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RESUMO 
 

Estudo 1: Objetivo: avaliar o controle autonômico cardiovascular por meio de 
técnicas no domínio do tempo e frequência, em uma sessão de exercício de carga 
constante de intensidade moderada em homens diabéticos e saudáveis. Métodos: 
Foram avaliados 39 homens (40-64 anos) divididos em 2 grupos: GDM2 (n=20, 
diagnóstico de DM2) e GC (n=19, sem diagnóstico de DM2). Os participantes 
realizaram 10 min de repouso (REPOUSO), em seguida, o voluntário foi posicionado 
em um cicloergômetro para iniciar o teste em carga constante (1 min de repouso, 3 
min de aquecimento, 6 min de exercício em carga de constante - EXERCÍCIO, 6 min 
de desaquecimento, 1 min de repouso) seguido de um período de 10 min de 
repouso sentado (RECUPERAÇÃO). A carga do exercício correspondeu a 80% do 
VO2LTG (limiar de troca gasosa) identificado por teste de exercício cardiopulmonar 
prévio (TECP). Os intervalos R-R do eletrocardiograma (BioAmp FE132) e a onda de 
pressão de pulso periférica (Finometer PRO) foram coletados continuamente ao 
longo do protocolo. Sequências estáveis de 256 pontos foram escolhidas em 
REPOUSO, EXERCÍCIO e RECUPERAÇÃO. Foi realizada a análise no domínio do 
tempo para a variabilidade da frequência cardíaca (FC), pressão arterial diastólica 
(PAD), pressão arterial sistólica (PAS) (µ: média e σ2: variância) e SBR (método da 
sequência), bem como no domínio da frequência para a variabilidade da FC, PAD, 
PAS (análise espectral) e SBR (análise espectral cruzada). Resultados: o GDM2 
apresentou menores valores de μiRR e maiores valores de FC, maior valor de baixa 
frequência em unidades normalizadas (BFun – iRR) e fase (baixa frequência) mais 
negativa na RECUPERAÇÃO em comparação ao REPOUSO. Conclusão: O GDM2 
apresentou prejuízo do controle autonômico cardiovascular na recuperação do 
exercício, avaliado pela VFC e SBR. Estudo 2: Objetivo: avaliar o efeito da 
fotobiomodulação (FBM) no controle autonômico cardiovascular, analisado pela 
sensibilidade barorreflexa (SBR) (método da sequência), em exercício de carga 
constante e recuperação em homens diabéticos. Métodos: Foram avaliados 11 
homens com diabetes tipo 2 (DM2) (40-64 anos). O protocolo de exercício em carga 
constante (TECC) foi realizado em dois dias diferentes, com 14 dias de intervalo, 
para garantir o período de washout da FBM. Os participantes foram submetidos a 
FBM (150J/300J/placebo) por diodos emissores de luz (LED) em ordem 
randomizada, seguido pelo protocolo de exercício e equipamentos descrito no 
estudo 1. A FBM foi aplicada nos músculos quadríceps femoral e tríceps sural. 
Sequências estáveis de 256 pontos foram escolhidas em REPOUSO, EXERCÍCIO e 
RECUPERAÇÃO. A (SBR) foi calculada no domínio do tempo pelo método da 
sequência (αseq). A comparação entre as terapias (150J/300J/placebo) e a condição 
(REPOUSO, EXERCÍCIO e RECUPERAÇÃO) foi realizada pelo teste de medidas 
repetidas Anova Two-Way. Resultados: Não houve interação entre terapia e 
condições. Houve apenas o efeito da condição (p<0,001), mostrando que o 
comportamento de αseq foi semelhante, independentemente da terapia. Conclusão: 
a FBM, aplicada previamente a um teste de exercício em carga constante de 
intensidade moderada no DM2, não foi capaz de promover alterações no controle 
autonômico cardiovascular, levando a uma melhora da SBR. 

Palavras-chave: Fotobiomodulação; teste de exercício em carga constante; 
diabetes mellitus 2; sensibilidade barorreflexa, variabilidade da frequência cardíaca, 
variabilidade da pressão arterial 



 

 

ABSTRACT 
 

Study 1 Aim: to evaluate cardiovascular autonomic control through time and 

frequency techniques in a moderate-intensity constant-load exercise session in 

healthy and diabetic men. Methods: We evaluated 39 men (40-64 years) divided into 

2 groups: GDM2 (n=20, DM2 diagnosis) and GC (n=19, without DM2 diagnosis). The 

participants performed a 10 min of rest (REST), then the volunteer was positioned on 

a cycloergometer to start the constant workload test (1 min rest, 3 min warm-up, 6 

min exercise at constant workload - EXERCISE, 6 min of cool down, 1 min of rest) 

followed by a 10 min of rest (RECOVERY). The workload exercise corresponded to 

80% of the VO2GET (gas exchange threshold) identified by a previous 

cardiopulmonary exercise test (CPET). The electrocardiogram R-R intervals (BioAmp 

FE132) and the peripheral pulse pressure (Finometer PRO) signals were 

continuously collected throughout the protocol. Stable sequences of 256 points were 

selected for REST, EXERCISE and RECOVERY. Time domain analysis for the heart 

rate (HR), diastolic arterial pressure (DAP), systolic arterial pressure (SAP) variability 

(µ: mean and σ2: variance) and BRS (sequence method), as well as the frequency 

domain analysis for the HR, DAP, SAP variability (spectral analysis) and BRS (cross 

spectral analysis) were performed. Results: GDM2 presented lower values of μRRi 

and higher values of HR, higher value of low frequency in normalized units (LFnu – 

iRR) and more negative phase (LF) in RECOVERY compared to REST. Conclusion: 

GDM2 presented cardiovascular autonomic control impairment in RECOVERY, 

evaluated by HRV and BRS. Study 2: Aim: evaluate the effect of 

photobiomodulation (PBM) on cardiovascular autonomic control, analyzed by 

baroreflex sensitivity (BRS) (sequence method) during constant workload exercise 

and recovery in diabetic men. Methods: Eleven men with DM2 (40-64 years) were 

evaluated. The constant workload exercise protocol was performed on two different 

days, with a 14 days interval, to guarantee the PBM washout period. Participants 

were submitted to PBM (150J/300J/placebo) by light emitting diodes (LEDs), followed 

by the exercise protocol and equipment described in study 1. PBM was applied to the 

quadriceps femoral and triceps surae. Stable sequences of 256 points were selected 

for REST, EXERCISE, and RECOVERY. The BRS was calculated in time domain 

according to the sequence method (αseq). The comparison between the energies 

(150J/300J/placebo) and the condition (REST, EXERCISE and RECOVERY) was 

performed by the Two-Way Anova repeated measures test. Results: There was no 

interaction between energies and conditions. There was only the effect of the 

condition (p <0.001), showing that the behavior of αseq was similar regardless of 

energy. Conclusion: the PBM, previously applied to constant workload exercise test 

with moderate intensity in DM2, was not able to promote changes in the 

cardiovascular autonomic control, leading to an improvement of BRS. 

Keywords: Photobiomodulation; exercise test at constant load; diabetes mellitus 2; 
baroreflex sensitivity, heart rate variability, blood pressure variability 
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Está tese foi estruturada no formato de artigo científico, de acordo com as 

normas do programa de pós-graduação em Fisioterapia da UFSCar (PPG-Ft 

UFSCar) e composta pelos seguintes itens: 

1- Contextualização; 

2- Estudo 1; 

3- Estudo 2; 

4- Considerações finais e desdobramentos futuros e 

5- Atividades realizadas no período. 

Os itens citados estão apresentados nas próximas sessões desta tese, 

escritos na língua portuguesa e com a inclusão de ilustrações. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

 



23 

 

O diabetes mellitus (DM) tornou-se uma epidemia generalizada. Nas 

últimas décadas, ocorreu um aumento expressivo no número de pessoas 

acometidas pela doença (COLBERG et al., 2010). 

De acordo com Wild e colaboradores (WILD et al., 2004), em 2000, o 

Brasil estava entre os 10 países com o maior número de casos de DM no mundo 

e estima-se que em 2030, chegue a 11,3 milhões de pessoas com o diagnóstico 

(figura 1). O impacto humano e econômico desta epidemia é enorme, uma vez 

que o número de mortes pela doença e principalmente por suas complicações, 

como a doença cardiovascular, tem aumentado drasticamente. 

 

 

Figura 1. Lista de países com o maior número de casos estimados de diabetes para 2000 e 2030. 

Fonte: Material adaptado de WILD, S. et al. Global prevalence of diabetes: estimates for the year 

2000 and projections for 2030. Diabetes Care, v. 27, n. 5, p. 1047–1053, 2004. 

 

O DM tipo 2 (DM2), corresponde de 90 a 95% dos casos existentes da 

doença e ocorre devido à combinação da resistência à ação da insulina e 

resposta compensatória inadequada a secreção de insulina (AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION, 2018). O aumento e predominância do DM2 nesta 

população está ligada ao crescimento e envelhecimento populacional, 

urbanização e aumento da obesidade e inatividade física (WILD et al., 2004). 

A principal causa de morbidade e mortalidade está relacionada as 

complicações crônicas em consequência da hiperglicemia prolongada. Dentre as 
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complicações destaca-se a neuropatia autonômica cardiovascular (NAC) e que afeta 

o controle autonômico cardiovascular (BENICHOU et al., 2018). 

A NAC ocorre devido a degeneração das fibras eferentes  do sistema nervoso 

autonômico (SNA), de ambos os ramos simpático (SNS) e parassimpático (SNP) 

(EWING; CAMPBELL; CLARKE, 1980). Um estudo recente mostrou que pacientes 

com DM2 já apresentam comprometimento do controle autonômico cardiovascular, 

avaliado em condições de repouso, antes da manifestação da CAN (MOURA-

TONELLO et al., 2016). 

Diversas metodologias têm sido utilizadas para avaliar a função simpática e 

parassimpática no coração. Dentre as metodologias invasivas, podemos citar a 

dosagem de catecolaminas circulantes (ESLER et al., 1990), bloqueio autonômico 

farmacológico (AKSELROD et al., 1981; CASTIGLIONI et al., 2011; PORTA et al., 

2013) e a microneurografia (WALLIN; FAGIUS, 1988). Em relação aos métodos não 

invasivos correspondem a avaliação da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) e 

da pressão arterial (VPA) (TASK FORCE, 1996) e a sensibilidade barorreflexa (SBR) 

(BERTINIERI et al., 1985). 

A VFC, amplamente utilizada, tem o intuito de avaliar as variações do 

intervalo RR ou FC, permitindo inferir sobre o controle autonômico sobre o coração 

(TASK FORCE 1996). Já a VPA, menos utilizada, avalia a variabilidade da pressão 

arterial sistólica (PAS) ou pressão arterial diastólica (PAD) a cada batimento 

cardíaco (DALLA VECCHIA et al., 2015). A sensibilidade barorreflexa permite avaliar 

o braço cardíaco das flutuações espontâneas da PAS e da FC conjuntamente e 

quantifica a amplitude de resposta da FC por variação de unidade da PAS (PORTA 

et al., 2018). As metodologias não invasivas permitem a avaliação de forma segura e 

pode ser utilizada em diversas populações (DALLA VECCHIA et al., 2015).  

Em indivíduos diabéticos, tem sido observado que a VFC está reduzida, com 

o aumento dos índices representativos da modulação simpática cardíaca em 

repouso (MOURA-TONELLO et al., 2014) e redução do componente espectral da 

banda de BF, índice representativo de modulação simpática na VPA (DUCHER et 

al., 1999). Ainda em repouso, há o aumento da modulação simpática e redução da 

modulação vagal para o coração o que resulta em redução da SBR (MOURA-

TONELLO et al., 2016; FRATTOLA et al., 1997). 
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Embora o controle autonômico cardiovascular seja bastante estudado em 

condições de repouso no DM2, pouco se sabe sobre seu comportamento durante 

exercício físico e na sua recuperação após exercício. Assim surgiu um primeiro 

questionamento: O DM2 traz prejuízo na modulação autonômica cardiovascular, 

avaliada pelas variabilidades da frequência cardíaca e da pressão arterial e 

sensibilidade barorreflexa na recuperação de um exercício de carga constante de 

moderada intensidade? 

Baseado nesta lacuna existente na literatura em populações diabéticas isso 

motivou a realização do nosso 1º. Estudo que versa sobre o controle autonômico 

cardiovascular durante e após o exercício físico. Assim, o manuscrito 1 desta tese, 

intitulado: “Efeito do diabetes mellitus tipo 2 no controle autonômico cardiovascular 

na recuperação de um exercício em intensidade moderada” teve como objetivo 

avaliar o controle autonômico cardiovascular por meio de técnicas no domínio do 

tempo e frequência, em uma sessão de exercício de carga constante de intensidade 

moderada em homens diabéticos e saudáveis. Para isso realizamos uma análise 

dos dados obtidos no dia do protocolo experimental em que foi feita a intensidade 

placebo. Optamos por avaliar, além da sensibilidade barorreflexa, as variabilidades 

da frequência cardíaca e da pressão arterial sistólica e diastólica, no domínio do 

tempo e frequência. Ainda, inserimos um grupo controle (com diagnóstico clínico de 

ausência de diabetes mellitus tipo 2) para comparação. Como resultado, 

identificamos o prejuízo do controle autonômico cardiovascular na recuperação do 

exercício em DM2, avaliado pela VFC e SBR. 

Além desses resultados continuamos os questionamentos se tratamentos não 

farmacológicos impactariam sobre o controle autonômico cardiovascular no exercício 

e na sua recuperação em DM2. 

Nos últimos anos, a fotobiomodulação (FBM), aplicação de luz como forma de 

tratamento, tem sido amplamente utilizada como ferramenta para melhorar o 

desempenho físico e melhora da saúde em modelos experimentais e ensaios 

clínicos (FERRARESI; HUANG; HAMBLIN, 2016; LEAL-JUNIOR et al., 2015;).  

A aplicação da luz como forma de tratamento ocorre devido a capacidade da 

luz em penetrar em diversos tecidos como por exemplo, tecido muscular, ósseo, 

epitelial, sanguíneo (HUANG et al., 2009), promovendo respostas fisiológicas como 
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redução de processos inflamatórios e dolorosos, aceleração do processo de 

cicatrização e reparo tecidual (FERRARESI et al., 2011; PAOLILLO et al., 2013), 

aumento da microcirculação e melhora na vasodilatação (KELLEY et al., 2002), 

aumento dos níveis de oxigênio nos tecidos (IHSAN, 2005), aumento da atividade 

morfofuncional mitocondrial (MAEGAWA et al., 2000), redução do estresse oxidativo 

e da produção de espécies reativas de oxigênio (FERRARESI; HAMBLIN; 

PARIZOTTO, 2012), dentre outros. 

O LASER (luz amplificada por meio de emissão de radiação estimulada) de 

baixa intensidade ou LED (diodos emissores de luz) podem ser utilizados como fonte 

de luz. Apesar da diferença nas características do LASER e do LED, sua efetividade 

terapêutica não mostra diferenças significativas (VLADIMIROV; OSIPOV; 

KLEBANOV, 2004). A FBM por LED tem sido bastante utilizada devido ao seu baixo 

custo e a possibilidade de estimular uma maior área (HUANG et al., 2009; 

PAOLILLO et al., 2011). 

A resposta terapêutica da FBM depende da dosagem e essa determinação 

depende da densidade de energia e do tempo de irradiação. Doses abaixo da ideal 

não produzem estimulação ou seu efeito será reduzido, já doses acima do ideal 

acarretam em inibição da função celular (HUANG et al., 2009). Porém não há uma 

regra ou método disponível para calcular a dose, uma vez que diversos fatores como 

idade, tipo de lesão, condicionamento físico, metabolismo, dentre outros, podem 

influenciar na resposta (BORSA; LARKIN; TRUE, 2013). 

Estudos recentes mostraram que a FBM combinada ao exercício físico pode 

melhorar o desempenho físico, trazendo melhora da saúde (CORAZZA et al., 2013; 

FERRARESI et al., 2011; PAOLILLO et al., 2013). Dentre os diversos benefícios 

deste recurso pode-se citar a redução de processos inflamatórios e dolorosos, 

aumento da cicatrização, reparo tecidual (FERRARESI et al., 2011; VIEIRA et al., 

2012) e microcirculação (KELLEY et al., 2002). Um estudo recente de nosso grupo 

(FRANCISCO et al., 2019) mostrou que a combinação de exercício físico de curta 

duração e fototerapia foi capaz de reduzir os níveis de glicose sanguínea em DM2 

porém não identificou alteração nos ajustes cardiopulmonares e hemodinâmicos.  

Considerando que o DM2 leva a diversas complicações periféricas e 

sistêmicas, a FBM associada ao exercício pode beneficiar essa população, 

potencializando os efeitos positivos do exercício, uma vez que o mesmo é 
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amplamente utilizado como tratamento não farmacológico e esta população é 

potencialmente sedentária (MORRATO et al., 2007). Ele também tem importante 

papel para a prevenção do DM2 e de diversas doenças (KIRWAN; SACKS; 

NIEUWOUDT, 2017). 

A partir dos benefícios da fototerapia, já bem estabelecidos na literatura e da 

importância do controle autonômico cardiovascular durante e após a execução de 

exercício físico surgiu o segundo questionamento desta tese: a fotobiomodulação 

por LEDs, aplicada previamente a realização de um exercício dinâmico de 

intensidade moderada poderia trazer benefícios adicionais, potencializando as 

respostas autonômicas cardiovasculares durante e no período de recuperação  do 

exercício nesta população? Desta forma elaboramos o estudo 2 desta tese, 

intitulado: “Efeito agudo da fotobiomodulação por diodos emissores de luz (LEDs) na 

sensibilidade barorreflexa durante e após exercício de carga constante em 

diabéticos tipo 2”.  

Neste estudo tivemos o objetivo de avaliar o efeito da fototerapia no controle 

autonômico cardiovascular, analisado pela sensibilidade barorreflexa (método da 

sequência), durante exercício de carga constante e recuperação em homens 

diabéticos e concluímos que a fotobiomodulação, nas energias estudadas, não foi 

capaz de promover mudanças no controle autonômico cardiovascular, como a 

melhora da sensibilidade barorreflexa.  
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2. ESTUDO 1 (versão em português com detalhamentos 

e inclusão de ilustrações) 

“Efeito do diabetes mellitus tipo 2 no controle autonômico cardiovascular na 

recuperação de um exercício em intensidade moderada”1 

Juliana Cristina Milan-Mattos, Alberto Porta, Cristina de Oliveira Francisco, Amanda 

Magdalena Ferroli-Francisco, Vinicius Minatel, Ana Carolina Aparecida Marcondes, 

Natalia Valverde, Aparecida Maria Catai 

 

1 Manuscrito será submetido ao periódico Autonomic Neuroscience 
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INTRODUÇÃO 

O Diabetes mellitus (DM) tornou-se, nas últimas décadas, um problema de 

saúde pública, principalmente devido ao aumento da prevalência e incidência do tipo 

2 (DM2) (COLBERG et al., 2010). Este achado se deve ao aumento do 

sedentarismo, dieta inadequada e incidência de obesidade e síndrome metabólica 

(BENICHOU et al., 2018).  

O DM é caracterizado por um defeito na ação e/ou secreção de insulina que 

acarreta na hiperglicemia, ou seja, aumento da glicemia sanguínea circulante. A alta 

concentração de glicose sanguínea por períodos prolongados leva a disfunção e 

deterioração de diversos sistemas (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018), 

dentre eles, o sistema nervoso autonômico (SNA), que compreende o sistema 

nervoso autonômico simpático (SNS) e parassimpático (SNP) (MOURA-TONELLO et 

al., 2016). 

Benichou e colaboradores (BENICHOU et al., 2018), em uma revisão 

sistemática e meta análise concluíram que tanto a modulação simpática quanto a 

parassimpática estão diminuídas no DM2, o que pode ser explicado devido aos 

efeitos nocivos da hiperglicemia, que leva a disfunção do controle autonômico 

cardiovascular e o aparecimento da neuropatia autonômica cardíaca (NAC). Porém 

um estudo recente demonstrou que indivíduos diabéticos sem o diagnóstico de NAC 

já apresentam prejuízo nesse controle em repouso (MOURA-TONELLO et al., 2016). 

Ainda, nessa população, estudos demonstraram que há a redução na sensibilidade 

dos barorreceptores em repouso, resultando em instabilidade pressórica, aumento 

da ativação do SNS e redução do SNP (MOURA-TONELLO et al., 2016; FRATTOLA 

et al., 1997). 

Atualmente, o exercício físico é utilizado como primeira estratégia para o 

tratamento não farmacológico do DM2 e é um componente central em programas 

para a prevenção (KIRWAN; SACKS; NIEUWOUDT, 2017), porém, essa população 

tende a não realizar atividade física regularmente (MORRATO et al., 2007). Raczak 

e colaboradores (RACZAK et al., 2005) identificaram que apenas uma sessão de 

exercício físico a 65% da FC máxima, é capaz de promover benefícios para a 

regulação cardíaca, por meio da melhora do sistema nervoso autonômico. 
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A SBR é caracterizada pela magnitude das respostas da FC frente as 

flutuações na PAS e é amplamente utilizada para avaliar os mecanismos de controle 

cardiovascular em humanos (MILAN-MATTOS et al., 2017; NOLLO et al., 2005; 

PORTA et al., 2018; RACZAK et al., 2005). Durante o exercício dinâmico o sistema 

nervoso autonômico é constantemente ativado pois a SBR é redefinida a todo 

instante para trabalhar em acordo com os incrementos da PA oriundas da 

progressão do exercício. Como a SBR está, predominantemente, sob o controle 

vagal, ocorre sua diminuição durante o exercício (PORTA et al., 2018).  

Imediatamente após a interrupção do exercício, ocorre a reativação vagal 

levando a retomada dos valores de PA, FC e SBR (PEÇANHA; SILVA‐JÚNIOR; 

FORJAZ, 2014). Após alguns minutos ou horas, pode ocorrer a hipotensão pós-

exercício, que está relacionada com a inibição simpática e redução da resistência 

vascular periférica (RVP) (HALLIWILL, 2001). O estudo do comportamento do 

sistema nervoso autonômico pós exercício faz se importante pois nesse momento o 

coração está mais vulnerável a eventos fatais devido ao desequilíbrio autonômico, 

ocasionando o aumento da modulação simpática cardíaca (VERMA et al., 2018). 

Assim, hipotetizamos que indivíduos com DM2 apresentam um prejuízo no 

controle autonômico cardiovascular após o exercício de carga constante com 

aumento da modulação simpática, redução da modulação parassimpática e 

sensibilidade barorreflexa.  

 

OBJETIVO 

Objetivo primário 

O objetivo do estudo foi avaliar o controle autonômico cardiovascular por meio 

de técnicas no domínio do tempo e frequência, em uma sessão de exercício de 

carga constante de intensidade moderada em homens com DM2 e saudáveis. 

Objetivo secundário 

O objetivo do estudo foi avaliar o comportamento de variáveis hemodinâmicas 

e cardiovasculares, em uma sessão de exercício de carga constante de intensidade 

moderada em homens diabéticos e saudáveis. 
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MÉTODOS 

População 

O estudo foi composto por 39 homens, com idade entre 40 e 65 anos, 

alocados em dois grupos: GDM2, n=20, diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 de 

acordo com os critérios  da American Diabetes Association (ADA) (AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION, 2018) e GC, n=19, ausência de diabetes mellitus 

segundo os mesmos critérios. A figura 1 ilustra o fluxograma de perdas do presente 

estudo. 

Figura 1. Fluxograma de perdas do estudo. 

Os participantes foram recrutados por meio de banco de dados existente no 

Laboratório de Fisioterapia Cardiovascular (LFCV) da UFSCar e por divulgação via 

mídia online. 

Os voluntários foram informados e orientados a respeito dos procedimentos, 
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assim como dos métodos utilizados neste estudo e do caráter não invasivo dos 

experimentos. Após o esclarecimento de todas as dúvidas expostas pelos 

voluntários e a livre aceitação em participar da pesquisa, todos os participantes 

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido, conforme as normas do 

Conselho Nacional de Saúde. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de São Carlos (# 1.293.582) 

(ANEXO B). 

Os procedimentos experimentais foram realizados no Laboratório de 

Fisioterapia Cardiovascular do Núcleo de Pesquisas em Exercício Físico (NUPEF) e 

os procedimentos de avaliação clínica e funcional no Serviço de Fisioterapia 

Cardiovascular da Unidade Saúde Escola (USE), ambos no Campus da 

Universidade Federal de São Carlos (UFSCar).  

 

Critérios de não inclusão 

Foram excluídos do estudo os voluntários que apresentaram: índice de massa 

corporal (IMC) superior a 35 kg/m2; neuropatia autonômica cardiovascular (verificada 

por pelo menos três testes autonômicos específico (respiração profunda e lenta – 

E/I<1,07 e ΔIE<5bpm; taquicardia de repouso – FC > 100bpm; hipotensão 

ortostática em reação a mudança postural ativa – redução da PAS > 30mmHg; 

manobra de Valsalva - HP mais longo/mais curto → < 1,2) (BOULTON et al., 2005); 

alteração eletrocardiográfica (alterações isquêmicas do segmento ST do ECG; 

distúrbios de ritmo e de condução) em repouso e durante teste de exercício físico 

clínico ou angina induzida por esforço físico; fumantes; etilistas; usuários de drogas 

ilícitas ou medicamentos que afetem as repostas das variáveis estudadas; doenças 

cardiovasculares, respiratórias, neurológicas ou disfunções osteomioarticulares que 

impeçam a execução dos testes. Ainda, no grupo controle, foram excluídos os 

indivíduos que tinham membros diretos da família com DM2.  

 

Planejamento geral da investigação 

A sala onde foram realizados os procedimentos experimentais foi controlada 

artificialmente,  a temperatura (22– 23°C) e a umidade relativa do ar (40–60%) foram 
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mantidas por condicionador de ar (Tempstar, Brasil) e, quando necessário, por 

umidificador de ambiente (CATAI et al., 2002).  

Foram feitos procedimentos de familiarização dos voluntários com os 

protocolos experimentais, pessoal técnico, equipamentos e materiais empregados.  

Para a realização dos procedimentos experimentais, os voluntários foram 

orientados previamente para que na véspera e no dia do teste não realizassem 

esforços extenuantes, não ingerissem bebidas alcoólicas e estimulantes (chá, café, 

chocolate, refrigerante), alimentar-se bem e ter um bom período de sono (tempo e 

qualidade), fazer uma refeição leve até 2 horas antes do teste e vestir roupas e 

calçados confortáveis. 

  

Procedimentos experimentais 

Exame de sangue 

A coleta e a análise sanguínea foram realizadas no período matutino, por 

profissional especializado, de acordo com os procedimentos do Laboratório onde as 

mesmas foram realizadas (Unilab, Unimed, São Carlos/SP).  

As análises de glicemia basal, glicemia média estimada, hemoglobina glicada, 

insulina basal, índice HOMA R, high density lipoprotein (HDL), low density lipoprotein 

(LDL), very low density lipoprotein (VLDL), triglicérides, uréia, creatinina e proteína c-

reativa ultrassensível (PCRus) foram realizadas para caracterizar os grupos 

estudados e para evidenciar a presença e ausência do DM2 nos grupos. 

Teste de exercício clínico 

O teste foi realizado com o intuito de seleção dos voluntários tendo em vista 

que dentre os critérios de exclusão estavam alterações eletrocardiográficas 

(alterações isquêmicas do segmento ST do ECG; distúrbios de ritmo e de condução) 

que pudessem surgir durante a realização do teste de esforço.  

O procedimento foi realizado, sob a supervisão de um cardiologista, auxiliado 

pelo fisioterapeuta. Foi realizado um teste de esforço físico dinâmico contínuo, 

protocolo do tipo degrau, com o objetivo de avaliar o comportamento cardiovascular 

(FC, PA, ECG, sinais e sintomas) em resposta ao exercício físico dinâmico em 
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diferentes intensidades de esforço. O protocolo de Bruce (BRUCE, 1956) foi 

aplicado em esteira rolante (Master ATL, Inbramed, Porto Alegre, Brasil) e a 

interrupção do teste seguiu os critérios recomendados por Balady et al. (BALADY et 

al., 2010). 

Teste de exercício cardiopulmonar 

O teste de exercício cardiopulmonar (TECP) foi realizado para determinar o 

consumo de oxigênio (VO2) no limiar de troca gasosa (VO2LTG) e no pico do 

exercício (VO2pico). Foi utilizado um protocolo em cicloergômetro (Quinton Corival 

400, Seattle, WA, USA) com incremento contínuo de potência, baseado na fórmula 

proposta por Wasserman (WASSERMAN et al., 2005). 

As variáveis ventilatórias e metabólicas foram obtidas respiração a respiração 

por um sistema computadorizado de análise ergoespirométrica (Vmax Encore Série 

29, Sensormedics, Yorba Linda, EUA), utilizando o software específico (Vmax 

Encore Série 29, Sensormedics, Yorba Linda, EUA) para a captação, 

armazenamento e processamento das variáveis. 

O VO2LTG foi identificado por 3 avaliadores independentes pelo método 

ventilatório (NOVAIS et al., 2015) e o VO2pico foi obtido pela média dos 30 segundos 

finais do exercício incremental (CATAI et al., 2002). Os critérios para interrupção do 

teste seguiram as recomendações de Balady et al. (BALADY et al., 2010). 

Teste de exercício em carga constante (TECC) 

A intensidade do TECC foi correspondente a 80% do VO2LTG identificado no 

TECP, caracterizando desta forma um exercício de moderada intensidade.  

No início do protocolo os voluntários foram instruídos a não falar 

desnecessariamente, respirar espontaneamente e permanecerem sentados ao lado 

do cicloergômetro por 10 minutos (REPOUSO). Após esse período o voluntário foi 

orientado a mudar-se para o cicloergômetro, onde permaneceu em repouso por mais 

1 minuto e em seguida foi orientado a pedalar, em carga livre, mantendo a cadência 

de 60 rotações por minuto (rpm) por 3 minutos. Após essa etapa foi feito o 

incremento da carga pré-estabelecida e o voluntario permaneceu por 6 minutos 

(EXERCÍCIO), mantendo a mesma cadência. Em seguida, foi realizado o 

desaquecimento em carga livre por 6 minutos e 1 minuto de repouso. 
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Posteriormente o voluntario foi orientado a deslocar-se do cicloergômetro para a 

cadeira onde permaneceu por 10 minutos sentado (RECUPERAÇÃO) (figura 2). 

 

Figura 2. Ilustração do protocolo de teste de exercício em carga constante. 

 

Durante todo o TECC, o traçado eletrocardiográfico foi monitorado 

continuamente na derivação MC5, por um bioamplificador para sinais de ECG 

(BioAmp FE132, ADInstruments, Austrália) e a pressão arterial (PA) foi obtida 

continuamente por fotopletismografia, utilizando o equipamento Finometer Pro® 

(Finapres Medical System, Amsterdam, Holanda) posicionado no dedo médio do 

membro superior esquerdo. Os sinais de ECG e PA foram acoplados por meio de 

um sistema de aquisição de sinais biológicos (Power Lab 8/35 – ADInstruments, 

Austrália) (Figura 3). Ainda, o voluntário foi perguntado a respeito do cansaço nos 

membros inferiores, dispneia e dor no peito, escolhendo uma nota para cada um 

desses itens de acordo com a Escala de Borg (CR10).  
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Figura 3. Ilustração do procedimento experimental de coleta dos sinais 
eletrocardiográficos e pressão de pulso, em repouso e exercício. A) cicloergômetro 
(Quinton Corival 400, Seattle, WA, USA); B) sistema de captação do ECG (BioAmp 
FE132, ADInstruments, Austrália); C) sistema de captação da pressão de pulso 
Finometer Pro® (Finapres Medical System, Amsterdam, Holanda); D) sistema de 
aquisição de sinais biológicos (PowerLab® 8/35, ADInstruments, Austrália); E) 
sistema computadorizado de análise ergoespirométrica (Vmax Encore Série 29, 
Sensormedics, Yorba Linda, EUA). 

 

Análise de dados 

Extração das series batimento a batimento 

Após a detecção do complexo QRS no eletrocardiograma foi feita a 

localização de seu pico utilizando interpolação parabólica. Os intervalos R-R foram 

então calculados como a distância temporal entre dois vértices parabólicos 

consecutivos. O valor máximo de pressão arterial encontrado dentro um intervalo R-

R foi considerado como a PAS e o valor mínimo foi considerado como a PAD. A 

ocorrência dos picos de PAS e do complexo QRS foi cuidadosamente checada para 

evitar detecções incorretas, batimentos não detectados e batimentos ectópicos. A 

sequência de valores de intervalos RR em milissegundos (ms), PAS e PAD em 

milímetros de mercúrio (mmHg) constituíram as séries batimento a batimento 

utilizadas para as análises no domínio do tempo e frequência (PORTA et al., 2018).  
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Após a extração das séries foram escolhidas sequências estáveis de 256 

pontos nas condições REPOUSO, EXERCÍCIO e RECUPERAÇÃO (TASK FORCE, 

1996) para as análises no domínio do tempo e REPOUSO e RECUPERAÇÃO para 

as análises no domínio da frequência (figura 4). O trecho escolhido em cada uma 

das condições foi utilizado para todas as análises. 

 

Figura 4. Ilustração de um tacograma (painel superior) e sistograma (painel inferior) 
de um dos sujeitos do estudo, em REPOUSO, EXERCÍCIO e RECUPERAÇÃO.  

 

Análise no domínio do tempo – Variabilidade da FC, PAS, PAD e SBR 

A média (μ) e a variância (σ2) foram calculadas para as séries de iRR, PAS e 

PAD (TASK FORCE, 1996). 

Para a análise da SBR foi utilizado o método da sequência (BERTINIERI et 

al., 1985; PORTA et al., 2018), que consiste na identificação de sequencias 

consecutivas de 3 ou mais pontos onde há o aumento ou diminuição da PAS e iRR 

simultaneamente. A partir desta identificação, era realizada uma regressão linear em 

cada sequência encontrada para estimar a inclinação da linha de regressão no 

plano. O índice de SBR foi calculado pela média da inclinação da linha de regressão 

em todas as sequencias (figura 5). 
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Figura 5. Ilustração do método da sequência utilizado para a análise da SBR. 
Adaptado de Persson et al., 2001 (PERSSON et al., 2001). 

 

Análise no domínio da frequência - Variabilidade da FC, PAS, PAD e SBR 

A análise espectral foi realizada por modelo auto regressivo (MALLIANI et al., 

1991; PAGANI et al., 1986) nas sequencias de iRR, PAS e PAD previamente 

selecionadas.  

Para as sequencias de iRR foram considerados o componente de BF em 

unidades normalizadas (BFun) (BF: 0,04-0,15 Hz). A normalização consistiu na 

divisão da potência do componente espectral (BF) pela potência total menos a 

potência abaixo de 0,04 Hz, multiplicando a razão por 100 (MALLIANI et al., 1991; 

PAGANI et al., 1986). E o componente AF (AF: 0,15-0,50 Hz) foi calculado em 

unidades absolutas (TASK FORCE, 1996)  

O componente BFun representa melhor a modulação cardíaca simpática. Já o 

componente AF é um indicador da modulação cardíaca vagal (TASK FORCE 1996).  

Para as sequencias de PAS e PAD foi avaliado apenas o componente de BF 

em unidades absolutas. 

A frequência respiratória foi avaliada para assegurar que esta se encontrava 

na faixa incluída na banda de AF.  
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Para a SBR foi realizada a analise espectral cruzada, por modelo bivariado 

auto regressivo (NOLLO et al., 2005), medida no ponto máximo de coerência (GULLI 

et al., 2003) e realizada na banda de baixa frequência, relacionada com a atividade 

barorreflexa (TASK FORCE, 1996).  

Nesta metodologia foi avaliada a função de coerência (K2), que é definida 

como a magnitude ao quadrado da densidade espectral cruzada normalizada pelo 

produto da densidade espectral de cada um dos espectros. A coerência varia de 0 a 

1, e quantifica a relação linear entre as duas séries (DE BOER; KAREMAKER; 

STRACKEE, 1985). Função de transferência, que compreende a fase e o ganho da 

função de transferência (αFT). A função de transferência fornece uma caracterização, 

no domínio da frequência, da relação linear entre um sinal, considerado como sinal 

de entrada ou efeito e outro, considerado como sinal de saída ou causa. A fase da 

função de transferência representa a medida do atraso entre a alteração no sinal de 

entrada e a mudança resultante no sinal de saída. A unidade da fase é o radiano 

(rad). O valor de 0 rad indica que não há atraso entre as séries (PORTA et al., 

2002). O αFT é a medida de quanto a função de saída (iRR) altera para uma dada 

mudança na função de entrada (PAS). A unidade do ganho é a unidade do sinal de 

saída dividido pela unidade do sinal de entrada, neste caso, ms/mmHg (NOLLO et 

al., 2005) (figura 6).  

 

Figura 6. Ilustração de um modelo bivariado autorregressivo para descrição da 

interação da variabilidade das séries dos intervalos R-R e pressão arterial sistólica 

(PAS). O ponto inicial das séries de intervalos R-R (rr) e PAS (sap) são o resultado 

de auto-influências (blocos Arr-rr e sap-sap), as influências mútuas (blocos Arr-sap e 

Asap-rr), e efeitos de fontes de ruídos independentes (representados pelos sinais de 
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ruído branco Wrr e Wsap). Fonte: Material adaptado de NOLLO, G. et al.. Am J 

Physiol Heart Circ Physiol., v. 288, p. H1777-H1785, 2005 (NOLLO et al., 2005).  

 

Análise das variáveis cardiovasculares, metabólicas e ventilatórias 

Para as variáveis ventilatórias (VCO2, VE, VC e FR), metabólicas (VO2) e 

cardiovasculares (FC, PAS, PAD, DC, VS e RVP) foi feita a média dos 30 segundos 

finais do 1°, 5° e 10° min de REPOUSO; 1° min de repouso no cicloergômetro; 3° 

min do aquecimento em carga livre; 1°, 3° e 6° min do EXERCÍCIO; 1°, 2° e 6° do 

desaquecimento em carga livre; 1° min de repouso no cicloergômetro e 1°, 5° e 10° 

min de RECUPERAÇÃO. 

Análise estatística 

Foi utilizado o software SigmaPlot 11.0 (Systat, USA, 2011) sendo empregado 

o teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade dos dados e teste de Levene 

para verificar a igualdade de variância.  

Para a comparação entre os grupos das variáveis idade, dados 

antropométricos, exames de sangue, variáveis cardiovasculares, metabólicas e 

ventilatórias foi realizado o Test t ou teste de Mann-Withney, de acordo com a 

normalidade dos dados. Para as análises no domínio do tempo e frequência da VFC, 

VPA e SBR foi feito o teste One Way de medidas repetidas ou teste de Friedman 

para a comparação REPOUSO, EXERCICIO e RECUPERAÇÃO em cada grupo 

estudado.   

 

RESULTADOS 

Características dos participantes do estudo 

Em relação a idade e características antropométricas, não houve diferenças 

entre os grupos estudados. A média do tempo de DM2 neste grupo foi de 10 anos 

(tabela 1).  

Como esperado, o GDM2 apresentou valores significativamente maiores para 

as variáveis relacionadas a doença (glicemia basal, glicemia média estimada, 

hemoglobina glicada, insulina basal, HOMA R). Ainda o GDM2 apresentou maiores 
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valores de VLDL, triglicérides e creatinina, e menor valor de HDL. Os grupos foram 

semelhantes em relação a LDL, ureia e PCRus (tabela 1). 

 

Tabela 1: Idade, tempo de diabetes, dados antropométricos e exame de sangue dos 
grupos estudados. 

 GC 

(n=19) 

GDM2 

(n=20) 

Idade (anos) 53±4 55±7 

Tempo de diabetes (anos) - 10±6 

Dados antropométricos 

Estatura (m) 1,71±0,07 1,71±0,08 

Massa Corporal (Kg) 80,68±6,43 82,20±7,06 

IMC (Kg/m²) 27,46±2,92 28,18±2,10 

Exames de sangue 

Glicemia basal (mg/dl) 99,26±9,76 154,90±54,37* 

Glicemia média estimada (mg/dl) 102,34±9,27 175,10±46,50* 

Hemoglobina glicada (%) 5,19±0,32 7,75±1,67* 

Insulina Basal (uU/ml) 7,83±2,93 11,95±4,60* 

HOMA R 1,89±0,70 4,55±2,33* 

HDL (mg/dl) 46,42±10,14 38,70±7,28* 

LDL (mg/dl) 134,61±36,36 129,74±60,91 

Triglicérides (mg/dl) 166,63±99,92 195,05±89,22* 

VLDL (mg/dl) 29,78±13,03 35,68±9,76* 

Ureia (mg/dl) 30,83±5,97 36,58±9,77 

Creatinina (mg/dl) 0,93±0,11 1,08±0,27* 

PCRus (mg/L) 1,71±1,52 2,00±2,30 

Dados expressos em média ± desvio-padrão. Test t ou Mann-Withney, de acordo com a normalidade 
dos dados. *p<0.05. IMC = Índice de Massa Corpórea; HDL = High Density Lipoproteins; PCRus = 
Proteína C Reativa-Ultra Sensível; LDL = Low Density Lipoproteins; VLDL = very low density 
lipoprotein; Valores de referência: Glicemia basal: 70 a 100 mg/dl; Hemoglobina glicada: <7,0%; 
Glicemia média estimada: <150 (mg/dl); Insulina Basal: < 29,1 uU/ml; HOMA R: < 3,0; PCRus: <3,0 
mg/L; HDL: > 40 mg/dl; LDL:<129 mg/dl; Triglicérides: <150mg/dl; VLDL: <26 mg/dl; Ureia: 10 a 
50mg/dl; Creatinina: 0,6 a 1,2mg/dl. 

 
 

Todos os participantes do GDM2 faziam uso de medicamento para o DM2. 

Além dos medicamentos para controle glicêmico, oito voluntários (40% da amostra) 

faziam uso de medicamentos para hipertensão arterial, 12 voluntários (60% da 

amostra) usavam medicamento para controle da dislipidemia e ou 

hipertrigliceridemia. 

A tabela 2 mostra os resultados do TECP realizado previamente para 

determinação da carga do TECC. Os grupos realizaram o TECP com carga de 
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incremento semelhante. Já no limiar de troca gasosa, os grupos diferiram apenas 

com relação a carga (W), onde o GC apresentou maiores valores. No pico do 

exercício, o GDM2 apresentou menores valores de FC, carga e VO2 relativo e maior 

valor de PAS, já a PAD não foi diferente entre os grupos. 

 

Tabela 2. Variáveis obtidas no limiar de troca gasosa e pico do TECP 
nos grupos estudados. 

 GC (n=19) GDM2 (n=20) 

Incremento (W) 17±2 17±2 

Limiar de troca gasosa 

FC (bpm) 107±15 98±18 

PAS (mmHg) 176±19 183±15 

PAD (mmHg) 85±10 88±9 

VO2 (ml/kg/min) 14,78±4,45 12,07±2,28 

Carga (Watts) 92±30 71±20* 

Pico 

FC (bpm) 143±12 128±13* 

PAS (mmHg) 209±17 227±16* 

PAD (mmHg) 102±10 110±15 

VO2 (ml/kg/min) 24,32±5,53 20,53±3,96* 

Carga (Watts) 161±31 134±28* 

Classificação (AHA) 

Regular 8 (42%) 2 (10%) 

Fraca 9 (47%) 16 (80%) 

Muito fraca 2 (11%) 2 (10%) 

Dados expressos em média ± desvio-padrão. Test t ou Mann-Withney, de acordo com a 
normalidade dos dados. *p<0.05. FC: frequência cardíaca; PAD: pressão arterial diastólica; 
PAS: pressão arterial sistólica; VO2: consumo de oxigênio 
 

 

A partir do TECP foi identificada a carga constante utilizada no TECC. Os 

grupos foram diferentes (p=0,015) com relação a esta variável, onde o GDM2 

apresentou menores valores (GDM2:57±16 watts e GC: 74±24 watts). 

A figura 7 mostra o comportamento do VO2 relativo, captado respiração a 

respiração durante o TECC dos grupos estudados. Os grupos diferiram apenas na 

media dos 30 segundos finais do 1° minuto de carga constante, onde o GDM2 

apresentou menores valores (8,08±1,78 x 10,40±2,98, p=0,006). 
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Figura 7. Comportamento do consumo de oxigênio durante o TECC nos grupos 
estudados. Média e desvio padrão dos 30 segundos finais do 1°, 5° e 10° min de 
REPOUSO; 1° min de repouso no cicloergômetro; 3° min do aquecimento em carga 
livre; 1°, 3° e 6° min do EXERCÍCIO; 1°, 2° e 6° do desaquecimento em carga livre; 
1° min de repouso no cicloergômetro e 1°, 5° e 10° min de RECUPERAÇÃO. VO2 

(ml/Kg/min): consumo de oxigênio (mililitros/quilo/minuto). 
 

A figura 8 mostra os gráficos referentes as variáveis ventilatórias (VCO2, VC, 

VE e FR) obtidas respiração a respiração durante o TECC dos grupos estudados. Os 

grupos foram semelhantes em relação a ventilação (VE). A FR não foi diferente entre 

os grupos, com exceção do 1° REPOUSO, onde o GDM2 apresentou maiores 

valores (17±10 x 13±3, p=0,026). O VC foi menor no GDM2 no 1° (0,66±0,18 x 

0,83±0,30, p=0,034), 5° (0,62±0,16 x 0,74±0,22, p=0,041) e 10° (0,65±0,20 x 

0,71±0,13, p=0,041) do REPOUSO e 1° (0,98±0,17 x 1,25±0,25, p<0,001), 3° 

(1,35±0,19 x 1,55±0,33, p=0,027) do EXERCÍCIO. 
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Figura 8. Comportamento das variáveis ventilatórias durante o TECC nos grupos 
estudados. Média e desvio padrão dos 30 segundos finais do 1°, 5° e 10° min de 
REPOUSO; 1° min de repouso no cicloergômetro; 3° min do aquecimento em carga 
livre; 1°, 3° e 6° min do EXERCÍCIO;  1°, 2° e 6° do desaquecimento em carga livre; 
1° min de repouso no cicloergômetro e 1°, 5° e 10° min de RECUPERAÇÃO. VCO2: 
produção de gás carbônico (mililitro/quilo/minuto); VC (L): volume corrente (litros); 
FR (rpm): frequência respiratória (respirações por minuto); VE (L/min): ventilação 
(litros/minuto). Test t ou teste de Mann-Whitney, de acordo com a normalidade dos 
dados. *diferença entre os grupos, p<0,05. 
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Figura 9. Comportamento das variáveis ventilatórias durante o TECC nos grupos 
estudados. Média e desvio padrão dos 30 segundos finais do 1°, 5° e 10° min de 
REPOUSO; 1° min de repouso no cicloergômetro; 3° min do aquecimento em carga 
livre; 1°, 3° e 6° min do EXERCÍCIO; 1°, 2° e 6° do desaquecimento em carga livre; 
1° min de repouso no cicloergômetro e 1°, 5° e 10° min de RECUPERAÇÃO. FC 
(bpm): frequência cardíaca (batimentos por minuto); PAS (mmHg): pressão arterial 
sistólica (milímetros de mercúrio); PAD (mmHg): pressão arterial diastólica 
(milímetros de mercúrio). Test t ou teste de Mann-Whitney, de acordo com a 
normalidade dos dados. *diferença entre os grupos, p<0,05. 

 

O VCO2 foi menor no GDM2 no 3° do aquecimento (4,10±0,95 x 4,78±1,07, 

p=0,044), 1º (6,44±1,11 x 8,41±,38, p=0,004), 3º (10,42±2,06 x 12,78±,18, p=0,020) 

e 6º (11,15±2,71 x 13,37±3,71, p=0,042) do EXERCÍCIO.  

A figura 9 contempla os dados referentes as variáveis cardiovasculares (FC, 

PAS, PAD, %volume sistólico, %débito cardíaco, (%RVP) obtidas batimento a 

batimento durante o TECC dos grupos estudados. Os grupos tiveram 
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comportamento semelhantes para todas as variáveis cardiovasculares avaliadas 

durante a intensidade moderada de exercício físico.  

 

Domínio do tempo – Variabilidade da FC, PAS, PAD e SBR 

Para esta análise foi feita a comparação individual dos grupos para avaliar o 

período de recuperação pós exercício (tabela 3). 

No GC as variáveis μiRR, σ2
iRR

 foram menores e a FC foi maior no EXERCÍCIO 

quando comparado ao REPOUSO e RECUPERAÇÃO. 

O GDM2 apresentou os mesmos resultados, porem para as variáveis μiRR e 

FC houve também diferença estatística entre o REPOUSO E RECUPERAÇÃO, onde 

a μiRR foi menor e a FC maior na RECPERAÇÃO quando comparado ao REPOUSO. 

Este achado identifica que o GDM2 não conseguiu atingir os valores basais no 

mesmo período de recuperação pós exercício que o GC.  

A μPAS e μPAD apresentaram o mesmo comportamento para os dois grupos, 

com redução dos valores no EXERCÍCIO quando comparado ao REPOUSO e 

RECUPERAÇÃO. A σ2
PAS e σ2

PAD não apresentaram alteração no EXERCÍCIO 

comparado ao REPOUSO e RECUPERAÇÃO. 

Em relação a SBR, os grupos foram semelhantes, o αseq foi menor no 

EXERCÍCIO quando comparado ao REPOUSO e RECUPERAÇÃO. Já a 

porcentagem de sequências (%Seq) foi menor no EXERCÍCO quando comparado ao 

REPOUSO e RECUPERAÇÃO no GC. No GDM2 houve diferença estatística apenas 

entre o EXERCÍCIO e o REPOUSO. 

 

Domínio da frequência - Variabilidade da FC, PAS, PAD e SBR 

Para esta análise foi feita a comparação individual dos grupos para avaliar o 

período de recuperação pós exercício (tabela 4).  

O GDM2 apresentou maior modulação simpática, avaliada pelo índice BFun 

do iRR, no período de RECUPERAÇÃO comparado ao REPOUSO. O GC não 

apresentou diferença estatística nos índices da VFC.  
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O índice BF da PAS não foi diferente nas duas condições (REPOUSO e 

RECUPERAÇÃO) nos dois grupos. Já na PAD, o GC obteve maiores valores de BF 

na RECUPERAÇÃO quando comparado ao REPOUSO. 

Para a SBR, o GDM2 apresentou fase mais negativa na RECUPERAÇÃO 

quando comparado ao REPOUSO. As demais variáveis (K2 e αFT) foram 

semelhantes no REPOUSO e RECUPERAÇÃO para ambos os grupos. 
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Tabela 3. Índices da VFC, VPA e SBR no domínio do tempo dos grupos estudados. 

 REPOUSO EXERCÍCIO RECUPERAÇÃO 

 GC GDM2 GC GDM2 GC GDM2 

Intervalo R-R 

μiRR 855,03±117,11 846,81±106,90 590,49±74,18* 619,46±75,61* 838,69±121,76# 814,02±103,13#¦ 

σ2
iRR 1638,75±2084,05 679,30±510,00 212,76±225,12* 150,31±104,64* 1241,04±858,90# 767,55±558,81# 

FC 71±10 72±9 103±13* 98±13* 73±10# 75±10#¦ 

Pressão arterial sistólica 

μPAS 134,33±14,58 132,03±16,75 178,43±28,29* 176,29±27,42* 133,70±16,22# 130,78±13,52# 

σ2
PAS 43,53±20,84 41,48±24,80 55,10±29,98 52,21±31,38 45,22±22,87 56,62±41,40 

Pressão arterial diastólica 

μPAD 74,13±10,04 71,18±13,98 81,04±8,91* 83,08±12,99* 75,55±9,69# 72,30±11,30# 

σ2
PAD 16,16±13,64 15,19±16,80 19,38±11,37 13,84±7,29 17,32±10,09 14,82±12,01 

Sensibilidade barorreflexa 

%Seq 7,35±4,93 5,92±5,46 1,98±1,37* 2,06±1,68* 6,06±3,51# 4,70±3,74 

αseq 6,09±3,58 4,57±2,79 2,01±1,53* 2,15±1,37* 5,84±2,87# 4,30±2,30# 

*diferença REPOUSO X EXERCÍCIO; #diferença EXERCÍCIO x RECUPERAÇÃO; ¦diferença REPOUSO X RECUPERAÇÃO. μiRR: média dos 
intervalos R-R; σ2

iRR: variância dos intervalos R-R; μPAS: média da pressão arterial da sistólica; σ2
PAS: variância da pressão arterial 

sistólica; μPAD: média da pressão arterial diastólica; σ2
PAD: variância da pressão arterial diastólica; %Seq: porcentagem de sequências; 

αseq: índice de SBR. One Way Repeated Measures Analysis of Variance ou Friedman Repeated Measures Analysis of Variance on Ranks 

(Tukey post-hoc). 
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Tabela 4: Índices da VFC, VPA e sensibilidade barorreflexa no domínio da frequência dos grupos estudados. 

 REPOUSO RECUPERAÇÃO 

 GC GDM2 GC GDM2 

Intervalo R-R 

BF un 58,68±26,34 59,00±20,73 66,93±23,15 73,42±14,05 ¦ 

AF [ms] 245,55±265,43 157,71±166,90 171,19±241,89 129,14±118,20 

Pressão arterial sistólica 

BF [mmHg] 13,33±11,32 16,29±13,97 26,34±23,25 20,27±14,33 

Pressão arterial diastólica 

BF [mmHg] 6,28±6,37 5,89±5,52 9,95±8,35 ¦ 7,34±5,79 

Sensibilidade barorreflexa 

K2 (BF) 0,75±0,13 0.79±0,13 0,76±0,16 0,75±0,14 

Fase (BF) [rad] -1,10±0,54 -1,13±0,40 -1,34±0,38 -1,37±0,30 ¦ 

αFT (BF) [ms/mmHg] 6,17±3,42 4,98±2,26 5,30±2,86 5,17±3,10 

 Dados expressos em média±desvio padrão. BFun: baixa frequência em unidades normalizadas; AF (ms): alta frequência 

(milissegundos); BF (mmHg): baixa frequência (milímetros de mercúrio); K2 (BF): coerência (baixa frequência); Fase (BF) [rad]: 

fase (baixa frequência [radianos]; αFT (BF) [ms/mmHg]: índice da SBR (baixa frequência) [milissegundos/milímetros de mercúrio]. 

¦diferença REPOUSO X RECUPERAÇÃO. One Way Repeated Measures Analysis of Variance ou Friedman Repeated Measures 

Analysis of Variance on Ranks (Tukey post-hoc). 
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DISCUSSÃO 

Os principais achados do estudo foram, no domínio do tempo: 1) o 

GDM2 não foi capaz de retornar aos valores basais para as variáveis μiRR e FC; 

2) a SBR foi semelhante em ambos os grupos em REPOUSO, EXERCÍCIO e 

RECUPERAÇÃO; no domínio da frequência: 3) o GDM2 apresentou maior 

modulação simpática (BFun - iRR) na RECUPERAÇÃO em comparação ao 

REPOUSO; 4) o GDM2 apresentou Fase (BF) mais negativa na 

RECUPERAÇÃO em comparação ao REPOUSO, indicando maior modulação 

simpática no período de RECUPERAÇÃO. 

Como esperado, os grupos foram diferentes em relação a glicemia 

basal, glicemia média estimada, hemoglobina glicada, insulina basal, HOMA R, 

HDL, VLDL e triglicérides (COMMITTEE*, 2009; MOURA-TONELLO et al., 

2016). Ainda, embora dentro dos valores de normalidade, a creatinina foi maior 

no GDM2. O aumento nas concentrações séricas de creatinina pode estar 

relacionada a alterações na taxa de filtração glomerular em consequência da 

hiperglicemia crônica (ADERIBIGBE et al., 2018). 

O teste de exercício incremental também identificou que indivíduos 

diabéticos apresentam capacidade aeróbica reduzida evidenciada por menores 

valores de VO2 pico. Em concordância com nossos achados, diversos estudos 

identificaram, em um teste incremental, menor VO2 e carga no pico do exercício 

em diabéticos (FANG et al., 2005; FRANCISCO et al., 2014; REGENSTEINER, 

2004). Este achado pode estar relacionado ao baixo controle glicêmico nesta 

população (FANG et al., 2005). A hiperglicemia crônica pode levar ao 

comprometimento da função endotelial, prejudicando o transporte e utilização 

do oxigênio (FANG et al., 2005; FRANCISCO et al., 2014). 

Durante o TECC não foram evidenciadas diferenças significativas nas 

variáveis cardiovasculares, metabólicas e ventilatórias, pois ambos os grupos 

realizaram esse teste em carga equivalente a 80% do VO2LTG.  

A variabilidade dos iRR demonstrou, no domínio do tempo, que os 

diabéticos não foram capazes de retornar aos valores basais nas variáveis 

média e FC. No domínio da frequência, o mesmo grupo mostrou predominância 

simpática no período de RECUPERAÇÃO (BFun), mostrando, mais uma vez, a 

inabilidade em retornar aos valores basais.  
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O exercício físico, tem efeitos sobre o modulação autonômica pois gera 

um estresse fisiológico (VERMA et al., 2018), levando a redução da modulação 

parassimpática e predominância da modulação simpática. Em indivíduos 

saudáveis, a interrupção do exercício altera o equilíbrio em direção a 

predominância parassimpática, refletindo no retorno da FC e PAS aos valores 

basais (RACZAK et al., 2005).  

Diversos estudos se propuseram a avaliar a VFC e/ou a resposta da FC 

pós-exercício em diabéticos (CHENG et al., 2003; JAE et al., 2009; VERMA et 

al., 2018). Em nosso estudo, o período de 10 minutos de recuperação não foi 

suficiente para que os diabéticos retornassem ao equilíbrio basal, ou seja, 

retornassem aos valores iniciais de FC, iRR e retorno da predominância da 

modulação parassimpática. Verma e colaboradores (VERMA et al., 2018) 

também identificaram uma recuperação mais lenta em diabéticos após um 

teste de exercício máximo, nos índices da VFC no domínio do tempo. Estes 

achados nos permitem concluir que o DM2 impacta negativamente a resposta 

frente a mecanismos estressores como o exercício e o principal responsável 

por isso é o mecanismo de barorreflexo (VERMA et al., 2018).  

A SBR é uma importante ferramenta para a avaliação do controle 

autonômico cardiovascular e produz informações clínicas relevantes. Sabe-se 

que o DM afeta a SBR em situações de repouso (MOURA-TONELLO et al., 

2016; FRATTOLA et al., 1997), porem pouco se sabe sobre seu 

comportamento no período de recuperação pós exercício de carga constante. 

Nesse sentido, não é do nosso conhecimento estudos que tiveram essa 

proposição. 

A SBR avaliada pelo α, no domínio do tempo e frequência não obteve 

resultados significativos, porém a análise espectral cruzada, avaliada pela 

variável fase foi concordante com os achados da VFC. Na recuperação, o 

GDM2 não retomou aos valores basais, permanecendo com a fase mais 

negativa, evidenciando a predominância da modulação simpática (HALÁMEK 

et al., 2003; MILAN-MATTOS et al., 2017).  

A fase representa o espaço de tempo entre a captação da alteração da 

PA por meio dos receptores de estiramento, localizados no arco aórtico e seio 
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carotídeo, e a variação dos iRR, na tentativa de normalizar os valores de PA 

(NOLLO et al., 2005). Diversos autores realizam a analise espectral cruzada 

para avaliar a SBR, porém não interpretam os resultados referentes a fase e 

coerência. Essas variáveis são utilizadas apenas para checar a confiabilidade 

dos dados do α (BARANTKE et al., 2008; FAUVEL et al., 2007; SINGH et al., 

2006). Porém, segundo Halámek e colaboradores (HALÁMEK et al., 2003) a 

fase tem um importante papel na regulação da PA, pois ela representa a 

estabilidade do sistema e pode estar prejudicada independente da alteração do 

índice α. 

Um estudo recente do nosso grupo demonstrou que a fase apresentou 

comportamento semelhante ao α da analise espectral cruzada, no processo de 

envelhecimento saudável, demonstrando que esse índice pode também ser 

uma importante ferramenta para avaliar a redução do controle autonômico 

cardiovascular (MILAN-MATTOS et al., 2017). 

A variabilidade da pressão arterial sistólica e diastólica não evidenciou o 

comportamento identificado na análise da VFC, provavelmente devido ao fato 

de que 40% dos participantes do GDM2 utilizavam medicamentos para 

hipertensão. Vale ressaltar que não foram incluídos no estudo participantes que 

faziam uso de medicamentos anti-hipertensivos da classe de 

betabloqueadores. 

 

CONCLUSÃO 

Este é o primeiro estudo a avaliar o controle autonômico cardiovascular 

de diabéticos pós exercício de carga constante. O presente estudo identificou 

prejuízo do controle autonômico cardiovascular na recuperação do exercício 

em DM2, avaliado pela VFC e SBR. 

 

Implicações clínicas 

Esses achados têm implicações clínicas pois o exercício de carga 

constante (exercício aeróbico) tem sido utilizado como tratamento não 

farmacológico desta população e o entendimento do controle autonômico 
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cardiovascular na recuperação traz informações importantes acerca do 

comprometimento deste controle e de sua segurança na prescrição deste tipo 

de exercício 

Limitações do estudo 

O pequeno número de participantes é uma limitação do estudo. Estudos 

futuros com maior número de participantes podem trazer resultados adicionais 

ao encontrado nesse estudo, comprovando o comprometimento do sistema 

nervoso autonômico cardiovascular na recuperação do exercício dinâmico 

nesta população. 
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3. ESTUDO 2 (versão em português com 

detalhamentos e inclusão de ilustrações) 

“Efeito agudo da fototerapia por diodos emissores de luz (LEDs) na 

sensibilidade barorreflexa durante e após exercício de carga constante 

em pacientes com diabetes mellitus tipo 2” 1 

Juliana Cristina Milan-Mattos, Cristina de Oliveira Francisco, Amanda 

Magdalena Ferroli-Francisco, Vinicius Minatel, Ana Carolina Aparecida 

Marcondes, Alberto Porta, T. Beltrame, Nivaldo Antônio Parizotto, Cleber 

Ferraresi, Vanderlei Salvador Bagnato, Aparecida Maria Catai 

 

1 Manuscrito submetido ao periódico Lasers in Medical Science (ANEXO A) 
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INTRODUÇÃO 

O diabetes mellitus (DM) tornou-se, nas últimas décadas, uma epidemia 

generalizada, principalmente devido ao aumento da prevalência e incidência do tipo 

2 (MARWICK et al., 2009). 

Várias complicações estão diretamente relacionadas ao DM2, dentre elas, 

hipertensão, dislipidemia, aterosclerose, degenerações microvasculares, como 

retinopatia, nefropatia e neuropatia (VINIK; ERBAS, 2001) e redução da tolerância 

ao exercício, que é um preditor independente de mortalidade (MARWICK et al., 

2009). A associação de vários fatores mencionados acima aumenta 

significativamente o risco cardiovascular nesta população (MARWICK et al., 2009). 

Além do comprometimento metabólico, o DM afeta o controle autonômico 

cardiovascular e causa disfunção na inervação cardíaca simpática e parassimpática, 

mesmo na ausência de neuropatia (MOURA-TONELLO et al., 2016; TARVAINEN et 

al., 2014). Na maioria das vezes, as fibras do sistema nervoso parassimpático (SNP) 

são as primeiras afetadas, causando aumento da modulação simpática (MOURA-

TONELLO et al., 2016; TARVAINEN et al., 2014). Além disso, há o 

comprometimento na sensibilidade dos barorreceptores, resultando em aumento da 

instabilidade pressórica, aumento da ativação do sistema nervoso simpático (SNS) e 

redução da ativação do SNP (FRATTOLA et al., 1997). 

O exercício físico tem sido amplamente utilizado como tratamento não 

farmacológico no DM2. O exercício aeróbico de intensidade moderada pode 

melhorar a concentração de glicose sanguínea e a ação da insulina de forma aguda, 

melhorando o controle glicêmico (COLBERG et al., 2010). Esses efeitos podem 

prevenir ou retardar complicações, como a neuropatia autonômica cardiovascular, 

porém essa população é em sua maioria inativa (MORRATO et al., 2007; 

PAGKALOS et al., 2007). Para um bom controle da doença, é necessário que os 

indivíduos sejam inseridos em programas de exercícios ou encontrem outras táticas 

que possam aumentar a atividade física total (COLBERG et al., 2010). 

Recentemente, um estudo do nosso grupo (FRANCISCO et al., 2019), identificou 

que a combinação de fotobiomodulação (PBM) e exercício de curta duração foi 

capaz de reduzir os níveis de glicose sanguínea em homens diabéticos. No entanto, 
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o mesmo estudo não encontrou efeitos sobre os ajustes cardiopulmonares e 

hemodinâmicos durante a transição do repouso para o exercício moderado.  

Um grande número de estudos demonstrou os benefícios do FBM como alívio 

da dor (DE SOUSA et al., 2018; PIRES DE SOUSA et al., 2016); melhora do 

desempenho muscular quando aplicada antes ou depois de exercícios físicos 

(FERRARESI; HUANG; HAMBLIN, 2016; LEAL-JUNIOR et al., 2015), aumento da 

resistência à fadiga e aceleração da recuperação muscular após exercícios 

dinâmicos intensos, redução do estresse oxidativo e produção de espécies reativas 

de oxigênio (FERRARESI; HAMBLIN; PARIZOTTO, 2012), estimulação da cadeia 

respiratória mitocondrial [20] e aumento da microcirculação (MAEGAWA et al., 

2000). Paolillo et al. (PAOLILLO et al., 2014) constataram que a FBM após 

treinamento de exercício resistido de alta intensidade no músculo tibial anterior em 

ratos Wistar melhorou alguns índices do domínio da frequência da variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC). No entanto, poucos estudos investigaram os efeitos da 

fototerapia na modulação autonômica cardiovascular.  

Nos últimos anos, para melhorar o desempenho físico e melhorar a saúde, a 

FBM tem sido usada em combinação com o exercício em ambos os modelos 

experimentais e ensaios clínicos. (FERRARESI; HUANG; HAMBLIN, 2016; LEAL-

JUNIOR et al., 2015).  

Raczak e colaboradores (RACZAK et al., 2005) identificaram que uma única 

seção de exercício moderado pode melhorar a sensibilidade barorreflexa (SBR) e a 

modulação vagal em pessoas sedentárias saudáveis. Durante o exercício dinâmico, 

a SBR é constantemente redefinida para funcionar de acordo com a PA evocada 

pela intensidade do exercício e, como a SBR está predominantemente sob controle 

vagal, há uma diminuição em seus valores no exercício (PORTA et al., 2018). 

Imediatamente após a interrupção do exercício, ocorre a reativação vagal e 

posteriormente, a redução simpática, levando à redução da FC, PA e aumento 

progressivo da SBR (PEÇANHA; SILVA‐JÚNIOR; FORJAZ, 2014). 

A SBR pode ser mensurada a partir de alterações na FC em resposta a 

variações na PA e é bem estabelecido na literatura, que este valor pode ser utilizado 

para avaliar o controle autonômico cardiovascular (OKADA et al., 2010). Estudos 

clínicos mostraram que a análise da SBR foi eficiente para estratificar o risco em 
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populações com insuficiência cardíaca (BARTHEL et al., 2012) e infarto do miocárdio 

(PINNA et al., 2017).  

Portanto, hipotetizamos que a FBM associada ao exercício físico de curta 

duração e intensidade moderada pode causar alterações da modulação autonômica 

cardiovascular, levando a melhora no controle autonômico cardiovascular no período 

de recuperação, medido pela sensibilidade barorreflexa. 

O objetivo do estudo foi avaliar o efeito da FBM utilizando duas energias 

distintas (150J e 300J) no acoplamento cardiovascular, analisada pela sensibilidade 

barorreflexa (método da sequência), durante exercício de carga constante e período 

de recuperação em homens diabéticos. 

 

MÉTODOS 

 

Desenho do estudo 

Estudo aleatorizado, duplo-cego, placebo controlado com planejamento 

experimental cruzado, realizado de acordo com os princípios da Declaração de 

Helsinki para pesquisa médica envolvendo seres humanos, aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de São Carlos, São 

Carlos, SP, Brasil, sob número de protocolo 1.293.582 e registrado no 

ClinicalTrials.gov (número NCT01889784). Todos os participantes assinaram um 

termo de consentimento por escrito. 

População do estudo 

Foram avaliados 11 homens, com idade entre 40-64 anos e diagnóstico de 

diabetes mellitus tipo 2 de acordo com as recomendações da American Diabetes 

Association (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018).  

Indivíduos com índice de massa corporal (IMC) > 35 kg/m2 (obesidade grau II 

e III), neuropatia autonômica cardiovascular (verificada por pelo menos três testes 

autonômicos específicos de acordo com Boulton et al. (BOULTON et al., 2005), 

alteração eletrocardiográfica ou angina induzida por esforço físico, tabagistas, 

etilistas, usuários de drogas ilícitas ou medicamentos que afetem as respostas das 

variáveis estudadas, pacientes com disfunções respiratórias, neurológicas ou 
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osteomioarticulares que impeçam a execução dos testes. A figura 1 apresenta o 

fluxograma de perdas do estudo. 

 

Fig1. Fluxograma de perdas do estudo. 

 

Para a caracterização da amostra, os participantes realizaram o exame 

laboratorial de hemoglobina glicada (HbA1c), insulina de jejum, glicemia basal e 

perfil lipídico. Os exames de sangue foram realizados em laboratório especializado, 

após 10-12 horas de jejum, utilizando o analisador ADVIA 1800 Chemistry System 

(Siemens, Tarrytown, NY, EUA). O grau de resistência à insulina foi determinado 

pelo HOMA-IR (homeostasis model assessment of insulin resistance). 

Além disso, os voluntários realizaram um teste de exercício clínico na 

presença de um cardiologista, considerando que dentre os critérios de exclusão 

estavam as possíveis alterações que possam surgir durante o teste ergométrico. 
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Protocolo Experimental 

O protocolo experimental incluiu 3 visitas (Figura 2) e consistiu em um teste 

de exercício cardiopulmonar (TECP) e dois testes de exercício em carga constante 

(intensidade moderada - 80% VO2LTG), com a FBM por LEDs ou placebo, 

respeitando 14 dias de intervalo entre as sessões. Todos os voluntários 

completaram as avaliações. 

 

 

Fig 2. Ilustração do protocolo experimental. 
 

 

A ordem de randomização foi definida utilizando envelopes opacos selados. 

Blocos de 6 envelopes foram preparados por um investigador que não participou da 

análise dos dados. Todos os participantes receberam ambas as terapias (PBM por 

LED e placebo). 

Duas energias (150J e 300J) foram aplicadas neste estudo. Os participantes 

realizaram o protocolo experimental de 150J em ordem randomizada (150J ou 

PLACEBO) com um período de washout de 14 dias. Após o término do protocolo 

experimental de 150J, foi esperado um intervalo de 3 meses para o início do 

protocolo experimental de 300J. Este protocolo seguiu o mesmo procedimento 

ilustrado na figura 2.  

Durante todo o procedimento, o traçado eletrocardiográfico foi monitorado 

continuamente, por meio de um bioamplificador para sinais de ECG (BioAmp FE132, 

ADInstruments, Austrália), a pressão arterial foi obtida continuamente por 

fotopletismografia, utilizando o equipamento Finometer Pro® (Finapres Medical 

System, Amsterdam, Holanda) posicionado no dedo médio do membro superior 

esquerdoe e ambos os sinais foram acoplados por um sistema de aquisição de 

sinais biológicos (Power Lab 8/35 – ADInstruments, Austrália) e um 

microcomputador, ainda, o voluntário foi perguntado a respeito do cansaço nos 
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membros inferiores, dispneia e dor no peito, escolhendo uma nota para cada um 

desses itens de acordo com a Escala de Borg (CR10).  

As variáveis metabólicas e ventilatórias foram obtidas respiração-a-respiração 

utilizando um analisador metabólico (Vmax29c, Sensor Medics, Yorba Linda, CA, 

EUA). 

Durante a coleta, os voluntários foram orientados a não falar 

desnecessariamente, respirar espontaneamente e informar possíveis sinais e 

sintomas como tontura, turbidez visual, náuseas, dor, dor em membros inferiores, 

para interrupção dos testes. 

 

Teste de exercício cardiopulmonar - TECP  

O teste de exercício cardiopulmonar (figura 3) foi executado em 

cicloergômetro (Quinton Corival 400, USA) para determinação do consumo de 

oxigênio (V̇O2) no limiar de troca gasosa (LTG) e V̇O2 pico. O incremento de carga 

foi determinado de acordo com a fórmula proposta por Wasserman et al. 

(WASSERMAN; HANSEN, 2005).  

 

Fig 3. Ilustração da tela de captação das variáveis ventilatórias durante um TECP de 

um dos voluntários estudados. 

 

A identificação do limiar de troca gasosa foi realizada por 3 pesquisadores 

independentes, utilizando o método ventilatório (NOVAIS et al., 2015) e o V̇O2 pico 
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foi obtido a partir da média dos últimos 30 segundos de exercício incremental 

(CATAI et al., 2002). 

 

Fotobiomodulação e protocolo de exercício em carga constante  

A fotobiomodulação foi realizada utilizando uma manta flexível de diodos 

emissores de luz (LEDs) (FERRARESI et al., 2015; FRANCISCO et al., 2019) (figura 

4) por contato direto com a pele nos músculos quadríceps femoral e tríceps sural, 

bilateralmente, antes do protocolo de exercício. Os parâmetros utilizados para as 

duas energias testadas (150J e 300J) estão descritos na tabela 1. O quadríceps 

femoral e o tríceps sural foram os músculos escolhidos para a irradiação, uma vez 

que são músculos bem recrutados durante o exercício em cicloergômetro. O placebo 

seguiu o mesmo procedimento, mas com o aparelho desligado. 
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Fig. 4. Ilustração da aplicação da manta flexível de LEDs. 

A: manta de LEDs; B: aplicação no quadriceps femoral; C: aplicação no tríceps sural. 
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Tabela 1. Informações e parâmetros utilizados na FBM.  

 150J 300J 

Tipo GaAlAs GaAlAs 

Número de diodos 50 50 

Comprimento de onda  850 ± 20nm 850 ± 20nm 

Frequência Continuo continuo 

Saída óptica 75 mW por diodo 75 mW por diodo 

Área 0,2 cm2 0,2 cm2 

Densidade de potência 375 mW/cm2 375 mW/cm2 

Densidade de potência por diodo 15 J/cm2 15 J/cm2 

Energia por diodo 3J 6J 

Tempo de exposição por grupo muscular 40s 80s 

Energia total por grupo muscular 150J 300J 

Número de locais de irradiação por membro inferior 2 2 

Energia total por membro inferior 300J 600J 

Modo de aplicação Contato com a pele Contato com a pele 

Ga-AI-As: Arseneto de Gálio e Alumínio nm: nanômetro; mW: Megawatt; cm2: centímetros ao 

quadrado; mW/cm2: miliwatts por centímetro ao quadrado; J/cm2: joule por centímetro ao quadrado; J: 

Joule; s: segundos. 

 

Após a aplicação da FBM, os voluntários foram instruídos a permanecer 

sentados, respirar espontaneamente e não falar desnecessariamente por 10 minutos 

(REPOUSO). Em seguida, os voluntários deslocaram-se para o cicloergômetro para 

iniciar o protocolo em carga constante, composto por 1 minuto de repouso, 3 minutos 

de aquecimento em carga livre, 6 minutos de exercício em carga constante em 

intensidade moderada (80% de V̇O2 LTG) (EXERCÍCIO), 6 minutos de 

desaquecimento em carga livre e 1 minuto em repouso. Em seguida, os voluntários 

foram orientados a mudar-se para a cadeira e permaneceram sentados por 10 

minutos (RECUPERAÇÃO) (Figura 5). Durante todo o procedimento as variáveis 

cardiovasculares, respiratórias e metabólicas foram registradas. 
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Fig 5. Ilustração do protocolo de FBM e exercício em carga constante. 

 

Análise de dados – Domínio do tempo 

Antes da análise da sensibilidade do barorreflexo, a extração da série 

batimento a batimento foi realizada (PORTA et al., 2013, 2018). Sequências estáveis 

de 256 pontos (TASK FORCE, 1996) foram escolhidas para REPOUSO, 

EXERCÍCIO e RECUPERAÇÃO. A SBR foi mensurada pelo método de sequência, 

que consiste na identificação de sequências de 3 ou mais pontos consecutivos em 

que a pressão arterial sistólica (PAS) e o intervalo R-R (iRR) aumentam ou 

diminuem simultaneamente. A partir dessa identificação, foi realizada uma regressão 

linear em cada sequência para estimar a inclinação. A SBR foi calculada pela média 

da inclinação de todas as sequências (BERTINIERI et al., 1985; PORTA et al., 

2018). 

Ainda, os índices de domínio de tempo (média e variância) do período 

cardíaco (PC), pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica (PAD) 

foram avaliados. 

Análise estatística  

A análise estatística foi realizada utilizando o programa estatístico (SigmaPlot 

11.0, Systat, Chicago, IL, USA). O nível de significância foi de p <0,05. O teste t ou 

teste de Mann-Whitney foi usado para comparar as características dos participantes 

nas energias estudadas. A comparação entre as energias (placebo, 150J e 300J) e a 

condição (REPOUSO, EXERCÍCIO e RECUPERAÇÃO) foi avaliada pela testada 

pela Anova two-way de medidas repetidas (Teste de Tukey).  
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RESULTADOS 

Todos os voluntários completaram as avaliações. A média de idade dos 

participantes foi de 56±6 anos, o peso foi de 83±7Kg, a estatura de 1,71±0,06m e o 

IMC de 28±2Kg/m2. O tempo de diabetes foi de 8±5 anos e seis voluntários (54,55%) 

utilizavam medicação anti-hipertensiva. 

A Tabela 2 mostra o consumo de oxigênio no LTG e pico do exercício e 

exames de sangue nas energias estudadas. Não foram encontradas diferenças 

significativas para estas variáveis (tabela 2).  

 

Tabela 2. Consumo de oxigênio e exames de sangue dos participantes nas 
energias estudadas. 

 FBM– 150J FBM – 300J 
Consumo de oxigênio   

V̇O2 LTG (mL/Kg/min) 11,94±2,32 12,06±3,34 

V̇O2 pico (mL/Kg/min) 21,07±3,77 20,50±3,30 
Exames de sangue 

HbA1c (%) 7,88±1,06 8,11±1,10 
Glicemia de jejum (mg/dL) 179,45±30,39 185,14±31,27 
Insulina 13,08±3,96 13,59±4,29 
Colesterol total (mg/dL) 209,00±67,47 215,73±64,00 
HDL-Colesterol (mg/dL) 35,91±6,02 35,00±12,01 
LDL-Colesterol (mg/dL) 134,36±61,01 143,09±56,61 
Triglicérides (mg/dL) 193,09±50,29 174,18±59,71 

Valores são expressos em média ± desvio padrão. V̇O2LTG: consumo de oxigênio no limiar de troca 
gasosa; VO2 pico: consumo de oxigênio no pico do exercício; HbA1c: hemoglobina glicada; Teste 
estatístico: teste t ou teste de Mann-Whitney. O símbolo *indica p<0.05 

 

Todos os participantes (100%) utilizavam medicação para o controle do DM2, 

seis participantes (54,55%) utilizavam medicamento para tratamento para 

hipertensão arterial, quatro participantes (25%) utilizavam medicação para 

dislipidemia ou hipertrigliceridemia. Não houve alteração na medicação dos 

participantes entre os protocolos experimentais de 150J e 300J. 

Foi realizada a média (μ) e variância (σ2) do período cardíaco (PC), PAS e 

PAD e foi realizada a SBR sensibilidade barorreflexa (αseq). Os resultados obtidos 

no 150J-placebo e 300J-placebo foram comparados e como não houve diferenças 

entre os placebos, optamos por usar a média. 
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A Tabela 3 apresenta a μ e σ2 do PC, PAS e PAD em REPOUSO, 

EXERCÍCIO e RECUPERAÇÃO. Não foram encontradas diferenças significativas 

entre 150J, 300J e Placebo 

 

Tabela 3. Índices no domínio do tempo do PC, PAS, PAD e SBR. 

 Placebo PBM- 150J PBM – 300J 

REPOUSO 

μPC (ms) 852,45±127,34 878,02±129,61 866,37±142,83 

σ2
PC (ms2) 554,21±378,21 807,82±692,69 567,75±502,54 

FC (bpm) 72±11 70±10 71±13 

μPAS (mmHg) 135,30±13,37 134,50±21,15 137,56±16,02 

σ2
PAS (mmHg2) 49,52±28,17 43,46±28,26 40,91±36,05 

μPAD (mmHg) 73,09±12,12 71,59±9,29 76,07±5,81 

σ2
PAD (mmHg2) 13,57±13,84 8,83±4,80 10,04±9,27 

EXERCÍCIO 

μPC (ms) 623,42±99,49 630,15±108,94 636,07±115,87 

σ2
PC (ms2) 146,15±94,21 152,67±107,53 155,84±122,85 

FC (bpm) 99±17 98±18 98±20 

μPAS (mmHg) 169,20±35,00 180,01±22,60 187,58±21,70 

σ2
PAS (mmHg2) 50,41±30,88 62,71±37,42 53,17±40,18 

μPAD (mmHg) 83,08±10,68 83,08±13,31 88,17±7,57 

σ2
PAD (mmHg2) 13,69±7,15 13,08±9,70 18,20±20,66 

RECUPERAÇÃO 

μPC (ms) 826,25±136,83 853,65±142,90 847,36±154,17 

σ2
PC (ms2) 674,52±410,16 707,44±394,23 637,67±650,11 

FC (bpm) 75±12 72±12 73±15 

μPAS (mmHg) 134,33±11,91 139,01±13,91 133,11±14,93 

σ2
PAS (mmHg2) 53,71±25,61 45,49±28,31 41,02±26,22 

μPAD (mmHg) 75,82±7,99 78,04±7,15 76,60±9,72 

σ2
PAD (mmHg2) 18,89±25,65 11,70±8,01 11,22±9,48 

Valores expressos em média ± desvio padrão, FC: frequência cardíaca; PC: período cardíaco; μPC: 
média do período cardíaco; σ2

PC: variância do período cardíaco; μPAS: média da pressão arterial 
sistólica; σ2

PAS: variância da pressão arterial sistólica; μPAD: média da pressão arterial diastólica; σ2
PAD: 

variância da pressão arterial diastólica. Teste de Anova One Way ou Kruskal-Wallis. The symbol * 
indicates p<0,05 

 

Além disso, foi realizada a Anova One-way de medidas repetidas em cada 

intensidade de energia, as intensidades estudas apresentaram as mesmas 

respostas: redução de μPC e σ2
PC e aumento da FC durante o EXERCÍCIO, seguido 

da retomada aos valores de REPOUSO no período de RECUPERAÇÃO. 
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Em relação a PAS, houve aumento da μPAS no EXERCÍCIO, seguido da 

retomada aos valores de REPOUSO no período de RECUPERAÇÃO, em todas as 

energias estudadas. A σ2
PAS não apresentou alteração significativa. 

A figura 6 apresenta os resultados do αseq nas energias estudadas. Não houve 

interação entre as energias (Placebo; FBM-150J e FBM-300J) e condições 

(REPOUSO, EXERCÍCIO e RECUPERAÇÃO) durante o protocolo. Houve apenas o 

efeito da condição (p <0,001), mostrando que, independentemente das energias, o 

comportamento de αseq é similar. 

 

Fig. 6 Ganho da SBR pelo método da sequência (αseq) nas energias de fototerapia 
estudadas. 
 

 

DISCUSSÃO 

O objetivo do estudo foi avaliar o efeito da FBM no acoplamento 

cardiovascular, analisado pela sensibilidade barorreflexa (método de sequência), 

durante exercício em carga constante e recuperação em homens diabéticos. O 

principal resultado foi que ambas as energias estudadas (150J e 300J) não 

apresentaram diferenças quando comparadas ao placebo, mostrando que a FBM 

não modificou o controle autonômico cardiovascular, avaliado pela sensibilidade 

barorreflexa, em homens diabéticos, submetidos a um exercício de carga constante 

e recuperação. 
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Os efeitos da FBM para melhorar o desempenho no exercício têm sido 

estudados há pelo menos duas décadas (FERRARESI; HUANG; HAMBLIN, 2016; 

LEAL-JUNIOR et al., 2015). Sabe-se que a FBM pode reduzir a fadiga, aumentar a 

força de contração, melhorando o desempenho muscular humano em diferentes 

exercícios, acelerar a recuperação após exercícios dinâmicos intensos e de lesões 

musculares por diferentes mecanismos de ação (FERRARESI; HAMBLIN; 

PARIZOTTO, 2012). 

Entretanto, na literatura, os estudos que avaliam os efeitos da FBM e do 

exercício físico no controle autonômico cardíaco são escassos (PAOLILLO et al., 

2014). Estudos que avaliam o controle autonômico cardiovascular são ainda mais 

escassos devido à necessidade de coletar, simultaneamente, dois sinais biológicos 

(PAS e FC) para avaliar a sensibilidade barorreflexa. A SBR tem sido amplamente 

utilizada como medida para avaliação do controle do sistema cardiovascular (LA 

ROVERE; PINNA; RACZAK, 2008).  

Em concordância com nosso estudo, Machado et al. (MACHADO et al., 2017) 

não encontraram alterações significativas na modulação autonômica cardíaca 

avaliada pela VFC no período de recuperação após a combinação de fototerapia e 

exercício de alta intensidade (corrida) em jovens saudáveis. Os pesquisadores 

também avaliaram o controle autonômico cardíaco 24 e 48 horas após o teste, sem 

identificar diferenças significativas. Foram avaliados também marcadores de 

recuperação (lactato sanguíneo, creatina quinase) e dor muscular de início tardio e 

concluíram que a FBM não foi capaz de modificar marcadores de recuperação e 

performance na corrida, apenas a dor muscular de início tardio foi atenuada. Neste 

estudo foram utilizados diferentes comprimento de onda (630 ± 20 nm), e 

parâmetros de luz quando comparado ao nosso estudo. 

O exercício físico é amplamente utilizado para avaliar a integridade do 

sistema nervoso autônomo (SNA), por ser um estímulo simpático, que gera a 

necessidade de ajustes precisos por meio da interação entre os ramos 

parassimpático e simpático do SNA que atuam no coração e nos vasos (LELLAMO 

et al., 1996), 

Nesse sentido, a avaliação do SBR durante e após o exercício é importante, 

pois a pressão arterial aumenta continuamente, exigindo ajustes do barorreflexo. 
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Estudos prévios mostraram que o barorreflexo arterial é constantemente 

reinicializado para operar em função da nova pressão arterial gerada pelo exercício 

(DICARLO; BISHOP, 1992; POTTS; SHI; RAVEN, 1993), levando ao aumento da 

ativação simpática e da retirada vagal associada ao desafio (PORTA et al., 2018).   

No período de recuperação, indivíduos com integridade do controle 

autonômico cardiovascular podem apresentar hipotensão pós-exercício, ou seja, a 

pressão arterial tende a cair a valores mais baixos quando comparados aos valores 

pré-exercício devido à influência do sistema nervoso autonômico, que leva a 

reduções na resistência vascular periférica. Em nosso estudo, não foi possível, 

identificar a hipotensão pós-exercício, provavelmente devido ao prejuízo do controle 

autonômico cardiovascular ocasionado pela doença (MOURA-TONELLO et al., 

2016). 

Ferreira Junior et al. (FERREIRA JUNIOR et al., 2018) também não 

identificaram alterações significativas na modulação autonômica cardíaca (VFC no 

domínio do tempo e da frequência) de jovens saudáveis no período de recuperação 

após a aplicação de FBM e exercício de resistência de membro inferior. Os autores 

identificaram que FBM induziu o aumento no número de repetições do exercício, e 

diminuição do índice de fadiga quando comparado ao placebo apenas quando a 

FBM foi aplicada no membro inferior ipsilateral. 

É importante notar que apenas o estudo de Paolillo et al. (PAOLILLO et al., 

2014), o efeito crônico da FBM em ratos, foi capaz de identificar o efeito sistêmico na 

modulação autonômica cardíaca, já estudos em humanos não conseguiram 

identificar o mesmo resultado. Ainda, os poucos estudos com humanos encontrados, 

avaliaram indivíduos jovens e saudáveis, sem comprometimento cardiovascular e 

metabólico. Portanto, mais estudos são necessários tanto em indivíduos saudáveis 

quanto em paciente com doenças cardiovasculares para tentar elucidar os efeitos do 

FBM combinada ao exercício físico no sistema nervoso autônomo cardiovascular. 

Além disso, como o FBM é uma técnica relativamente recente (MACHADO et 

al., 2017), mais estudos são necessários para determinar os melhores parâmetros 

da FBM para a melhora do controle autonômico cardiovascular no período de 

recuperação (MACHADO et al., 2017), já que a FBM com diferentes fontes de luz, 

comprimentos de onda, dosimetria e protocolos de aplicação são decisivos para 
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alcançar efeitos positivos na interação tecido-luz (FERRARESI; HUANG; HAMBLIN, 

2016; LEAL-JUNIOR et al., 2015). 

 

CONCLUSÃO 

A FBM (150J e 300J), aplicada previamente a um exercício em carga 

constante de intensidade moderada em diabéticos não foi capaz de promover 

mudanças no controle autonômico cardiovascular para levar a melhora da 

sensibilidade barorreflexa. Mais estudos são necessários para verificar a janela 

terapêutica e a dose-resposta com o objetivo de modificar o controle autonômico 

cardiovascular durante o exercício e na recuperação. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS E DESDOBRAMENTOS 

FUTUROS 
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Com base nos resultados obtidos no estudo 1 desta tese, nos permitiram 

concluir que o DM2 impacta negativamente o controle autonômico cardiovascular no 

período de recuperação de um exercício de moderada intensidade. Estudos futuros 

com diabéticos e doenças associadas como por exemplo, a obesidade e a 

hipertensão, bem como a NAC podem trazer informações adicionais.  

Quanto aos resultados do estudo 2, a fotobiomodulação nas energias 

estudadas, em conjunto com o exercício físico não foi capaz de promover a melhora 

do controle autonômico cardiovascular de homens diabéticos durante e após o 

exercício.  

Dessa forma, esse estudo abre caminho para novos estudos que possam 

verificar os efeitos agudos e crônicos de outras energias de fotobiomodulação para 

verificar a janela terapêutica e estabelecer qual a melhor dose-resposta que pode 

modificar positivamente o controle autonômico cardiovascular nessa população.  

Como desdobramentos futuros, iremos realizar uma nova análise da 

sensibilidade barorreflexa, pelo método da sequência, baseado em um estudo 

recente de Silva e colaboradores (Silva LEV, Dias DPM, da Silva CAA, Salgado HC, 

Fazan R. Revisiting the Sequence Method for Baroreflex Analysis. Front Neurosci. 

2019;13:17. Published 2019 Jan 23. doi:10.3389/fnins.2019.00017). 
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