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RESUMO

Objetivo: Comparar intensidades de limiar anaerébio (LA) obtidas a partir do lactato, ventilacdo e glicemia em diabéticos
tipo-2 ativos (DA) e sedentarios (DS) e ndo-diabéticos ativos (NDA), e correlacionar variaveis metabdlicas, hemodinamicas e
de composi¢do corporal com o LA. Metodologia: Grupos de DS (n= 09, 56,7 = 11,9 anos), DA (n= 09, 50,6 + 12,7 anos) ¢ NDA
(n= 10, 48,1 = 10,8 anos) foram submetidos a um teste em cicloergdmetro com incrementos de 15W até a exaustdo. Freqiiéncia
cardiaca, pressdo arterial (PA), percepcdo de esforco, lactato, glicemia e variaveis ventilatorias foram mensuradas nos 20seg
finais de cada estdgio de 3min para determinacdo dos limiares de lactato, ventilatdorio e glicémico. Resultados: As intensidades
associadas ao LA identificado pelos diferentes métodos nao diferiram entre si (p> 0,05). As intensidades absolutas foram
menores para o grupo DS em relagdo aos grupos ativos (p< 0,05), ndo sendo observadas diferengas entre os grupos para as
intensidades relativas ao consumo maximo de oxigénio (% VO, pico) e poténcia maxima (%Ppico) de ocorréncia do LA. Observou-
-se correlacdo significativa entre LA e o percentual de gordura (r= -0,52), com tendéncia a correlagao entre o LA e a glicemia
ambulatorial (r=-0,33). Variaveis hemodindmicas ¢ LA ndo demonstraram correlagdes. Conclusao: O LA foi identificado a partir
das técnicas estudadas em diabéticos tipo-2 e ndo-diabéticos. Apesar das diferengas entre grupos para as intensidades absolutas
(Watts), a patologia pareceu nao influenciar as intensidades relativas em que o LA foi observado. O LA apresentou correlagdo
com a composicao corporal e tendéncia a se correlacionar com a glicemia ambulatorial, sugerindo-se, com isso, 0 LA como um
parametro importante na avaliagdo clinica destes pacientes.
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ABSTRACT

Identification of the anaerobic threshold in sedentary and physically active individuals with type 2
diabetes

Objective: To compare anaerobic threshold (AT) intensities determined from blood lactate, blood glucose and ventilatory
responses among sedentary (SD) and physically active (AD) type-2 diabetics and active non-diabetics (AND), and to correlate
metabolic, hemodynamic and body composition variables with the AT. Method: The SD (n=9, 56.7 = 11.9 years), AD (n=9, 50.6
+ 12.7 years) and AND (n= 10, 48.1 + 10.8 years) groups performed a cycle ergometer test with increases of 15 watts every three
minutes until exhaustion. Heart rate, arterial pressure, perceived exertion, blood lactate, blood glucose and ventilatory variables
were measured during the last 20 seconds of each incremental stage, to determine the lactate, ventilatory and glucose thresholds.
Results: The AT intensities identified by the different methods did not differ from each other (p> 0.05). However, the absolute
intensities were lower for SD than for the active groups (p< 0.05). No differences in intensity were found between the groups
in relation to maximum oxygen consumption (% VO, peak) and maximum power (%Ppeak) at which the AT was observed. There
was a significant correlation between AT and percentage fat (r= -0.52), and there was a trend towards correlation between AT
and ambulatory blood glucose (r= -0.33). The hemodynamic variables did not show any correlations with AT. Conclusion: The
AT was identified by means of the techniques studied, among type 2 diabetics and non-diabetics. Despite the differences between
the groups with regard to absolute intensities (watts), diabetes did not appear to influence the relative intensities at which the
AT was observed. The AT presented a correlation with body composition and a trend towards correlation with ambulatory blood
glucose, thus suggesting that the AT is an important parameter in clinical assessments for such patients.
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INTRODUCAO

Indicadores de aptiddo aerdbia como o consumo
méximo de oxigénio (VO,méx)' e o limiar anaerobio (LA)?
tém sido freqlientemente utilizados na avaliagdo funcional em
diferentes populacdes. O LA, por apresentar alta correlagdo
com a performance aerébia®, destaca-se no campo da
avalia¢@o funcional, sendo aplicado especialmente em atletas
como ciclistas*, nadadores® e corredores®, bem como em
individuos fisicamente ativos’ e, em menor grau, em
individuos com patologias como o diabetes tipo-28.

Respostas do lactato sanguineo®, ventilagdao® e
glicemia®>”!? vém sendo utilizadas na identifica¢do do LA
durante testes incrementais. O protocolo do limiar glicémico
individual, ou individual glucose threshold (IGT)", se propde
a identificar o LA a partir da resposta da glicemia, e € o que
tem sido menos estudado em relacdo aos limiares de lactato
e ventilatorio. Tem sido sugerido que o IGT delimita uma
intensidade de exercicio que representa um equilibrio entre
a captagdo tecidual e a liberagdo de glicose para a corrente
sanguinea, ndo sendo diferente da intensidade de exercicio
imediatamente anterior ao aumento do lactato e da
ventilagdo!'>!3.

O conhecimento da intensidade correspondente ao IGT
pode ter importancia pratica na prescri¢do de intensidades
de exercicio para diabéticos. Os poucos estudos sobre o
assunto tém sido conduzidos em atletas!!!* e individuos
fisicamente ativos ndo-atletas’. Em diabéticos, no entanto,
a determinacdo do LA tem sido realizada apenas a partir de
pardmetros como o lactato e a ventilagao®. Assim, dada a
possibilidade de aplicagdo do IGT em diabéticos tipo-2, torna-
-se importante analisar a similaridade entre as respostas do
lactato sanguineo, ventilagdo e glicemia e sua validade na
identificacdo do LA nesses pacientes, que representam
90-95% dos casos de diabetes'.

O diabetes tipo-2 ¢ uma das principais causas de morte
e incapacidade funcional em diversos paises do mundo'®.
Exercicios aerobios e resistidos tém sido recomendados no
tratamento do diabetes'#, mas existe a necessidade de maiores
investigacdes sobre as intensidades que otimizam o efeito do
exercicio em controlar a glicemia desses pacientes.

A identificacdo do LA, utilizando-se a técnica do IGT,
¢ interessante, pois parece delimitar, pelo menos em individuos
saudaveis, dominios de intensidade com predominio de
captagdo e produgdo de glicose sanguinea’. Entretanto,
aspectos como nivel de aptiddo funcional, estado de
treinamento, presenga ou nao de outros fatores de risco como
obesidade e hipertensdo, podem modificar tanto as intensidades
absolutas como as relativas de ocorréncia do LA'>"3. Assim,
os objetivos do presente estudo foram: 1) identificar e
comparar o LA determinado a partir das respostas do lactato
sanguineo, ventilagdo e glicemia em individuos diabéticos
tipo-2 sedentarios e fisicamente ativos e individuos néo
diabéticos fisicamente ativos e 2) correlacionar variaveis
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metabolicas, hemodinamicas e de composi¢ao corporal com
o LA identificado nesta amostra.

MATERIAIS E METODOS

Amostra

Apbs aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa
(Parecer 101/2005) da Universidade Catolica de Brasilia e
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido,
28 individuos de ambos o0s sexos participaram do estudo.
A amostra foi dividida em trés grupos, sendo 9 participantes
diagnosticados com diabetes tipo-2, sedentarios (DS), 9
participantes com diabetes tipo-2, fisicamente ativos (DA)'¢
e 10 participantes sem a doenga e também fisicamente ativos
(NDA)' que participavam de exercicios resistidos com
complemento de exercicios aerobios em uma freqiiéncia de
duas a quatro sessdes semanais. Na época de realizagdo do
estudo, os participantes com diabetes tipo-2 estavam
compensados com tratamento médico e nutricional, a base
de agentes hipoglicemiantes e/ou alimentac¢do balanceada.

Procedimentos

Os testes foram realizados no Laboratorio de Fisiologia
do Exercicio da Universidade Catolica de Brasilia, no periodo
da manha e em jejum. Os participantes foram submetidos
a exames cardiologicos, incluindo um eletrocardiograma (ECG)
de repouso com aferi¢cdo da pressdo arterial sistolica (PAS)
e diastolica (PAD) (Microlife, England), bem como avalia¢do
antropométrica com a estimativa da gordura relativa
(% gordura) através de equagdes preditivas'”'®, com a
utilizacdo da técnica de dobras cutaneas a partir de um
compasso da marca Lange. Em seguida, os participantes
foram submetidos a um teste incremental em cicloergdmetro
(Lode mod. Excalibur). Os critérios de exclusido para
participacdo do estudo incluiram a preseng¢a de neuropatia
periférica e autondmica, complicagdes ortopédicas ou uso
de insulina exdégena, ou qualquer outro problema
cardiovascular secundario que limitasse a participacdo em
testes de esfor¢o. As caracteristicas principais da amostra
estdo apresentadas na Tabela 1.

Teste incremental

Teste incremental em cicloergometro foi aplicado
iniciando com 1 minuto de aquecimento a 0 Watts de poténcia,
e incrementos de 15 Watts a cada estagio de trés minutos,
mantendo 60 revolugdes por minuto até exaustio voluntaria
ou outros critérios de interrupc¢ao adotados, como aumento
subito na PAS e PAD para 250/115 mmHg, percepcao subjetiva
de esfor¢o (PSE) de 19-20" ou desnivelamento do segmento
ST do ECG ou qualquer outra resposta cardiovascular
anormal. Além disso, qualquer episddio de hipoglicemia também
seria motivo para interrupc¢do do teste, contudo, nenhum
participante apresentou esse quadro.
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Tabela 1. Caracteristicas dos participantes diabéticos tipo-2 sedentérios (DS), diabéticos tipo-2 fisicamente ativos (DA) e ndo-diabéticos fisicamente

ativos (NDA) (n= 28).

Idade Peso Altura % VO;pico Glice mia PAS PAD Atividade Diabetes
(anos) (kg) (cm) Gordura (mlkg. min’') Ambulatorial (mmHg) (mmHg) Fisica/Sem (anos)
(mg.dL™) (horas)
DS 56,7+11,9 80,2+ 12,6 166,6+ 10,9 294*+88 202*+64 194,1Y+545 136,8+258 84290 0,9*+1,1 7,1+8,0
(=9)
DA  50,6+127 784+142 1729+53 204+53 290+63 16437+683 121,1+8,3 79,0+9,5 4,0+2,6 54+44
(n=9)
NDA 48,1+10,8 73,9+6,3 170,055 193+22 31,8+59 70,5+10,8 1204+9,6 78,4+8,0 3,617 -
(n=10)

* p< 0,05 em relagdo ao grupo DA e NDA; T p< 0,05 em relagdo ao grupo NDA para mesma varidvel.

Durante a realiza¢do do exercicio incremental, foram
mensuradas constantemente a freqiiéncia cardiaca (FC), PA,
PSE, variaveis ventilatorias e sanguineas (lactato sanguineo
— [Lac] e glicemia - Glic).

Coleta e andlise das variaveis ventilatérias

Coletas gasosas foram realizadas respiracdo a respiragio
(Cortex Metalyzer 3B system). Os resultados obtidos de
ventilagdo (VE), consumo de oxigénio (VO,) e produgdo de
dioxido de carbono (VCO,) foram analisados na média dos
ultimos 20 seg de cada estagio do teste incremental. O maior
VO, atingido ao final do teste foi considerado o VO,pico,
devido ao fato de que a maioria dos participantes,
principalmente do grupo DS, relatou ndo ter atingido a
exaustdo por mecanismos centrais, mas sim por fadiga
periférica.

Coleta e analise das variaveis sanguineas

Durante os ultimos 10 seg de cada estagio, 25 pul de
sangue capilarizado eram coletados do l6bulo da orelha a partir
de capilares de vidro calibrados e heparinizados, sendo

Lactato (mM)
Glicemia (mM)

depositadas em tubos Eppendorfs contendo 50 ul de fluoreto
de sodio (NaF) a 1% para posterior analise da [Lac] e Glic
através do método eletro-enzimatico em um analisador de
lactato e glicose (Yellow Springs 2700 S).

Determinacio do limiar anaerdbio por diferentes
parametros

Para determinacdo do LL, foi inspecionada a cinética
da [Lac] durante os incrementos do teste em cicloergdmetro,
sendo considerado LL a intensidade de exercicio em que se
observava um aumento exponencial da curva de [Lac] durante
o teste® (Figura 1).

O LV foi determinado pela analise dos equivalentes
ventilatorios de O, (VE/VO,) e de CO, (VE/VCO,), sendo
considerada a intensidade correspondente a0 momento em
que o VE/VO, apresentou aumento desproporcional em relagdo
ao VE/VCO, " (Figura 1).

Para determinag@o do IGT, foi analisada a cinética da
glicemia durante os incrementos da intensidade, considerando-
-se o ponto de equilibrio entre a captagdo e a produgdo de
glicose do sangue!! (glicemia minima, Figura 1).
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Figura 1. Determinag¢do do limiar de lactato (LL), limiar ventilatorio (LV) e limiar glicémico individual (IGT) para um voluntario diabético

tipo-2 fisicamente ativo (DA).
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Tratamento estatistico e procedimentos matematicos

Estatistica descritiva com valores de média e desvio-
-padrao foi aplicada. Para demonstragdo das respostas
fisiologicas entre os grupos foram selecionados momentos
relativos do teste para todos voluntarios, sendo: Inicio (inicio
do teste incremental), PM1 (ponto médio entre o inicio e
o LL), LA (limiar de lactato), PM2 (ponto médio entre o LL
e o final do teste) e Final (momento de exaustdo do teste
incremental). Para comparagdo entre os grupos, adotou-se
ANOVA para amostras independentes e para comparagao
dentro dos respectivos grupos foi empregada ANOVA para
medidas repetidas, com a técnica de Tukey como post hoc.
Correlagdo linear de Pearson foi adotada e a concordancia
entre os protocolos de determinacdo do LA foi confirmada
pela técnica de Bland e Altman®. O nivel de significancia do
estudo foi de p< 0,05 (Statistica® version 5.0).

RESULTADOS

A identificacdo do LA a partir das respostas de [Lac],
VE e Glic foi possivel tanto para diabéticos como néao-
-diabéticos (Figura 2). A Tabela 2 apresenta as intensidades
de ocorréncia do LA a partir dos diferentes métodos, os quais
demonstraram ser semelhantes dentro dos grupos DS, DA
e NDA (p> 0,05). Diferencas significativas (p< 0,05)
ocorreram entre as intensidades absolutas (Watts)
correspondentes ao LA identificado a partir dos tr€s protocolos
para o grupo DS e os grupos DA e NDA (Tabela 2). Os
valores correspondentes as variaveis VO,, [Lac], Glic, FC
e PSE durante a determinaco do LL, LV e IGT para os grupos
estudados também estdo apresentados na tabela 2 com as
respectivas comparagdes intra e intergrupos.
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Figura 2. Respostas das concentragdes de lactato ([Lac]) (A), equivalente
ventilatorio de oxigénio (VE/VO,) (B), equivalente ventilatorio de dioxido
de carbono (VE/VCO,) (C) e glicemia (Glic) (D) durante teste
incremental em intensidades relativas para os diabéticos tipo-2
sedentarios (DS) (n=9), diabéticos tipo-2 fisicamente ativos (DA)
(n=9) e ndo-diabéticos fisicamente ativos (NDA) (n=10).

Tabela 2. Média (+DP) da intensidade, consumo de oxigénio (VO,), concentracdo de lactato ([Lac]), glicemia (Glic), frequéncia cardiaca (FC)
e percepgao subjetiva de esfor¢o (PSE) correspondente ao limiar de lactato (LL), limiar ventilatério (LV), limiar glicémico individual (IGT) e momento
da exaustdo (valores de pico) obtidos durante teste incremental (n= 28).

Parametro Grupo Intensidade VO, [Lac] Glic FC PSE

(Watts)  (mLkg.min”)  (mM) (mg.dL™) (bpm) (Borg)
LL DS 59,4 +22,6% 141+45 25+1,0 112,1£325° 1173+16,8 13,1£2,0
DA  96,7+336 18,757 22+08 109,6+234 1232+238 13,619
NDA 97,5+24,7 206+42 21+07 73,9+97% 117,7+17,7 13,8+14
LV DS  56,1+£234* 13,1337 22407 1178+31,7° 1133+17,9 12,7+26
DA 96,7+368 178455 23+0,7 117,6+£32,7 120,8+21,8 13,6+2,1
NDA  94,5+332 20,7+59 2,1+0,6 805+97 1174+13,0 13,6+1,5
IGT DS  656+240%  144+41 28+08 109,0+30,7° 1220+123 143+27
DA 101,7+350  19,6+5,7 2,5+0,9 104,0+237 126,7+272 13,7+22
NDA 96,0 £29,3 203+49 21+08 71,3+£79% 117,5+18,9 134+13
Exaustio DS 100,6+£374° 202+64° 54+32 121,1+439% 144,1+£26,1 18,022
DA 1533+388  29,0+63 6,6+25 111,0+284 158,6+290 17,8+3,0
NDA 1585+263  31.8+59 66+1,1 84+126 1660+12,5 18,0+1,6

* p< 0,05 em relag@o aos grupos DA e NDA no LL, LV e IGT; 1 p< 0,05 em relagdo ao grupo NDA no LL ¢ LV;
2p< 0,05 em relagdo ao mesmo grupo no LV e ao grupo DA no LL, LV e IGT; ®p< 0,05 em relagdo ao grupo NDA
no LL, LV e IGT; ¢p< 0,05 em relagdo aos grupos DA e NDA na exaustdo; I p< 0,05 em relagdo ao grupo NDA na
exaustdo. (Obs.: nao foi objetivo realizar comparagoes dos parametros limiares com a exaustdo).
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A Tabela 2 também apresenta as médias no momento
da exaustdo do teste incremental do consumo maximo de
oxigénio (VO,pico), freqiiéncia cardiaca (FCpico), poténcia
(Ppico), concentracdo de lactato ([Lac]pico), glicemia
(Glicpico) e percepgao subjetiva de esforgo (PSEpico). Esses
resultados possibilitaram o calculo do %VO pico € %Ppico
correspondente ao LL para os grupos estudados, os quais
ndo diferiram entre os grupos (%VO, pico - DS= 69,8
+ 5,9 vs. DA= 64,3 £ 13,5 vs. NDA= 64,4 + 6,9; p> 0,05
e %Ppico - DS= 60,0 = 10,0 vs. DA= 62,7 + 13,8 vs.
NDA= 61,0 +9,0; p> 0,05). Por outro lado, ao estabelecer
0 %FCpico, o grupo NDA atingiu o LL em um percentual
significativamente menor que o grupo DS (DS= 82,2
+ 7,8 vs. DA=78,0 £ 7,9 vs. NDA= 70,7 + 6,9; p< 0,05 para
DS vs. NDA).

Correlagdes significativas foram observadas entre o LL
e o IGT para os grupos DS (r= 0,76), DA (r=0,88) e NDA
(r=0,93), bem como entre o LV e o IGT para DS (1= 0,77),
DA (r=0,80) e NDA (r=0,84), e entre o LL e o LV para DS
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(r=0,85), DA (r= 0,89) e NDA (r= 0,87). A concordancia
entre os métodos de identificagdo do LA foi confirmada pela
técnica de Bland e Altman® (Figura 3).

Além disso, analisando todos os participantes, o LA
correlacionou-se inversamente com o percentual de gordura
(r=-0,52; p=0,004), também demonstrando uma tendéncia
de correlagdo inversa com a glicemia ambulatorial (r=-0,33;
p=0,08). Ja entre as variaveis hemodinamicas (PAS e PAD)
¢ 0 LA ndo existiram correlagdes (p> 0,05).

DISCUSSAO

Os principais resultados deste estudo demonstraram
que os métodos utilizados possibilitaram a identifica¢do dos
limiares ventilatorio (LV), glicémico (IGT) e de lactato (LL)
tanto em diabéticos como em nao-diabéticos, ndo havendo
diferengas entre essas técnicas dentro de cada grupo (Figura
2 e Tabela 2), sendo que esses limiares apresentaram
concordancia e correlagdes significativas entre si (Figura 3).
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Figura 3. Analise de concordéncia pela técnica de Bland e Altman®, entre o limiar de lactato (LL) e os protocolos limiar ventilatorio (LV) e limiar
glicémico individual (IGT) para os grupos diabéticos tipo-2 sedentdrios (DS) (A e B), diabéticos tipo-2 fisicamente ativos (DA) (C e D) e

nao-diabéticos fisicamente ativos (NDA) (E e F).
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Em adicional, foram observadas diferencas apenas quando
comparado a intensidade absoluta (Watts) entre o grupo DS
em relacdo aos grupos DA e NDA (Tabela 2).

Contudo, vale destacar uma limitagdo do presente estudo
em compor grupos de amostras mais expressivos, atribuindo-
-se esse fato principalmente a dificuldade de voluntarios
diabéticos para participag@o no estudo.

O fato de as intensidades de limiar anaerobio e de
VO,pico dos DA e NDA ndo terem diferido entre si deve-se
provavelmente ao nivel de atividade fisica semelhante para
esses participantes (Tabelas 2 e 1).

A diferenca observada entre os grupos DS e NDA para
0 %FCpico em que o LL foi identificado pode ser explicada
pelo fato de que a maioria dos participantes da amostra de
diabéticos, principalmente o grupo DS, talvez ndo tenham
conseguido atingir o VO, max e a FCmax devido a limitagdes
periféricas, atingindo assim um VO pico' com conseqiiente
FCpico correspondente, enquanto que individuos ativos (NDA)
tenham conseguido maior tempo de exercicio (mais estagios)
em intensidades supralimiares, com isso, maior FCpico e,
por conseguinte, um menor %FCpico correspondente ao LL
quando comparado ao grupo DS. Quando analisada a FCpico
atingida no teste, constatou-se valores de 144,1 = 26,1 bpm;
160,2 + 33,5 bpm e 166,0 £ 12,5 bpm para DS, DA e NDA
respectivamente (Tabela 2). Se esses valores forem
extrapolados para uma FCmax prevista para idade
(202-0,72*idade)*! de cada grupo (Tabela 1 e 2), nota-se que
o grupo DS terminou o teste com cerca de 17 bpm a menos
para atingir o maximo quando feita previsdo para a idade,
jé os grupos DA e NDA terminaram, respectivamente, com
cerca de 7 bpm e 1 bpm a menos que o previsto para suas
idades, podendo essa diferenga ser explicada por um possivel
processo periférico desencadeando a fadiga, visto a equagéo
para predicdo da FCmax utilizada ser especifica para exercicio
em cicloergdmetro.

Para o grupo DS, especula-se uma maior intolerancia
ao exercicio em relagdo aos grupos ativos (DA e NDA) que,
por sua vez, apresentaram Ppico significativamente maior
(Tabela 2). A menor Ppico atingida para DS refor¢a a
ocorréncia de limitagdes periféricas em condi¢des de esforco
maximo, pois quando analisada a variavel [Lac]pico, nota-
-se uma tendéncia a menores valores para esse grupo em
relagdo aos grupos ativos (Tabela 2 e figura 2A), refletindo
um menor recrutamento de unidades motoras e explicando
os menores valores de Ppico e VO,pico para DS quando
comparado aos grupos ativos (Tabela 2).

A identificag¢do do LL e LV esta bem estabelecida na
literatura em diferentes populagdes'>*?#, corroborando os
achados do presente estudo, que demonstrou altas correlagdes
entre o LA determinado por esses parametros em individuos
diabéticos e ndo-diabéticos. Em uma dada intensidade de
exercicio, a [Lac] e ions hidrogénio (H") comegam a se
acumular, indicando a ocorréncia de acidose metabdlica que
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inicialmente ¢ tamponada pelo bicarbonato (HCO,), resultando
em um aumentado VCO, na tentativa de compensar a acidose
metabdlica por uma alcalose respiratdria como resultado dos
estimulos do CO, e ions H" no centro respiratorio®.

A cinética da Glic possibilitou a identificagdo do limiar
glicémico (Figura 1 e 2D) de maneira semelhante a outros
estudos com individuos saudaveis exercitando-se em
cicloergébmetro’ e em corrida'®. O aumento da Glic durante
o teste incremental, em intensidades acima do LA, pode ser
explicado devido a maiores niveis de catecolaminas e glucagon
circulantes, resultando em uma produgdo de glicose hepatica
superior a sua captagéo celular?2,

A utiliza¢do do IGT para prescri¢do de intensidades de
exercicio aerobio para diabéticos tipo-2 demarca um ponto
de extrema importancia relacionado a doenga, uma vez que
a hiperglicemia ¢ a caracteristica principal do diabetes, e
exercicios incrementais realizados até esse limiar resultarem
em uma captagdo de glicose maior do que sua produgdo
(Figura 2D), sugerindo que intensidades relacionadas ao LA
contribuam agudamente para um melhor controle da glicose
sanguinea desses pacientes, que ja nas condigdes basais
apresentam valores de Glic acima do desejado.

Além da Glic alterada, cerca de 80% dos diabéticos
apresentam sobrepeso ou obesidade, bem como pressao arterial
sistémica acima do desejado', como observado especialmente
no grupo DS investigado (Tabela 1). O percentual de gordura
dos participantes do presente estudo apresentou-se
inversamente correlacionado com a intensidade absoluta de
ocorréncia do LA (p< 0,05). Além disso, foi observada uma
tendéncia de correlag@o entre glicemia ambulatorial e 0 LA
(p= 0,08). Com isso, sugere-se a individuos diabéticos
tipo-2 a realizagdo de exercicios em intensidades relativas
ao LA que contribuam para melhora desse pardmetro a médio
e longo prazo, com conseqiiente reducdo do percentual de
gordura e melhora no controle glicémico, contribuindo de
modo geral para a satide desses pacientes.

A utilizagdo da escala de PSE, no presente estudo,
representa uma interessante possibilidade para aplicacao na
prescricdo de exercicios para diabéticos. A PSE indica a
percepgdo de desconforto ou cansaco em um dado momento
do exercicio', e alguns estudos tém demonstrado valores
de PSE no LA em torno de 12 e 13 pontos na escala de Borg
de 15 pontos*’. Tais estudos estdo de acordo com os
resultados encontrados no presente estudo, em que o LA foi
observado entre 12,7 ¢ 14,3 na escala (Tabela 2), com a
média geral proxima de 13 pontos. A utilizagdo da PSE como
instrumento de medida para o controle das cargas de
treinamento para diabéticos tipo-2, delimitando intensidades
de exercicio nas quais pode ocorrer predominio na captagao
(intensidades abaixo da PSE 13) ou na producdo hepatica
de glicose, levando a um aumento da glicemia (intensidades
com PSE acima de 14), parece ser especialmente importante
para individuos diabéticos. Contudo, estudos adicionais devem
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ser realizados sobre a utilizagdo da PSE para predi¢do do LA
em populacdes especiais como diabéticos tipo-2, bem como
sua aplicag@o na prescrigdo de treinamento e de seus efeitos
cronicos.

Com relacdo a concordancia entre os diferentes
protocolos utilizados, foram obtidas altas correlagdes e
concordancias entre o IGT e LV e o LL (Figura 3). O LL é
considerado padrdo ouro na avaliacdo da capacidade aerdbia,
no entanto, para sua aplicagdo, requer-se a utilizacdo de
métodos invasivos e equipamentos de alto custo para analise
das dosagens sanguineas. Por um lado, apesar de o IGT
necessitar também de métodos invasivos, talvez possa ser
aplicado a partir da utilizagdo de equipamentos de baixo custo,
facil utilizagdo e acesso no mercado (monitores de glicemia),
informando ao individuo tanto um quadro de seu
comportamento glicémico durante o exercicio, quanto sua
capacidade aerobia (LA), sendo tais informagdes de extrema
relevancia, principalmente se o avaliado for diabético. Por
outro lado, o LV apresenta sua vantagem por nao ser um
método invasivo, mas que, para sua determinag¢do, sdo
necessarios equipamentos de alto custo para analise das
variaveis gasosas como o O, e o CO,, havendo necessidade
de mais estudos buscando reproduzir o LV a partir de
equipamentos mais acessiveis no mercado (ex. ventilometro)
e com menor complexidade de utilizagao.

Quando comparadas as varidveis intensidade (W), FC,
[Lac] e VO, correspondentes ao LA, ndo ocorreram diferengas
intragrupos (Tabela 2). Além disso, os limiares identificados
mostraram-se altamente relacionados com o desempenho
funcional, com significativos coeficientes de correlacdo entre
as intensidades de limiar e a performance (r= 0,89 para LL
vs. Ppico, r= 0,87 para LV vs. Ppico e r= 0,80 para IGT vs.
Ppico) da amostra estudada.

CONCLUSOES

O LA pdde ser identificado com sucesso a partir das
respostas do lactato sanguineo, ventilagdo e glicemia em
diabéticos tipo-2 e ndo-diabéticos, ndo havendo diferenca entre
as técnicas adotadas, € ocorrendo em intensidades absolutas
superiores para os individuos fisicamente ativos quando
comparados aos sedentarios. Por outro lado, tanto a presenca
de patologia quanto o nivel de aptidao fisica dos participantes
ndo interferiram nas intensidades relativas em que os limiares
foram observados. Finalmente, a intensidade absoluta de
ocorréncia do LA demonstrou estar inversamente
correlacionada com a composi¢do corporal e apresentando
tendéncia a se correlacionar com o controle glicémico dos
participantes.
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