evidenciando redução na VFC global 
(SDNN= 19.31±11.72 VS GC 43.09±12.74, p < 0.0001), e também menor 
modulação parassimpática (RMSSD= 20.49±14.68 VS 52.41±19.50, 
PNN50= 4.76±10.53 VS 31.24±19.24, 2VD%= 19.97±10.30 VS 28.81±9.77, 
p < 0.0001 para ambos os índices), além disso os pacientes com DM2 
apresentaram lentificação na resposta da frequência cardíaca após a 
interrupção do exercício físico. Por fim, no artigo 2, propusemos o programa 
de reabilitação para os pacientes com DM2, foram observadas interações de 
grupo x tempo para a FCR [F(2,82) = 3,641; p = 0,031] e SDNN [F(2,82) = 
3,462; p = 0,036]. Apenas o grupo HIIT-30:30 aumentou significativamente o 
SDNN, quando comparado aos outros dois grupos (p = 0,002 e 0,025, 
respectivamente). FCrep reduziu mais no grupo HIIT-30:30 em comparação 
com o grupo TCMI (p = 0,038). Também foram observadas interações de 
grupo x tempo para offTAU [F(2,82) = 3,146; p = 0,048] e offTMR [F(2,82) = 
4,424; p = 0,015]. CONCLUSÃO: A partir dos resultados encontrados foi 
possível inferir que os programas de treinamento físico em alta intensidade 
podem ser ferramentas seguras e efetivas para pacientes com DM2 em 
diferentes fases de um programa de reabilitação cardíaca, no entanto, é 
preciso que a equipe conheça e saiba trabalhar com a prescrição destes 
exercícios, uma vez que neste estudo os protocolos HIIT-2:2 e HIIT-30:30 
apresentaram benefícios superiores ao protocolo TCMI que forneceráas 
equipes multiprofissionais mais uma ferramenta para a melhoria da saúde 
cardiovascular de seus pacientes.  
 
 
Palavras-chave: HIIT, exercício físico, diabetes, saúde, treinamento aeróbio
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Diabetes mellitus is a metabolic disorder characterized by 
increased blood glucose concentration. The most common diabetes is type 2, 
about 95% of cases of diagnosis of the disease, resulting from genetic 
interaction and risk factors, especially inadequate nutrition and physical 
inactivity. Chronic hyperglycemia can lead to complications such as 
increased incidence of cardiovascular diseases, renal and ophthalmologic 
complications, and nerve fiber lesions. Among the treatment measures, the 
most widespread are pharmacological measures, however, physical exercise 
is seen as an effective non-pharmacological strategy.There is still no 
consensus on the best type of physical exercise program aimed at this 
audience. Although evidence indicates that moderate-intensity aerobic 
physical exercises that have been the most used in people with type 2 
diabetes in recent years have increased the prescription of high intensity 
interval training. The protocols are not yet well defined and their effects on 
dm2 complications are not yet clarified, especially on cardiac autonomic 
modulation at rest and during physical exercise. OBJECTIVE: To evaluate 
cardiac autonomic modulation and the effects of different physical exercise 
protocols in adults diagnosed with type 2 diabetes. METHODS: This is an 
experimental study and has two articles shown in the "Publications" section. 
Article I, which had characteristics of a case-control study, involved ninety-
three middle-aged adults stratified into two groups: control (CG, n = 34) and 
diabetics (GD, n = 59). All participants underwent biochemical tests to 
confirm the diagnosis of DM2, collection of R-R intervals for heart rate 
variability analysis, and cardiopulmonary effort test to quantify recovery heart 
rate (HRF). Finally, in study II 44 diabetic adults, diagnosis time > 5 years, 
were recruited and stratified into three groups, according to the intensity of 
physical exercise they performed, HIIT-30:30 (n=15, age 59.13 ±5.57), HIIT-
2:2 (n=14, age 61.20 ± 2.88) and MCIT (n=15, age 58.50 ±5.26).All patients 
were submitted to anamnesis, evaluation of cardiorespiratory fitness and 
cardiac autonomic modulation, and were submitted to physical exercise 
programs for eight weeks. For statistical analysis, the Shapiro-Wilk test for 
normality and the Levene test for homogeneity were performed in the 
articles. In article I, for the comparison of variables, the T-Test for 
independent samples was used and simple Linear Regression was used to 
verify the prediction relationship between glycemic profile and cardiac 
autonomic modulation variables. Finally, in Article II, one-way ANOVA was 
used to verify the differences between the groups in the baseline. The two-
way ANOVA in the 2x3 model was used to verify the differences between 
groups. When these differences were found, the post-hoc Ryan-Einot-
Gabriel-Welsh (REGWQ) was used. (Statistical analysis was performed 
using the statistical program Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS); Armonk, NY; IBM Corp.), version 21. p < 0.05 was considered 
significant in all analyses. RESULTS: In Article 1, it was found that patients 
with DM2 presented impairment in cardiac autonomic modulation when 
compared to healthy individuals, evidencing a reduction in global HRV 
(SDNN= 19.31±11.72 VS CG 43.09±12.74, p < 0.0001), and also lower 
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parasympathetic modulation (RMSSD= 20.49±14.68 VS 52.41±19.50, 
PNN50= 4.76±10.53 VS 31.24±19.24, 2VD%= 19.97±10.30 VS 28.81±9.77, 
p < 0.0001 for both indices), in addition, patients with DM2 showed slowing in 
heart rate response after interruption of physical exercise. Finally, in Article 2, 
we proposed the rehabilitation program for patients with DM2, group x time 
interactions were observed for HRR [F(2.82) = 3.641; p = 0.031] and SDNN 
[F(2.82) = 3.462; p = 0.036].Only the HIIT-30:30 group significantly increased 
the SDNN when compared to the other two groups (p = 0.002 and 0.025, 
respectively). FCrep decreased more in the HIIT-30:30 group compared to 
the TCMI group (p = 0.038). Group x time interactions were also observed for 
offTAU [F(2.82) = 3.146; p = 0.048] and offTMR [F(2.82) = 4.424; p = 0.015]. 
CONCLUSION: From the results found, it was possible to infer that high 
intensity interval training can be a safe and effective tool for patients with 
DM2 in different phases of a cardiac rehabilitation program, however, it is 
necessary that the team knows and knows how to work with the prescription 
of these exercises, since in this study the protocols HIIT-2:2 and HIIT-30:30 
presented superior benefits than the MCITI protocol that will provide 
multidisciplinary teams plus a tool for improvement cardiovascular health of 
its patients. 
 
 
Keywords: HIIT, exercise, diabetes, health, aerobic training 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Diabetes Mellitus (DM) tornou-se, nos últimos anos, um problema 

de saúde pública que atinge a população mundial, acarretando 

consequências financeiras e sociais (BORGES; LACERDA, 2018). Alguns 

dados de 2019 afirmam que existem aproximadamente 463 milhões de 

pessoas com diabetes no mundo, e projeções afirmam que em 2045 esse 

número chegue a 700 milhões de pessoas, que corresponderá a 10.9% da 

população mundial. Dados populacionais mostram que em 2019, o Brasil 

estava ranqueado na quinta posição, com base na quantidade de adultos 

diabéticos (idade entre 20-79 anos), com números em torno dos 16.8 

milhões de brasileiros, e os gastos públicos com a doença em 

aproximadamente 52.3 milhões de dólares em 2019 (CHO ET AL., 2018; 

INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2019). 

O DM é caracterizado por distúrbios endócrinos que culminam em 

quadro crônico de hiperglicemia. Esse aumento glicêmico acontece devido à 

secreção deficiente de insulina pelo pâncreas e/ou sua ação deficitária nos 

tecidos-alvos (BRENNAN et al., 2013).  

O DM apresenta duas classificações clínicas principais, baseadas na 

sua etiologia: a primeira, o Diabetes Mellitus tipo 1, que é caracterizado pela 

destruição de células beta, sendo dividido em autoimune ou idiopático, está 

presente em 5% a 10% dos casos diagnosticados; e, o segundo é o 

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), presente em 90%-95% dos diagnósticos, é 

geralmente ocasionado por fatores ambientais (associação com fatores de 

risco como obesidade e sedentarismo) e genéticos (CHO et al., 2018). E por 

um defeito na produção e secreção da insulina pelo pâncreas e/ou por 

problemas nos receptores e nas vias de sinalização, dificultando a sua 

utilização. Este último caso é particularmente conhecido como resistência 

insulínica e geralmente ocorre após os 30 anos de idade. É mais frequente 

entre os 50 e 60 anos, porém tem se notado aumento significativo entre 

indivíduos mais jovens (VINIK; ERBAS; CASELLINI, 2013). 

As alterações fisiopatológicas ocasionadas pela disfunção das células 

β, resistência à insulina e inflamação crônica, dificultam progressivamente o 
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controle dos níveis glicêmicos e levam ao desenvolvimento de complicações 

micro e macro vasculares. Na apresentação clínica, a fisiopatologia 

subjacente e a progressão da doença em pacientes com diabetes podem 

variar consideravelmente entre os indivíduos e, ocasionalmente, a 

apresentação atípica dos sintomas pode dificultar a classificação clara do 

DM2 (BRENNAN et al., 2013). 

As alterações micro- e macro-vasculares provocadas pelo DM2 geram 

disfunções e insuficiências em diferentes órgãos. A hiperglicemia persistente 

e prolongada, caracterizada como crônica, provoca perda parcial ou total da 

função de vários órgãos e sistemas, em especial o sistema cardiovascular, 

que pode levar os indivíduos com DM2 a desfechos cardiovasculares 

graves, sendo essa uma das principais causas de morbi-mortalidade nesses 

indivíduos (MOURA-TONELLO et al., 2014). 

O sistema cardiovascular é controlado pelo sistema nervoso 

autônomo (SNA), que oferece nervos aferentes e eferentes ao coração, com 

terminações simpáticas em todo o miocárdio e terminações parassimpáticas 

no nódulo sinusal, miocárdio atrial e nódulo atrioventricular (MASSARO; 

PECCHIA, 2019). 

O controle neural está relacionado diretamente à frequência cardíaca 

(FC) e à atividade reflexa barorreceptora. Através de informações aferentes 

e uma complexa interação entre estímulo e inibição, as respostas das vias 

simpáticas e parassimpáticas, são formuladas e alteram a FC de acordo com 

a necessidade de cada momento. O aumento da FC, que está associada à 

maior mortalidade na população geral, advém da maior modulação simpática 

e de menor modulação parassimpática, inibição vagal, como também o fato 

de a redução da FC ocorrer por rápida retomada vagal, seguida da redução 

simpática (FOWLER, 2008; KHANDOKER et al., 2017; ZAFRIR et al., 2016). 

Com base no exposto, uma das maneiras de se avaliar possíveis 

alterações no controle autonômico cardíaca se dá por meio da variabilidade 

da frequência cardíaca (VFC), uma medida simples e não-invasiva que 

reflete o comportamento do SNA em qualquer grupo de indivíduos, podendo 

apresentar prognóstico (des)favorável à integridade neurocárdica. A VFC em 

repouso expressa as oscilações entre os intervalos consecutivos do 
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batimento cardíaco (intervalos R-R ou iR-R), associados à ação do SNA 

sobre o nódulo sinusal (VANZELLA et al., 2019). 

Altos índices de VFC em repouso indicam boa adaptação aos 

estímulos recebidos pelo SNA, mostrando saúde satisfatória e mecanismos 

autonômicos eficientes. Baixos índices de VFC em repouso indicam baixa 

adaptação e comprometimento dos mecanismos autonômicos, o que 

possibilita a diversos profissionais da área da Saúde melhor investigação de 

possíveis prognósticos desfavoráveis (VANDERLEI et al., 2009). Como 

alternativa barata e efetiva para o prognóstico da integridade cardiovascular, 

a análise da cinética da FC nas transições repouso-exercício-recuperação 

tem eficiência e fácil execução em diversas populações como medida de 

avaliação das respostas da FC durante esforço físico (SILVA et al. 2017). 

Na passagem do repouso para o início do exercício físico, o sistema 

cardiovascular passa por alterações a fim de garantir a oferta sanguínea 

necessária para a musculatura ativada pelo esforço (CASTIES; MOTTET; LE 

GALLAIS, 2006). Essa aceleração da FC na passagem “respouso-exercício”, 

representa a resposta on da frequência cardíaca (FCon). Teoricamente, a 

amplificação da FCon é resultado da instabilidade entre a demanda 

energética exigida por parte dos músculos envolvidos no exercício físico e a 

capacidade de supri-la  (ENGELEN et al., 1996; LIU et al., 2016; VERMA et 

al., 2018). Além disso, em exercícios de carga constante, é possível 

encontrar um aumento do ritmo cardíaco com a extensão da constância da 

tarefa (KAIKKONEN et al., 2007; YU et al., 2020). 

Igualmente à FCon, o comportamento temporal da FCoff  parece 

diferenciar-se em virtude da intensidade do exercício (JAMES et al., 2012). 

Supõe-se que é necessária uma rápida reatividade vagal nos momentos 

iniciais, após o exercício (fase rápida), seguida por uma progressiva redução 

autonômica simpática (fase lenta). As respostas da FC ao término do 

exercício físico também devem ter atenção especial, uma vez que uma 

moderada redução da FC no primeiro minuto da fase de recuperação 

demonstra prognóstico desfavorável em termos de risco relativo, referente à 

mortalidade cardiovascular (JAVORKA et al., 2003). 
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O treinamento físico aeróbio está relacionado a inúmeros efeitos 

benefícios nos indivíduos com DM2 como, por exemplo: a melhora no 

controle autonômico cardíaco (DE NARDI et al., 2018). 

A American Diabetes Association (ADA) preconiza a prática de no 

mínimo 150 min/semana de atividade física com intensidade moderada ou 

75 min/semana de atividade física com alta intensidade, além de sugerir à 

população mudanças na dieta como recomendações que objetivam a 

prevenção da DM2 (ADA, 2017).  

De modo geral, as pessoas com DM2 conhecem bem e estão de 

acordo com a importância dos tratamentos farmacológicos e a mudanças no 

estilo de vida, entretanto os níveis de exercício físico praticados ainda 

permanecem baixos (ADA, 2017; GIBALA et al., 2012). A falta de tempo é 

uma das principais barreiras relatadas para a não adesão da prática de 

exercício físico (THOMAS, 2004).  

Na última década, o treinamento intervalado de alta intensidade (no 

inglês high-intensity interval training – HIIT), surge como alternativa para o 

treinamento aeróbio e tem sido indicado como uma ferramenta de curta 

duração para motivar a prática de exercício físico, e assim reduzir os 

números de doenças crônicas (GILLEN; GIBALA, 2014; GUIRAUD et al., 

2012). O HIIT é composto porperíodos de exercício físico em alta 

intensidade de esforço, seguidos por períodos de recuperação de menor 

intensidade ou nenhum esforço físico (recuperação passiva) (WISLØFF et 

al., 2007).  

 Tal estratégia possibilita ao paciente alcançar altas intensidades que 

não seriam possíveis no treinamento contínuo de moderada intensidade 

(TCMI) (LIOU et al., 2016). O HIIT foi mais eficiente que o TCMI no aumento 

do condicionamento cardiorrespiratório (VO2máx) e em pacientes com 

doenças cardiometabólicas (HWANG; WU; CHOU, 2011; WESTON; 

WISLØFF; COOMBES, 2014), além de promover redução na mortalidade 

por todas as causas (WEN et al., 2011). 

 Em relação à VFC, estudos têm avaliado a influência do HIIT e do 

TCMI em diferentes populações: em indivíduos adultos inativos e fisicamente 

ativos, Alansare et al, (2018) concluíram que ambos os protocolos foram 

capazes em aumentar o número de intervalos R-R, mas apenas o protocolo 
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HIIT melhorou significativamente a razão LF/HF (que representa o balanço 

simpato-vagal). No estudo de Ghardashi-Afousi et al, (2018), avaliaram 

homens após cirurgia de revascularização do miocárdio, foi observado que o 

HIIT em baixo volume promoveu melhor resposta da VFC, quando 

comparado ao TCMI. Em contrapartida, o estudo publicado por Eser et al, 

(2020) encontraram maiores benefícios crônicos na VFC após o TCMI do 

que no HIIT, em indivíduos após infarto do miocárdio.  

É consenso na literatura que a FC de repouso está associada a maior 

mortalidade por todas as causas na população geral (ZHAO et al., 2020). 

Assim, preocupar-se com o seu controle é imprescindível. Considerando 

essa associação, o estudo de Besnier et al, (2019) ao compararem os 

protocolos de treinamento físico em alta e moderada intensidade em 

pacientes com insuficiência cardíaca, verificaram que o HIIT foi 

significativamente melhor que o TCMI em aumentar o tônus vagal resultando 

em diminuição da FC durante o repouso. 

Também tem sido investigado a influência dos programas de 

exercícios físicos em diferentes intensidades sobre o controle autonômico 

cardíaco durante o estresse. Pacientes com cardiopatia isquêmica 

apresentaram melhora na frequência cardíaca de recuperação (FCR) após 

intervenção de oito semanas com o HIIT quando comparados ao grupo que 

perfomou o TCMI (VILLELABEITIA-JAUREGUIZAR et al., 2017), resultado 

semelhante foi encontrado em mulheres com doença reumática que após 10 

semanas de intervenção com o HIIT em bicleta apresentaram resposta da 

FCR mais rápida após o treinamento (SANDSTAD et al., 2015).  

Apesar do exposto, ainda existem resultados controversos ao 

avaliarem a influência do HIIT e do TCMI em indivíduos diabéticos (LIN et 

al., 2015; MARQUES et al., 2018), bem como as diferentes abordagens para 

a prescrição do HIIT e do TCMI, em especial ao se considerar a intensidade 

e volume dos exercícios (LIUBAOERJIJIN et al., 2016). Ainda é incerto na 

literatura as alterações e ajustes que a prática do treinamento físico aeróbio 

proporcionará ao controle autonômico cardíaco dos indivíduos com DM2 (DE 

NARDI et al., 2018).  

Frente a esse cenário, com o aumento da recomendação da prática 

de exercícios físicos em diferentes intensidades, torna-se importante a 
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avaliação da modulação autonômica cardíaca (por meio da VFC e do 

comportamento da FC durante estresse fisiológico), que além de serem 

ferramentas simples e não-invasivas, fornecem um prognóstico da 

integridade dos sistemas nervoso e cardiovascular. Tendo em vista que 

ambas estão associadas à mortalidade por todas as causas e aos eventos 

cardiovasculares graves na população geral, e em especial nos indivíduos 

com DM2 (CANO-MONTOYA et al., 2016; SESSA et al., 2018; YAMADA et 

al., 2011; ZAFRIR et al., 2016). 
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVOS GERAL  

 

• Avaliar a modulação autonômica cardíaca e os efeitos de diferentes 

protocolos de treinamento físico em adultos com diabetes tipo 2.   

 

2.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Avaliar os efeitos do DM2 na modulação autonômica cardíaca por 

meio da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) e da frequência 

cardíaca de recuperação (FCR). 

 

•  Comparar os efeitos de diferentes intensidades de exercícios físicos 

na modulação autônoma em pacientes com DM2. 
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3 MÉTODOS 

Os métodos utilizados em comum nos dois artigos, apresentados na 

sessão 4 intitulada “Publicações”, envolveram os subitens 3.1, 3.2, 3.4, 3.6. 

Ademais, os subitens 3.5 foi utilizado apenas no artigo 2. E, os itens 3.3 e 

3.7 apresentam descrições separadas e representam a) estudo 1 e b) estudo 

2.  

 

3.1 ASPECTOS ÉTICOS  

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Federal de Goiás (UFG), CAAE nº 54522016.6.0000.5083, sob 

o Parecer nº 2.667.732 (Anexo 1), e devidamente registrado no Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) sob o número TRIAL: RBR – 

4RJGC3 (Anexo 2) e segue as recomendações da Resolução nº 466, de 12 

de dezembro de 2012, do CNS.  

Os participantes do estudo leram e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes do início das avaliações 

(Apêndice 1). O documento segue as orientações da resolução supracitada - 

IV, IV.1, IV.2, IV.3, IV.4, IV.5, IV.6, contendo informações necessárias à 

proteção legal do pesquisado e do pesquisador.  

 

3.2 CASUÍSTICA E LOCAL DO ESTUDO  
 

Cento e cinquenta e cinco indivíduos foram recrutados na comunidade 

local por meio de um evento, no dia 14 de novembro de 2018, intitulado “III 

Mutirão do Diabetes” promovido pela Fundação Banco de Olhos de Goiás, 

na cidade de Goiânia, e também através de um banco de dados para 

indivíduos com DM2 e indivíduos saudáveis. Desses, 100 indivíduos com 

DM2 e 55 indivíduos sem histórico prévio de doenças, foram elegíveis e 

submetidos às avaliações da linha de base. As avaliações iniciais deram 

origens ao Artigo 1, e 44 indivíduos finalizaram todas as etapas do projeto e 
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integraram o artigo 2. O fluxograma dos participantes do estudo está 

apresentado na figura 1.  

 

Figura 1. Fluxograma geral do estudo 

 

DM2: diabetes tipo 2; TECP: teste de esforço cardiopulmonar 
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As coletas de dados e a intervenção foram realizadas entre novembro 

de 2018 e abril de 2019. As avaliações aconteceram em três etapas: 

recrutamento e seleção dos participantes, realização dos protocolos de 

avaliação e a intervenção. Os procedimentos aconteceram no município de 

Goiânia – GO, no Laboratório de Fisiologia, Nutrição e Saúde (LAFINS – 

UFG), no Laboratório de Análises Clínicas e Ensino em Saúde (LACES – 

UFG) e a intervenção ocorreu no Hospital das Clínicas (HC-EBSERH – 

UFG),  A linha do tempo dos estudos está apresentada na figura 2. 

 

Figura 2. Linha do tempo do estudo 

 

GC: grupo controle; GDM2: grupo com diabetes tipo 2; VFC: variabilidade da frequência 
cardíaca; TECP: teste de esforço cardiopulmonar.  
 

 

3.3 DELINAMENTO DOS ESTUDOS  

 

a) Estudo 1 
 
O estudo tem características observacionais, do tipo caso-controle. A 

amostra foi composta por dois grupos: casos, aqueles indivíduos com 

diagnóstico confirmado de DM2 (GDM2), e controle, aqueles indivíduos 

saudáveis sem histórico de doenças prévias (GC). O GDM2 foi composto por 

indivíduos recrutados em um evento realizado pela Fundação Banco de 

Olhos de Goiás em parceria com a Liga de Diabetes da UFG, intitulado “3º 

Mutirão do Diabetes”, já o GC foi selecionado a partir de um banco de dados 

de indivíduos saudáveis de acordo com os critérios de pareamento.  

O presente estudo contou com pareamento no modelo 2:1 em que 

cada controle foi pareado por idade, índice de massa corporal (IMC) e nível 
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de atividade física autorrelatado. O recrutamento seguiu a seguinte ordem: 

para cada dois casos inseridos no estudo, um controle foi selecionado.  

Os critérios de inclusão para o GDM2 foram: a) pacientes com DM2 

com idade entre 45-65 anos de idade; b) glicemia em jejum acima de 

126mg/dL; c) hemoglobina glicada igual ou superior a 6,4%; d) histórico de 

doenças cardiovasculares classes A ou B, de acordo com os critérios da 

American Heart Association (Fletcher et al., 2001); e) que não tivessem 

participado de nenhum programa de exercício físico nos últimos seis meses. 

Já para o GC, os critérios de inclusão foram: a) pacientes saudáveis sem 

histórico de doenças prévias com idade entre 45-65 anos de idade; b) que se 

enquadrassem nos critérios de pareamento por idade, IMC e nível de 

atividade física.  

Por fim, os critérios de exclusão para os dois grupos foram: doenças 

infecciosas autorreferidas em alguma das etapas de avaliação da linha de 

base, tabagismo autorreferido, arritmias e/ou extra-sístoles frequentes em 

condições de repouso ou desencadeadas durante esforço físico, angina 

instável, doença pulmonar obstrutiva crônica ou doença renal, alterações 

osteomioarticulares e déficit neurológico que impedisse a compreensão de 

alguma das etapas do estudo. O fluxograma deste estudo encontra-se na 

figura 3.  



Métodos 12 

Figura 3 Diagrama do fluxo de seleção e inclusão de participantes no estudo 
1 

 

TCLE: Termo de consentimento livre e esclarecido; DM2: Diabetes tipo 2.  
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b) Estudo 2 
 

Os participantes desse estudo foram selecionados a partir do 

recrutamento apresentado no estudo 1, que aconteceu no dia 14 de 

novembro de 2018, intitulado “3º Mutirão do Diabetes” promovido pela 

Fundação Banco de Olhos de Goiás, na cidade de Goiânia – Goiás/Brasil. 

Os critérios de inclusão foram:  pacientes com DM2 com idade entre 45-65 

anos de idade; b) glicemia em jejum acima de 126mg/dL; c) hemoglobina 

glicada igual ou superior a 6,4%; d) histórico de doenças cardiovasculares 

classes A ou B, de acordo com os critérios da American Heart Association 

(Fletcher et al., 2001); e) que não tivessem participado de nenhum programa 

de exercício físico nos últimos seis meses.  

Os critérios de exclusão: doenças infecciosas autorreferidas em 

alguma das etapas de avaliação da linha de base, tabagismo autorreferido, 

arritmias e/ou extra-sístoles frequentes em condições de repouso ou 

desencadeadas durante esforço físico, angina instável, doença pulmonar 

obstrutiva crônica ou doença renal, alterações osteomioarticulares e déficit 

neurológico que impedisse a compreensão de alguma das etapas do estudo.  

Foram selecionados 59 pacientes para os testes iniciais. Após o teste 

de esforço cardiopulmonar (TECP) foram excluídos 8 pacientes: 3 por 

apresentarem capacidade de exercício < 6 METS, 2 apresentaram arritmias 

não controlada durante o esforço físico, 1 por angina instável durante o 

esforço físico, e 2 por queda na PAS inferior a dos níveis de PAS em 

repouso e durante o exercício.  Após as avaliações finais, 6 participantes 

não apresentaram o limite mínimo estabelecido (> 85%) de frequência às 

intervenções com exercício físico (RÖHLING et al., 2017; STØA et al., 2017) 

e, 2 pacientes foram excluídos por apresentarem dados irregulares para a 

análise das variáveis determinadas, conforme apresentado na figura abaixo. 

Efetivamente foram analisados os dados de 44 diabéticos que finalizaram 

todas as etapas do estudo, conforme apresentado na figura 4. 
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Figura 4. Diagrama do fluxo do estudo 2 

 

METS: equivalente metabólico; PAS: pressão arterial sistólica; TCMI: treinamento contínuo 
de moderada intensidade. 
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Após a exclusão dos participantes não elegíveis por meio do TECP foi 

feita a randomização dos participantes que estavam aptos a participar das 

intervenções realizadas. Inicialmente o site: www.random.org solicita que 

seja digitado o menor valor (no caso 1) e o maior valor (valor X de 

voluntários), e que se delimite o número de colunas que se deseja na 

randomização (neste estudo três colunas que correspondem aos três 

protocolos de exercício físico aeróbio), depois de feito isso clica-se no botão 

GO! e na próxima página aparece a alocação por meio de números que já 

haviam sido distribuídos previamente entre os participantes por um terceiro 

avaliador.  

 

3.4 – PROCEDIMENTOS AVALIATIVOS 

 

As avaliações foram previamente agendadas com os participantes. Os 

experimentos foram realizados no período matutino, numa sala climatizada 

com umidade relativa do ar entre 40 e 60% e temperatura entre 22 e 24ºC, 

conforme recomendações da ACMS (2013). Os participantes foram 

orientados a não ingerir bebidas que continham álcool ou cafeína 24 horas 

antes e no dia dos testes, a não realizar atividades físicas extenuantes no 

dia anterior a aplicação dos protocolos, fazer uma refeição leve pelo menos 

2 horas antes dos testes e levar roupas e tênis confortáveis próprios para a 

prática de corrida. 

Os participantes foram apresentados e familiarizados com todos os 

equipamentos utilizados nos experimentos e suas respectivas funções, antes 

do início de cada avaliação com a sala de avaliação, e treinamento e com os 

pesquisadores. Também foram orientados a não falarem 

desnecessariamente durante as avaliações com intuito de evitar 

interferências na captura do sinal eletrocardiográfico. No entanto, qualquer 

alteração no seu estado geral antes, durante ou após a aplicação dos 

protocolos, deveria ser comunicado com a finalidade de garantir sua 

segurança e bem-estar durante os testes. Permitiram-se apenas pessoas 

relacionadas ao experimento durante o processo de coleta de dados no 

laboratório. 

 

http://www.random.org/
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3.4.1 Anamnese e avaliação clínica  

 

O autopreenchimento da ficha de anamnese aconteceu na primeira 

visita dos voluntários, a ficha possuía as seguintes informações: nome, 

idade, sexo, presença e tempo do DM2, patologias associadas, remédios 

utilizados, presença da menopausa e uso de terapia de reposição hormonal 

e informações sobre a prática de atividade física (Apêndice A).  

Antes de iniciar o segundo dia de avaliação, os participantes foram 

entrevistados pela equipe da pesquisa para confirmar seu estado de boa 

saúde e se tinham dormido apropriadamente na noite anterior. Na avaliação 

clínica os participantes foram submetidos inicialmente à antropometria e 

aferição da pressão arterial, conforme protocolos descritos abaixo:  

 

a) Antropometria: 

Foram realizadas medidas de massa corporal (medida em kilogramas) 

e estatura (medida em metros) para realização do cálculo do índice de 

massa corporal (IMC). A massa corporal foi medida em balança digital 

(Sanny®, São Paulo, Brasil), e a estatura foi realizada em um estadiômetro 

(Sanny®, São Paulo, Brasil). O cálculo do IMC foi realizado pela seguinte 

fórmula: IMC = M/E² (WINTER et al., 2014).  

 

b) Aferição da pressão arterial:  

A pressão arterial de repouso foi aferida após 10 minutos de repouso, 

usando um dispositivo Omron (São Paulo, Brasil), modelo HEM-705CP, 

respeitando os protocolos da Diretriz Brasileira de Hipertensão (MALACHIAS 

et al, 2016). Durante as medidas, o ombro estava fletido e o cotovelo 

estendido no nível do coração.  

 

3.4.2 – Avaliação bioquímica  

 

Foi realizada coleta de sangue dos indivíduos em jejum de 12 horas. 

No momento após a intervenção, todos os exames bioquímicos foram 

realizados pelo menos 72 horas depois da última sessão de treinamento 

físico. As amostras foram coletadas pelo método a vácuo em tubos de EDTA 
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de 4mL (Plastilab, São José dos Pinhais – PR) e transportado em maletas 

térmicas sob controle de temperatura entre 2 a 8 ºC. Para preparação e 

processamento das amostras foi utilizado o sangue total homogeneizado. 

Para a avaliação dos níveis glicêmicos foram avaliados: glicose de jejum por 

método enzimático, utilizando kits LABTEST e equipamento LABMAX 

PLENNO, analisador bioquímico automático.  

 

3.4.3 Avaliação da modulação autonômica cardíaca 

 

Para a avaliação da VFC, os voluntários foram instruídos a 

permanecer em repouso por aproximadamente oito minutos para 

estabilização das variáveis hemodinâmicas na gravação do intervalo R-R 

(iR-R). Em seguida, o sinal foi registrado em repouso, na posição supina, por 

seis minutos, por um cardiofrequencímetro (Polar v800, Finlândia) fixado no 

tórax e com transmissão simultânea para um relógio. Os dados foram 

posteriormente armazenados e transferidos para em software específico 

(PolarFlow, Finlândia) para devidas análises. Ao finalizar a captação dos 

dados da VFC durante o repouso dos participantes e após a transferência 

para o software de armazenamento, o download dos dados foi realizado um 

microcomputador portátil. Os índices da VFC obtidos foram analisados por 

meio do software HRV da Kubios (versão 3.2).  

 

3.4.4 Avaliação da aptidão cardiorrespiratória 

 

A avaliação da aptidão cardiorrespiratória foi realizada de forma 

direta, através do teste de esforço cardiopulmonar (TECP). O protocolo de 

incremento de carga aplicado foi o tipo rampa, com tempo de duração total 

de oito a 12 minutos. Cada voluntário iniciou o teste com um aquecimento e 

adaptação, durante dois minutos, com a velocidade e a inclinação 50% dos 

valores iniciais, previstos para idade e sexo. A cada 15 segundos de 

execução do aquecimento a velocidade foi incrementada de 0,5 Km/h. 

No teste propriamente dito, as velocidades iniciais da esteira foram 

previamente programadas, de acordo com idade e sexo seguindo as 

recomendações da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2016). 
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Durante o teste, a velocidade teve incrementes de 0,1Km/h a cada 10, 20 ou 

30 segundos e não houve incremento de inclinação em nenhum dos dois 

estudos, tendo em vista que a execução dos protocolos aconteceu sem 

inclinação.  

Durante o período de exercício, os indivíduos foram encorajados a 

realizar o exercício progressivo máximo até a exaustão (sintomas de 

dispnéia, fadiga intensa, dor muscular) ou quando apresentavam os critérios 

de interrupção de teste de acordo com ACSM (2009). O período de 

recuperação ativa teve duração de quatro minutos a 0% de inclinação e 50% 

da velocidade máxima alcançada, sendo que a velocidade diminuía 10% a 

cada 30 segundos. 

O ergômetro utilizado foi o de esteira rolante (Micromed®, Centurion 

200, Brasília, Brasil) acoplada a um computador para o processamento dos 

dados. O equipamento atinge velocidade máxima de 18 km/h e inclinação de 

até 25%.  

Os critérios para interrupção do TECP foram os recomendados pelo 

American College of Sports Medicine (ACMS, 2013): 1) perda de passada na 

esteira; 2) obtenção da frequência cardíaca máxima (FCmáx.) para a idade 

do participante e 3) relação de troca respiratória > 1,15; início de angina ou 

sintoma anginoso; queda significativa (20 mmHg) na pressão arterial 

sistólica (PAS) ou ausência de elevação na pressão sistólica com aumento 

da intensidade do exercício; elevação excessiva na PA: PAS > 260 mmHg 

ou pressão arterial diastólica (PAD) > 115 mmHg; sinais de perfusão 

precária (tonteira, confusão, ataxia, palidez, cianose, náusea ou pele fria e 

úmida); ausência de aumento na FC com aumento na intensidade do 

exercício e modificação perceptível no ritmo cardíaco. Durante a realização 

do teste, foram monitorados a FC, a PA, a percepção subjetiva do esforço e 

parâmetros ventilatórios ( 2OV máx, produção de dióxido de carbono, 

equivalente respiratório de oxigênio, equivalente respiratório do limiar 

ventilatório).  

A análise dos gases foi realizada pelo analisador da Cortex® 

(Metalyser II, Leipzig, Germany). A calibração do equipamento foi realizada 

para pressão barométrica, para o gás ambiente, para a mistura de gás, para 
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o fluxo e o volume, conforme as recomendações do fabricante. Durante a 

execução do protocolo do TECP, foram coletados os dados de FC, de 

pressão arterial (PAS e PAD), de percepção subjetiva de esforço e dos 

parâmetros ventilatórios. A FC foi monitorada continuamente por monitor 

cardíaco (Polar v800, Finlândia). Os registros da PA foram obtidos pelo 

método auscultatório de Korotkoff, utilizando um esfigmomanômetro de 

coluna de mercúrio (WanMed, São Paulo, SP, Brasil) e um estetoscópio 

(Littman, St. Paul, MN, USA) nas posições “supina, sentada e durante o 

teste de esforço físico”. 

A percepção subjetiva de esforço foi avaliada pela escala de 

percepção subjetiva de esforço de Borg (1982) (apresentada no anexo 2) 

com o intuito de somar informações sobre a fadiga cardiorrespiratória. O 

instrumento apresenta classificação numérica de 6 a 20, indicando esforço 

de intensidade baixa e máxima respectivamente. Foram registrados os 

valores indicados pelas voluntárias ao final de cada minuto de teste (5º ao 

16º minuto) (Quadro 2).  

O limiar ventilatório (LV) foi determinado utilizando-se o método v-

slope (WASSERMAN, 2002). A massa corporal e a estatura foram aferidas 

antes do início do teste, conforme as exigências do software de 

monitoramento de TECP da Cortex®.  

Os voluntários foram esclarecidos em relação ao protocolo, a escala 

de percepção subjetiva de esforço e os critérios para interromper o teste. 

Imediatamente após, foram preparadas para o teste com a colocação do 

sensor da FC e da máscara conectada ao sensor de fluxo do analisador de 

gás. O tempo total de preparação do teste esteve entre dois e três minutos.  

 

 

3.5 PROTOCOLOS DE INTERVENÇÃO 

 

Os treinamentos ocorreram 2 vezes por semana, durante 8 semanas, 

no Hospital das Clínicas de Goiânia, e todos os pacientes foram 

acompanhados de maneira individualizada. Os protocolos para a presente 

pesquisa foram personalizados com monitorização individualizada da FC, PA 

e v O2max atingida no TECP. As intensidades dos protocolos de exercício 
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físico utilizadas nesse estudo foram adaptadas dos estudos de Kilpatrick 

(KILPATRICK et al., 2015). Todos os protocolos foram realizados em um 

ergômetro de esteira rolante (Micromed®, Centurion 200, Brasília, Brasil). 

O grupo TCMI (n = 14) realizou um aquecimento de 2 minutos a 50% 

da v O2max, 14 minutos de treinamento contínuo a 70%da v O2max com 2 

minutos de desaquecimento a 50% da v O2max. O grupo HIIT-2:2 (n = 15) 

realizou um aquecimento de 2 minutos a 50% da v O2max, seguidos por 5 

esforços de 2 minutos a 100% da v O2max com uma recuperação passiva 

(fora da esteira) de 2 minutos. Após os esforços foi realizado um 

desaquecimento de 2 minutos a 50% da v O2max. O grupo HIIT-30:30 (n = 

15) realizou um aquecimento de 2 minutos a 50% da v O2max, seguidos por 

20 esforços de 30 segundos a 100% da v O2max com uma recuperação 

passiva (fora da esteira) de 30 segundos. Após os esforços foi realizado um 

desaquecimento de 2 minutos a 50% da v O2max.   

A intensidade para se alcançar 100% da v O2max no HIIT e 70% 

v O2max no treinamento contínuo foi ajustada pela escala de BORG 

conforme incentivam as diretrizes (MEZZANI et al., 2013; WATT; GROVE, 

1993). Quando os participantes dos grupos HIIT relatavam Borg abaixo de 9 

(em uma escala adaptada de 0 – 10) era realizado um incremento de 10% 

na velocidade do participante. De modo similar, quando os participantes do 

grupo TCMI relatavam um borg abaixo de 7, era realizado um incremento de 

10% na velocidade dos participantes.  

 

3.6 ANÁLISE DOS DADOS 

 

3.6.1 Análise da variabilidade da frequência cardíaca 

Após o registro da VFC em repouso, os dados foram transferidos via 

cabo USB para um microcomputador portátil. Os dados obtidos foram 

processados pelo software Kubios HRV versão 3.2. Optou-se pela utilização 

do filtro de correção médio e análise visual dos dados para detecção de 

erros com objetivo de encontrar e corrigir os artefatos identificados.  

Na análise do domínio do tempo, foram usados os índices SDNN 

(desvio padrão de todos os intervalos RR normais gravados num intervalo de 
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tempo, expresso em ms) e rMSSD (raiz quadrada da média do quadrado das 

diferenças entre intervalos RR normais adjacentes num intervalo de tempo, 

expresso em ms).  

No domínio da frequência, foram usados o High Frequency (HF), com 

variação de 0,15 a 0,4 Hz, que é um indicador da atuação do nervo vago 

sobre o coração, e Low Frequency (LF), que é decorrente da ação conjunta 

dos componentes vagal e simpático sobre o coração, com predominância do 

simpático. A razão LF/HF reflete as mudanças absolutas e relativas entre as 

modulações simpática a parassimpática, caracterizando o que a literatura 

chama de balanço simpato-vagal. A análise não linear foi realizada de 

acordo com as recomendações propostas pelo guia do software Kubios HRV 

(versão 3.2). 

Também foi realizada a análise simbólica e a Entropia de Shannon. A 

primeira foi realizada através do agrupamento de todos os padrões 

simbólicos possíveis em quatro famílias: (I) padrões iguais, sem a presença 

de qualquer variação (0V, como exemplo: 2-2-2 ou 4-4-4 ou 5-5-5), (II) 

padrões com uma variação (1V, como exemplo de padrões: 2-2-3 ou 4-2-2), 

(III) duas variações semelhantes formando uma linha ascendente ou 

descendente (2VS , ou seja, 5-3-1 ou 1-2-4) e (IV) padrões com duas 

variações diferentes, em que os três símbolos formam a representação de 

pico ou vale (2VD, como 1-4-2 ou 5-2-4), sendo avaliados pela frequência de 

ocorrência (0V%, 1V%, 2VS% e 2UV%).  Estudo anterior avaliou que a 

família 0V representa a modulação simpática, o padrão 1V reflete as 

modulações vagal e simpática, enquanto o 2LV também reflete as 

modulações parassimpática e simpática com predominância vagal e, 

finalmente, a família com padrão 2VD representa, exclusivamente, a 

modulação parassimpática (PORTA et al., 2007). 

A Entropia de Shannon (ES) reflete a complexidade da distribuição 

desses padrões simbólicos, é considerada alta se a distribuição for plana (os 

padrões foram igualmente distribuídos) e baixa quando um subconjunto de 

padrões for improvável, ausente ou raramente (PORTA et al., 2001). 

 

3.6.2 Análise monoexponencial da FC 
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Os dados da FCoff foram obtidos após a interrupção do TECP, 

filtrados e analisados através de uma rotina própria desenvolvida no 

software OriginPro 8.0 (OriginLab, Northampton, MA, USA), que aplica um 

modelo exponencial aos dados referentes a todo o período de recuperação 

(dois minutos de desaquecimento e quatro minutos de repouso) (SAVIN et 

al., 1982; IMAI et al., 1994; ANDREWS, JONES, 2005).   

Para a determinação dos melhores parâmetros desta curva 

exponencial, foi utilizado um algoritmo não linear que adota a minimização 

da soma dos erros quadrados como critério de convergência. Apenas a 

função r > 0,95 foi incluída na análise final. A cinética off foi modulada 

usando-se uma função exponencial do tempo: FC (t) = FCpeak – a*(1–e -(t–

TD)/t), em que  “t” é o tempo; “FCpico” é o FCpico no final do TECP; “A” é a 

amplitude da diminuição da FC após o final do exercício; e “TD” é o tempo 

de demora para a função (Figura 2). A inclusão do termo “TD” nesta função 

foi estabelecida devido à possibilidade de a FCoff não começar a reduzir 

imediatamente após a interrupção da carga.  
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Figura 5. Ilustração da caracterização exponencial da resposta da FCoff 
durante a transição exercício-recuperação 
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Fonte: adaptada de Simões (2013). 

 

Devido ao fato de o parâmetro “τ” ser uma constante de tempo numa 

função exponencial decrescente negativa, pode-se inferir que quanto menor 

seu valor, mais rápida é a cinética da FCoff   

 

3.6.3 Análise linear da frequência cardíaca de recuperação 

 

Com a utilização de uma rotina própria desenvolvida em linguagem 

Visual Basic for Applications e com auxílio do software Excel 14.0 (Microsoft, 

Redmond, WA, USA), foi aplicado um modelo de regressão linear simples 

(REF) aos dados correspondentes aos dois minutos de desaquecimento. 

Esse modelo linear também utiliza o método dos mínimos quadrados para 

identificar os melhores parâmetros de ajuste da reta que caracteriza o 

comportamento da FCoff.   

A equação empregada foi: FC (t) = FCslope*x + I, em que “t” representa 

a variável independente (tempo), “FCslope” o coeficiente ou tangente angular 

(isto é, velocidade de recuperação da FC) e “I” é o ponto de intersecção da 

função com o eixo “y”. A qualidade do ajuste foi verificada pela análise do 

coeficiente de correlação “r”, sendo que a regressão aceitável deveria atingir 

um r > 0,90. A frequência cardíaca de recuperação é uma medida que 

expressa o decaimento da frequência cardíaca após a interrupção durante o 
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pico do exercício físico. A FC para esta análise foi obtida durante a 

realização do TECP, em que os voluntários foram monitorados durante toda 

a perfomance por meio de um cardiofrequencímetro (Polar v800, Finlândia) e 

após a cessação do teste, os voluntários tiveram a FC monitorada por quatro 

minutos na posição ortostática estando ainda sobre a esteira rolante.  

A FCR foi calculada a partir da diferença entre a FC obtida no pico do 

exercício físico e o primeiro minuto (FCR-1min) e, também, com o segundo 

minuto (FCR-2min). Os dados da FCR também foram obtidos após a 

interrupção do TECP, filtrados e analisados através de uma rotina própria 

desenvolvida no software OriginPro 8.0 (OriginLab, Northampton, MA, USA), 

que aplica um modelo exponencial aos dados referentes a todo o período de 

recuperação (quatro minutos de desaquecimento e três minutos de repouso) 

(Imai et al., 1994; Silva et al., 2019).  

 

3.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

a) Estudo 1 

 

A normalidade dos dados foi testada por meio do teste de Shapiro-

Wilk, a homogeneidade de variâncias foi avaliada por meio do teste de 

Levene e ainda gráficos boxplot foram utilizados para a identificação de 

outliers significativos. Para a comparação das variáveis da modulação 

autonômica cardíaca Para verificar a relação de predição entre a glicemia de 

jejum e os índices da VFC e FCR foi utilizada a regressão linear simples, 

para a composição do modelo estatístico a glicemia em jejum foi usada 

como variáveis independentes e foram usados como fatores dependentes as 

seguintes variáveis: iR-R, FCrep, SDNN, RMSSD, 0V%, 2VS%, 2VD%, ES, 

HRR1, HRR2, offAMP, offTAU. A análise estatística foi realizada utilizando-se 

o programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS; 

Armonk, NY; IBM Corp.), versão 21. p < 0,05 foi considerado significativo em 

todas as análises. 

 

b) Estudo 2 
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A normalidade dos dados foi testada por meio do teste de Shapiro-

Wilk, a homogeneidade de variâncias foi avaliada por meio do teste de 

Levene e ainda gráficos boxplot foram utilizados para a identificação de 

outliers significativos. A ANOVA unidirecional foi utilizada para verificar as 

diferenças entre os grupos na linha de base. A ANOVA com desenho misto, 

no modelo 2x3, em que os fatores foram: grupos (HIIT-30:30, HIIT-2:2 e 

TCMI) e tempo (pré e pós intervenção), foi utilizada para verificar as 

diferenças entre grupos. Quando essas diferenças foram encontradas o pós-

hoc Ryan-Einot-Gabriel-Welsh (REGWQ) foi usado. A análise estatística foi 

realizada utilizando-se o programa estatístico Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS; Armonk, NY; IBM Corp.), versão 21. p < 0,05 foi 

considerado significativo em todas as análises. 
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Resumo 
Introdução: O diabetes tipo 2 (DM2) é caracterizado por uma desordem metabólica 
que eleva a concentração de glicose sanguínea. A hiperglicemia crônica tem sido 
associada a diversas complicações nos pacientes com DM2, uma delas é a 
disfunção autonômica cardíaca que pode ser avaliada a partir da variabilidade da 
frequência cardíaca (VFC) e da resposta da frequência cardíaca de recuperação 
(FCR), tendo em vista que essas ferramentas têm sido associadas a maiores 
desfechos cardiovasculares graves.  
Objetivo: Avaliar os efeitos do DM2 na modulação autonômica cardíaca por meio 
das medidas da VFC e da frequência cardíaca de recuperação (FCR).  
Materiais e Métodos: Este estudo tem característica observacional, do tipo caso-
controle  e envolveu noventa e três adultos de meia-idade estratificados em dois 
grupos (controle - GC, n = 34; diabéticos - GD, n = 59). Após a assinatura do termo 
de consentimento livre e esclarecido os pacientes foram submetidos aos protocolos 
de avaliação, realizaram exames bioquímicos para confirmação do diagnóstico de 
DM2, coleta dos intervalos R-R para análise da VFC e teste de esforço 
cardiopulmonar para quantificação da FCR.  
Resultados: Em repouso, o GD apresentou redução na VFC global (SDNN= 
19.31±11.72 vs GC 43.09±12.74, p < 0.0001), menor modulação parassimpática 
(RMSSD= 20.49±14.68 vs 52.41±19.50, PNN50= 4.76±10.53 vs 31.24±19.24, 
2VD%= 19.97±10.30 vs 28.81±9.77, p < 0.0001 para ambos os índices) e maiores 
valores de FCrep quando comparados ao GC. Já em estresse, após a interrupção 
do exercício físico, observou-se uma resposta lentificada da frequência cardíaca no 
GD quando comparado ao GC. Por fim, uma regressão linear múltipla mostrou que a 
glicemia de jejum e a hemoglobina glicada foram capazes de prever o 
comprometimento autonômico cardíaca nos voluntários com DM2.  
Conclusão: Os pacientes com DM2 apresentaram menor modulação 
parassimpática em repouso, além disso, também foi observada resposta lentificada 
na FCR após a interrupção do exercício físico. Os achados evidenciam o perfil 
glicêmico como preditor do comprometimento da modulação autonômica cardíaca. 
 
Palavras-chave: diabetes, exercício físico, modulação autonômica, glicemia de 
jejum, HbA1c.  
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INTRODUÇÃO 
 

O diabetes tem acometido cerca 463 milhões de pessoas em todo o mundo. 

Na América do Sul e Central foram encontrados 32 milhões de casos (SAEEDI et al., 

2019). De acordo com o Atlas do Diabetes da IDF, em 2019, mais de 2 milhões de 

pessoas morreram por conta dessa doença e o diabetes tipo 2 (DM2) representou 

90-95% dos diagnósticos (VERMA et al., 2018).  

O DM2 geralmente é ocasionado pela associação da deficiência na liberação 

da insulina pelas células β, localizadas no pâncreas, com a ineficiência dos tecidos 

em responder a insulina (PANENI et al., 2013) e sua evolução prejudica o 

metabolismo da glicose, culminando em um quadro de hiperglicemia 

(BOUSSAGEON et al., 2018; RODEN; SHULMAN, 2019).  

Os indivíduos que apresentam alterações nos níveis de glicose sanguínea 

têm apresentado maior risco de mortalidade por todas as causas, em especial por 

eventos cardiovasculares graves (ZAFRIR et al., 2016). Além disso, o DM2 tem sido 

associado a efeitos deletérios nas fibras nervosas que compõem o sistema nervoso 

autônomo (SNA)  (MOURA-TONELLO et al., 2014). 

Devido aos danos no SNA e na funcionalidade do coração, a variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC) tem se tornado uma ferramenta importante na avaliação 

do comprometimento autonômico em pessoas com DM2 (BENICHOU et al., 2018). 

Estudos prévios têm mostrado, por meio  de modelos lineares de análise, que a VFC 

está reduzida em pacientes diabéticos quando comparados a indivíduos saudáveis 

(MATSUSHITA et al., 2019; STUCKEY et al., 2015; VERMA et al., 2018) e que a 

hiperglicemia é um fator de predição para disfunção na modulação autonômica 

cardíaca (SILVA et al., 2017).  

Outra possibilidade de análise da VFC é pelo modelo  não-linear, que avalia  

a complexidade do sinal da VFC em diferentes populações (PORTA et al., 2007; 

SERRÃO et al., 2020), entretanto, ainda é pouco utilizado em estudos com 

pacientes DM2.  

Além da VFC, a frequência cardíaca de recuperação (FCR) tem sido descrita 

como um importante marcador do comprometimento da função autonômica cardíaca 

(YAMADA et al., 2011), sendo que uma resposta lentificada da FCR implica em 

maior risco de mortalidade por todas as causas na população em geral (QIU et al., 

2017). Em pacientes com DM2, seu retardo está associado aos níveis elevados de 
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glicose sanguínea (YU et al., 2020b), no entanto, são poucos os estudos que 

avaliaram a VFC por modelos lineares e não lineares e a FCR de maneira adicional, 

para melhor compreensão dos efeitos do DM2 no controle autonômico cardíaco, em 

repouso e em estresse (Verma et al., 2018a; Verma et al., 2018b; Yu et al., 2020).  

Com isso, a hipótese deste estudo é que a hiperglicemia crônica possa 

comprometer o controle autonômico cardíaco. E o objetivo deste estudo foi avaliar o 

controle autonômico cardíaco de indivíduos com diabetes tipo 2 por meio das 

medidas lineares e não lineares da VFC e da FCR. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 
Delineamento do estudo 

 

Este estudo tem características observacionais, do tipo caso-controle. A 

amostra foi composta por dois grupos: casos, aqueles indivíduos com diagnóstico 

confirmado de DM2 (GDM2), e controle, aqueles indivíduos saudáveis sem histórico 

de doenças prévias (GC). O GDM2 foi composto por indivíduos recrutados em um 

evento realizado pela Fundação Banco de Olhos de Goiás em parceria com a Liga 

de Diabetes da UFG, intitulado “3º Mutirão do Diabetes”, já o GC foi selecionado a 

partir de umbanco de dados prévios com indivíduos saudáveis de acordo com os 

critérios de pareamento.  

O presente estudo contou com pareamento no modelo 2:1, em que cada 

controle foi pareado por idade, índice de massa corporal (IMC) e nível de atividade 

física autorrelatado. O recrutamento seguiu a seguinte ordem: para cada dois casos 

inseridos no estudo, um caso foi selecionado.  

Os critérios de inclusão para o GDM2 foram: a) pacientes com DM2 com 

idade entre 45-65 anos de idade; b) glicemia em jejum acima de 126mg/dL; c) 

hemoglobina glicada igual ou superior a 6,4%; d) histórico de doenças 

cardiovasculares classes A ou B, de acordo com os critérios da American Heart 

Association (Fletcher et al., 2001); e) que não tivessem participado de nenhum 

programa de exercício físico nos últimos seis meses. Já para o GC, os critérios de 

inclusão foram: a) pacientes saudáveis sem histórico de doenças prévias com idade 

entre 45-65 anos de idade; b) que se enquadrassem nos critérios de pareamento por 

idade, IMC e nível de atividade física.  
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Por fim, os critérios de exclusão para os dois grupos foram: doenças 

infecciosas autorreferidas em alguma das etapas de avaliação da linha de base, 

tabagismo autorreferido, arritmias e/ou extra-sístoles freqüentes em condições de 

repouso ou desencadeadas durante esforço físico, angina instável, doença pulmonar 

obstrutiva crônica ou doença renal, alterações osteomioarticulares e déficit 

neurológico que impedisse a compreensão de alguma das etapas do estudo. O 

fluxograma deste estudo encontra-se na figura 1.  
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Figura 1 Diagrama do fluxo de seleção e inclusão de participantes no estudo 

 

TCLE: Termo de consentimento livre e esclarecido; DM2: Diabetes tipo 2.  
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O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição sob o 

parecer nº 2.667.732 e seguiu todas as recomendações dos órgãos nacionais 

responsáveis. Os participantes foram informados sobre os objetivos e métodos 

utilizados, seguiram no estudo apenas aqueles que consentiram com a sua 

participação.  

 

Protocolos de avaliação 

 

Todas as avaliações realizadas foram agendadas previamente com os 

participantes, e aconteceram sempre no período da manhã (das 08h00 as 12h00), 

em uma sala climatizada com umidade relativa do ar entre 40 e 60% e temperatura 

entre 22 e 24ºC, conforme recomendações do American College of Sports Medicine 

(2013). Os voluntários receberam orientações para que em todos os dias de 

avaliação não ingerissem bebidas alcoólicas e/ou estimulantes, não realizassem 

exercícios físicos intensos nas 24 horas antecedentes as avaliações, e que fizessem 

uma refeição moderada pelo menos duas horas antes da execução dos testes, com 

exceção do dia da avaliação bioquímica em que deveriam estar em jejum de 12 

horas, além disso, a recomendação indicava que os participantes deveriam manter 

os protocolos do uso de medicamentos.  

Todos foram familiarizados com a sala de avaliação e com todos os 

equipamentos utilizados antes do início de cada protocolo. Momentos antes da 

execução dos testes os participantes foram entrevistados sobre o seu estado de 

saúde e sobre o cumprimento das recomendações prévias. Foram instruídos a não 

falarem desnecessariamente durante as avaliações para evitar interferências na 

captura dos sinais. Além disso, qualquer alteração no estado geral antes, durante e 

após os protocolos deveriam ser informados aos pesquisadores. 

 

Perfil glicêmico  

Para a coleta sanguínea, que foi realizada em um dia distinto aos dias das 

demais avaliações, foi recomendando aos participantes que realizassem jejum de 12 

horas. As amostras foram coletadas pelo método a vácuo em tubos de EDTA de 

4mL (Plastilab, São José dos Pinhais – PR) e transportado em maletas térmicas sob 
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controle de temperatura entre 2 a 8ºC. Para preparação e processamento das 

amostras foi utilizado o sangue total homogeneizado. 

A glicemia de jejum foi mensurada pelo método enzimático colorimétrico e o 

diagnóstico seguiu os critérios de referência da diretriz da American Diabetes 

Association (ADA)  (JOHNSON et al., 2019).  

 

Variabilidade da frequência cardíaca (VFC) 

 

Para a avaliação da VFC, os voluntários foram instruídos a permanecer em 

repouso por aproximadamente dez minutos para estabilização das variáveis 

hemodinâmicas na gravação do intervalo R-R (iR-R). Em seguida, o sinal foi 

registrado em repouso, na posição supina, por seis minutos, por um 

cardiofrequencímetro (Polar v800, Finlândia) fixado no tórax e com transmissão 

simultânea para um relógio. Os dados foram posteriormente armazenados e 

transferidos para em software específico (PolarFlow, Finlândia) para devidas 

análises. Ao finalizar a captação dos dados da VFC durante o repouso dos 

participantes e após a transferência para o software de armazenamento, o download 

dos dados foi realizado um microcomputador portátil. Os índices da VFC obtidos 

foram analisados por meio do software HRV da Kubios (versão 3.2).  

Nas análises do domínio do tempo, os índices SDNN (desvio padrão de todos 

os intervalos normais de RR registrados em um intervalo de tempo, expressos em 

ms) foram usados com medida da VFC global, RMSSD (raiz quadrada da média das 

diferenças entre intervalos normais de RR adjacentes em intervalo de tempo, 

expresso em ms) foi utilizado como marcador da modulação parassimpática. E a 

variável PNN50, que representa o percentual de intervalos R-R com variação 

superior a 50 milissegundos, também corresponde à modulação vagal do indivíduo. 

Também foi realizada a análise simbólica e a Entropia de Shannon, a primeira 

foi realizada através do agrupamento de todos os padrões simbólicos possíveis em 

quatro famílias: (I) padrões iguais, sem a presença de qualquer variação (0V, como 

exemplo: 2-2-2 ou 4-4-4 ou 5-5-5), (II) padrões com uma variação (1V, como 

exemplo de padrões: 2-2-3 ou 4-2-2), (III) duas variações semelhantes formando 

uma linha ascendente ou descendente (2LV , ou seja, 5-3-1 ou 1-2-4) e (IV) padrões 

com duas variações diferentes, em que os três símbolos formam a representação de 

pico ou vale (2UV, como 1-4-2 ou 5-2-4), sendo avaliados pela frequência de 
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ocorrência (0V%, 1V%, 2VS% e 2VD%).  Estudo anterior avaliou que a família 0V 

representa a modulação simpática, o padrão 1V reflete as modulações vagal e 

simpática, enquanto o 2LV também reflete as modulações parassimpática e 

simpática com predominância vagal e, finalmente, a família com padrão 2UV 

representa, exclusivamente, a modulação parassimpática (PORTA et al., 2007) 

A Entropia de Shannon (ES) reflete a complexidade da distribuição desses 

padrões simbólicos, é considerada baixa se a distribuição for plana (os padrões 

foram igualmente distribuídos) e alta quando um subconjunto de padrões for 

improvável, ausente ou raramente (PORTA et al., 2001). 

 

Teste de esforço cardiopulmonar (TECP) 

A avaliação da aptidão cardiorrespiratória foi realizada de forma direta, 

através do TECP. O protocolo de incremento de carga aplicado foi do tipo rampa, 

com tempo de teste total de 8 a 12 minutos. Cada voluntário iniciou o teste com um 

aquecimento e adaptação, durante dois minutos, com a velocidade e a inclinação 

50% dos valores iniciais, previstos para idade e sexo (MENEGHELO et al., 2010). A 

cada 15 segundos de execução do aquecimento a velocidade foi incrementada em 

0,5 km/h, e a recuperação aconteceu durante quatro minutos, a cada 20 segundo 

havia redução de 20% na velocidade. O ergômetro utilizado foi o de esteira rolante 

(Micromed®, Centurion 200, Brasília, Brasil) acoplada a um computador para o 

processamento dos dados. A esteira rolante foi escolhida por apresentar maior 

similaridade com o padrão de movimento do andar. 

Durante a execução do protocolo do TECP, foram coletados os dados de FC, 

de pressão arterial (PAS e PAD). A FC foi monitorada continuamente por monitor 

cardíaco (Polar v800, Finlândia). Os registros da PA foram obtidos pelo método 

auscultatório de Korotkoff, utilizando um esfigmomanômetro de coluna de mercúrio 

(WanMed, São Paulo, SP, Brasil) e um estetoscópio (Littman, St. Paul, MN, USA). 

Os critérios para interrupção do TECP foram os recomendados pelo ACSM (2013): 

1) perda de passada na esteira; 2) obtenção da frequência cardíaca máxima 

(FCmáx) para a idade do participante e 3) relação de troca respiratória ≥1,15. 

 

 

Frequência cardíaca de repouso  
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A frequência cardíaca de repouso (FCrep) foi medida através de um 

cardiofrequencímetro (Polar, v800, Finlândia). Os participantes permaneceram em 

repouso por dez minutos para estabilização das variáveis hemodinâmicas, logo após 

a captação dos dados foi realizada durante o período de seis minutos na posição 

supino, os voluntários foram orientados a manterem respirações espontâneas 

durante todo o período da coleta dos dados. Todas as alterações no padrão 

respiratório foram observadas e anotadas pelo pesquisador. Os dados foram 

captados através de uma cinta codificada, coloca na região do tórax na altura do 5º 

espaço intercostal, após isso os valores de FC foram obtidos a partir da fórmula: FC 

= 60000 / iR-R. 

 

Frequência cardíaca de recuperação  

A frequência cardíaca de recuperação é uma medida que expressa o 

decaimento da frequência cardíaca após a interrupção durante o pico do exercício 

físico. A FC para esta análise foi obtida durante a realização do TECP, em que os 

voluntários foram monitorados durante toda a perfomance por meio de um 

cardiofrequencímetro (Polar v800, Finlândia) e após a interrupção do teste, os 

voluntários tiveram a FC monitorada por quatro minutos na posição ortostática 

estando ainda sobre a esteira rolante.  

A FCR foi calculada a partir da diferença entre a FC obtida no pico do 

exercício físico e o primeiro minuto (FCR-1min) e, também, com o segundo minuto 

(FCR-2min). Os dados da FCR também foram obtidos após a interrupção do TECP, 

filtrados e analisados através de uma rotina própria desenvolvida no software 

OriginPro 8.0 (OriginLab, Northampton, MA, USA), que aplica um modelo 

exponencial aos dados referentes a todo o período de recuperação (quatro minutos 

de desaquecimento e três minutos de repouso) (IMAI et al., 1994; SILVA et al., 

2019).  

Para obter os melhores parâmetros dessa curva exponencial, utilizou-se um 

algoritmo não-linear que utiliza a minimização da soma dos erros quadrados como 

critério de convergência. Apenas a função r > 0,95 foi adicionada as análises finais. 

A FCR foi modulada em função do tempo conforme apresentado na formula a 

seguir: 

FC (t) = FCpeak – a*(1–e -(t–TD)/t)                                                            (1) 
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em que a constante "t" é tempo; "FCpeak" é a frequência cardíaca ao pico do TECP; 

"Amp" (a*) é a amplitude da decaimento da FC após o término do exercício; e "TD" é 

o tempo de atraso para a função. A inclusão do termo "TD" nesta função foi 

estabelecida devido à possibilidade da FCR não ser imediatamente reduzida após a 

interrupção da carga. Como o parâmetro "τ" é uma constante de tempo em uma 

função exponencial negativa decrescente, pode-se inferir que quanto menor o seu 

valor, mais rápido a cinética do FCR (BEARDEN; MOFFATT, 2001). 

 

 

Análise Estatística 

A normalidade dos dados foi testada por meio do teste de Shapiro-Wilk, a 

homogeneidade de variâncias foi avaliada por meio do teste de Levene e ainda 

gráficos boxplot foram utilizados para a identificação de outliers significativos. Para a 

comparação das variáveis da modulação autonômica cardíaca entre os dois grupos 

avaliados foi usado o teste t para amostras independentes. Para a escolha das 

variáveis a serem adicionadas no modelo estatístico da regressão linear múltipla foi 

realizada a Correlação de Pearson e foram adicionadas aquelas variáveis que 

apresentaram coeficiente de correlação acima de 0.20 (r = 0.20). Para verificar a 

relação de predição entre a glicemia de jejum e os índices da VFC e FCR foi 

utilizada a regressão linear simples, para a composição do modelo estatístico a 

glicemia em jejum foi usada como variáveis independentes e foram usados como 

fatores dependentes as seguintes variáveis: iR-R, FCrep, SDNN, RMSSD, 0V%, 

2VS%, 2VD%, ES, HRR1, HRR2, offAMP, offTAU. A análise estatística foi realizada 

utilizando-se o programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS; Armonk, NY; IBM Corp.), versão 21. p < 0,05 foi considerado significativo em 

todas as análises. 

 

RESULTADOS 

Os dados exibidos na tabela 1 apresentam as características gerais dos 

voluntários do estudo e a análise comparativa entre os grupos mostrou que houve 

diferença significativa em todas as variáveis analisadas, à exceção apenas para a 

variável idade (p = 0.089) e que os indivíduos do GD apresentaram maiores valores 

médios das variáveis peso, altura, IMC, PAS e PAD.  
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Como esperado, a glicemia de jejum e HbA1c (p < 0.0001 para ambas) foram 

significativamente maiores nos diabéticos.Também consta na tabela 1 a presença de 

fatores de risco cardiovascular e o uso de medicamentos para controle do DM2.  

 

Tabela 1 Caracterização dos indivíduos avaliados 

 GC (n = 34) GD (n = 59)  Valor de p 

Características    

Idade (anos) 53.38±8.43 56.10±9.15 .089 

Peso (kg) 71.32±13.23 79.03±15.78 .022 

Altura (m) 1.59±0.44 1.64±0.09 .001 

IMC (kg/m²) 27.97±4.95 30.02±1.57 .025 

PAS (mmHg) 124.29±15.76 135.10±18.58 .005 

PAD (mmHg) 79.47±10.02 87.17±11.93 .004 

Tempo de diabetes (anos) - 10.42±6.96  

Glicemia (mg/dL) 86.32±9.80 145.20±59.59 <.001 

    

Fatores de risco cardiovascular    

Hipertensão Arterial  2 (5,88%) 33 (55%) - 

Obesidade 3 (8,82%) 22 (36.66%) - 

Tabagismo - 1 (1.66%) - 

    

Medicamentos    

Drogas Hipoglicemiantes - 43 (71.66%) - 

Biguanidas  - 38 (63.33%)  

Sulfonilureias - 11 (18.33%)  

Inibidor da SGLT2 - 1 (1.66%)  

    

Insulina - 3 (5%) - 

    

Drogas Anti-hipertensivas - 27 (45%) - 

Diuréticos - 15 (25%)  

Betabloqueadores - -  

Antagonistas da Angiotensina II  19 (31.66%)  

IMC = índice de massa corporal; PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; 
HbA1c = hemoglobina glicada; SGLT-2: cotransportador de sódio-glucose 2. 

 

Os resultados apresentados na tabela 2 descrevem os valores obtidos com as 

análises dos índices da VFC. Os resultados evidenciam o comprometimento da 
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modulação autonômica cardíaca nos pacientes com DM2 ao mostrar menores 

valores, diferentes estatisticamente, nas seguintes variáveis: iR-R, FCpico, SDNN, 

RMSSD, PNN50, 2VS% e 2VD%. E, ainda, no GD foi observado maiores valores 

com diferença estatística nas variáveis FCrep e 0V%. Não foi verificada diferença 

estatística para as variáveis 1V% e entropia de Shannon.  

 

Tabela 2. Comparação dos índices da variabilidade frequência cardíaca 

Variáveis   

 GC (n=34) GD (n=59) Valor de p 

iR-R, ms 875.03±106.30 839.41±144.54 <.0001 
FCrep bpm 69.33±7.65 73.53±12.57 .048 
FCpico bpm 172.97±15.07 149.47±15.85 <.0001 
    
Variabilidade da Frequência Cardíaca 
Análise Linear    
SDNN, ms 43.09±12.74 19.31±11.72 <.0001 
RMSSD, ms 52.41±19.50 20.49±14.68 <.0001 
PNN50, % 31.24±19.24 4.76±10.53 <.0001 
    
Análise Simbólica    
0V% 20.41±15.69 31.49±18.73 .002 
1V% 38.45±11.10 38.85±11.53 .435 
2VS% 12.10±8.66 9.37±6.54 .046 
2VD% 28.81±9.77 19.97±10.30 <.0001 
    
Entropia de Shannon 3.62±0.71 3.35±0.88 .059 
FCrep: frequência cardíaca em repouso, posição supina; FCpico: frequência cardíaca no pico do 
exercício físico; iR-R: intervalos R-R; SDDN: desvio padrão de todos os intervalos RR normais 
registrados em um intervalo de tempo, expresso em milissegundos; RMSSD: raiz quadrada das 
diferenças quadradas médias entre intervalos RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo, 
expressa em milissegundos; PNN50: porcentagem dos iR-R adjacentes com diferenças de duração 
superiores a 50 ms; 0V%: porcentagem do padrão sem variação; 1V%: porcentagem do padrão com 
uma variação; 2VS%: porcentagem do padrão com duas variações semelhantes; 2VD%: 
porcentagem do padrão com duas variações diferentes. 

 
Na figura 2, ao analisar o comportamento da frequência cardíaca de 

recuperação, foi observado diferença estatística entre os grupos para as variáveis 

HRR1, HRR2 e offTAU (p < 0.0001, para ambas), evidenciando a lentificação na 

resposta da FC para os participantes com diabetes, após interrupção do exercício 

físico. 
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Figura 2. Comportamento da recuperação da frequência cardíaca 
 

  
HRR1 = número de batimentos no 1º minuto após a interrupção do exercício físico; HRR2 = número de 
batimentos no 2º minuto após a interrupção do exercício físico; offAMP= amplitude da curva de 
decaimento da frequência cardíaca; offTAU = constante te tempo.  

 

A figura 2 nos mostra uma comparação entre os valores médios do 

comportamento da frequência cardíaca entre os dois grupos avaliados, pode-se 

perceber a maior lentificação da FC no GD, evidenciando o comprometimento do 

controle autonômico cardíaco no grupo que apresenta o DM.  
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Figura 2. Comparação do comportamento da frequência cardíaca 

 

FC apresentada em bpm. FCrep = frequência cardíaca de repouso; FCpico frequência cardíaca 
durante o pico do esforço; FCR1min: frequência cardíaca após o primeiro minuto da recuperação; 
FCR2min: frequência cardíaca após o primeiro segundo da recuperação 

 

Na tabela 3, foi utilizada a regressão linear múltipla para verificar se as 

variáveis glicemia de jejum e HbA1c são capazes de prever os valores obtidos na 

análise da VFC e FCR. A glicemia de jejum no GD foi capaz de prever, estando 

negativamente associada, as seguintes variáveis: iR-R, SDNN, RMSSD e PNN50 (p 

= 0.035, 0.010, 0.010 e 0.41, respectivamente) e, também, esteve associada 

positivamente a FCrep, HRR1 e HRR2 (p = 0.010, 0.003 e 0.032, respectivamente). 
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Tabela 3 Regressão linear múltipla entre a cinética e variabilidade da frequência cardíaca e as variáveis ajustadas GJ  

 GJ 

Variáveis β ajustado IC 95% Valor de p 

iR-R -.348 -1.664 – -.061 .035 
FCrep .421 .023 – .160 .010 
    
VFC    
SDNN -.426 -.150 –  -.021 .010 
RMSSD -.424 -.188 – -.026 .010 
0V% -.079 -.133 – .082 .637 
2VS% -.041 -.043 – .033 .808 
2VD% .138 -.035 – .084 .417 
Entropia de Shannon .122 -.003 – .007 .467 
    
FCR    
HRR1 .470 -.033 – .158 .003 
HRR2 .355 .008 – .159 .032 
    

offAMP .151 -.064 – .170 .367 

offTMR -.059 -.501 – .352 .728 
FCrep: frequência cardíaca em repouso, posição supina; FCpico: frequência cardíaca no pico do exercício físico; iR-R: intervalos R-R; SDDN: desvio padrão 
de todos os intervalos RR normais registrados em um intervalo de tempo, expresso em milissegundos; RMSSD: raiz quadrada das diferenças quadradas 
médias entre intervalos RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo, expressa em milissegundos;; 0V%: porcentagem do padrão sem variação; 2VS%: 
porcentagem do padrão com duas variações semelhantes; 2VD%: porcentagem do padrão com duas variações diferentes. HRR1 = número de batimentos no 
1º minuto após a interrupção do exercício físico; HRR2 = número de batimentos no 2º minuto após a interrupção do exercício físico; offAMP  = amplitude da 
curva de decaimento da frequência cardíaca; offTAU = constante te tempo.  
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DISCUSSÃO  
 

O objetivo deste estudo foi avaliar a influência do diabetes tipo 2 sobre a 

modulação autonômica cardíaca, na condição de repouso através das análises 

linear e não-linear, além da avaliação após o pico do exercício físico, por meio 

da análise monoexponencial da FCR.  

Os resultados mostraram que os pacientes com DM2 apresentaram 

comprometimento na modulação autonômica cardíaca evidenciada pelas 

análises linear (índices: SDNN, RMSSD e PNN50) e simbólica da VFC (análise 

simbólica e entropia de Shannon) em repouso, e que ainda foi observado uma 

lentificação da resposta da frequência cardíaca após a interrupção no momento 

pico do exercício físico quando comparados ao grupo controle. As variáveis 

caracterizantes do DM2, glicemia de jejum, foram capazes de prever os valores 

da VFC.  

Tais achados corroboram com os resultados de Verma et al ( 2018) que, 

ao compararem indivíduos com DM2 saudáveis, observaram menor VFC nos 

pacientes com DM2 após análise dos índices SDNN, RMSSD e PNN50. Alguns 

estudos têm demonstrado que em diversas doenças observa-se redução da 

modulação parassimpática e aumento na modulação simpática. Isso é visto em 

pacientes obesos e com síndrome metabólica que pode ser explicada pelo 

aumento da adiposidade central, ativação do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal 

(HPA) por situações crônicas de estresse e diminuição da sensibilidade 

barorreflexa (THORP; SCHLAICH, 2015). Entretanto, Shah et al (2019) ao 

avaliarem indivíduos adolescentes e jovens com DM2 e compararem com 

indivíduos obesos sem a presença do DM2, encontraram que o grupo com 

DM2 apresentou menor valor para as variáveis SDNN e RMSSD e PNN50, 

evidenciando que a disfunção metabólica ocasionou maior comprometimento 

da modulação autonômica cardíaca na amostra estudada.  

Esse estudo é um dos poucos encontrados que também realizou a 

análise simbólica em indivíduos com DM2. Observa-se que o GD apresentou 

maior modulação simpática encontrada na variável 0V%, e menor modulação 

parassimpática que pode ser observada na variável 2VD% quando comparados 

ao GC. Tais dados encontram-se de acordo com o que foi observado no estudo 

de Moura-Tonello et al, (2014) ao compararem homens com e sem a presença 
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do DM2 sob mudança postural no qual encontraram maiores valores médios na 

modulação simpática (representado pela variável 0V%), e menor balanço entre 

as modulações simpática e vagal a partir da variável 2VS%. Os resultados 

ainda demonstram que os voluntários avaliados por nosso grupo apresentaram 

menores valores significativos também na modulação parassimpática 

(representado pela variável 2VD%). A disfunção autonômica é uma das 

principais complicações do DM2, e quando instalada está associada a um risco 

de mortalidade cinco vezes maior que em outros indivíduos (VINIK; ZIEGLER, 

2007).  

No coração diabético, a hiperglicemia crônica resultará em alterações no 

ritmo e na contratilidade do miocárdio, prejudicando o desempenho cardíaco 

(KOLWICZ; PUROHIT; TIAN, 2013). Por conta da toxicidade celular 

ocasionada por altos níveis de glicose sanguínea em camadas celulares, os 

cardiomiócitos demonstram incremento do estresse oxidativo (geração das 

espécies reativas de oxigênio – ROS) que inicia a liberação da enzima poli 

(ADP-ribose) polimerase-1 (PARP) tendo função reparativa que, ao ser ativada 

de maneira desmedida, pode resultar em danos celulares (EL HADI; VETTOR; 

ROSSATO, 2019) associada  a disfunção sistólica e diastólica.  

Além disso, há o aumento na geração dos produtos da glicação 

avançada (AGEs)  e estes formam ligações com outras macromoléculas como, 

por exemplo: a ligação com o colágeno que resulta em fibrose intersticial e a 

ligação com as enzimas SERCA-2 e RyR (são responsáveis pela liberação de 

Ca2+ pelo retículo sarcoplasmático (DHALLA et al., 2012; SINGH et al., 2018). 

Tais alterações promovem alterações na contratilidade e relaxamento dos 

cardiomiócitos. Por fim, essas modificações subcelulares podem promover a 

hiperatividade dos sistemas renina-angiotensina-aldosterona e nervoso 

simpático (EL HADI; VETTOR; ROSSATO, 2019; PAOLILLO et al., 2019).  

Estudos anteriores em modelos animais mostraram que o HIIT foi 

superior ao TCMI na melhora da contratilidade dos cardiomiócitos (KEMI; 

WISLØFF, 2010; KEMI, et al., 2005). Os efeitos superiores do HIIT na função e 

morfologia dos cardiomiócitos também foram sugeridos por outros autores 

(KARLSEN et al., 2017; VERBOVEN et al., 2019; WISLØFF; ELLINGSEN; 

KEMI, 2009) e podem explicar os efeitos superiores do HIIT na modulação 

autonômica. Uma maior capacidade funcional resultaria em aumento do volume 
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de ejeção e exigiria menos contrações por unidade de tempo para um 

determinado débito cardíaco. Isso diminuiria a necessidade de uma maior 

modulação simpática ou aumentaria a modulação parassimpática. 

Estudos anteriores mostraram atenuação da resposta da FCR em 

pacientes com síndrome metabólica (SILVA et al., 2017), neste trabalho foi 

possível verificar a associação entre os níveis de glicose sanguínea e a 

resposta lentificada da FCR em mulheres que apresentaram os fatores de risco 

para síndrome metabólica. 

Em relação à análise da FCR, o estudo de Sacre et al (2012) estabelece 

pontos de corte ideais para os valores FCR em pacientes com DM2, no 

primeiro minuto após o exercício físico é de ≤ 28bpm e no segundo minuto é de 

≤50 bpm. No presente estudo observa-se que o GD apresentou menores 

valores das variáveis HRR1 e HRR2 quando comparados ao GC, e esses 

valores estão abaixo (HRR1: -25.11±11.02 e HRR2: -40.11±13.08) do 

estabelecido pelos autores supracitados. Confirmando tais dados, Verma et al 

(2018) também encontraram lentificação na resposta da FC após a interrupção 

do exercício físico ao compararem indivíduos com DM2 e seus homólogos 

saudáveis ao realizarem o teste de esforço incremental.  

Logo ao se iniciar o esforço físico, mecanismos centrais oriundos do 

centro de controle cardiovascular medular ativam o barorreflexo arterial 

estimulando uma “rápida retirada vagal”, conformea intensidade do exercício 

físico aumenta, maior é a ação do barorreflexo e dos metaboreceptores 

musculares que promovem maior retirada vagal e aumentam a modulação 

simpática, e esta aumenta de acordo com o incremento de intensidade pela 

ação do sistema simpatoadrenal. Após a interrupção do exercício, a 

recuperação da FC ocorre por meio da integração entre a rápida retirada 

simpática e o início da retomada vagal e tem se mostrado um importante 

marcador de eventos adversos em diferentes populações quando se comporta 

de forma lentificada (MICHAEL et al., 2018).  Corroborando com os resultados 

encontrados no presente estudo que nos mostram a lentificação da resposta da 

FCR, evidenciando que os indivíduos com DM2 apresentam comprometimento 

no controle autonômico cardíaco.  

Uma das possíveis justificativas se dá pela duração da exposição ao 

exercício de alta intensidade, os estudos de Michael et al. (2017a, 2017b) 
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mostram que a resposta da FC após o exercício é dependente da intensidade 

do exercício, uma vez que o metaboreflexo muscular parece moderar a 

resposta autonômica cardíaca após o exercício físico, propondo ainda que as 

intensidades de exercício acima do 2º limiar ventilatório promovem o aumento 

exacerbado das catecolaminas circulantes e a ativação dos receptores beta-

adrenérgicos que têm um papel importante da modulação simpática e por sua 

vez, podem promover uma resposta lentificada da FC após a cessação do 

exercício físico. Com isso, pode-se inferir que as respostas fisiológicas 

dependem da intensidade do estímulo. Entretanto, os mecanismos que podem 

explicar a atenuação na FCR em pacientes com DM2 ainda carecem de 

maiores elucidações.  

Podemos inferir que o DM2 impacta o controle autonômico cardíaco e 

esses efeitos têm como fator de predição os níveis séricos elevados da glicose. 

Mesmo em pacientes com bom controle glicêmico por medidas farmacológicas, 

as alterações estruturais e funcionais do músculo cardíaco já estão instaladas. 

Com isso, acredita-se que após a instalação do DM2 é interessante que se 

encontre alternativas para melhorar a função cardiovascular que se 

compromete pela doença. O exercício físico seria uma alternativa para 

minimizar os efeitos do DM2, uma vez que pode melhorar a função sistólica e 

diastólica do coração, no entanto, é preciso que seja prescrito de maneira 

cuidadosa e que as ferramentas de avaliação forneçam de maneira simples e 

específica o prognóstico desse comprometimento autonômico como, por 

exemplo, as medidas que foram utilizadas nesse estudo.  

 

Limitações do estudo 

O fator limitante foi a não inclusão da análise da hemoglobina glicada em 

nossos exames bioquímicos para evidenciar a compreensão de alguns 

resultados encontrados. Estudos prospectivos futuros são sugeridos para 

avaliar os efeitos do exercício físico como medida não-farmacológica para o 

DM2.   
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CONCLUSÃO 
 

Os pacientes com diabetes tipo 2 apresentaram comprometimento na 

modulação autonômica cardíaca com maior modulação simpática e menor 

modulação vagal quando comparados a indivíduos saudáveis. A glicemia em 

jejum foi capaz de prever a disfunção autonômica cardíaca.  
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Resumo 
 
Introdução: O exercício físico é uma importante medida não farmacológica 
que atua minimizando os efeitos deletérios do diabetes mellitus, incluindo 
modulação autônomica. Diferentes protocolos de exercício têm sido utilizados 
em pacientes com diabetes mellitus tipo 2 (DM2), como treinamento contínuo 
de intensidade moderada (TCMI) e treinamento intervalado de alta intensidade 
(HIIT); no entanto, seus efeitos na modulação autônoma não são conhecidos. 
O presente estudo teve como objetivo comparar os efeitos de diferentes 
protocolso de treinamento aeróbio na modulação autônomica em pacientes 
com DM2. 
Métodos: Ensaio clínico randomizado e controlado. No total, 44 adultos com 
>5 anos de diagnóstico DM2 foram recrutados e estratificados em três grupos: 
HIIT-30:30 (n=15, idade 59,13 ± 5,57 anos) que realizaram 20 repetições de 30 
segundos a 100% de vVO2máx com recuperação passiva, HIIT-2:2 (n=14, 
idade 61,20 ± 2,88) realizou 5 repetições de 2-min a 100% de vVO2máx com 
recuperação passiva e TCMI (n=15, idade 58,50 ± 5,26) realizou 14 min de 
exercício contínuo em 70% da vVO2máx. Todos os participantes foram 
submetidos à anamnese e avaliação do condicionamento cardiorrespiratório e 
modulação autônoma cardíaca. Os protocolos foram equiparados pela 
distância total e foram realizados 2 vezes por semana durante 8 semanas. 
Resultados: Foram observadas interações de grupo x tempo para a frequência 
cardíaca em repouso (FCR) [F(2,82) = 3,641; p = 0,031] e SDNN [F(2,82) = 
3,462; p = 0,036]. Apenas o grupo HIIT-30:30 reduziu significativamente o 
SDNN (p = 0,002 e 0,025, respectivamente). FCrep reduziu mais no grupo 
HIIT-30:30 em comparação com o grupo TCMI (p = 0,038). Também foram 
observadas interações de grupo x tempo para offTAU [F(2,82) = 3,146; p = 
0,048] e offTMR [F(2,82) = 4,424; p = 0,015]. O grupo TCMI apresentou 
aumento dos valores de offTAU em comparação com os grupos HIIT-30:30 e 
HIIT-2:2 (p = 0,001 e 0,013, respectivamente), representando resposta mais 
lenta da FC após oito semanas de intervenção. 
Conclusão: Este estudo fornece evidências sobre a maior efetividade do 
treinamento intervalado de alta intensidade em comparação com o treinamento 
moderado contínuo. O HIIT, especialmente HIIT-30:30, representa uma medida 
promissora para pacientes com DM2 que melhora a função autônoma cardíaca 
após dois meses de intervenção.    
 
Palavras-chave: treinamento aeróbico, diabetes, HIIT, saúde, recuperação da 
frequência cardíaca, treinamento intervalado 
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Introdução 

 

Resultados do banco de dados obtidos de 211 países e continentes para 

construção da 9ª edição do Atlas de Diabetes da Federação Internacional de 

Diabetes indicam que até 2045 o número de pessoas diagnosticadas com 

diabetes chegará a 700 milhões em todo o mundo (CHO et al., 2018). O 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2) representa de 90 a 95% dos diagnósticos da 

doença, é mais prevalente em adultos com mais de 40 anos e pode ser 

causado pela associação de fatores ambientais (alimentação inadequada e 

sedentarismo) com fatores genéticos (INTERNATIONAL DIABETES 

FEDERATION, 2014). 

O DM2 está associado a um aumento do risco de mortalidade, 

especialmente devido a doenças cardiovasculares (SHAFFER; GINSBERG, 

2017). Entre os muitos problemas causados pelo DM2 no sistema 

cardiovascular (BALDI et al., 2016), parece que a hiperglicemia crônica provoca 

.alterações no sistema nervoso autônomo cardiovascular, conforme verificado 

pelos índices de variabilidade da frequência cardíaca (VFC) em mulheres com 

síndrome metabólica (Silva et al., 2017) e homens saudáveis (Stockhorst et al., 

2011).  Em estudos anteriores, , foi encontrada após interrupção do exercício 

físico atenuação da resposta da recuperação da frequência cardíaca (FCR) em 

pacientes com síndrome metabólica, e associação inversa entre os níveis de 

glicose sanguínea e os índices de amplitude (Amp) e a constante de tau (T), 

que representam angulação da curva da frequência cardíaca (FC) e o tempo de 

decadência do FC, respectivamente (Silva et al., 2017). 

A associação entre modulação autônoma cardíaca e eventos 

cardiovasculares, bem como a mortalidade por todas as causas na população 

em geral tem sido descrita na literatura. Indivíduos com baixos valores para 

VFC e FCR apresentam maior risco de algum desfecho cardiovascular grave, 

devido a uma deficiência em resposta ao estresse fisiológico (DHOBLE et al., 

2014; MCCRATY, 2015; SHAFFER; GINSBERG, 2017).  

A importância do exercício físico como medida não farmacológica para a 

prevenção do DM2 (PEDERSEN; SALTIN, 2015) e tratamento de e suas 

complicações cardiovasculares (ABRIGNANI, 2018; RASMUSSEN et al., 
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2016), são bem conhecidos. O treinamento físico aeróbio moderado está 

relacionado a inúmeros efeitos benéficos no controle glicêmico (CASSIDY et 

al., 2019; WINDING et al., 2018) e desfechos clínicos positivos em indivíduos 

com DM2, incluindo redução da hemoglobina glicada (Hb1Ac)(HELAL; 

UMPIERRE; MORAES, 2017; KAWADA, 2017), aumento do consumo de 

oxigênio (VO2máx) (STØA et al., 2017) e melhora na sensibilidade à insulina 

(DE NARDI et al., 2018). 

No entanto, nas últimas décadas, estudos revelaram que o treinamento 

intervalado de alta intensidade (HIIT) tem muitos benefícios por ser uma 

abordagem eficiente para o exercício físico aeróbio (GILLEN, J B; GIBALA, 

2014; GUIRAUD et al., 2012; SOUZA et al., 2020). Além disso, o HIIT pode ser 

realizado de formas diferentes, com diferentes combinações de esforço e 

recuperação, o que pode afetar suas respostas agudas e crônicas 

(KILPATRICK et al., 2015a; MARTINEZ et al., 2015; VIANA et al., 2018). 

Estudos anteriores avaliaram os efeitos agudos de três modalidades de 

exercícios em jovens saudáveis. Os protocolos testados foram baseados na 

intensidade em que o VO2max (WLVO2max) foi alcançado: HIIT- 4:3 (3 

repetições de 4-min a 90% de WLVO2max e recuperação de 3 min em 60% dos 

WLVO2max), HIIT-30:30 (29 repetições de 30 segundos a 100% de WLVO2max e 

30 segundos de recuperação passiva) e TCMI (intensidade contínua para 21 

min a 70% de WLVO2max). 

De acordo com os resultados, HIIT- 4:3 culminou em maior frequência 

cardíaca e aumento das classificações de esforço percebido. Além disso, HIIT- 

4:3 e TCMI promoveram respostas da FCR mais lentas quando comparados ao 

HIIT-30:30, e ambos também mostraram exarcebação de modulação simpática 

após exercício físico em medições de VFC (NAVES et al., 2018; SILVA et al., 

2019). Esses dados sugeriram que realizar estímulos mais longos durante o 

HIIT poderia impor maior estresse cardiovascular, enquanto HIIT com ataques 

de curtos pode ser mais seguro. No entanto, intervenções com exercícios de 

longo prazo, bem como suas respostas em indivíduos com DM2 requerem 

maior elucidação. 

Entretanto, ainda são necessários estudos que comparem diferentes 

intensidades de exercício físico para identificar intervenções que promovam 

melhores adaptações fisiológicas e o seu custo-benefício. É importante 
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comparar diferentes intensidades de exercício físico para identificar 

intervenções que promovam melhores adaptações fisiológicas e tenham melhor 

compreensão de seu custo-benefício. Por isso, o objetivo deste estudo foi 

avaliar os efeitos de diferentes intensidades de exercício físico na modulação 

autônoma cardíaca em pacientes diagnosticados com DM2. 

 

Materiais e Métodos  

Delineamento do estudo  

O presente estudo tem características de um ensaio clínico 

randomizado. Os participantes desse estudo foram recrutados em um evento, 

no dia 14 de novembro de 2018, intitulado “3º Mutirão do Diabetes” promovido 

pela Fundação Banco de Olhos de Goiás, na cidade de Goiânia – Goiás/Brasil. 

Os critérios de inclusão foram: ambos sexos?? a) pacientes com DM2 com 

idade entre 45-65 anos de idade; b) glicemia em jejum acima de 126mg/dL; c) 

hemoglobina glicada igual ou superior a 6,4%; d) histórico de doenças 

cardiovasculares classes A ou B, de acordo com os critérios da American Heart 

Association (Fletcher et al., 2001); e) que não tivessem participado de nenhum 

programa de exercício físico nos últimos seis meses.  

Os critérios de exclusão: doenças infecciosas autorreferidas em alguma 

das etapas de avaliação da linha de base, tabagismo autorreferido, arritmias 

e/ou extra-sístoles freqüentes em condições de repouso ou desencadeadas 

durante esforço físico, angina instável, doença pulmonar obstrutiva crônica ou 

doença renal, alterações osteomioarticulares e déficit neurológico que 

impedisse a compreensão de alguma das etapas do estudo.  

Foram selecionados 60 pacientes para os testes iniciais, após o TECP 

foram excluídos 8 pacientes: 3 por apresentarem capacidade de exercício < 6 

METS, 2 apresentaram arritmias não controlada durante o esforço físico, 1 por 

angina instável e 2 por queda na PAS inferior à dos níveis de PAS em repouso 

e durante o exercício.  Após as avaliações finais 6 participantes não 

apresentaram o limite mínimo estabelecido (> 85%) de frequência as 

intervenções com exercício físico. E, 2 pacientes foram excluídos por 

apresentarem dados irregulares para a análise das variáveis determinadas, 

conforme apresentado na figura abaixo. Efetivamente foram analisados os 
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dados de 44 diabéticos que finalizaram todas as etapas do estudo, conforme 

apresentado na figura 1. 

Figura 1. Diagrama do fluxo do estudo 

 

METS: equivalente metabólico; PAS: pressão arterial sistólica; TCMI: treinamento contínuo de 
moderada intensidade. 
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O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Instituição sob o Parecer nº 2.667.732 e caae nº 54522016.6.0000.5083 e 

devidamente registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) 

sob o número TRIAL: RBR - 4RJGC3, disponível em: 

http://www.ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-4rjgc3/. 

As características dos participantes do estudo que foram estratificadas 

em três grupos, incluindo HIIT-30:30 (n=15), HIIT-2:2 (n=14) e TCMI (n=15), 

estão mostradas na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Características e medicamentos dos voluntários que concluíram o 
programa de treinamento físico  

  
HIIT 

-30 :30 
(n =15) 

HIIT-2:2 
(n =14) 

TCMI 
(n =15) 

Idade, anos 59,13 ± 5,57 61,20 ± 2,88 58,50 ± 5,26 
Glicemia em jejum 142,70±63,01 145,47±66,00 129,79±57,12 
HbA1c, % 9,62±1,90 9,85±2,79 8,50±2,43 
Tempo de Diagnóstico >5 anos >5 anos >5 anos 

Biguanidas, % 80(12) 73,33(11) 71,42(10) 
Sulfonilurea, % - 6,66(1) 21,42(3) 
Inibidores de SGLT2, % - 13,33(2) 7,14(1) 
Inibidores da DPP-4, % 6,66(1) 6,66(1) 7,14(1) 
Análogo do GLP-1, % 6,66(1) - 14,28(2) 
Pioglitazona, % 6,66(1) - 7,14(1) 
Insulina, % 46,66(7) 53,33(8) 35,71(5) 

Hipertensão, % 100,00(15) 100,00(14) 100,00(15) 
Beta-Bloqueador, % - - - 
Inibidores ACE, %  46,66(7)  35,71(5)  28,57(4) 
Diuréticos, %  53,33(8)  64,28(9)  46,66(7) 

Dislipidemia, % 80,00(12) 86,66(13) 78,57(11) 

Os valores de porcentagem estão expressos em % (número absoluto). HbA1c: hemoglobina 
glicada; SGLT2: enzima cotransportador de sódio-glucose 2; DPP-4: dipeptidil peptidase 4; 
GLP-1: Peptídeo semelhante ao glucagon 1; ACE: enzima conversora de angiotensina.  

 
Protocolos de teste  

Os participantes fizeram quatro visitas aos laboratórios da Universidade 

Federal de Goiás: a primeira para esclarecimentos do estudo e familiarização 

com os procedimentos e equipamentos utilizados, na segunda foram realizados 

exames de sangue para confirmar o diagnóstico de DM2, na terceira e quarta 

foram avaliados e reavaliados, respectivamente, o condicionamento 

cardiorrespiratório e a modulação autônoma cardíaca.  

As reavaliações gerais foram realizadas após oito semanas de 

intervenção. As mulheres na pós-menopausa que relataram uso de drogas 

http://www.ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-4rjgc3/
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para terapia de reposição hormonal por pelo menos 12 meses foram incluídas 

no estudo e avaliadas durante a fase placebo da medicação (Silva et al., 

2017c). 

  

Teste de exercício cardiopulmonar (TECP)  

Os voluntários foram instruídos a usar roupas confortáveis e evitar 

exercícios físicos vigorosos (durante 24 horas antes do teste), ingestão de 

álcool (12 horas antes do teste) e cafeína (3 horas antes do teste). Todos os 

TECP foram realizados pela manhã para evitar a influência do ritmo circadiano 

nas variáveis estudadas. Temperatura ambiente (22ºC - 24ºC), umidade 

relativa (40% - 60%) e a iluminação foram controladas de acordo com as 

condições preliminares para garantir avaliações consistentes. Os voluntários 

foram informados sobre protocolos, classificação da escala de esforço 

percebido (RPE) e os critérios para interrupção do teste.  

O protocolo de incremento de carga tipo rampa foi aplicado com duração 

total de oito a 12 minutos. Cada voluntário iniciou o teste com um aquecimento 

e adaptação por dois minutos a 50% da velocidade dos valores iniciais 

previstos para idade e sexo. A velocidade foi aumentada em 0,5 km/h para 

cada 15 segundos de aquecimento.  

Durante o teste, as velocidades iniciais da esteira foram previamente 

programadas de acordo com a idade e o sexo, seguindo as recomendações da 

Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2016). A velocidade aumentou 0,1 

km/h a cada 10, 20 ou 30 segundos, e não houve aumento na inclinação, uma 

vez que os protocolos foram executados sem inclinação. O período de 

recuperação ativa durou quatro minutos com inclinação de 0% e 50% da 

velocidade máxima atingida, e a velocidade diminuiu 10% a cada 30 segundos. 

O condicionamento cardiorrespiratório foi avaliado diretamente através 

do TECP. A esteira (Micromed®, Centurion 200, Brasília, Brasil) foi acoplada a 

um computador para processamento de dados. As análises de gás foram 

realizadas utilizando-se o analisador Cortex® (Metalyser II, Roma, Itália). A 

calibração do equipamento foi realizada para pressão barométrica, gás 

ambiente, mistura de gás, fluxo e volume de acordo com as recomendações do 

fabricante.  
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Durante o protocolo TECP, foram coletados dados sobre FC, pressão 

arterial (PAS e PAD), percepção subjetiva do esforço e parâmetros 

ventilatórios.  O FC foi continuamente monitorado usando um monitor cardíaco 

(Polar v800, Finlândia). A PA foi medida através do método auscultatório de 

Korotkoff utilizando uma coluna de mercúrio esfigmomanômetro (WanMed, São 

Paulo, SP, Brasil) e um estetoscópio (Littman, St. Paul, MN, USA) nas 

seguintes posições: supino, sentado e durante o teste de esforço físico. RPE foi 

avaliado utilizando a escala Borg (BORG, 1982). 

Os critérios para interrupção do TECP foram recomendados pelo 

American College of Sports Medicine (THOMPSON et al., 2013) da seguinte 

forma:  

1) perda de passo na esteira;   

2) obtenção da frequência cardíaca máxima (FCmax) para a idade do 

participante, e  

3) razão de troca respiratória > 1,15. 

. 

Variabilidade da frequência cardíaca (VFC)  

Os voluntários foram instruídos a permanecer sentados em repouso por 

10 minutos para obter valores confiáveis na linha de base na gravação de iR-R. 

Em seguida, os intervalos R-R foram registrados em repouso e na posição 

supina por 10 minutos usando um monitor de frequência cardíaca (Polar v800, 

Finlândia) fixado no peito com transmissão simultânea a um relógio. Os dados 

foram posteriormente transferidos para o Microsoft Excel® (versão 2016) para 

excluir os artefatos.   

Após a gravação do VFC em repouso, os dados foram transferidos via 

cabo USB para um microcomputador portátil. Os dados obtidos foram 

processados pela versão 3.2 do software VFC da Kubios. Optou-se por utilizar 

o filtro de correção média e análises visuais dos dados para detectar erros, 

identificar e corrigir os artefatos identificados.  

Nas análises do domínio temporal, os índices SDNN (desvio padrão de 

todos os intervalos normais de RR registrados em intervalo de tempo, 

expressos em ms) foram utilizados como índice de VFC global, rMSSD (raiz 

quadrada da média quadrada das diferenças entre intervalos normais de RR 

adjacentes em intervalo de tempo, expresso em ms) foi utilizado como 
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marcador parassimpático. E a variável PNN50 representa o percentual de 

intervalos R-R com variação superior a 50 milissegundos, o que também 

corresponde à modulação vagal do indivíduo. SDDN e rMSSD foram 

calculados de acordo com as seguintes fórmulas: 

 

     (1) 

     (2) 

 

Em que o  corresponde ao valor do j-ésimo intervalo RR, N 

represente o número total de intervalos sucessivos e  é tido pela média dos 

intervalos RR.   

 

Análise Simbólica e Entropia de Shannon  

A análise simbólica foi realizada agrupando todos os padrões simbólicos 

possíveis em quatro famílias: (I) os padrões são iguais, sem a presença de 

qualquer variação (0V, como 2-2-2 ou 4-4-4 ou 5-5-5), (II) padrões com uma 

variação (1V, ou seja, 2-2-3 ou 4-2-2), (III) padrões com duas variações 

semelhantes formando uma linha ascendente ou descendente (2LV , ou seja, 

padrões 5-3-1 ou 1-2-4) e (IV) com duas variações diferentes, em que os três 

símbolos formam a representação de pico ou vale (2UV, como 1-4-2 ou 5-2-4), 

sendo avaliados pela frequência de ocorrência (0V%, 1V%, 2LV% e 2UV%).  

Estudo prévio avaliou que a família 0V representa apenas a modulação 

simpática, o 1V reflete as modulações parassimpáticas e simpáticas, enquanto 

o 2LV também reflete as modulações parassimpáticas e simpáticas com 

predominância vagal e, finalmente, a família 2UV representa, exclusivamente, a 

modulação parassimpática (PORTA et al., 2007). 

A Entropia de Shannon (ES) reflete a complexidade da distribuição 

desses padrões simbólicos. A ES será baixa se a distribuição for plana (os 

padrões foram igualmente distribuídos) e será alta quando um subconjunto de 

padrões for improvável, ausente ou raramente (PORTA et al., 2001). 
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Análise monoexponencial  

Os dados do FCR foram obtidos após a interrupção do TECP, filtrados e 

analisados por meio de um procedimento específico desenvolvido no software 

OriginPro 8.0 (OriginLab, Northampton, MA, EUA) que aplica um modelo 

exponencial aos dados durante todo o período de recuperação (dois minutos 

de recuperação ativa e quatro minutos de recuperação passiva na posição 

ortostática).  

Para obter os melhores parâmetros dessa curva exponencial, utilizou-se 

um algoritmo não linear que adota a minimização da soma dos erros quadrados 

como critério de convergência. A cinética off foi modulada usando uma função 

exponencial do tempo da seguinte forma: 

 

FC (t) = FCend – Amp* (1– e -(t–TD)/t)                                                            (3) 

 

onde "t" é tempo; "FCend" é a frequência cardíaca no final do TECP; 

"Amp" é a amplitude da redução do FC após o término do exercício; e "TD" é o 

tempo de atraso para a função. A inclusão do termo "TD" nesta função foi 

estabelecida devido à possibilidade de o FCR não ser imediatamente reduzido 

após a interrupção da carga. Como o parâmetro "τ" é uma constante de tempo 

em uma função exponencial negativa decrescente, pode-se inferir que quanto 

menor o seu valor, mais rápido a cinética da FCR. 

 

Protocolos de Exercício  

Os protocolos foram personalizados com monitoramento individualizado 

da FC e suas respectivas intensidades de exercício foram adaptadas de 

estudos anteriores (BILLAT, 2001; WISLOFF et al., 2007). 

Os participantes realizaram 2 min de aquecimento em 50% do 

vVO2max. No resfriamento, os participantes realizaram 2 min de recuperação 

em 50% do vVO2max. No protocolo HIIT-30:30, os participantes realizaram 20 

estímulos de 30 segundos a 100% do vVO2max com 30 segundos de 

intervalos passivos. No protocolo HIIT:2-2, os participantes realizaram 5 

estímulos de 2 minutos a 100% devVO2max com intervalos passivos de 

descanso. No protocolo TCMI, os participantes exercitavam-se continuamente 
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por 14 minutos a 70% do vVO2max em esteira rolante, como mostrado na 

Figura 2. Em cada sessão de treinamento, os valores de PAS, PAD, FC e 

glicemia foram medidos e registrados antes e 10 minutos após o término da 

sessão. 

 

Análise estatística 

A normalidade dos dados foi testada por meio do teste de Shapiro-Wilk, 

a homogeneidade de variâncias foi avaliada por meio do teste de Levene e 

ainda gráficos boxplot foram utilizados para a identificação de outliers 

significativos. A ANOVA unidirecional foi utilizada para verificar as diferenças 

entre os grupos na linha de base. A ANOVA com desenho misto, no modelo 

2x3, em que os fatores foram: grupos (HIIT-30:30, HIIT-2:2 e TCMI)  e tempo 

(pré e pós intervenção), foi utilizada para verificar as diferenças entre grupos. 

Quando essas diferenças foram encontradas o pós-hoc Ryan-Einot-Gabriel-

Welsh (REGWQ) foi usado. A análise estatística foi realizada utilizando-se o 

programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS; 

Armonk, NY; IBM Corp.), versão 21. p < 0,05 foi considerado significativo em 

todas as análises. 
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Figura 2. Protocolos utilizados no estudo 
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Resultados 

 

A Tabela 2 apresenta os resultados das respostas de FC e VFC para 

cada grupo estão apresentados na tabela 2. A ANOVA revelou o efeito da 

intervenção nas variáveis FCpico [F(2.82) = 5,091; p = 0,009] e pNN50 [F(2.82) 

= 5.071; p = 0,008], com aumento significativo observado apenas no grupo 

HIIT-30:30. O efeito do tempo foi observado nas variáveis FCrep [F(1,82) = 

7.097; p = 0,009] com redução observada para o grupo HIIT-30:30, R-Ri 

[F(1.82) = 0,045; p = 0,001], pNN50 [F (1,81) = 10,413; p = 0,002] e 2UV% 

[F(1,82) = 9,285; p = 0,003] com o grupo HIIT-30:30 apresentando aumento 

pós-intervenção. 

Observou-se interação grupo x tempo para as variáveis FCrep [F(2.82) = 

3,641; p = 0,031] o grupo HIIT-30:30 apresentou maior redução na FCrep que o 

grupo TCMI (p = 0,038). Na variável iR-R [F(2.82) = 4.420; p = 0,015] a análise 

post-hoc mostrou que houve redução significativa ao comparar o grupo TCMI 

com os grupos HIIT-30:30 e HIIT-2:2 (p = 0,007 e 0,047, respectivamente). E, 

também houve interação grupo x tempo na variável SDNN [F(2,82) = 3,462; p = 

0,036] que apresentou redução significativa apenas no HIIT-30:30 (p = 0,025). 

E, por fim, na variável 2UV% [F(2,82) = 3,708; p = 0,029] dois grupos 

submetidos a protocolos de alta intensidade, HIIT-30:30 e HIIT-2:2, 

apresentaram aumento significativo na variável 2UV% (p = 0,001 e 0,025, 

respectivamente) que reflete modulação vagal, como observado na análise 

post-hoc. 

A Tabela 3 mostra os resultados obtidos a partir das análises da cinética 

de FC (parâmetros off) nos grupos nas pré e pós-avaliações. Foi encontrado 

efeito em grupo para offTAU [F(2.82) = 4,710; p = 0,012] e offTMR [F(2,82) = 

6,667; p = 0,002]. Foi encontrado um efeito temporal para offAMP [F(1,82) = 

4,881; p = 0,030]. Também foi observada interação grupo x tempo para offTAU 

[F(2,82) = 3,146; p = 0,048] e offTMR [F(2,82) = 4,424; p = 0,015]. O grupo 

TCMI apresentou valores mais elevados de offTAU em comparação com os 

grupos HIIT-30:30 e HIIT-2:2 (p = 0,001 e 0,013, respectivamente) na pós-

intervenção, representando maior lentidão na resposta do FC após esforço 

físico. O grupo TCMI apresentou aumento significativo (p = 0,012) offTMR em 

função do tempo, com valores maiores do que os grupos HIIT-30:30 e HIIT-2:2 
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(p< 0,001 e 0,008, respectivamente), indicando um tempo de resposta mais 

lento do FC após interrupção do exercício físico. 
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Tabela 2. Análise linear e simbólica da variabilidade da frequência cardíaca em grupos submetidos ao programa de intervenção 
 

Variáveis HIIT-3030 (n=15) HIIT-22 (n=14) TCMI (n=15) Grupo Tempo Interação 

 Pré Pós Pré Pós Pré Pós    

FCrep, bpm 82,86±9,64 72,13±8,62 a 84,85±10,28 77,92±8,96 78,86±8,56 80,73±9,43 ,278 ,009 ,031 
FCpico, bpm 152,46±13,42 160,20±14,06 152,00±21,37 158,35±19,26 146,40±14,27 141,26±17,46 ,009 ,408 ,274 
iR-R, ms 821,2±147,55 905,0±178,9 822,7±73,55 866,2±85,7 867,33±105,0 718,0±275,5ª, b ,224 ,832 ,015 
          
Análise Linear           
SDNN, ms 20,13±9,67 33,80±22,04a 23,45±15,12 28,65±18,08 29,22±20,92 21,85±9,11 ,932 ,133 ,036 
rMSSD, ms 23,63±13,87 38,39±27,76 18,51±9,73 25,07±10,33 29,22±23,19 22,16±13,89 ,150 ,217 ,065 
pNN50, % 1,92±3,21 9,70±12,31 1,02±1,97 3,76±3,61 6,00±8,59 12,85±12,75 ,008 ,002 ,485 
          
Análise Não-linear          
0V% 39,23±25,05 28,20±11,14 41,89±25,50 31,09±14,65 38,33±20,98 47,59±27,75 ,226 ,355 ,111 
1V% 33,67±14,32 33,78±13,97 31,93±16,75 36,41±12,11 35,20±12,99 27,41±12,18 ,692 ,718 ,234 
2LV% 9,62±9,82 9,54±5,58 8,12±5,16 8,37±6,25 7,71±7,37 7,05±7,15 ,482 ,918 ,970 
2UV% 17,46±10,72 28,47±7,88 16,78±9,64 24,57±7,00 18,96±8,21 17,73±9,96ª, b ,146 ,003 ,029 
Entropia de Shannon 2,90±1,29 3,18±1,14 2,65±1,38 2,94±0,90 3,14±1,01 2,68±1,02 ,724 ,888 ,380 

HIIT: treinamento intervalado de alta intensidade; TCMI: treinamento de intensidade contínua moderada; FCrep: frequência cardíaca em repouso, posição 
supina; FCpico: frequência cardíaca no pico do exercício físico; iR-R: intervalos R-R; SDDN: desvio padrão de todos os intervalos normais de RR registrados 
em intervalo de tempo, expressos em milissegundos, rMSSD: raiz quadrada das diferenças quadradas médias entre intervalos normais de RR adjacentes, 
em intervalo de tempo, expressos em milissegundos; PNN50: percentual de IRR adjacente com diferenças de duração superiores a 50 ms; 0V%: percentual 
de padrão sem variação; 1V%: percentual de padrão com uma variação; 2LV%: percentual de padrão com duas variações semelhantes; 2UV%: percentual 
de padrão com duas variações diferentes. adiferença estatística entre HIIT-30:30 e TCMI. bdiferença estatística entre HIIT-2:2 e TCMI.
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Tabela 3 Avaliação da cinética do FC no início e no fim do programa de intervenção 
Variáveis HIIT-3030 (n=15) HIIT-22 (n=14) TCMI (n=15) Grupo Tempo Interação 

 Pré Pós Pré Pós Pré Pós    

offAMP 160.21±16.77 179.73±29.88 160.17±25.00 175.36±44.06 153.21±20.21 172.53±67.22 .756 .030 .972 
offTAU 123.19±65.98 72.18±29.20 131.39±71.05 92.05±33.17 135.08±99.20 170.44±98.46ª, b .012 .237 .048 
offTMR 140.36±75.72 96.95±23.61 142.44±67.87 136.24±30.84 153.00±100.63 224.82±112.65ª, b .002 .651 .015 

HIIT: treinamento intervalado de alta intensidade; TCMI: treinamento de intensidade contínua moderada; Amp: amplitude; TAU: tempo constante; TMR: 
tempo médio de resposta da frequência cardíaca. adiferença estatística entre HIIT-30:30 e TCMI. bdiferença estatística entre HIIT-2:2 e TCMI.
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Discussão  
  

O presente estudo teve como objetivo comparar os efeitos de três 

diferentes intensidades de treinamento físico sobre a modulação autônoma 

cardíaca em pacientes com DM2. Nossos resultados são dados secundários 

de um estudo maior. Os principais resultados deste estudo mostram que oito 

semanas de HIIT (especialmente o HIIT-30:30) apresentaram resultados 

superiores na modulação autônoma cardíaca em comparação com o TCMI.  

Estudos anteriores mostraram que o aumento do FCrep está 

associado à mortalidade por todas as causas (BENETOS et al., 1999; 

GILLMAN et al., 1993; PAUL et al., 2010; ZHAO et al., 2020). Prasada et al 

(2018), ao avaliarem indivíduos diabéticos mostraram que o aumento de 

uma unidade no desvio padrão do FCrep está associado a um aumento de 

20% no risco de mortalidade por doenças cardiovasculares em pacientes 

com DM2. Nesse sentido, o HIIT-30:30 parece ser particularmente 

interessante como ferramenta no tratamento de pacientes do DM2, uma vez 

que promoveu uma redução significativa neste parâmetro, quando 

comparados ao grupo TCMI. Isso corrobora estudos anteriores que 

observaram melhora no FCrep em indivíduos submetidos a protocolos 

HIIT(BHATIA; KAYSER, 2019; GRACE et al., 2018). 

Em relação ao VFC, o protocolo HIIT-30:30 apresentou aumento de 

69,7% no índice SDNN, e esse resultado foi estatisticamente superior aos 

demais protocolos. Isso é consistente com o estudo anterior que 

acompanhou indivíduos com síndrome metabólica e encontrou um aumento 

significativo no índice de SDNN, especialmente no grupo que realizou o HIIT 

(RAMOS et al., 2017). Este resultado é considerado promissor visto que 

aumento no índice SDNN indica maior modulação parassimpática cardíaca 

em repouso, o que pode contribuir com reduções na frequência cardíaca de 

repouso (SILVA et al., 2017). 

Além disso, os grupos HIIT-30:30 e HIIIT-2:2 apresentaram aumentos 

de 63,05% e 46,42% no índice 2UV%, respectivamente, maior do que os 

observados após o TCMI, confirmando maior controle parassimpático 

induzido pelo HIIT, nos indivíduos com DM2 não tendo sido observada entre 

diferença os sexos.  Ambos os grupos HIIT mostraram tendência em reduzir 
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a modulação simpática percebida através do índice 0V. Estes sugerem uma 

adaptação cardíaca autônoma positiva após oito semanas de intervenção 

com HIIT.  

No presente estudo, os protocolos HIIT-30:30 e HIIT-2:2 resultaram 

em uma redução mais rápida na FC após o TECP quando comparado ao 

protocolo TCMI, porém não foram observadas diferenças significativas entre 

os dois programas HIIT. O benefício do HIIT na frequência cardíaca de 

recuperação foi sugerido por Dall et al (2014) ao comparar as respostas de 

12 semanas de diferentes intensidades de exercício em receptores de 

transplante cardíaco. O grupo HIIT realizou treinamento intervalado de 16 

minutos, com intervalos de 4, 2 e 1 min de duração e intensidade acima de 

80% do VO2pico com recuperação ativa e duração de 2-min com 

intensidade próxima a 60% de VO2peak. O grupo TCMI realizou 45 min de 

bicicleta com intensidade entre 60% e 70% de VO2pico. Os autores 

observaram melhora no FCR em ambos os grupos, com tendência de maior 

melhora para o grupo que realizou HIIT. 

O grupo de Villelabeitia-Jaureguizar et al. (2017) submeteu 73 

pacientes com doença cardíaca coronariana a oito semanas de treinamento 

físico. Os participantes foram divididos em dois grupos HIIT e TCMI. O HIIT 

realizou 20 segundos a 50% da carga máxima e recuperação de 40 

segundos a 10% da carga máxima obtida em um teste incremental de 

rampa, com progressões no número de repetições a cada semana. O grupo 

TCMI realizou exercício contínuo com a carga do primeiro limiar com 

progressão no tempo ao longo do programa. De acordo com os resultados, o 

grupo HIIT apresentou maiores valores na FCR pós-intervenção quando 

comparado ao TCMI. 

A rápida recuperação da FC ocorre por meio da integração entre a 

rápida retirada simpática e o início da retomada vagal após a retirada de 

carga do exercício físico e tem se mostrado um importante marcador de 

eventos adversos em diferentes populações (CHERMONT et al., 2009; 

LAHIRI et al., 2008). Os mecanismos que podem explicar a atenuação na 

FCR em pacientes com DM2 ainda carecem de maiores elucidações.  

Uma das possíveis explicações é que os receptores beta-

adrenérgicos têm um papel importante da modulação simpática, a 
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estimulação simpática ocorre logo no início do exercício físico e acaba 

inibindo a modulação vagal durante o exercício como medido para aumentar 

a FC e assim atender as demandas energéticas dos sistemas biológicos que 

estarão sendo utilizados. Quando o exercício físico é cessado pode haver 

uma exacerbação da modulação simpática, o que poderia limitar a resposta 

da FC após o término, promovendo a atenuação da resposta da FCR 

(LAUER et al., 1996; de GROOTE et al., 2007; LINDEMBERG et al., 2014). 

O que poderia ser um prognóstico desfavorável aos pacientes aqui 

estudados, com a aplicação do programa de treinamento de alta intensidade 

em oito semanas, melhorando a integridade autonômica e minimizando os 

efeitos deletérios do quadro hiperglicêmico em pacientes com DM2. 

Há consenso na literatura de que uma resposta atenuada do FCR 

está associada ao risco de eventos cardiovasculares e mortalidade por todas 

as causas na população geral. As pessoas em desaceleração no FCR têm 

68% mais chances de serem afetadas por algum evento cardiovascular e 

69% mais chance de mortalidade quando comparadas às de resposta rápida 

na FCR (QIU et al., 2017). Com base em nos resultados apresentados, 

acredita-se que o HIIT deve ser incluído como parte da rotina de treinamento 

dos pacientes diabéticos tipo 2, a fim de melhorar a modulação autônoma 

cardíaca. Estudos futuros são sugeridos para avaliar os efeitos de outros 

modos de HIIT, manipulando tipos de exercícios, volume e intensidade de 

treinamento, para definir o protocolo ideal. 

 

Limitações  

Uma limitação do nosso estudo foi o fato de não avaliarmos a VFC 

por períodos mais longos, como 12 ou 24 horas após as sessões de 

exercício físico, para verificar o estresse cardiovascular gerado pela 

intensidade do protocolo aplicado. Outra limitação é a ausência de controle 

nutricional nos pacientes.  

 

Conclusão  

O protocolo de treinamento HIIT, especialmente o protocolo HIIT-

30:30, promoveu um aumento no R-Ri, SDNN, pNN50 e 2UV, além de 

reduzir o FCrep do que noTCMI. Com esses achados, pode-se sugerir que o 
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HIIT é uma ferramenta viável e que pode ser implementado em programas 

de reabilitação cardiovascular em DM2. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

A partir da realização deste estudo, dados importantes foram 

observados sobre o comportamento e a resposta da frequência cardíaca, em 

repouso e em exercício físico, em adultos de meia-idade com diabetes tipo 

2.  

No artigo 1, avaliou-se a influência do diabetes tipo 2 sobre a 

modulação autonômica cardíaca, em dois grupos: Controle e Pacientes com 

DM2. Nota-se que o controle autonômico mostrou-se comprometido nos 

pacientes com DM2 que apresentou maiores valores dos índices que 

correspondem a modulação simpática e menores valores dos índices que 

indicam a modulação parassimpática quando comparados aos saudáveis. E, 

ainda, ao realizar a regressão linear múltipla a glicemia de jejum e HbA1c 

foram capazes de prever o comprometimento autonômico cardíaco.  

Por fim, no artigo 2, submeteu-se os pacientes (que se voluntariam) 

com diabetes tipo 2 a três programas de treinamento com oito semanas de 

duração. Avaliou-se a variabilidade da frequência cardíaca no repouso e o 

comportamento da frequência cardíaca após a interrupção do exercício 

físico, e as alterações após a intervenção. Conclui-se que os grupos 

submetidos aos protocolos de alta intensidade (com estímulos de dois 

minutos em um protocolo e 30 segundos no outro) apresentaram melhores 

adaptações após o fim do programa de reabilitação cardíaca. Em especial, o 

HIIT-30:30 mostrou-se efetivo quando comparado ao programa com 

treinamento contínuo de moderada intensidade.  

Os resultados obtidos nesse estudo servem para direcionar a atuação 

de profissionais de educação, uma vez que o comportamento cardiovascular 

da pessoa com DM2 é incerto, e a prescrição equivocada sobre o tipo de 

protocolo, intensidade e duração do exercício podem ser prejudiciais a esse 

público. Espera-se com este trabalho oportunizar ferramentas de avaliação e 

direcionamentos para uma prescrição efetiva que promova resultados reais 

nessa população.  
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Além disso, muito tem se discutido sobre a aplicação dos programas 

de reabilitação cardíaca que utilizam em sua prescrição o treinamento 

intervalado de alta intensidade. No entanto, como nos estudos realizados, o 

HIIT tem se mostrado superior aos treinamentos que utilizam intensidade 

moderada.  

Tais resultados serviram para confirmar, mais uma vez, a 

possibilidade de utilização da alta intensidade nesses programas com 

grupos de pessoas com patologias, no nosso caso o DM2. Talvez, seja 

possível inferir que na fase inicial da reabilitação cardíaca os protocolos de 

moderada intensidade ainda sejam os indicados. No entanto, a partir da fase 

II (e nas fases III e IV) o treinamento intervalado de alta intensidade talvez 

seja uma ferramenta possível e eficaz em diferentes patologias. Ressalta-se 

que essa prescrição do programa de reabilitação cardíaca deve acontecer a 

partir do conhecimento e da experiência da equipe profissional, das 

possibilidades e limitações do paciente, e ainda esta deve ser uma decisão 

compartilhada com os pacientes.  
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● Capítulos de livros publicados:  
 
Correia, Mateus Alexandre Gama; SILVA, LUCAS RAPHAEL BENTO E; 
Ertel, Márcia Verônica; Macedo, Mateus Nunes; Ramos Neto, Domingos 
Alves; REBELO, ANA CRISTINA SILVA 
Influência do tempo de doença na modulação autonômica cardíaca em 
pacientes com diabetes mellitus tipo 2 In: Ciências Biológicas e da Terra: 
princípios fundamentais.1 ed. Piracanjuba: Editora Conhecimento Livre, 
2020, v.1, p. 388-393. 
 
 
● Prêmios e títulos:  
 

2020 – Melhor Trabalho Científico na categoria Tema Livre – Oral no XXVI 
Congresso Nacional do DERC 
2020 – 2º Lugar no Prêmio SBPC/GO para popularização da Ciência na área 
Ciências da Saúde 
2019 – Menção Honrosa como melhor trabalho na área de Ciências da Saúde 
- 30ª Semana do ICB, Instituto de Ciências Biológicas - UFG. 
2019 –  Menção Honrosa como terceiro melhor trabalho na área de Ciências 
da Saúde - 30ª Semana do ICB, Instituto de Ciências Biológicas - UFG. 
2017 – Melhor Trabalho Oral: "Efeitos do café sobre a modulação 
autonômica cardíaca em jovens saudáveis", no III Simpósio Internacional de 
Nutrição e Exercício Físico  
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ANEXOS E APÊNDICES 

Anexo 1 – Parecer consubstanciado de aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa 
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Anexo 2 – Escala de Borg adaptada 

 

Fonte: Borg (1982). 
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 Apêndice 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Estudo 2 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – SUJEITO 
PARTICIPANTE 

 
Prezado (a) Senhor (a), Os pesquisadores da Universidade Federal 

de Goiás em parceria com a Hospital das Clínicas de Goiânia Goiás o 
convidam a participar da pesquisa: “Avaliação das variáveis 
cardiorrespiratórias e metabólicas em pacientes submetidos a 
diferentes tipos de treinamento intervalado: ensaio clínico 
randomizado”. Randomizado significa que o seu nome será sorteado para 
um dos dois grupos da pesquisa: um que receberá treinamento físico 
supervisionado por 24 semanas  e outro que seguirá apenas com 
orientações sem intervenção supervisionada.   

 A sua participação inclui teste físico ergométrico em esteira, 
avaliações de seus batimentos cardíacos e pressão arterial. O senhor ainda 
terá que realizar um exame para verificar sua capacidade para realizar 
exercícios físicos  e testes funcionais que avaliam as atividades de vida 
diária.Também terá que ser coletado o seu sangue para realizar exames que 
irão ajudar a identificar alterações que acontece no seu organismo.   

 O exame da capacidade para realizar exercícios físicos será feito em 
esteira elétrica e terá que usar um equipamento, o qual será colocado na 
boca e nariz, e a postura corporal será avaliada em um equipamento 
chamado de plataforma de força.  

Estes exames serão realizados em três momentos, o primeiro será 
antes e o segundo durante e o terceiro após participar da pesquisa. O 
senhor também participará de encontros onde serão informados sobre 
alimentação saudável. Para participar do programa de exercícios físicos o 
senhor deverá passar por uma avaliação médica e receber um laudo que 
permita fazer atividades físicas vigorosas.  

Os exercícios que irá realizar deverão promover alterações no seu 
corpo, de forma gradativa, e o senhor poderá sentir certo desconforto físico 
no início do treinamento ou dificuldade em realizar os exercícios cada vez 
que houver aumento de carga, pois o seu corpo estará se acostumando com 
os exercícios e há um risco de lesão osteo-muscular mas dentro de poucos 
dias o senhor não deverá mais sentir dor ou desconforto muscular.  

Ao final do período de treinamento (ultima semana) os exercícios se 
tornarão mais vigorosos, porém devido ao período de treinamento anterior o 
senhor suportará os exercícios com relativa facilidade. Os professores 
estarão presentes durante todos os momentos da pesquisa, a fim de evitar  
acidentes ou riscos, na eminência de qualquer situação que coloque a sua 
saúde ou integridade física em risco, serão adotados os procedimentos 
necessários para evitá-los.  

Todos os exames de coleta de sangue serão realizados por 
profissionais capacitados, para verificar potencial risco de doenças 
cardiovascular (polimorfismo genético), e treinados e todos os equipamentos 
estarão esterilizados e calibrados para evitar qualquer risco a sua saúde. O 
descarte de materiais perfurocortantes (agulhas, seringas, tubos quebrados) 
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será realizado em recipientes de paredes rígidas com tampa (por exemplo, 
latas de leite em pó) e sinalizado como “INFECTANTE”, ou em caixas 
coletoras próprias para o material infectante.  

O material biológico será armazenado por 6 meses para análises 
posteriores. Caso ocorra qualquer problema ou desconforto em relação à 
coleta do sangue, ele será imediatamente atendido e socorrido.  

Em qualquer momento ele poderá desistir de participar pesquisa, ou 
de qualquer etapa que não se sentir a vontade para realizá-la, sem que isto 
lhe traga qualquer prejuízo. Caso ocorra algum dano provocado pela 
treinamento existirá uma equipe para acompanhá-lo posteriormente. Os 
benefícios da pesquisa envolvem a realização de exames clínicos e 
bioquímicos para melhorar a saúde e bem estar físico, diminuindo o risco 
cardíaco.  

Os resultados desta pesquisa serão divulgados em eventos científicos 
e publicados em artigos, jornais e livros, mas a sua identidade não será 
divulgada em qualquer momento ou situação. Esses dados ficarão 
arquivados por cinco anos. Se necessário o pesquisador poderá ser 
encontrado no telefone (62) 35211108/981380503, para notificação de 
qualquer acontecimento inesperado ou recebimento de orientação e/ou 
atendimento se necessário, inclusive através de ligações a cobrar.  O senhor 
também poderá procurar esclarecimentos no Comitê de Ética em Pesquisa 
da UFG/CEP, através do telefone (62) 3521-1215.  

 
 
 

 
_______________________________________ 

Nome e Assinatura do pesquisador 
 

 
Eu,_____________________________________________, 
RG:_______________________, CPF: ___________________, abaixo 
assinado, aceito participar da pesquisa: Estudos fisiológicos, funcionais, 
metabólicos e nutricionais relacionados ao diagnóstico e tratamento da 
síndrome metabólica, como sujeito. Fui devidamente informado(a) e 
esclarecido(a) pelo pesquisador(a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela 
envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes da sua 
participação. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a 
qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupção 
do acompanhamento/ assistência/tratamento prestado ao sujeito 
pesquisado.  
 
Local e data 
____________________________________________________  
Nome e Assinatura do participante: 
___________________________________ 
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Apêndice 2 – Aprovação nos Registros Brasileiros de Ensaios Clínicos 
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Apêndice 3 – Ficha de anamnese 
 

 



 

Anexos e Apêndices 

 

108 

Apêndice 4 – Ficha de Avaliação clínica 

 
 
 


