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RESUMO

SOUZA, G.S. Efeito Agudo do Exercicio Resistido na Resposta Eletromiografica dos
Musculos Reto Femoral, Vasto Lateral, Vasto Medial e Biceps Femoral de Individuos
Diabéticos Tipo Il. 2013. 84f. Dissertagdo (Mestrado) — Programa de Pods-Graduagdo
Interunidades Bioengenharia EESC/FMRP/IQSC, Universidade de Sao Paulo (USP), Sao
Carlos, 2013.

A eletromiografia de superficie (EMGs) ¢ atualmente muito utilizada para diversos fins, em
especial por ser um método ndo invasivo, com o objetivo de verificar a atividade elétrica
neuromuscular em diversas doencgas e/ou lesdes que venham afetar esse sistema. E também as
modificacdes, os efeitos e a especificidade do exercicio e/ou treinamento fisico na funcao
neuromuscular. Em relagdo as diversas doencas potencialmente capazes de causar alteragdes
nas propriedades teciduais e fisiologicas do sistema neuromuscular, destaca-se o Diabetes
Mellitus Tipo IT (DM tipo II). O principal objetivo do presente estudo foi estudar a resposta
do sinal eletromiografico frente ao exercicio resistido agudo do tipo “Leg Press” 45° dos
musculos reto femoral (RF), vasto medial (VM), vasto lateral (VL) e biceps femoral (BF), em
individuos portadores de DM tipo II. Participaram deste estudo 10 individuos portadores de
DM tipo IT (GD) e 10 individuos saudaveis (GC), na faixa etaria de 50 a 60 anos. Nao foram
observadas diferengas significativas (p<0,05) para idade (55,3+6,1 vs 55,5 £5,7) e estatura
(1,7£0,1 vs 1,7+0,1) entre 0 GD e GC. Entretanto houve diferengas estatistica significativas
entre GD e GC para os valores de massa corporal (92,9+7,6 vs 84,2+13,8) e Indice de Massa
Corpérea (IMC) (32,07£1,7 vs 27,8+2,5). Em relagdo a andlise do sinal eletromiografico
foram observadas diferencgas em relagdo ao recrutamento muscular ao longo do movimento de
“Leg Press” destacando-se que para o GD o musculo mais ativo foi o RF seguido do VL, ja
para o GC foi o VL seguido do VM, e quanto aos valores de slope do RMS ndo houve
diferenca quanto ao musculo BF para ambos os grupos demonstrando valores positivos,
porém para os musculos RF, VM e VL houve diferenca entre os GC e GD. Resultados estes
que podem estar associados a alteragdes do sistema neuromuscular, desencadeadas pela
resisténcia insulinica ao tecido muscular e modificagdes metabodlicas causadas pelo DM tipo
I1.

Palavras-chave: Eletromiografia de Superficie. Diabetes Mellitus Tipo II. Neuropatia
Diabética.



ABSTRACT

SOUZA, G.S Effect of Acute Resistance Exercise on Electromyographic response of the
rectus femoris, vastus lateralis, vastus medialis and biceps femoris Type Il Diabetic
Individuals. 2013. 84f. Dissertagdo (Mestrado) — Programa de P6s-Graduagdo Interunidades
Bioengenharia EESC/FMRP/IQSC, Universidade de Sao Paulo (USP), Sao Carlos, 2013.

Surface electromyography (SEMG) is currently widely used for various purposes, especially
for being a noninvasive method, in order to check the electrical activity in various
neuromuscular diseases and / or injuries that may affect this system. And also changes the
effects and specificity of exercise and / or exercise training on neuromuscular function.
Regarding the various diseases that can potentially cause changes in tissue properties and
physiological neuromuscular system, there is the Type II Diabetes Mellitus (DM type II). The
main objective of this study was to study the response of the electromyographic signal against
acute resistance exercise like "Leg Press" 45 ° of the rectus femoris (RF), vastus medialis
(VM), vastus lateralis (VL) and biceps femoris (BF), in individuals with type II DM. The
study included 10 individuals with type II DM (GD) and 10 healthy individuals (CG), aged
50-60 years. There were no significant differences (p < 0.05) for age (55.5 + 5.7 vs 55.3 £
6.1) and height (1.7 = 0.1 vs 1.7 = 0.1) between the GC and GD. However there were
statistically significant differences between GC and GD values for body mass (84.2 = 13.8 vs
92.9 + 7.6) and body mass index (BMI) (27.8 +£2.5 vs 32, 0 + 1.7). Regarding the analysis of
the electromyographic signal differences were observed in relation to muscle recruitment
during the movement "Leg Press" highlighting that for GD muscle was the most active
followed by VL RF, since the CG was followed VL VM, and the values of the RMS slope
there was no difference in BF for both groups demonstrating positive values, but to the
muscles RF, VM and VL was no difference between the GC and GD. These results that may
be associated with changes in the neuromuscular system, triggered by insulin resistance to
muscle tissue and metabolic changes caused by diabetes mellitus type II.

Keywords: Surface Electromyography. Diabetes Mellitus Type II. Diabetic Neuropathy.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — (A) Posicionamento inicial do ciclo de movimento do exercicio de “Leg Press”
45°. (B) fase excéntrica do ciclo de movimento. (C) detalhe do angulo de flexao dos joelhos a
90° na fase excéntrica do ciclo de MOVIMENTO.......cceeruieiiirieniiieeie e 74
Figura 2 - (A) sensor do Guardian Real Time. (B) local de instalagdo do sensor. (C)
Guardian Real Time, aparelho responsavel em armazenar os dados captados pelo sensor e
TEPTOAUGCAO AOS IMESINIOS. 1euvveeeueieeeitieeeieeeeteeesteeeseteeessseeesssaeassseeassseeassaessseessseessseeessseessseenns 74
Figura 3 - Glicosimetro para realizar dosagens de valores glicémicas por meio de ponta dedo
BIEEZE 2 - BAYEI™ ...ttt e et e ettt e ee et ee e eeenae 75
Figura 4 - Analisador de gases, utilizado no teste ergoespirométrico crescente em esteira
rolante, VO2000 — MediC GraphiCS.........c.ccvevuieiioiieieeiecee ettt 75
Figura 5 - Eletromiografo de Superficie — EMGs System do Brasil® (seis - 6
CATNAIS) . ..vteeureeeeuteeeetteeeetreeeetteeeaeeeeseeeeaseeeaaseeeassesessesansseeensaeeaasseesassseassssanssseenssaeesseeenseeeansaeennses 75
Figura 6 - Eletrodos de superficie bipolares de Ag/AgCl (prata/cloreto de prata)
IVHOTEC™ ... 76
Figura 7 A - Registro do tragado EMG “bruto” do musculo vasto medial para um voluntario
diabético durante 60% de 1 RM.......cooiiiiiiiiiiiiiiiieiceeee et 47
Figura 7 B - Registro do tragado EMG “bruto” do musculo vasto medial para um voluntario

do grupo controle durante 60% de 1 RM.......cooouiiiiiiiiiiiii e 47



Figura 8 A - Atividade eletromiografica expressa em RMS para os musculos Reto Femoral

(RF), Vasto Medial (VM), Vasto Lateral (VL) e Biceps Femoral (BF),durante a fase

concéntrica ao longo das séries de exercicio no “Leg Press” para o Grupo Diabético

Figura 8 B - Atividade eletromiografica expressa em RMS para os musculos Reto Femoral

(RF), Vasto Medial (VM), Vasto Lateral (VL) e Biceps Femoral (BF), durante a fase

excéntrica ao longo das séries de exercicio no “Leg Press” para o Grupo Diabético

Figura 9 A - Atividade eletromiografica expressa em RMS para os musculos Reto Femoral

(RF), Vasto Medial (VM), Vasto Lateral (VL) e Biceps Femoral (BF), durante a fase

concéntrica ao longo das séries de exercicio no “Leg Press” para o Grupo Controle

Figura 9 B - Atividade eletromiografica expressa em RMS para os musculos Reto Femoral

(RF), Vasto Medial (VM), Vasto Lateral (VL) e Biceps Femoral (BF),durante a fase

excéntrica ao longo das séries de exercicio no “Leg Press” para o Grupo Controle

Figura 10 A - Participago percentual durante a fase concéntrica dos musculos Reto Femoral

(RF), Vasto Lateral (VL), Vasto Medial (VM) e Biceps Femoral (BF) no “Leg Press” para o

Grup0 DIabEtiCO (GD)...ueieiiiiiiieiie ettt ettt et ettt s et e e bt e st eebeesaneens 51



Figura 10 B - Participac¢do percentual durante a fase excéntrica dos musculos Reto Femoral
(RF), Vasto Lateral (VL), Vasto Medial (VM) e Biceps Femoral (BF) no “Leg Press” para o
Grup0 DIabEtiCO (GD)...ueiiiiiiiieiie ettt ettt ettt e b e st e ebeesnneens 51
Figura 11 A - Participagdo percentual durante a fase concéntrica dos musculos Reto Femoral
(RF), Vasto Lateral (VL), Vasto Medial (VM) e Biceps Femoral (BF) no “Leg Press” para o
GIUPO CONIOLE (GO).ouiiiiiieiieeiiieiie ettt ettt ettt et e s tae et e sabeenbeessbeeseessseenseennnes 52
Figura 11 B - Participacao percentual durante a fase excéntrica dos misculos Reto Femoral
(RF), Vasto Lateral (VL), Vasto Medial (VM) e Biceps Femoral (BF) no “Leg Press” para o
GTUPO CONLIOLE (GO).oniiiiiieiieciiieiie ettt ettt ettt et e et e e e e ssaeebaessbeesseeesbeensaessseenseensnas 53
Figura 12 — Valores percentuais da atividade muscular expressa pelo sinal eletromiografico

para os 4 musculos estudados nos Grupo Diabético (GD) e Grupo Controle

Figura 13 A - Média do slope de RMS para os musculos: Reto Femoral (RF), Vasto Medial
(VM), Vasto Lateral (VL) e Biceps Femoral (BF), no “Leg Press” durante a fase concéntrica
N0 Grupo DIabEtiCO (GD)....uiiiuiiiiiiiii ittt ettt et iee st e e 56
Figura 13 B - Média do slope de RMS para os musculos: Reto Femoral (RF), Vasto Medial
(VM), Vasto Lateral (VL) e Biceps Femoral (BF), no “Leg Press” durante a fase excéntrica no

Grup0 DIabEtiCO (GD)....uviiiiiiiieiieeiieete ettt ettt ettt et e et e e steebeesaeeenbeeesseenseesnsaans o7



Figura 14 A - Média do slope de RMS para os musculos: Reto Femoral (RF), Vasto Medial
(VM), Vasto Lateral (VL) e Biceps Femoral (BF), no “Leg Press” durante a fase concéntrica
N0 GrUPO CONIOLE (GO)..euiiiiiiieiiieiie et ettt ettt e b aee e 57
Figura 14 B - Média do slope de RMS para os musculos: Reto Femoral (RF), Vasto Medial
(VM), Vasto Lateral (VL) e Biceps Femoral (BF), no “Leg Press” durante a fase excéntrica no

GIUPO CONIOLE (GO).iuiieiiieiieeiieiie ettt ettt et te et e s ta e et e e sabeenbeeesbeenseesnseenseennnes 58



10

LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Caracteristicas antropométricas dos Grupos Diabético (GD) e Controle

Tabela 2 — Parametros Hematologicos do Grupo Diabético e Grupo Controle, de glicose
(mg/dl); frutosamina (umol/L); hemoglobina glicada (%) triglicerideos (mg/dL); colesterol
£OLA] (MG/AL). .ottt ettt ettt e e be e st e esbeeesbeebaeenbeebeeenbeensaeenbeenne 43
Tabela 3 — Valores obtidos no teste ergoespirométrico, na carga maxima e¢ o numero de
repetigdes no teste de fadiga, valor de VO,max (ml(kg.min)"); Limiar Anaerdbio (Km/h),
Carga Maxima (Km/h); valor de 1 RM no “Leg Press”(Kg); e em 60% de 1 RM e niimero de
(] 01518 (o101 SRR 45
Tabela 4 - Valor do slope do RMS para cada musculo estudado RF, VL, VM ¢ BF, expresso
em média e desvio padrdio para o  Grupo Diabético e  Grupo

COMEIOLE. ettt e e e e e e et e e e e e e e e e e aaeeeeeeeaaanaaaeeeeeeeerannaaeeeeas 55



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 — Fatores extrinsecos e intrinsecos que afetam o sinal eletromiografico

11



LISTA DE ABREVIATURAS

IRM: 1 Repetigdo Maxima (ou Carga Méaxima)
ADH: Hormoénio Antidiurético

BF: Biceps Femoral

Cc: Contragao Concéntrica

Cexc: Contragao Excéntrica

CVMI: Contra¢ao Voluntaria Maxima

DM Tipo II: Diabetes Mellitus Tipo II
EMG_r. Limiar de Fadiga Eletromiografico
GC: Grupo Controle

GD: Grupo Diabético

HbA1C: Hemoglobina Glicada

1IEMG: Integral Eletromiografica

IMC: Indice de Massa Corporal

PAD: Pressdo Arterial Diastolica

PAS: Pressdao Arterial Sistolica

PD: Polineuropatia Distal

RF: Reto Femoral

RMS: Root Mean Square

SNC: Sistema Nervoso Central

VL: Vasto Lateral

VM: Vasto Medial

12



13

SUMARIO
INTRODUGAO. ..ottt 15
1. PROLOGO. ... s ssnannens 15
2. OPANCREAS. ..o 17
3. CARACTERIZACAO DO DIABTES MELLITUS.......coeoviiivieeeeeeeeeeeeeeeeeenn. 19
4. ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICE (EMGS).......c.coovuemeeereereeseseeeeeseennnns 23

5. IMPLICACOES DO DIABETES MELLITUS TIPO 1I NO SINAL

ELETROMIOGRAFTICO ... oot es e s e nennes 29

6. EXERCICIO RESISTIDO ... oo 30
OBIETIV O .o e e, 33
1. OBIETIVOS GERAIS. ... 33

2. OBJIETIVOS ESPECIFICOS. ..., 33
MATERIAIS E METODOS. ..o 34
1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA.....ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ee s eeeneens 34

2. CRITERIOS DE INCLUSAO . ... oo, 35

3. PROCEDIMENTOS EXPERIMENTAIS.......cccooiiiiiiinieiieicececeeeeeeeee 36



14

4. PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS..........ooiiueeeeeseeeeeeeseeeeeeeeesseseseeessessennenens 42
RESULTADOS.......oooooeeeeeeeeeeeeee e sse s sna e 43
DISCUSSAOD. ...t 59
CONCLUSAO........ooeeeeeeeeeeeeee e 64
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..........ooooooeeeeeeeeeee e, 66
APENDICE

1. FIGURAS. ..ot 73

2. ANEXOS. ... 77

A. Aprovacio do Comité de Etica e Pesquisa — CEP

B. Termo de Consentimento Livre Esclarecido — TCLE

C. Ficha de Avaliacdo em Eletromiografia — Teste de Fadiga

D. Dados Antropométricos, Hematologicos, Valores do Teste Incremental e Teste de Fadiga do
Grupo Diabético (GD).

E. Dados Antropométricos, Hematologicos, Valores do Teste Incremental e Teste de Fadiga do

Grupo Controle (GC).



15

INTRODUCAO

1. PROLOGO

Nas ultimas décadas os paises desenvolvidos sofreram um grande impacto advindo da
revolucdo tecnoldgica industrial, com comodidades a sua populagdo ndo observadas
antigamente. Estas comodidades, no entanto trouxeram consigo uma mudanca no estilo de
vida, no qual o sedentarismo ¢ um dos responsaveis pelo grande numero de pessoas
acometidas por doencas degenerativas decorrentes desta escolha de vida, apesar dos
grandes avancos da medicina e do conhecimento da importancia da prevengdo destas
doengas através de alimentagdo saudavel e atividades fisicas regulares.

Dentre estas doencas, a Diabetes Mellitus (DM) ¢ a que apresenta a maior taxa de
crescimento mundial, estima-se cerca de 171 milhdes de pessoas diabéticas no mundo e
este numero tende-se a elevar.

O conhecimento mais claro de diferentes aspectos da incidéncia e fisiopatologia do
DM, a sua prevengdo e tratamento (farmacoldgico ou ndo farmacolédgico), tem sido alvo
de muitas pesquisas. O DM geralmente ¢ associado a hipertensdo arterial, ou outras
doengas cardiovasculares, obesidade em todas as faixas da populagdo, sedentarismo,
alimenta¢do inadequada e dislipidemia tem caracterizado um quadro conhecido como
sindrome metabolica.

Em diferentes graus, portadores de DM relatam a dificuldade na realizacdo de
atividades fisicas regulares, em funcdo de sensacdes dolorosas durante e apoOs as
atividades fisicas, em especial nos membros inferiores. Uma vez que estas dores
dificultam a continuidade do exercicio, a busca de diferentes tipos de exercicios e o
conhecimento da alteragdo do padrao motor (atividade motora-neural e processo contratil
muscular) podem auxiliar no e na escolha de diferentes exercicios adequados a esta

populagao.
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O exercicio resistido, ou de musculagdo, também tem sido muito utilizado e estudado
com evidéncias de vantagens em relacdo a outros tipos de exercicio, porém ainda fazem-
se necessarios estudos na literatura especializada.

Estes elementos, a saber, a existéncia de dor frente ao esfor¢co, o sedentarismo,
alteracdes na atividade eletromiografica e o tipo de exercicio resistido mais adequado,

justifica fortemente este nosso trabalho de pesquisa.
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2. O PANCREAS

O pancreas ¢ um oOrgdo unico de forma triangular, localizado proximo a parede
posterior e superior do abdome entre a primeira lombar (L1) e a terceira lombar (L3) do lado
esquerdo. Além de fungdes digestivas, o pancreas possui fungdes endocrinas a partir de
estruturas conhecidas como as Ilhotas de Langerhans, que apresentam trés (3) tipos principais
de células: alfa, beta e delta. Elas sdo responsaveis por secretar trés (3) tipos diferentes de
hormoénios, o glucagon, insulina e somatostatina, nesta ordem respectivamente (Gyuton &
Hall, (1998).

O glucagon ¢ secretado pelas células alfa das Ilhotas de Langerhans, possuindo uma
acdo hiperglicemiante (aumenta a glicemia), ¢ um polipeptideo composto por uma cadeia de
29 aminodcidos. Exerce suas agdes no figado acoplando-se a receptores de membrana,
promovendo elevagdo do AMPciclico (AMPc) como segundo mensageiro, assim seu principal
efeito ¢ o aumento na concentragdo sanguinea de glicose, por ativacdo da glicogenodlise
(quebra de glicogénio hepatico) e da gliconeogénese hepatica (aproveitamento de diferentes
cadeias carbdnicas para a formagao de “novas” moléculas de glicose) (Gyuton & Hall, (1998).

J& a insulina ¢ definida como um hormonio do tipo hipoglicemiante (reduz a glicemia)
¢ secretada pelas células beta das Ilhotas de Langerhans, sendo também um polipeptideo,
composto por duas cadeias de aminoacidos, ligada entre si por ligacdes de dissulfeto. Para a
insulina produzir seus efeitos nas células-alvo é necessario que a mesma se ligue a um
receptor insulinico especifico localizado na membrana celular, resultando em uma ativacao
dos transportadores (GLUT) de glicose, que promovem o carreamento da glicose para o
interior das células do corpo humano, em especial para os adipdcitos, hepatocitos e fibras
musculares (Cingolani & Houssay, (2004).

Porém em relagdo a somatostatina a qual ndo ¢ objeto de estudo da nossa pesquisa, ¢

um hormonio secretado e sintetizado pelas células delta das ilhotas de Langerhans. Ha duas
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formas: um peptideo de cadeia simples, com 14 aminoacidos € outro com uma extensdao N-
terminal de 28 aminoacidos. Sua secrecdo ¢ estimulada pela glicose, aminoacidos, acidos
graxos livres, hormonios gastrointestinais e glucagon e inibida pela dopamina e
provavelmente pela insulina. Sua principal acdo ¢ a inibicdo da motilidade gastrintestinal,
duodenal e da vesicula biliar.

Assim, é necessario que haja uma regulacdo na concentragdo sanguinea de glicose, gragas
as acdes de insulina (efeito hipoglicemiante) e glucagon (efeito hiperglicemiante), por um
sistema de retroalimentacdo negativa que visa a manuten¢do da concentracdo normal de
glicose sanguinea. Assim quando a concentra¢do de glicose se eleva demasiadamente ¢
secretada insulina; esta por sua vez faz com que a concentragdo sanguinea de glicose diminua.
Inversamente, a diminui¢do da glicemia estimula a secrecdo de glucagon, este funciona na
diregdo oposta, ou seja, eleva a concentragdo de glicose sanguinea. Essa regulagdo ¢ de
extrema importancia na cinética glicémica e para manuten¢do da nutri¢do de diferentes

tecidos e células do corpo humano, caso esse sistema falhe diversas alteragdes metabolicas

podem vir a surgir como, por exemplo, o Diabetes Mellitus (Gyuton & Hall, (1998).
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3. CARACTERIZACAO DO DIABETES MELLITUS

O DM, ndo pode ser classificado unicamente como uma doeng¢a, mas sim como um
grupo heterogéneo de alteracdes do metabolismo de carboidratos, lipideos e proteinas, que
apresentam como causa comum a hiperglicemia (alteracdo/aumento nos niveis de glicose
sanguinea), promovendo diversos danos aos portadores de DM, (Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes—SBD, (2006). Sendo esta patologia caracterizada por falta na acdo da
insulina (Diabetes tipo 1), que compreende cerca de 10% dos casos, ou na secre¢do da insulina
pelas células beta das llhotas de Langerhans (Diabetes tipo II), que abrange 90% dos casos,
segundo a Associagdo Americana de Diabetes.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), os valores para o diagndstico de
diabetes se estabelecem quando em jejum, a glicemia capilar for igual ou superior a 120mg/dl
(miligramas por decilitro), e os valores apds alimenta¢do ou apos a ingestdo de glicose for
igual ou superior a 200mg/dl.

Schmid H et al; (2003), propde que o DM tipo I, é caracterizado por destruigdo das
cé¢lulas B (beta), com deficiéncia grave na secre¢do de insulina, sendo 95% dos casos
causados por autoimunidade e 55% destes sdo idiopaticos, normalmente sdo pacientes
propensos a cetoacidose (acumulo de corpos cetonicos) e requerem tratamento com a insulina.

O surgimento do DM tipo I, pode ocorrer de forma répida e progressiva,
principalmente em criangas e adolescentes (com seu pico de incidéncia entre 10 e 14 anos), ou
de forma lentamente progressiva, geralmente em adultos (Canadian Diabetes Association,
(2003).

A maioria dos pacientes diabéticos tipo I, ja4 apresenta aos 20 anos de idade
consequéncias da hiperglicemia tais como a poliuria, polidipsia e polifagia, provocando,
portanto outras sobrecargas fisioldgicas. A politria ocorre em funcdo da hiperglicemia

promover aumento da osmolaridade a 4gua tubular (mesmo com niveis elevados de horménio
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antidiurético — ADH),assim, elevando a diurese osmotica, com aumento do volume urinario.
Em virtude disso o portador de diabetes perde mais liquido, fazendo se necessario uma maior
ingesta de agua, caracterizando a polidipsia. E a polifagia ocorre devido a perda renal de
glicose e, também em fun¢do do mesmo apresentar em geral valores normais de glucagon
(Berne e Levy, (2000).

Em virtude da deficiéncia de insulina, surge um quadro clinico de descompensagdes
glicémicas, ou seja, catabolismo proteico acelerado, aumento da lipdlise, estimulagdo da
glicogendlise e glicogénese hepatica e diminuicao do aproveitamento de glicose pelos tecidos
sensiveis a insulina, em especial do tecido muscular (Negrao e Barreto, (2005).

Ja o DM tipo II, possui inicio geralmente silencioso, apresentando-se com poucos ou
sem sintomas e sinais clinicos de anormalidades metabolicas da hiperglicemia, sendo
caracteristico da idade adulta, com incidéncia progressivamente maior com o envelhecimento
(White, (2006). A Associacdo Americana de Diabetes, (2012), refere que o DM tipo II esta
associado a obesidade e ao aumento da distribuicdo de gordura na regido abdominal em 90-
95% dos casos, porém destacam-se também fatores com base genética, o qual ¢ evidenciado
pelo frequente padrdo familiar de ocorréncias (Ribeiro, (2012).

O DM tipo II, envolve dois grandes fatores que definem suas causas: a deficiéncia na
secrecdo de insulina e¢/ou resisténcia a insulina. Assim, no caso de deficiéncia, em situagdes
pré-prandial ou jejum a secre¢do de insulina é quase sempre normal, porém apos as refei¢des,
sua secre¢do estd acentuadamente reduzida, fazendo com que nido ocorra um processamento
normal de carboidratos; entretanto a maioria dos portadores de DM tipo II, mantém algum
nivel de secrec¢do de insulina, de forma que € rara a ocorréncia de cetoacidose. Ja em relagao a
resisténcia a insulina acredita-se que um defeito na resposta tecidual a insulina desencadeie

um importante fator na determinacdo das complicagdes glicémicas presentes no individuo
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diabético, esse fenomeno ocorre em resposta a alteragdes nos receptores de insulina presentes
nas células alvos (Cotran; Kumar; Collins, (2000).

Cameron et al,(2011), relatam que o aumento de glicose no sangue dos portadores de
DM tipo II, promove uma tendéncia ao actimulo de gorduras corporais, entre outras
complicacdes a longo prazo, tais como: doengas cardiovasculares, cerebrovasculares,
nefropatia e retinopatia sdo as principais causas de morbidade e morte.

Porém de todas as complicagdes que atingem os portadores de diabetes, uma das mais
preocupantes no aspecto clinico ¢ a neuropatia diabética, que frequentemente so6 é percebida
ao surgimento de uma ulcera ou dor no membro inferior, por apresentar um processo insidioso
e progressivo frequentemente associado a doenga vascular ou neurologica (Hess, (2002).

Bertoluci et al, (1996); Schaan et al, (1997); referem que ambas as complicagdes
vasculares e neuroldgicas, sdo resultado de uma entrada excessiva de glicose em células do
tecido neuronal, endotelial e renal, nos quais o transporte de glicose ¢ controlado por
transportadores que ndo respondem a falta de insulina absoluta ou relativa, com diminuigdo
dos niveis intracelulares de glicose. Assim esses tecidos sdo mais suscetiveis ao
envelhecimento precoce e as alteragdes clinicas das complicagdes microvasculares em reposta
a um controle metabolico nao adequado, e com pressao arterial elevada.

Em virtude disso a neuropatia diabética consiste na sobreposi¢do de sintomas ou
deficiéncias neuroldgicas clinicamente detectaveis, assumindo a sua forma mais frequente nos
diabéticos, a qual ¢ definida como Polineuropatia Sensitivo-Motora Simétrica ou
Polineuropatia Distal (PD), que estd associada ao aparecimento de tlceras nos pés, devido a
intolerancia a glicose e niveis glicémicos (Schmid H et al; (2003).

Rathur et al, (2007); citam que em razdo aos elevados niveis glicémicos, estes causam
por sua vez um aumento na concentragao de glicose e frutose no nervo periférico gerando um

edema osmético do nervo, o que determina uma reducdo na sintese de acetilcolina,
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degeneracao das células de Schwann e da bainha de mielina. Assim sendo uma das principais
caracteristicas pelas mudancgas na velocidade da condugdo nervosa, e, portanto, alteragdes nas
transmissoes aferentes e eferentes. Com 1sso, seus sintomas e sinais variam de acordo com as
fibras nervosas envolvidas, ou seja, danos as fibras sensoriais grossas produzem diminui¢ao
na sensagdo do toque leve e posicional, ja nas fibras finas geram diminui¢do na sensacao de
dor e temperatura.

Cameron et al, (1997); referem que em torno de 36-40% dos diabéticos tipo II
apresentam os sintomas da PD. Acometendo inicialmente as por¢des mais distais do sistema
nervoso periférico (geralmente os pés), uma vez que estas regides apresentam nervos com
camadas mais estreitas de mielina, e se estende proximalmente para ambas as extremidades
inferiores e superiores (Frykberg, et al, (1998),

Llewelyn, (2003); comenta que com a progressdo ¢ o desenvolvimento da PD seus
sinais neuromotores tornam-se cada vez mais evidentes tais como: atrofia, hipotrofia e atraso
da ativagdo dos nervos motores fibular, sural e plantar medial, (Malik, et al, (2005), portanto
as funcdes dos musculos fibular, gastrocnémio e tibial anterior serdo os primeiros a serem
afetados, com a progressdo da doenca os musculos, biceps femoral, vasto medial, vasto
intermédio, vasto lateral, reto femoral ¢ mais tardiamente os musculos associados a postura,
promovendo assim uma alteragcdo no controle da postura e da marcha

Consequentemente, se faz necessario uma avaliagdo global dos portadores de DM tipo
II, em especial estudos relacionados a cinética, cinematica e eletromiografia das acdes
musculares envolvida nas atividades dos membros inferiores, com o objetivo de diagnostico,

prevencao e tratamento dos individuos portadores de diabetes mellitus tipo II.
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4. ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE - EMGs

A EMGs ¢ atualmente muito utilizada para diversos fins, em especial por ser um método
ndo invasivo, com o objetivo de verificar a atividade elétrica neuromuscular em diversas
doencas e/ou lesdes que venham afetar esse sistema (Fronteira et al,(2001); Konish et al,
(2002); e também as modificagdes, os efeitos e a especificidade do exercicio e/ou treinamento
fisico na fun¢@o neuromuscular (Hakkinen et al,(2001).

Para Cardoso et al (2001),6é portanto uma ferramenta de avaliagdo que permite a
identificacdo da amplitude e da frequéncia do “drive” neural através do monitoramento das
atividades elétricas do musculo esquelético, resultante dos potenciais de agdo das fibras
musculares que ocorrem na sua contragdo, assim para uma melhor compreensdo e
entendimento dos fendmenos relacionados a eletromiografia, ¢ necessario a abordagem de
eventos neurofisiologicos associados ao estimulo e contragdo muscular.

Cingolani & Houssay, (2004), relatam que a membrana celular, em especial dos neuronios
e das fibras musculares sdo capazes de responder a estimulos eficazes que alteram a voltagem
dessas células, sendo essa capacidade denominada excitabilidade celular ou bioexcitabilidade.
Assim quando essas células sdo excitadas eletricamente até um nivel critico (denominado
limiar), gera um fendémeno chamado de potencial de agdo (P.A) o qual ¢ definido como uma
rapida variagdo do potencial de repouso da membrana, normalmente negativo para um
potencial de membrana positivo e em seguida retorna ao potencial negativo.

O potencial de repouso da membrana ¢ a etapa em que a membrana encontra-se
“polarizada”, com seu interior negativo em torno de -90 mV, devido a grande concentragdo de
anions em especial aos aminoacidos anionicos, além disso, a um predominio da concentragao
ions potassio no meio intracelular e grande quantidade de ions sddio, com carga positiva, em
seu exterior. Porém ao receberem um estimulo eficaz, a membrana da célula se torna muito

permeavel ao fluxo ions so6dio para o seu interior, entdo o estado “polarizado de -90mV ¢
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perdido, e com o potencial aumentando rapidamente em direcdo a positividade, ocorre um
processo chamado de despolarizagdo. Entretanto em milésimos de segundos, apds a
membrana ter ficado muito permeavel aos ions s6dio , os canais de s6dio comecam a se
fechar, enquanto os de potassio ficam mais abertos. Nessas condi¢des a rapida difusdo de ions
potassio para o exterior restabelecendo o potencial de repouso (geralmente negativo) da
membrana, processo esse conhecido como repolarizacao (Gyuton & Hall, (1998).

Os potenciais de acdo sdo de extrema importancia para a comunica¢do do Sistema
Nervoso Central (SNC) com os outros sistemas, em especial com o sistema muscular, este por
sua vez estd intimamente ligado ao Sistema Nervoso Central e Periférico. Cingolani &
Houssay, (2004)

Portanto, o sinal da EMGs ¢ baseado no potencial de a¢do que ocorre na membrana da
fibra muscular, em decorréncia dos processos de despolarizacdo e repolarizagdo, essa
atividade elétrica € responsavel em gerar um campo elétrico, e quanto maior for a atividade
muscular (taxa de disparo e nimero de unidades motoras recrutadas) ocorrida durante a
contragdo muscular maior sera a densidade do sinal eletromiografico. (De Lucca et al,(2006).
Assim a EMGs registra o somatério dos potenciais de acdo das unidades motoras encontradas
nas periferias dos eletrodos (Konrad, (2005).

Outro fator importante da analise eletromiografica ¢ a possibilidade de investigagdo do
Limiar de Fadiga Eletromiografico (EMGyir), o qual tem sido utilizado para prescrever
diferentes intensidades adequadas de treinamento, avaliar o desempenho de atletas e¢ a
eficiéncia de programas de treinamento, bem como investigar os mecanismos fisiologicos
envolvidos durante o processo de fadiga muscular (Cardoso; Gongalves, (2008).

A fadiga muscular ¢ representada por um processo complexo, que envolve diversas
causas, mecanismos ¢ manifestacdes. Ela se desenvolve em virtude a uma série de alteragdes

metabolicas, estruturais e energéticas, devido a insuficiéncia de oxigénio para o musculo e o
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fornecimento de nutrientes pela circulagdo sanguinea como um resultado de mudancas na
eficiéncia do sistema nervoso (Cifrek et al; (2009).

Enoka; Duchateau, (2008); citam que a fadiga muscular ¢ um processo gradual de reducao
na capacidade de forca muscular, que pode estar associada a alteragdo na atividade
eletromiografica ou exaustdo da funcao contratil.

O processo de fadiga muscular ¢ comum ser observado em atividades repetitivas
realizadas por um longo periodo de tempo ou em alta intensidade, o qual pode diferir de
acordo com o tipo de contragdo muscular envolvida, o grupo muscular analisado, a duragdo e
intensidade do exercicio (Millet; Lepers, (2004).

Moritani, Tanaka et al., (1984); Moritani, Muramatsu et al., (1987); Moritani, Takaishi et
al., (1993); Moritani, (2005) referem que pela analise do sinal eletromiografico ¢ possivel
avaliar os processos fisiologicos decorrentes da fadiga. Assim essa relagdo ¢ dependente dos
tipos de parametros analisados, em especial em relagdo ao dominio do tempo ou em dominio
da frequéncia.

Portanto, se a avaliagdo da fadiga muscular for realizada por intermédio da taxa de
incremento da intensidade do sinal eletromiografico (no dominio do tempo), este incremento
ocorre em consequéncia do recrutamento de mais unidades motoras, que tem por objetivo
equilibrar a saturacdo de fibras que ja estdo fadigadas, postergando a faléncia imediata do
sistema (Moritani,(2005).

Entretanto, se a avaliagdo do sinal eletromiografico for realizada pelo dominio da
frequéncia este tem por principio que durante o exercicio fisico a concentragao de 4cido latico
aumenta em fun¢do da exigéncia da via metabolica glicolitica, que promove diminui¢do do
pH, podendo ocasionar uma diminui¢do da velocidade de despolarizagdo da fibra muscular, o
que desencadeia uma compressdo do espectro para frequéncias mais baixas (Sadoyama e

Myiano, (1981); Esposito, Orizio et al.,(1998).
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De Lucca, (1997); relata que o sinal eletromiografico pode ser afetado por propriedades
musculares, anatdmicas, como também pelo controle do Sistema Nervoso Periférico e pela
instrumentagdo a qual ¢ utilizada, assim o referido autor dividiu em dois grandes grupos: os
fatores extrinsecos e intrinsecos. (QUADRO). Os extrinsecos estdo relacionados aos fatores
que podem ser modificaveis, tais como a pele (assepsia, tricotomia ¢ camada lipidica) e os
eletrodos (marca, forma, caracteristica, posi¢cdo e orientacdo). Ja os intrinsecos sdo aqueles
referentes as caracteristicas fisiologicas e anatomicas, ou seja, ndo podem ser modificaveis.
Assim tornam-se indispensaveis procedimentos que visam minimizar ¢ padronizar as questoes

que influenciam durante o registro do sinal, para que os dados coletados sejam fidedignos.

Fatores Extrinsecos Fatores Intrinsecos
Distancia do eletrodo ao ponto motor. Numero de unidades motoras (UM) ativas.
Tamanho e forma dos eletrodos Tipo de fibra muscular
Distancia entre eletrodos Fluxo sanguineo; Taxa metabolica basal.

Orientagdo dos eletrodos em relagdo a
Diametro da fibra muscula
fibra muscular

Tratamento da pele (tricotomia e | Contetido nao contratil entre o musculo € o

abrasao) eletrodo

Quadro 1: Fatores Extrinsecos e Intrinsecos que afetam o Sinal Eletromiografico segundo De
Luca, 1997.

Rainoldi et al, (2000); citam que os pontos de colocagdo dos eletrodos sdo fundamentais,
para se obter uma boa qualidade de sinal. De Lucca, (1997) propds a utilizacdo da estimulacao
elétrica, para que o eletrodo fique posicionado entre a jungdo miotendinea e o ponto motor.

Além dos pontos de colocacdo dos eletrodos, outro fator extrinseco de suma importancia ¢ a
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distancia entre os mesmos que devera ser de 20 mm (Gondin et al, (2006); Hunter & Enoka,
2003; Westad et al, (2004).

Para a EMGs outro fator de influéncia ¢ a preparagdo da pele nos locais onde serdo
colocados os eletrodos, assim os procedimentos adotados sdo tricotomia e abrasdo, realizadas
com alcool hidratado 70%, algodao e lixa fina com o objetivo de diminuir a impedancia a qual
¢ imposta pelos residuos encontrados na pele (células mortas, oleosidade, sujeira e pelos)
(Konrad, (2005).

Ja dentro dos fatores intrinsecos o “crosstalk™, o qual é a captagdo de outros sinais além
do desejado tais como estruturas musculares proximas, outros tecidos, e qualquer outro
material que posso influenciar de forma negativa no sinal bruto coletado. Apos a coleta, para
minimizar essas interferéncias, ¢ possivel a utilizagao de filtros do tipo “Notch Filter” (sinais
préximos a frequéncia de 60Hz sdo descartados) e filtro passa-banda (delimita o espectro de
frequéncia de amplitude de 10-500Hz) (Kawano, (2007).

De Lucca, (1997); Konrad, (2005); relatam que apos o sinal ser coletado, este pode ser
abordado basicamente por trés (3) formas de analise. A primeira forma e a mais utilizada ¢ a
amplitude do sinal em relacdo ao tempo, proporcionando a partir desse grafico, analises como
verificar o valor de RMS (Root Mean Square) ¢ interferéncia de fadiga no teste. A segunda
forma ¢ avaliar o sinal digital em percentual relacionado a frequéncia de ativacdo, permitindo
visualizar qual frequéncia foi mais requisitada. Em relacdo a terceira forma de abordagem e a
menos utilizada, diz respeito ao “onset”, ou seja, o periodo em que o musculo transita do
repouso para a contragao, assim € possivel avaliar o tempo de conducao neural.

Portanto, uma vez que esse sinal foi obtido e tratado, passard agora pelo processo de
quantifica¢do da densidade do espectro de sinal coletado (Arabadzhiev et al, (2009). Os
autores Kawano, 2007; Konrad, 2005, comentam que existem duas formas mais utilizadas

para a obtengdo desse valor. A primeira forma é a integral do sinal EMGs (iIEMG), que
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calcula por meio de uma integral de toda a area no espectro da frequéncia. E a segunda forma
e a mais adequada para “limpar” o sinal é por meio da RMS, pois demonstra dados mais
consistentes quando avaliados em condi¢des de fadiga.

Ball & Scurr, (2010); referem que o sinal EMG ao ser coletado possui grande
variabilidade quando comparado a sujeitos distintos, mesmo em grupo homogéneos, fazendo
assim necessario uma normalizagdo do sinal, o qual é um processo de grande valia para
diminuir diferengas e padroniza-las. Assim a mesma ¢ a transformagdo em percentual dos
valores coletados, baseado em uma coleta de referéncia do proprio sujeito.

Em virtude disso a eletromiografia ¢ essencial para a interpretacdo e compreensdo das
mudangas cinéticas, dos mecanismos fisioldgicos e biomecanicos envolvidos em periodos
iniciais da pratica de atividade fisica, além na avaliagdo de doengas que comprometam o
aparelho locomotor e especial em exercicios de treinamento de forga, no qual é possivel
relacionar incrementos de for¢a com fadiga, tornando-se uma ferramenta adicional no auxilio

da predigdo da capacidade aerobia (Callaghan et al, (2009); Bolgla et al,(2008).
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5. IMPLICACOES DO DIABETES MELLITUS TIPO Il NO SINAL

ELETROMIOGRAFICO

De acordo com DeFronzo, (2004); Peppa et al.,(2010), no DM tipo II os componentes
musculares e os componentes neurais das unidades motoras podem sofrer alteragdes em suas
estruturas e em sua funcionalidade. Estas alteracdes estruturais e/ou funcionais podem estar
associadas a resisténcia insulinica, a quebra da homeostasia do metabolismo de glicose, a
redugdo na sintese de glicogénio muscular, a alteragdes no turnover proteico, e em especial
associado a neuropatia diabética (Park et al., (2006); Giacomozzi et al., (2008).

Assim, Chopra; (1969), ao avaliar as propriedades elétricas do musculo tibial anterior, por
eletroneuromiografia, observou que portadores de DM tipo II, com e sem a presenga de
neuropatia periférica, apresentavam aumento na duragdo média dos potenciais de agdo motor.
Corroborando com os estudos de Chopra; (1969); Lamontagne e Buchthal; (1970), também
observaram aumento da duragdo média dos potenciais de a¢cdo motor em individuos diabéticos
e estava associada a amiotrofia diabética. Posteriormente esses autores notaram que essas
alteracdes eram mais frequentes em musculos dos membros inferiores e se manifestavam pela
perda das unidades motoras nesses musculos.

Portanto, a alteracdo do componente neural do sistema neuromuscular pode causar
prejuizo no controle motor, agravamento de lesdes nos membros inferiores e reducdo da
qualidade de vida dos portadores de DM tipo II. Em virtude disso, surgiram estudos para
investigar o padrdo de ativacdo dos musculos de membros inferiores de individuos diabéticos,
como exemplo a eletromiografia de superficie em diferentes protocolos de avaliacdo foram

conduzidos.
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6. EXERCICIO RESISTIDO

A prética regular de atividade fisica, em especial do exercicio resistido, tem sido
atualmente muito utilizada com o objetivo de contribuir significativamente para evitar a
incapacidade fisica de individuos sedentarios, principalmente de idosos € minimizar os riscos
de aparecimento de doengas cronicas como o DM tipo II, portanto, ndo se trata de uma
modalidade esportiva, mas sim de uma forma de preparacdo fisica para melhora da
capacidade fisica, bem como para reabilitacdo fisica de criancas, adultos jovens e idosos
(Agostini, (2000).

Powers & Howley, (2000); citam que o treinamento fisico melhora a capacidade de
utilizag¢do da glicose disponivel no sangue pela musculatura, diminuindo assim a glicemia em
diabéticos, em funcdo do equilibrio entre os hormonios insulina e glucagon.

Contudo, ainda ndo se conhece o mecanismo exato pelo qual o exercicio fisico resistido
promove aumento acentuado na captagdo de glicose pelo musculo. Para Tokmakidis, (2004),
o treinamento potencializa a mobilizacdo de glicose hepatica a partir de glicogendlise
hepatica, a qual ¢ um processo estimulado pelo Sistema Nervoso Simpatico em virtude da
liberagdo de catecolaminas e/ou pelo aumento dos niveis de glucagon. Assim essa glicose
liberada por esse processo sera utilizada pelos musculos ativos, garantindo substrato
energético para a contragdo muscular e manutencdo da concentragdo de glicose sanguinea por
um periodo mais prolongado de exercicio fisico.

Dunstan, (2002); relata que a captacdo de glicose ¢ habitualmente maior pelos musculos
ativos, em especial dos membros inferiores durante o exercicio resistido, mesmo nao havendo
quantidade de insulina suficiente, explica o fato porque diabéticos podem ter diminui¢do da
necessidade de insulina por varias horas apds a pratica da atividade fisica. Fleck & Kraemer,

(1999), referem que aumento na captagdo muscular de glicose ocorre em virtude da
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translocacdo das proteinas transportadoras de glicose, em especial o GLUT-4 para a
membrana celular do musculo, por mecanismos intracelulares independente da insulina.

Balsamo & Simao, (2005), propdem que o exercicio fisico resistido melhora a a¢dao dos
transportadores de glicose, por meio de uma maior eficacia no processo de glicogendlise, e
também uma diminui¢do da hemoglobina glicada (HbAlc). Visto que esta ¢ uma molécula
que visualiza um histdrico de trés meses referentes a concentragdo sanguinea de glicose, seu
valor de normalidade em individuos saudéveis ¢ menor que 7% permitindo assim um maior
controle glicémico para individuos treinados, em especial para os portadores de DM.

Portanto, a pratica de exercicio resistido pode ser especialmente benéfico para portadores
de DM tipo II, pois durante o processo de envelhecimento ocorre diminui¢do da forca e da
massa muscular, o que afeta o metabolismo energético de forma indesejavel. Ciolac,(2002),
enfatiza que a pratica de exercicio resistido diminui a concentra¢do de glicose sanguinea,
aumenta os estoques de glicogénio muscular, reduz gordura abdominal, aumenta massa
muscular ¢ forca muscular.

De acordo com a ACSM, o treinamento de for¢ca ¢ atualmente recomendado em
associagcdo com o tratamento farmacologico de portadores de DM tipo II. Varios protocolos
tem sido investigados para verificar as melhoras do treinamento de forca em diabéticos tipo II,
refere-se as repeticdes que variam em torno de 12 a 15 repeti¢cdes e com periodo de descanso
entre as séries de 60 a 120 segundos.

A Associagdo Americana de Diabetes recomenda que o treinamento de forca seja
executado até trés (3) vezes por semana, em torno de 8 a 10 repetigdes, com carga de 50% de
1 R.M, com um periodo de descanso entre séries de 120 segundos. E referem que periodos de
descanso mais curtos podem ser utilizados em programas em circuito ¢ intervalos mais longos
devem ser usados a medida que as cargas aumentam, pois individuos diabéticos precisam

adquirir forga, sem criar estresse metabolico.
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No entanto, em virtude dos diferentes métodos e protocolos abordados no treinamento de
forca, faz-se necessario mais evidéncias cientificas para elucidar os ajustes fisiologicos que
ocorrem na fun¢do motora e contratil dos musculos esqueléticos e, assim, pode-se ter um
papel relevante em diminuir a incidéncia de doengas cronicas e associadas ao Diabetes tipo II,
de forma a preservar e desenvolver as fungdes cardiovasculares, ventilatorias e metabdlicas,
associadas a um controle alimentar e¢ dos pardmetros clinicos secundarios tais como:
hipertensdo arterial e dislipidemias entre outros em um nivel mais alto que os individuos

sedentarios de idade similar (Ciolac, (2002).
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OBJETIVOS

1. Objetivos Gerais:

Estudar a resposta do sinal eletromiografico frente ao exercicio resistido agudo do tipo
“Leg Press” 45° em individuos diabéticos tipo II na faixa etaria de 50 a 60 anos, comparando-
os com individuos saudaveis.

2. Objetivos Especificos:

e Estudar e relacionar o processo de fadiga muscular no exercicio resistido com as
modificagdes observadas no sinal eletromiografico;

e Estudar a participacdo de diferentes grupos musculares (agonistas e sinergistas)
pela eletromiografia no exercicio “Leg Press” 45° em individuos Diabéticos do

Tipo II e saudaveis e o tipo de recrutamento motor no exercicio exaustivo.



34

MATERIAIS E METODOS

Os procedimentos experimentais propostos nesse plano de pesquisa foram realizados
no Laboratéorio de Fisiologia do Exercicio da Universidade Federal de Sao Carlos
(Departamento de Ciéncias Fisiologicas). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa do Centro Universitario das Faculdades Associadas de Ensino — UNIFAE de Sao
Jodo da Boa Vista-SP (ANEXO A).

1. Caracterizacdo da Amostra

Participaram deste estudo 20 voluntarios do género masculino, faixa etaria de 50 a 60
anos, sendo 10 voluntarios portadores de Diabetes Mellitus Tipo II Grupo Diabético (GD) e
10 voluntarios saudaveis Grupo Controle (GC). O processo de selecio dos mesmos foi
realizado via as Unidades Basicas de Saide do municipio de Sao Carlos que apresentem
grupos de diabéticos, por meio da Unidade Saude Escola (USE) pertencente a Universidade
Federal de Sao Carlos-UFSCar e por divulgacao no Campus da UFSCar.

Na tabela 1 estdo apresentadas as caracteristicas antropométricas dos participantes do
grupo diabético (GD) e grupo controle (GC), expressos em média + desvio padrio.

Tabela 1: Caracteristicas antropométricas do Grupo Diabético (GD) e Grupo Controle (GC),
para idade (anos); estatura (cm); massa corporal (kg) e IMC (kg/m?).

Caracteristicas Fisicas GD (n=10) GC (n=10) P
Idade (anos) 55,3+6,1 55.5+5,7 0,467
Estatura (cm) 170,3 £ 0,1 170,0 £ 0,1 0,161

Massa Corporal (kg) 92,9+7,6 842 +13,8 0,049%*
IMC (kg/m?) 32,0+ 1,7 278 42,5 0,001*

IMC: indice de massa corporal; * diferenca significativa (p<0,05).
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Em relagdo aos valores apresentados na tabela 1, quanto aos dados antropométricos ¢
possivel diferenga significativa quando aplicado o teste T de Student para média de
populacdes independentes nos valores de massa corporal (expressa em kg) e IMC (expresso
em kg/m?) do grupo diabético em relagio ao grupo controle.

Os voluntarios foram informados e esclarecidos sobre os procedimentos experimentais
aos quais foram submetidos e sobre os objetivos do trabalho e assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO B), para participarem dos
experimentos.

2. Critérios de Inclusdo — Grupo Diabéticos (GD)

e Jdade entre 50 e 60 anos;

e Género Masculino;

e Diagnéstico confirmado de Diabetes Mellitus tipo II ha pelo menos um (1) ano;

e Hemoglobina Glicada acima de 7%;

e Indice de Massa Corporal (IMC) até 34,9 Kg/m®;

e Pode fazer uso de insulina somente como suplementacdo para melhor controle
glicémico;

e Pressdao Arterial Sistolica (PAS) < 160 mm/Hg e Pressdao Arterial Diastolica (PAD) <

100 mm/Hg em condigdo de repouso;

e Nao realizar pratica de atividade fisica intensa de forma regular;

e Niao apresentar doengas: cardiopulmonares, musculares, Osseas e articulares que
comprometam a pratica de atividade fisica;

e Naio apresentar doencas associadas a diabete como retinopatia, nefropatia, neuropatia,

alteracdo de sensibilidade, comprovados por exames médico-clinico.
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2.1.Critérios de Inclusdo — Grupo Controle (GC)

e Jdade entre 50 e 60 anos;

e (Género Masculino;

e Nao confirmacao de diagnostico para Diabetes Mellitus tipo I1;

e Hemoglobina Glicada abaixo de 7%, dentro dos valores de normalidade;

e Indice de Massa Corporal (IMC) até 29,9 Kg/m®;

e Pressdo Arterial Sistdlica (PAS) < 160 mm/Hg e Pressdao Arterial Diastolica (PAD) <
100 mm/Hg em condig¢do de repouso;

e Nao realizar pratica de atividade fisica intensa de forma regular;

e Niao apresentar doengas cardiopulmonares, musculares, dsseas e articulares que
comprometam a pratica de atividade fisica.

3. Procedimentos Experimentais:

Na primeira visita ao Laboratério de Fisiologia do Exercicio da UFSCar, os
voluntéarios foram informados por intermédio de uma palestra dos objetivos do projeto de
pesquisa, os procedimentos experimentais com seus riscos e beneficios, a necessidade de uma
avaliacdo clinica realizada por médicos cardiologista/endocrinologista, a realizacdo de exames
laboratoriais de rotina (sangue e urina), teste ergométrico crescente com mensuracdo da
pressao arterial e eletrocardiografia (ECG) (de repouso e em esfor¢o), e outros teste/exames
que se fizerem necessarios solicitados pelo médico (cardiologista/endocrinologista), avaliagao
antropométrica e recordatorio alimentar realizado por uma nutricionista. Nos dias seguintes
foram realizadas as consultas médicas e os exames solicitados, avaliagdo antropométrica (fita

métrica e balanga de bioimpedancia Tanita®) e nutricional (ANEXO C).



37

Os voluntarios dos Grupos Diabéticos e Controle, aptos para realizagdo deste
procedimento experimental, fizeram duas (2) a cinco (5) sessdes de adaptacao as atividades
fisicas a serem desenvolvidas na esteira rolante - Pro Action Fitness® e no exercicio resistido
de “Leg Press” 45° Reforce®. Nestes momentos também foram corrigidos os gestos motores
de andar/correr na esteira ¢ na execugdo correta do exercicio resistido, realizados com pesos
minimos.

Apos estas sessdes, denominadas por nos de “adaptagdo”, cada voluntario realizou o
procedimento experimental durante duas (2) semanas, assim caracterizado:

e Primeira Semana: Determinacdo de uma Repeticdo Méaxima (1RM): foi realizada
no exercicio resistido do tipo “Leg Press”- Reforce®. Os voluntarios realizaram um
aquecimento de oito repeticdes a 50% de 1 RM estimada de acordo com a experiéncia
prévia reportada anterior por cada sujeito; apos dois minutos de descanso, uma série
de trés repeticdes a 70% de 1 RM estimada foi realizada, o voluntario fez um ciclo
completo do movimento que consistiu em uma contragdo excéntrica seguida de uma
contracdo concéntrica, na qual o mesmo foi posicionado na posi¢cdo sentada sobre o
equipamento, com o tronco apresentando uma inclinacdo de 45° em relacdo a linha

horizontal do solo, joelhos estendidos e os pés apoiados sobre a plataforma de pesos.

O voluntario foi orientado a realizar um ciclo do movimento, no qual os joelhos
realizem uma flexao aproximada (controlada visivelmente) de 90° (FIGURA 01), ambas
em agdes dinamicas e foi orientado a tentar repetir o ciclo de movimento. Caso o sujeito
consiga realizar mais de uma repetigdo completa, foi acrescida uma carga adicional
baseada na percepcao de esfor¢o subjetiva (Escala de BORG), que foi apresentada ao
voluntario sempre ao final de cada repeti¢do, sendo que o intervalo de recuperagdo entre
uma tentativa e outra foi de cinco (5) minutos, € o voluntario terd a chance de cinco (5)

tentativas com o objetivo que o mesmo consiga realizar uma unica repeti¢do com a carga
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selecionada, porém ¢ necessario que haja a confirmacdo dessa carga para excluir a

possibilidade de subestimar a carga maxima estipulada no primeiro teste, assim esse re-

teste foi realizado 48 horas depois. Se a diferenca for maior que 5% entre os dois testes,

uma terceira sessao foi realizada para a confirmacao exata de 1 RM.

Segunda Semana:

No primeiro dia com horario previamente marcado com o voluntario o mesmo
foi ao Laboratorio para a instalagio do Guardian Real Time - Medtronic® (FIGURA
2), que apos uma assepsia da regido com alcool hidratado a 70% e algoddo o sensor foi
posicionado superficialmente no tecido subcutdneo do voluntario via um aplicador,
permitindo assim a monitoriza¢do continua da glicose, possibilitando a visualizacdo de
sua cinética, o sensor possui um tempo de vida util de quatro (4) dias apods a
instalacdo, tornando-se ativo duas (2) horas apos, sendo necessario que o voluntario
realize uma calibragdo a cada 12 horas, na qual o mesmo realizava uma ponta de dedo
com um Glicosimetro fornecido pelos pesquisadores aos voluntarios da marca Breeze
2- Bayer® (FIGURA 3). Nas primeiras 24 horas ap6s instalagdo foram registrados os
valores de uma situacao controle do voluntario, com o objetivo de visualizar a cinética
da glicemia ao longo de suas atividades de vida diaria, sem a interven¢do de qualquer
tipo de esforco fisico, e ao longo dos proximos trés (3) dias, foram registrados os
valores glicémicos no Guardian ao longo das intervengdes de esforco fisico, que sdo

elas: o teste ergoespirométrico crescente e o teste de fadiga, descritos a seguir

No segundo dia pela manha, o voluntario retornou ao laboratério para a
realizacdo de um teste Ergoespirométrico crescente em esteira rolante com o
analisador de gases VOzoo - Medic Graphics® (FIGURA 4), o teste foi inicio com a
velocidade de 3,0 Km/h e foi acrescentado 1,0 Km/h a cada dois (2) minutos de

trabalho fisico até a exaustao do voluntario; a cada final de estagio de dois (2) minutos
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foi mostrado ao voluntario a Escala de BORG para percepgao do esfor¢o subjetivo e
ao longo do teste estara sendo avaliada a Frequéncia Cardiaca (FC) e Variabilidade da
Frequéncia Cardiaca (VFC), por meio do Cardiofrequencimetro Polar S- 810i®. Pelo
ergoespirometro serdo quantificados os valores de: Ventilagdo, Quociente
Respiratorio, Consumo de Oxigénio, Producdo de Gas Carbonico, Equivalente
Ventilatorio de Oxigénio, Equivalente Ventilatorio de Gas Carbdnico e Fragdo
Expirada de Oxigénio e Géas Carbonico. O objetivo deste teste de avaliagdo funcional é
a caracterizagdo da capacidade fisica dos voluntarios dos dois grupos estudados
(diabéticos e controle), por meio do consumo maximo de oxigénio, do limiar
anaerobio expresso em velocidade de corrida e a velocidade maxima obtida no teste,
uma vez que ja estd bem documentada uma redug¢do da capacidade fisica dos
individuos diabéticos frente a sua patologia.

J& no terceiro dia, também pelo periodo da manha, o voluntario foi ao
laboratério para realizacdo do Teste de Fadiga o qual foi realizado no aparelho de
musculagdo para exercicios do tipo “Leg Press” - Reforce®. Nesse teste, apos
aquecimento, o voluntario foi instruido a realizar uma contracdo isométrica durante 10
segundos com a carga maxima estipulada em 1 RM condi¢do denominada de
Contragdo Voluntaria Méaxima Isométrica (CVMI) e apds 5 minutos de descanso
foram realizadas repeticdes até a exaustdo em 60% de 1 RM, com o objetivo de
verificar a existéncia de fadiga muscular e qual percentual de recrutamento muscular
ao longo do teste (agonistas/sinergistas) comparando-os entre o Grupo Diabético e o
Grupo Controle. Para registro do sinal eletromiografico foi utilizado o Eletromiografo
de Superficie — EMGs System do Brasil® (FIGURA 5), no qual foram registrados os
sinais eletromiograficos dos seguintes musculos: Reto Femoral (eletrodos bipolares

posicionados entre 50% entre a Espinha Iliaca Antero Superior — EIAS e parte inferior
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da patela), Vasto Lateral (2/3 entre EIAS e lado lateral da patela), Vasto Medial (80%
entre EIAS e lado lateral da patela), (Quadriceps Femoral) e Biceps Femoral (50%
entre tuberosidade isquidtica e epicondilo lateral), segundo padronizagdo do SENIAM
(Surface EMG for the Non-Invasive Assessment of Muscles). Para captagdo dos sinais
eletromiograficos foram utilizados eletrodos de superficie bipolares de Ag/AgCl
(prata/cloreto de prata) - Miotec® (FIGURA 6), descartiveis sendo os mesmos
posicionados aos pares e longitudinalmente em relagdo a direcdo das fibras do
musculos, com distancia entre os eletrodos de 20mm (de centro a centro), ¢ um
eletrodo terra posicionado no punho sobre a tuberosidade dssea da ulna do lado
correspondente a0 do membro inferior dominante. Para diminuir as possiveis
interferéncias na aquisi¢do do sinal eletromiografico foi realizado uma tricotomia e
limpeza da pele com lixa fina e &lcool etilico hidratado no local determinado sobre os
musculos, também segundo a padroniza¢do do SENITAM.

Para a aquisi¢do dos registros eletromiograficos foi utilizado o Eletromiografo
de Superficie — EMGs System do Brasil®®, com um moédulo de aquisi¢do de sinais
bioldgicos, de seis (6) canais constituido por um condicionador de sinais com filtro
passa banda com cortes da frequéncia de 20-500 Hz, um amplificador de ganho de
1000 vezes, um modulo comum de rejei¢do de ruidos > 120 dB e nivel de referéncia
de entrada de ruido na ordem dos 3uV RMS, estabelecido uma frequéncia de
amostragem de 1000Hz para cada canal. A conversdo dos sinais analdgicos para
digitais foi realizada por uma placa A/D (analégico/digital) com faixa de entrada -15 a
+15 Volts, e para posterior andlise dos dados foi utilizado um software especifico
DATAQ Instruments Hardware Manager. O sinal foi quantificado em valores de
RMS (Root Mean Square), com janelamento movel de 200ms e overlapping de 100ms

e normalizagdo pelo valor maximo da CVMI (Contragdo Voluntiria Maxima
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Isométrica), para cada musculo e para cada voluntario. A primeira e a ultima repeti¢ao
foram excluidas da analise para prevenir a interferéncia de ruidos espurios.

Apoés a andlise do RMS, foi utilizado para interpretagdo dos resultados a
inclina¢do média da curva do RMS (slope do RMS), em cada repeti¢ao, dos musculos
RF, VL, VM ¢ BF. Para determinar o slope do RMS foi utilizada uma reta de
regressao linear simples (y = ax + b) nos valores de RMS ao longo de cada repetigdo,
uso do slope ¢ utilizado para minimizar as limitagdes do RMS para avaliagdo da
ativacdo e recrutamento muscular. Os valores encontrados foram registrados nas fichas
de avaliacdo. (ANEXO D).

No quarto dia, o voluntario foi orientado a ir ao laboratorio para realizar a
retirada do Guardian Real Time, apds 24 horas do término do teste de fadiga, o
procedimento foi realizado por um pesquisador responsavel, no qual ele retirou o
sensor do local em que foi aplicado, fez uma assepsia do local apds a retirada com
alcool a 70% hidratado e algoddo. Todos os dados que foram armazenados no

Guardian foram transferidos para um computador para posterior analise dos mesmos.
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PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Os parametros estudados e as caracteristicas dos voluntarios foram expressos em
medidas de tendéncia central: Média (X) e Desvio Padrdo (SD). Foi aplicado o teste T de
Student para médias de populac¢des independentes (ndo pareado) para analise dos pardmetros
antropométricos, hematoldgicos, consumo maximo de oxigénio, carga maxima em exercicio
resistido e nimero de repetigdes maximas no teste de fadiga. O nivel de significancia aceito
foi de 5% (p=<0,05).

Finalmente os sinais eletromiograficos dos musculos foram quantificados em valores

de RMS (Root Mean Square).
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RESULTADOS

Conforme mostrado na tabela 1, em Materiais ¢ Métodos, podemos observar que a
idade e estatura médias dos dois grupos estudados ndo sdo diferentes estatisticamente
permitindo excluir estes dois fatores dos resultados que serdo aqui apresentados. A massa
corporal ¢ IMC sdo maiores no grupo dos diabéticos devido principalmente a sindrome
metabolica comum a esses individuos ocasionando uma obesidade mais acentuada.

A tabela 2 expressa as caracteristicas hematologicas do Grupo Diabético (GD) e
Controle (GC), apresentados em média e desvio padrao com nivel de significancia (p<0,05).
Tabela 2: Parametros Hematoldgicos do grupo controle e grupo diabético, dados expressos

em glicose (mg/dl); frutosamina (umol/L); hemoglobina glicada (%) triglicerideos (mg/dL);
colesterol total (mg/dL).

Caracteristicas Bioquimicas

GD (n=10) GC (n=10) P
(valores de normalidade)

Glicose de Jejum (mg/dL) 0,0004*
202,5+ 61,0 107,7+16,4
(70-110)

Frutosiamida (umol/L)
231,9 + 69,9 153,6 £40,9 0,004*

(205-285)
HbA1C (%)
8,8+£1,7 54+04 0,0001*
(4,0-7,0)
Triglicerideos (mg/dL)
185,1 + 74,4 173,7 £ 55,1 0,35
(<150)
Colesterol Total (mg/dL)

189,8 + 36,1 202,3 + 53,0 0,27

(<200)

E3
HbA1C: hemoglobina glicada. diferenga significativa (p<0,05).

Ao avaliar os valores hematoldgicos, dos Grupos Diabético e Controle nao foi possivel

observar diferenca significativamente estatistica quando aplicado o teste T de Student para
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média de populacdes independentes em relagdo aos niveis de triglicerideos (expresso em
mg/dL) e colesterol total (mg/dL), porém houve diferengas significativas quanto aos valores
de glicose de jejum (mg/dL), frutosiamida (pmol/L) e hemoglobina glicada (%), assim
caracterizando que o grupo diabético expressa um controle metabdlico inadequado
caracteristico da patologia (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2009), como consequéncia
apresentam um maior risco de desenvolver lesdes e disfun¢des em diversos tecidos e orgaos.

Com relagdo aos valores hematologicos ressalta-se, para o grupo dos diabéticos,
grande elevagdo dos fatores associados a patologia, em especial a hiperglicemia de jejum,
elevagdo das taxas da frutosiamida (que reflete os valores glicémicos num tempo médio de 1
semana) e da hemoglobina glicada que reflete, por sua valores glicémicos com tempo médio
de 2 a 3 meses. Assim, fica evidente a manifestacdo de alteragdes metabolicas dos diabéticos
frente aos valores de normalidade também expressos na tabela 3.

Conforme descrito em materiais ¢ métodos e apos os voluntarios estarem clinicamente
aptos a realizacdo dos testes propostos realizou-se a “adaptacdo” a esteira, ao sistema de
ergoespirometria ¢ ao exercicio resistido de “Leg Press”. Ambos os grupos conseguiram
facilmente realizar todos os exercicios com gesto motor corretos, bem como a precisa
identificacdo da carga maxima (1RM) no “Leg Press”.

A tabela 3 apresenta os resultados principais do teste ergoespirométrico, em relagao ao
VO,méx ml(kg.min)"', Limiar Anaerébio (km/h), Carga Maxima (km/h),e a carga maxima
(1RM) obtida no “Leg Press”, 60% da carga maxima e o nimero maximo de repeticdes no
teste de fadiga, expresso em Média, + Desvio Padrao e nivel de significancia (p< 0,05), para o

Grupo Diabético (GD) e Grupo Controle (GC).
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Tabela 3: Valores obtidos no teste ergoespirométrico, da carga maxima e o numero de
repeti¢des no teste de fadiga, valores expressos em VO,max ml(kg.min)"; Limiar anaerobio
(Km/h), Carga Maxima (Km/h); 1 RM no “Leg Press”(Kg); 60% de 1 RM; nimero de
repeticdes.

Variavel GD GC P

Teste Ergoespirométrico

VO,méx ml(kg.min)’ 23,7+6,7 37,345,5 0,0001*
Limiar Anaerdbio (km/h) 6,2+0,4 8,0+1,1 0,0008*
Carga Méxima (km/h) 8,5+1,0 11,8+1 4 0,0001*

Teste de Fadiga

Carga Maxima (1RM) 280,5+48,1 356,9£72,9 0,0260*
60% da Carga Maxima
168,3+28.9 214,1+43,8 0,0260*
(1RM)
Numero de Repetigoes 20,4£3,6 25,3149 0,0183*

E3
diferenga significativa (p<0,05).

Os valores expressos na tabela 3 revelam diferencas significativas quando aplicado o
teste T Student para média de populagdes independentes em todas as varidveis avaliadas em
relacdo ao teste ergoespirométrico e ao teste de fadiga, mostrando uma reducdo da capacidade
fisica no grupo diabético, apesar de ambos os grupos apresentarem a mesma faixa etaria,
evidenciando assim uma provavel consequéncia do DM.

Os resultados da ergoespirometria evidenciam a reducdo da capacidade metabdlica
aerdbia nos portadores de DM, expressos por limitagdo fisica maxima (carga méaxima na
esteira), pelo momento da identificagdo do Limiar anaerdbio (transi¢do aerdbio-anaerobio
durante o exercicio) e do consumo méaximo de oxigénio. Neste ultimo pardmetro que ¢ o
principal identificador da capacidade fisica ha uma redu¢do média de 35% em relagdo ao

grupo controle. Dos 10 diabéticos estudados, 7 apresentam VO,méax inferior a
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20ml.(kg.min)', condi¢io esta classicamente referida como patologica. Em um individuo
controle (C-10) a ergoespirometria ndo foi conclusiva por motivos técnicos. (O nimero de
voluntarios do grupo controle avaliados pela ergoespirometria ficou restrito entdo a 9
individuos).

Quanto ao teste de fadiga em exercicio resistido (“Leg Press”) podemos observar que
a carga maxima (IRM) média do grupo diabético foi 27% inferior ao grupo controle
(diferenca estatisticamente significante) e o nimero maximo de repeticdes neste teste foi 24%
menor para o grupo diabético. Ressalte-se, mais uma vez a limitagdo funcional do diabético
quando o mesmo, apesar de exercitar-se numa carga menor obteve uma fadiga mais precoce.

A figura 7 A representa o tragado eletromiografico “bruto” do musculo vasto medial
(em mV), de um voluntario do Grupo Diabético, obtido durante o teste de fadiga no exercicio
“Leg Press” com 60% de 1RM. Ja para figura 7 B ¢é possivel observar o tracado
eletromiografico “bruto” do mesmo musculo vasto medial (em mV), de um voluntario do

Grupo Controle obtido durante o teste de fadiga no exercicio “Leg Press” com 60% de 1RM.

Figura 7A: Registro do tragcado EMG “bruto” do muisculo vasto medial para um voluntario
do Grupo Diabético durante 60% de 1 RM. (voluntario D-7).

Figura 7 B: Registro do tragado EMG “bruto” do muisculo vasto medial para um voluntario
do Grupo Controle durante 60% de 1 RM ( voluntério C-4).
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Os registros eletromiograficos da Figura 7 A voluntario diabético e da Figura 7 B
voluntario controle para o mesmo grupo muscular (VM) e com a mesma carga relativa (60%
de suas 1 RM) para o exercicio “Leg Press”, evidencia que a amplitude média (em mV) para o
voluntario diabético oscilou na faixa de 1,3 mV, enquanto para o voluntario controle a
amplitude média era de 3,0mV, com uma diferenca média entre esses dois voluntarios de
130%.

Este padrao ¢ semelhante para os demais componentes deste estudo, sugerindo a maior
amplitude eletromiografica observada nos individuos controles em relacdo aos diabéticos.

Em seguida foi isolado pelo tragado eletromiografico as fases concéntrica e excéntrica
de cada movimento, para cada musculo tanto para o Grupo Diabético quanto para o Grupo
Controle e com auxilio do programa WINDAQ, desenvolvido pela EMG System, foi
calculado o RMS para cada fase (concéntrica e excéntrica) ao longo de todo o movimento
(excluindo-se a primeira ¢ ultima bulha a fim de evitar ruidos espurios) e para cada grupo
muscular (RF, VM, VL ¢ BF).

Os valores de RMS refletem a magnitude do recrutamento motor dos quatro musculos
expresso em média ao longo de todo o movimento das séries até a fadiga (exaustdo). A figura
8 A-B evidencia a magnitude de ativacdo para os voluntarios do Grupo Diabético durante as

fases concéntrica (Figura 8 A) e excéntrica (Figura 8 B).
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Figura 8 A-B: atividade eletromiografica expressa em RMS (mV) para os musculos Reto
Femoral (RF), Vasto Medial (VM), Vasto Lateral (VL) e Biceps Femoral (BF),durante a fase
concéntrica (Cc) ao longo das séries de exercicio no “Leg Press” para o grupo diabético (GD).
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Figura 8 A-B: atividade eletromiografica expressa em RMS (mV) para os musculos Reto
Femoral (RF), Vasto Medial (VM), Vasto Lateral (VL) e Biceps Femoral (BF), durante a fase
excéntrica (C exc) ao longo das séries de exercicio no “Leg Press” para o grupo diabético

(GD).

Em relagdo a figura 9 A-B mostra o mesmo parametro para os voluntarios do Grupo Controle

durante as fases concéntrica (Figura 9 A) e excéntrica (Figura 9 B).
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Figura 9 A-B: atividade eletromiografica expressa em RMS (mV) para os musculos Reto
Femoral (RF), Vasto Medial (VM), Vasto Lateral (VL) e Biceps Femoral (BF), durante a fase
concéntrica (Cc) ao longo das séries de exercicio no “Leg Press” para o Grupo Controle (GC).
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Figura 9 A-B: atividade eletromiografica expressa em RMS (mV) para os musculos Reto
Femoral (RF), Vasto Medial (VM), Vasto Lateral (VL) e Biceps Femoral (BF),durante a fase
excéntrica (C exc) ao longo das séries de exercicio no “Leg Press” para o Grupo Controle
(GO).

A seguir normalizou-se a somatdria da atividade eletromiogréfica dos quatro musculos
estudados para cada movimento (densidade eletromiografica ou 100% de recrutamento motor)
e pode-se entdo verificar a participacdo, em percentual, da contribui¢do de cada musculo nos
Grupos Diabético e Controle.

Para o Grupo Diabético (GD) o musculo mais ativo no movimento de “Leg. Press”,
tanto na fase concéntrica como na fase excéntrica, foi o musculo Reto Femoral (RF)
apresentado moda em 6 dos 10 voluntarios, ou um total de 60% dos voluntarios.
Considerando como motor primdrio para a fase concéntrica o musculo RF com uma
participagao de 33,6%, seguido pelo musculo Vasto Lateral (VL) com 29,3% para a promogao
da forga, e para os musculos Vasto Medial ¢ Biceps Femoral os valores foram,

respectivamente 26,8% e 10,2%. Ja para fase excéntrica a participacdo do RF ainda ¢

prioritaria com 31,8%, seguida pelo misculo VL com 30,6% da génese da forca e de 26,8
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para o musculo Vasto Medial e 10,9% para o musculo Biceps Femoral, conforme visto na

Figura 10 A-B.
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Figura 10 A-B: participacdo percentual durante a fase concéntrica dos musculos Reto
Femoral (RF), Vasto Lateral (VL), Vasto Medial (VM) e Biceps Femoral (BF) no “Leg Press”
para o Grupo Diabético (GD).
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Figura 10 A-B: participac@o percentual durante a fase excéntrica dos musculos Reto Femoral
(RF), Vasto Lateral (VL), Vasto Medial (VM) e Biceps Femoral (BF) no “Leg Press” para o
Grupo Diabético (GD).
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Em relagao ao Grupo Controle (GC), o musculo mais ativo nas fases concéntrica e
excéntrica do movimento foi o musculo Vasto Lateral (VL), apresentando moda em 7 dos 10
voluntarios, ou em um total de 70% dos voluntarios. Para a fase concéntrica o musculo
principal para génese da for¢a foi o VL com uma participacdo de 27,8%, seguido pelo
musculo Vasto Medial (VM) com 25,9% e de 21,4% para o musculo Reto Femoral e de
24,8% para o Biceps Femoral, para a promog¢ao da forga. Na fase excéntrica a participagao do
VL ainda foi prioritaria com uma representacao de 28,4% da for¢a, seguido do misculo VM
com 25,1% e de 22,0% e 24,4% para os musculos Reto Femoral e Biceps Femoral,

respectivamente, da génese de for¢a, conforme visto na figura 11 A-B.
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Figura 11 A-B: participagdo percentual durante a fase concéntrica dos musculos Reto
Femoral (RF), Vasto Lateral (VL), Vasto Medial (VM) e Biceps Femoral (BF) no “Leg Press”
para o Grupo Controle (GC).
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Figura 11 A-B: participag@o percentual durante a fase excéntrica dos musculos Reto Femoral
(RF), Vasto Lateral (VL), Vasto Medial (VM) e Biceps Femoral (BF) no “Leg Press” para o
Grupo Controle (GC).

Ressalta-se, que no grupo diabético o primeiro musculo mais ativo foi o RF, em ambas

as fases, seguido do musculo VL, ja para o grupo controle o primeiro musculo mais ativo foi

o VL, seguido do musculo VM.

A figura 12 representa na forma de histograma de barras os valores percentuais da
atividade muscular expresa pelo sinal eletromiografico para os 4 musculos e os dois grupos
experimentais. Observa-se um acentuado predominio da atividade percentual do musculo
Reto Femoral para o Grupo Diabético (tanto na fase concéntrica e excéntrica) em relagdo ao
mesmo musculo para o Grupo Controle; as a¢des percentuais dos musculos Vasto Medial e
Vasto Lateral sdo semelhantes entre os dois grupos estudados (GD e GC), para as fases
concéntrica e excéntrica; porém a atividade percentual do musculo Biceps Femoral (fase
concéntrica e excéntrica) € 2,5 vezes menor para o Grupo Diabético em relagao ao Grupo

Controle.
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Os resultados expressos nesta figura sugerem que os diabéticos para realizar o

movimento “Leg Press” utilizam prioritariamente as agdes do musculo Reto Femoral em

detrimento a participa¢ao do musculo Biceps Femoral.
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Figura 12: valores percentuais da atividade muscular expressa pelo sinal eletromiografico

para os 4 musculos estudados, nos Grupos Diabéticos (GD) e Grupo Controle (GC).

Apos a analise do RMS, foi utilizado para interpretacao dos resultados um aumento da

taxa do RMS (slope do RMS), em cada repeti¢do, dos musculos RF, VL, VM e BF, durante as

fases concéntrica e excéntrica de cada movimento em ambos os grupos, sendo expresso na

forma de média e desvio padrio, por musculo estudado e por grupo conforme visto na tabela

4.



55

Tabela 4: Valor do slope do RMS para cada musculo estudado RF, VL, VM e BF, expresso
em média e desvio padrdo para o Grupo Diabético (GD) e Grupo Controle (GC).

Grupo Diabético

Musculo/Slope do
RF VL VM BF
RMS

Fase Concéntrica -250,0 £182,4 | -246,5+238,6 | -88,0 £391,8 | 107,1 £311,9

Fase Excéntrica -255,3+188,3 | -253,8+197,0 | -113,4+£364,0 | 74,4+£319,8

Grupo Controle

Musculo/Slope do
RF VL VM BF
RMS

Fase Concéntrica 372,5+46,1 250,2+56,4 251,0+133,4 | 269,9+139.6

Fase Excéntrica 365,2+84,5 266,7+84,6 | 276,1+122,6 | 293,8+124,4

A analise dos valores da taxa do RMS (slope do RMS) expressos na tabela permiti-nos
atentar para um valor bem negativo deste componente para o Grupo Diabético, com relagao
aos musculos RF,VL e VM nas fases concéntrica e excéntrica, porem valor positivo para o
musculo BF. De forma contraria para o Grupo Controle os valores do slope sdo sempre
positivos, para todos os 4 musculos estudados e em as fases.

Assim, enquanto os individuos controle (normais) para suportarem o numero de
repeti¢des no exercicio “LegPress”, promovem um aumento do padrdo motor expresso plena
atividade eletromiogréfica, ja os voluntarios diabéticos reduzem a atividade motora ao longo
do numero de repeti¢des e priorizam outros grupos musculares.

Estes achados para o Grupo Diabético ¢ inédito na literatura corrente e vem auxiliar na
compreensdo de parte dos mecanismos relacionados a redu¢do da capacidade fisica nestes

pacientes, o qual pode ser, em principio, explicado pelo comportamento fisiopatoldgico da
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neuropatia periférica (unidade neuromuscular), porém outros estudos devem serem ainda
realizados para uma melhor interpretagdo de nossos resultados.

Nas figuras 13 A-B estdo expressos na forma de grafico os valores da média do slope
de RMS para cada musculo durante as fases concéntrica e excéntrica do grupo diabético

destacando os valores negativos.
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Figura 13 A-B: média do slope de RMS para os musculos: Reto Femoral (RF), Vasto Medial
(VM), Vasto Lateral (VL) e Biceps Femoral (BF), no “Leg Press” durante a fase concéntrica
no Grupo Diabético (GD).
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Figura 13 A-B: média do slope de RMS para os musculos: Reto Femoral (RF), Vasto Medial
(VM), Vasto Lateral (VL) e Biceps Femoral (BF), no “Leg Press” durante a fase excéntrica no

Grupo Diabético (GD).

A figura 14 A-B representam também em forma de grafico, os valores da média do

slope de RMS para cada musculo durante as fases concéntrica ¢ excéntrica do grupo controle

destacando os valores po

sitivos.
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Figura 14 A-B: média do slope de RMS para os musculos: Reto Femoral (RF), Vasto Medial
(VM), Vasto Lateral (VL) e Biceps Femoral (BF), no “Leg Press” durante a fase concéntrica

no Grupo Controle (GC).
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Figura 14 A-B: média do slope de RMS para os musculos: Reto Femoral (RF), Vasto Medial
(VM), Vasto Lateral (VL) e Biceps Femoral (BF), no “Leg Press” durante a fase excéntrica no

Grupo Controle (GC).
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DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo principal estudar a resposta do sinal
eletromiografico frente ao exercicio resistido do tipo “Leg Press”, relacionar um processo de
fadiga muscular no exercicio resistido e estudar a participacdo de diferentes grupos
musculares (agonistas e sinergistas) em individuos diabéticos tipo II comparando-os com
individuos saudaveis ¢ o tipo de recrutamento motor no exercicio resistido exaustivo

Os principais resultados forneceram evidéncias que suportam parcialmente nossas
hipdteses iniciais que o Diabetes Mellitus Tipo II (DM tipo II) pode desencadear alteragdes no
padrao de ativacdo muscular em musculos substancialmente mais solicitados pelos membros
inferiores como: RF, VM, VL e BF.

Conforme descrito anteriormente os resultados dos exames hematologicos em nosso
estudo, evidencia que o grupo diabético (GD), apresenta um controle metabolico alterado, o
que proporciona um aumento no desenvolvimento de lesdes e disfungdes em diversos 6rgaos
e tecidos em especial ao sistema muscular, que pode afetar de forma direta ou indireta o
recrutamento ¢ a forca muscular nesses individuos, com redu¢do de sua capacidade fisica
(Holman et al,; (2008); Park et al., (2006); Andersen et al., (2004).

Rusu, et al., (2009); em pesquisas anteriores demonstrou que a quantidade do niumero
de fibras musculares ndo sofre modificagdes, com a instalagio da DM, porém o seu
percentual, suas propriedades fisioldgicas, mecanicas e bioquimicas podem sofrer alteragdes
por processos patoldogicos que acometem qualquer uma das vias do sistema motoras.
Evidenciando que as complica¢des metabdlicas e o desenvolvimento de alteragdes cronicas
desencadeadas pelo DM tipo II, podem provocar modificagdes nas propriedades
eletromiograficas mesmo nos estagios mais iniciais da doenga.

Nao foi confirmada a real presenga de neuropatia diabética por métodos invasivos, tais

como a bidpsia muscular e /ou eletroneurograma em nossos voluntarios diabéticos, porém
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pelo comportamento eletromiografico e a redugdo da capacidade fisica, pode-se observar
comportamento distinto entre os grupos estudados que nos leva acreditar na existéncia do
comprometimento neuromuscular em GD, mesmo com um periodo menor de 5 anos da
instalacdo da doenga em alguns voluntarios. O GD apresentou, por exemplo, redugdo na forga
muscular de membros inferiores quando comparados aos individuos do grupo controle ao
realizarem o movimento de “Leg Press” esta por sua vez podera estar associada a um controle
metabolico inadequado, a hiperglicemia, a degradacao de proteinas musculares, a presenca de
marcadores inflamatorios, a atrofia das fibras musculares, em especial as fibras do tipo II, e as
alteracdes eletrofisiologicas geradas pela incompleta reinervacdo apds a perda axonal
provocada pela neuropatia diabética, como descrito por Shum et al.,(2004); Said, (2007) e
Dyck et al., (2011).

Pelo trabalho de Chopra em, (1969) comparando individuos portadores de DM Tipo II
sem confirmacao clinica de neuropatia diabética com individuos saudéaveis observou durante a
analise do sinal eletromiografico do musculo tibial anteriores (TA), que duragdo dos
potenciais de acdo eram significativamente maiores, achados esses que evidenciavam a

presenga de lesdes neurogénicas nos portadores acometido por DM Tipo II.

Também Lamontagne e Buchatal, em (1970) ao estudarem portadores de DM tipo 11
sem a confirmagdo de neuropatia diabética em seus resultados confirmaram os achados de
Chopra, 1969, descrevendo que os portadores de DM tipo II apresentavam aumento da
duracdo e reducdo da velocidade da propagacdo do potencial de agdo, em especial para os
nervos de membros inferiores.

Kuwabara et al., (2002) referiu em seus resultados que mesmo em curto periodo de
tempo com um controle metabdlico inadequado portadores de DM tipo II, sofrem disfungdes

na propagacao do potencial de agdo dos motoneurdnios, este por sua vez associado a uma
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hiperpolarizagdo da membrana axonal devido a uma redugdo da bomba de so6dio e potassio,
em consequéncia ao aumento da osmolaridade sanguinea e pela hiperglicemia.

Outro achado importante em nossos estudos envolve o recrutamento muscular
diferenciado no grupo diabético o qual evidencia como motor primario no exercicio “Leg
Press” durante a fase concéntrica e excéntrica do movimento o recrutamento do musculo RF
seguido pelo musculo VL, nossos resultados corroboram com os estudos de Riener, et
al.,(2002); que observaram uma prolongacdo e atraso na ativa¢do do musculo VL, na qual
deveria haver uma reducdo em sua ativacdo, assim evidenciando um comprometimento da
fun¢ao extensora do VL.

Salienta-se, entdo, que o musculo primario neste exercicio resistido em ambas as fases
(concéntrica e excéntrica) para o grupo GD foi o RF e para o GC foi o musculo VL e,
conforme visualizado na figura 12 as a¢cdes do musculo BF foi muito reduzida no GD

Na tabela 4 ficou evidenciado em nossos estudos um valor de slope de RMS negativo
para o grupo diabético, durante a fase concéntrica e excéntrica do movimento para os
musculos Reto Femoral, Vasto Medial e Vasto Lateral, esses achados concordam com os
resultados encontrados por (Castro, (2012) que evidenciou em seus estudos que tais alteragdes
podem estar associadas a disfungdes ocorridas no tecido neural, mudangas estruturais
desencadeadas pela resisténcia insulinica ao tecido muscular em virtude de um controle
glicémico precario e alteragdes metabolicas inadequadas. Portanto, neste estudo apesar de nao
termos confirmados por processos invasivos a existéncia de uma real neuropatia diabética, a
doenga aparentemente provocou alteracdes dos sinais eletromiograficos dos musculos
estudados no GD.

De acordo com os estudos de Momma, et al., (2011); Ramamurthy, et al.,(2001).
Outro fator que poderia estar afetando os valores de slope do RMS seria o processo de

glicacdo de proteinas resultantes da resisténcia insulinica e hiperglicemia, entretanto esse
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mecanismo ainda ndo estd totalmente esclarecido. Assim, o padrao do recrutamento motor
(expresso pelo slope do RMS) no exercicio resistido exaustivo ¢ diferente nos grupos
estudados.

J& para Said, (2007) o processo fisiopatoldgico que envolve a neuropatia diabética esta
associado ao processo de glicagdo das proteinas presentes nos neurénios € com a evolugdo do
quadro patoldgico a glicagdo comega atingir as proteinas musculares. Esse mecanismo leva a
modificagdes estruturais nas proteinas actina e miosina do tecido muscular reduzindo sua
capacidade contragao.

De acordo com Momma, (2011) em seus estudos que corroboram com os resultados
encontrados por De Luca e Hostage, (2010) as proteinas que sdo mais afetadas pelo processo
de glicagdo sdo as proteinas das fibras musculares de contragdo rapida, que podem modificar
o sinal eletromiografico. Eles observaram redugdo do diametro destas fibras que leva &
formagao de potenciais de agdo com menores incrementos eletromiograficos os quais podem
estar relacionados a um maior comprometimento dos motoneuroénios dos musculos de
membros inferiores, o que poderia justificar nossos resultados em portadores de DM.

Finalmente, vale ressaltar a importancia deste estudo no qual pudemos
associar o exercicio resistido para membros inferiores em Grupo de Diabético Mellitus Tipo
II. A génese de alteragdes como a redugdo da capacidade fisica associada a neuropatia
diabética, em diferentes graus, e nos processos celulares e moleculares da unidade
neuromuscular, puderam ser investigadas através da técnica eletromiografica de superficie,
um método ndo invasivo, viavel tecnicamente e confiavel pois permite detectar, pelo menos
em parte alteragdes fisiopatologicas advindas de uma doenga degenerativa importante, o
Diabetes Mellitus.

No entanto, apesar do grande valor do presente estudo, com resultados inéditos, outros

trabalhos deverdo dar continuidade para elucidagdo da participagdo de diferentes grupos
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musculares, do comportamento do padrdo motor no exercicio resistido (slope do RMS) e os
efeitos fisiologicos de diferentes tipos de treinamentos em diabéticos com graus distintos da
severidade da doenca, da correlagdo entre as técnicas de bidopsia muscular e eletroneurografia
com o comportamento eletromiografico de superficie neste tipo de exercicio resistido (“Leg

Press™) e em outros tipos de exercicios.
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CONCLUSOES

A realizacdo deste estudo permitiu a observagdo de importantes comportamentos

fisiologicos da unidade neuromuscular frente ao exercicio resistido em “Leg Press” em

portadores de Diabetes Mellitus Tipo I em comparagdo com individuos controle (normais) as

principais caracterizagdes conclusdes pode assim a serem resumidas:

1)

2)

3)

4)

S)

6)

Como ndo ha diferengas significantes estatisticamente para a idade e altura para os
grupos estudados, as diferengas funcionais durante o exercicio fisico deve-se
primariamente a existéncia da DM.

Outras caracteristicas antropométricas (peso ¢ IMC), metabolicas expressas nos
exames clinicos laboratoriais (glicemia de jejum, hemoglobina glicada e frutosiamida)
e a reducdo da capacidade fisica funcional nas avaliagdes ergoespirométrica (consumo
maximo de oxigénio e cargas maxima e do Limiar Anaerdbio) e no teste de fadiga em
exercicio resistido (valores de 1 RM e numero maximo de repeticdes em 60 % de 1
RM) refletem aspectos deletérios da doenga, fortemente evidenciado nesse estudo
quando se compara os grupos GD e GC.

Para o grupo de voluntérios diabéticos a fadiga muscular ocorre precocemente no
exercicio resistido, apesar da carga suportada ser menor.

A amplitude sinal eletromiografico (“bruto”) para o GD foi sempre menor (em mV)
em relacdo ao GC para os mesmos grupos musculares e mesma carga relativa.

A moda dos valores do RMS encontrados, que refletem a magnitude do recrutamento
motor (para a mesma carga relativa de 60% de 1 RM), foi maior no GC em relagao ao
GD, em ambas as fases do movimento (concéntrica e excéntrica).

O percentual do recrutamento motor foi diferente para os dois grupos estudados. Em
ambas as fases o musculo primario para o GD foi o RF (33,6% de sua participagdo na

fase concéntrica e 31,8% na fase excéntrica), porem para 0 GC o musculo primario foi
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8)
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o VL (27,8% na fase concéntrica e 28,4% na fase excéntrica). O musculo BF teve
pouco recrutamento motor durante o exercicio (10,2 e 10,9%) nos diabéticos em
relacdo aos controles (24,8 e 24,9%). A, porém certa variabilidade individual na
participagdo percentual dos musculos recrutados para ambos os grupos.

O valor do slope do RMS (aumento da taxa do RMS ou inclinagdo da curva de
ativacdo ao longo dos movimentos realizados) mostrou-se com valores negativos para
3 musculos (RF,VL e VM) no grupo de diabético e sempre positivos, para os 4
musculos para GC. Isto refor¢a o conceito de alteragdes do padrio motor no GD
quando se inicia no exercicio resistido.

Finalmente, o estudo das alteracdes fisiopatoldgicas gerais no portador de DM Tipo 11
pode ser realizado com a utilizagdo da técnica da eletromiografia de superficie, uma
técnica ndo invasiva e vidvel que podera ser util na quantificacdo da severidade da

doenga Diabetes Mellitus.
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FIGURAS

Figura 01: (A) posicionamento inicial do ciclo de movimento do exercicio de “leg press”
45°. (B) fase excéntrica do ciclo de movimento. (C) detalhe do angulo de flexdo dos joelhos a

90° na fase excéntrica do ciclo de movimento.

Figura 02: (A) sensor do Guardian Real Time. (B) local de instalagdo do sensor. (C)
Guardian Real Time, aparelho responsavel em armazenar os dados captados pelo sensor e

reproducao dos mesmos.
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Figura 03: Glicosimetro para realizar dosagens de valores glicémicas por meio de ponta dedo

Breeze 2 - Bayer®.

Figura 04: Analisador de gases, utilizado no teste ergoespirométrico crescente em  esteira

rolante, VO2000 — Medic Graphics.

Figura 05: Eletromiografo de Superficic — EMGs System do Brasil® (seis - 6 canais).



Figura 06: Eletrodos de superficie bipolares de Ag/AgCl (prata/cloreto de prata) Miotec®
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ANEXOS

. Aprovagio do Comité de Etica e Pesquisa — CEP

. Termo de Consentimento Livre Esclarecido — TCLE

. Ficha de Avaliagdo em Eletromiografia — Teste de Fadiga

. Dados Antropométricos, Hematoldgicos, Valores do Teste Incremental e Teste de
Fadiga do Grupo Diabético (GD).

. Dados Antropométricos, Hematoldgicos, Valores do Teste Incremental e Teste de

Fadiga do Grupo Controle (GC).
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| l NI I E A I ; Comité de Etica em Pesquisa - CEP

Cenfro Universiicrio - Sao Joao da Boa Vista

CEP-UNIFAE, 03/11/2011.

PARECER PROJETO: No 0042011

I - IDENTIFICACAO:

Titulo: Treinamento Fisico para diabéticos tipo II.

Pesquisador Responsavel: Vilmar Baldissera

Pesquisadores Executores: Daniele Albano Pinheiro, Danilo Rodrigues Bertucci, Gabricla
Soares de Souza e Giovanna Benjamin Togashi

Curso: Doutorado em Ciéncias Fisioldgicas e da Satide da Universidade Federal de Szo Carlos
Data de Entrada: 03/10/2011

II - OBJETIVOS

O objetivo geral desse estudo é comparar a cinética da glicemia monitorizada continuamente em
diabéticos frente a trés tipos de treinamento fisico, aerébio, resistido ¢ combinado (treinamento
aerdbio e resistido). Os objetivos especificos da pesquisa sdo: comparar o consumo de oxigénio,
triglicerideo, colesterol, resposta de pressiio arterial e de ergoespirometria em individuos
diabéticos frente aos mesmos trés tipos de treinamento fisico.

III - RESUMO DOS PROCEDIMENTOS

Trata-se de um estudo experimental, longitudinal e quantitativo. Serdo selecionados 40
voluntarios diabéticos. O processo de seleg@io destes voluntarios ocorrerd por meio dos locais de
atendimento da Secretaria Municipal de Satide. Cada individuo terd suas sessdes experimentais
isoladamente. Sera exigido de todos os individuos uma liberagio médica para a pratica de
atividade fisica. Critério de inclusio: Idade entre 50 e 60 anos; Género masculino; Diagnéstico
de Diabetes Mellitus tipo II ha pelo menos um ano; Hemoglobina glicada acima de 7%; indice
de Massa Corporal até 29 kg/m2; Nao fazer uso de insulina; Pressfo arterial sistolica =
160mm/Hg e diastélica <100mm/Hg; Nio praticar atividades fisicas regulares; Nao fazer uso
de betabloqueadores; Nio apresentar patologia que comprometa a execugdo dos exercicios
fisicos; N#o apresentar patologias associadas a4 doenga, como retinopatia, nefropatia, ctc.. Os
voluntarios serfio divididos nos grupos: sem treinamento fisico, treinamento fisico aerobio.,
treinamento fisico resistido e treinamento fisico combinado (aerébio e resistido), totalizando 10
individuos em cada grupo.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O pesquisador expressou-se de forma clara quanto aos objetivos, método e resultados esperados
pela pesquisa, assim como aos critérios para suspender ou encerrar a pesquisa. Deixou claro no
projeto o acordo quanto & propriedade das informagdes geradas. O Termo de Consentimento esta
apresentado de forma bastante adequada. O projeto respeita a Resolugiio de Bioética 196/96, pelo
que se recomenda a aprovagdo pelo CEP-UNIFAE.

V- PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da UNIFAE, apds acatar os parecercs dos membros relatores
para o presente caso e atendendo aos dispositivos da Resolugfio 196/96, da Resolugio 251/97,
1/1
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UNI% Comité de Etica em Pesquisa - CEP

Centro Universitario - a0 Jodo da Boa Visia
resolve APROVADO o projeto de pesquisa € o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do
Protocolo de Pesquisa supracitado.

VI - DATA DA REUNIAO
Homologado na Reunido Ordinaria do CEP-UNIFAE, em 03/11/2011.

Sio Jodo da Boa Vista, 10/11/2011.

(C’_::J — Mt@_'—j:ﬁ?/(—k.
Profa. Dra. Erica Passos Baciuk
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa -UNIFAE
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do estudo: Treinamento fisico para diabéticos tipo Il

Pesquisador(a) responsavel: Vilmar Baldissera

Instituigdo / Departamento: USP e UFSCar

Endereco do(a) pesquisador(a) responsavel: R. Bemardino Fernandes Nunes, 1707 casa 22. Cidade Jardim. CEP-
13566-490. Séo Carlos/SP

Telefone do(a) pesquisador(a) responsavel para contato: (16)33518386

Local da coleta de dados: Universidade Federal de Sdo Carlos/ Depto de Ciéncias Fisiologicas (Laboratério de
Fisiologia do Exercicio)

Prezado(a) Senhor(a):

e \océ esta sendo convidado a participar desta pesquisa de forma totalmente voluntaria.

e Anles de concordar em participar desta pesquisa se submeter ao treinamento fisico, & muito importante que vocé
compreenda as informagGes e instrugdes contidas neste documento.

« Os pesquisadores deverao responder a todas as suas duvidas antes que vocé se decidir a participar.

e Vocé tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma penalidade & sem
perder os beneficios aos quais tenha direito.

Objetivo do estudo: Comparar aspectos fisiologicos frente a diferentes tipos de exercicio fisico.

Procedimentos: Sua participaggo nesta pesquisa consistira em participar de um programa de freinamento fisico com duragao
de trés meses. Na fase inicial da pesquisa havera avaliagdes fisicas e anfropométricas e a instalagéo de um equipamento de
monitorizagzo continua de glicose. Apos esta fase ocorrera o treinamento fisico que, dependendo do grupo no qual participara,
podera ser exercicio em esteira, exercicio resistido ou ambos.

Beneficios: Esta pesquisa trara maior conhecimento sobre o tema abordado e podera Ihe tornar uma pessoa ativa.

Riscos: A participag&o nesta pesquisa no representara qualquer risco de ordem fisica ou psicologica para vocé.

Sigilo: As informages fornecidas por vocé terzo sua privacidade garantida pelos pesquisadores responsaveis, Os sujeitos da
pesquisa n&o seréo identificados em nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em
qualquer forma.

Ciéncia e de acordo do participante (sujeito da pesquisa):
Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto pelo(a) pesquisador(a), eu

RG: , estou de acordo em participar desta pesquisa, assinando este consentimento em duas vias,
ficando com a posse de uma delas.

S&o Carlos, / A |

Assinatura do sujeito de pesquisa Vilmar Baldissera
Ciéncia e de acordo do pesquisador responsavel:
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntéaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste sujeito de pesquisa para a

participagdo neste estudo.

Declaro que assinei 2 vias deste termo, ficando com 1 via em meu poder.

Assinatura do sujeito de pesquisa
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TESTE DE FADIGA

Exercicio de “Leg Press”

Nome do voluntario:

DATA HORA GLU GLU PESO LP
INIC: FINAL 50% /
60%

Num.
De
Rep.

TEMPO

CONDICAO PA FC GLICEMIA | LACTAC.

BORG

INICIAL

AQUECIMENTO

CARGA MAX.

ESTAGIO 1

ESTAGIO 2

APOS TESTE

2 mim apoés

4 min ap6s

6 mim apos

8 min apos

10 min apos

FINAL




GRUPO DIABETICO
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Varidveis D-1 D-2 D-3 D-4 D-5 D-6 D-7 D-8 D-9 D-10
Idade 58 54 56 57 60 49 46 68 50 55
Peso 82,6 86,8 78 92,8 106 89,9 100 1,79 1,72 171
Altura 1,71 1,64 1,56 1,79 1,67 s 1,70 99,0 o8 90
IMC 28,2 323 32,09 29 38,12 30,4 34,6 30,9 332 30,8
Exames laboratoriais
Glicemia de Jejum 195 244 132 210 172 208 416 143 167 140
Hb1AC 7,90 10,70 6,30 7,90 11,40 8,80 8,9 53 7.8 6,8
Frutosamina 261 372 174 221 276 214 250 120 135 129
Colesterol 141 184 181 122 241 202 270 87 167 154
Triglicerideos 135 182 109 202 134 252 290 115 200 215
Teste Incremental
Carga Maxima 10 8 9 i 8 10 10 10 10
Carga AT 6 6 6 6 6 7 6 6
Carga RCT 10 7 T Néo 7 10 10 10 10
identificado
VO, Maximo 24,95 22,06 32,31 153 19,54 12,79 29,67 35,60 32,40 29,65
Teste de Fadiga
Carga Maxima LP 210 300 325 280 386 365 400 360 215 235
60 % da CM LP 150,5 180 195 168 2316 219 240 216 129 141
Numero de Rep. 22 22 31 18 20 21 18 25 20 26




GRUPO CONTROLE

Varidveis C-1 C-2 C-3 C-4 C-5 C-6 C-7 C8 | C9 | C-10
Idade 67 54 58 54 45 52 53 58 55 59
Peso 65,5 774 74 86,2 1,74 1,71 1,86 [ ] 1,80 | 1,83
Altura 1,63 1,64 1,65 1,77 76,3 83,7 1140 | 79,0 | 99,0 | 87,0
MC 24,7 28,7 375 27,5 252 28,5 33,0 | 27,0 | 30,5 | 26,0
Exames laboratoriais

Glicemia de Jejum 93 108 151 101 100 99 84 105 110 96
HblAC 5,30 6 5,90 5,70 530 5,90 540 | 560 | 520 | 540
Frutosamina 171 199 182 219 170 154 180 215 130 170
Colesterol 255 226 173 280 215 237 220 180 165 190
Triglicerideos 174 283 109 252 250 180 198 115 145 120
Teste Incremental

Carga Maxima 10 13 12 11 12 11 11 10 12

Carga AT 7 7 8 9,0 9,0 8,0 9,0 8,0 9,0

Carga RCT 10 11 12 10 11 11 10 10 11

VO, Maximo 26,72 40,92 3527  34,2ml 33,9 33,7 31,54 | 30,82 | 35,10

Teste de Fadiga

Carga Méxima LP 280 330 310 405 410 382 345 295 280 310
60 % da CM LP 168 198 186 243 246 2292 207 177 168 186
Numero de Rep. 31 34 19 23 25 30 28 27 31 29




