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RESUMO

Evidéncias sugerem que o exercicio intervalado de moderada intensidade (EIMI) pode
induzir alteracbes de maiores magnitudes sobre pardmetros cardiometabdlicos, quando
comparado ao continuo (ECMI). Entretanto, ndo existem evidéncias em pacientes com diabetes
tipo 2 (DM2) e hipertensdo arterial sisttmica (HAS). O objetivo deste estudo foi comparar o
efeito agudo do EIMI versus ECMI na funcao endotelial, pressao arterial e glicemia capilar de
pacientes com DM2 e HAS. Participaram doze diabéticos tipo 2 hipertensos (54,5 £ 3,7 anos).
Os pacientes foram submetidos a trés sessGes experimentais: EIMI (trés minutos a 60% do
VO2pico para trés minutos a 40% do VO2pico), ECMI (50% do VO2pico) e sessdo controle.
Em relacdo aos resultados, no desfecho da dilatagdo mediada pelo fluxo, o EIMI foi superior
clinicamente (MDD > 1,11%) ao ECMI ap6s 30 minutos (A = 3,28%, p = 0,38), enquanto ndo
houve diferengas apds 60 minutos (A = -0,03%, p > 0,99). Para a glicemia capilar, ndo houve
diferenga clinica (MDD > 32,3 mg/dL) ou estatistica entre as sessdes de exercicio apds 30 (A =
2,4 mg/dL, p > 0,99) e 60 minutos (A= 1,9 mg/dL, p > 0,99). Nao houve diferenca entre o EIMI
e ECMI na pressao sistolica apos 30 (A =-2,4 mmHg, p > 0,99) e 60 minutos (A =-3,1 mmHg,
p >0,99), assim como na diastélica (A =-1,9 mmHg e A =-1 mmHg, p > 0,99). Em concluséo,
0 exercicio intervalado foi superior ao continuo na fungdo endotelial, porém apresentou

respostas semelhantes na glicemia capilar e pressdo arterial.

Palavras-Chave: Diabetes mellitus. Hipertensdo. Terapia por exercicio. Endotélio vascular.

Hipotensdo pos-exercicio.



ABSTRACT

Evidence suggests that moderate-intensity interval exercise (EIMI) can induce changes
of greater magnitude on cardiometabolic parameters, when compared to continuous exercise
(ECMI). However, there is no evidence in patients with type 2 diabetes (DM2) and systemic
arterial hypertension (HAS). This study aimed to compare the acute effects of EIMI versus
ECMI on endothelial function, blood pressure, and capillary blood glucose in patients with
DM2 and HAS. Twelve hypertensive type 2 diabetics (54,5 = 3,7 years) participated in this
study. Patients underwent to three experimental sessions: EIMI (three minutes at 60% VO2peak
for three minutes at 40% VO2peak), ECMI (50% VO2peak), and control session. In flow-
mediated dilation, EIMI was clinically superior (MDD > 1,11%) to ECMI after 30 minutes (A
= 3,28%, p = 0,38), while there were no differences after 60 minutes (A = -0,03%, p > 0,99).
For capillary blood glucose, there was no clinical (MDD > 32,3 mg/dL) or statistical difference
between exercise sessions after 30 (A = 2,4 mg/dL, p > 0,99) and 60 minutes (A = 1,9 mg/dL,
p > 0,99). There was no difference between EIMI and ECMI in systolic pressure after 30 (A =
-2,4 mmHg, p > 0,99) and 60 minutes (A = -3,1 mmHg, p > 0,99), as well as in diastolic (A = -
1,9 mmHg and A = -1 mmHg, p > 0.99). In conclusion, interval exercise was superior to
continuous exercise on endothelial function responses but induced similar changes in capillary

blood glucose and blood pressure.

Keywords: Diabetes mellitus. Hypertension. Exercise therapy. Endothelium. Post-exercise
hypotension.
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1 INTRODUCAO

De acordo com o ultimo levantamento realizado pelo International Diabetes Federation
(2019), aproximadamente 463 milhdes da populacdo mundial entre 20 e 79 anos possuiam
diabetes mellitus (DM). Esse nimero sofre um constante aumento por ano, com uma projecao
para 0 ano de 2045 que mais de 700 milhGes de pessoas sejam acometidas pela doenga. Dentre
todos os paises, o Brasil é o quinto do mundo com maior numero de diabéticos, podendo chegar
a quase 18 milhdes o numero de brasileiros acometidos com a patologia (IDF, 2019),
englobando quase 8% da populacéo local (VIGITEL, 2019).

Estima-se que 10,7% das mortes globais por todas as causas estejam associadas a DM e
que aproximadamente 4,2 milhGes de adultos morram por ano como resultado da doenca (IDF,
2019). Junto a isso, quando comparados com sujeitos normoglicémicos, pacientes diabéticos
apresentam um fator de risco de duas a quatro vezes maior para o desenvolvimento e
mortalidade por doencas cardiovasculares (DCVs) (COLLABORATION, 2010), principais
causadoras de morte na populacdo mundial (WHO, 2019).

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) corresponde a cerca de 90 a 95% de todos os casos de
diabetes (ADA, 2019), podendo ser caracterizado como uma sindrome de etiologia
multifatorial, originada por meio de predisposicdo genética e/ou uma variedade de fatores
ambientais como habitos alimentares inapropriados, obesidade e inatividade fisica, a qual, leva
auma resisténcia dos tecidos a acao da insulina ou uma dificuldade na producao desse horménio
na célula B-pancreatica, tendo como produto final um quadro persistente de hiperglicemia
(SBD, 2019-2020).

As consequéncias fisioldgicas do estado hiperglicémico decorrente da DM2 sdo bem
evidenciadas na literatura (LEE; HALTER, 2017; LONG; DAGOGO-JACK, 2011;
MARCOVECCHIO; LUCANTONI; CHIARELLI, 2011). Estudos demonstram que a
exposicdo prolongada a hiperglicemia é capaz de induzir alteragdes nas vias de sorbitol,
promover a formacédo de produtos finais da glicacdo avancada, facilitar a ativacdo da proteina
quinase C, e aumentar a producdo de radicais livres e espécies reativas de oxigénio, tendo como
consequéncia final danos teciduais associados a diversas disfungdes metabdlicas e
cardiovasculares (VLASSARA, 1992; FLIER et al., 1987; BROWNLEE, 2005). Dessa forma,
estimasse que 97,5% dos pacientes possuam pelo menos uma condicdo comorbida associada a
DM2, sendo a hipertensdo arterial sistémica (HAS) a mais comum entre elas, observada em
88,5% dos pacientes (IGLAY et al., 2016).
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A hipertensdo é conceituada como uma condicao clinica multifatorial caracterizada por
elevacdo sustentada da pressao arterial (PA) sistolica (PAS) > 140 mmHg e/ou pressao arterial
diastdlica (PAD) > 90 mmHg (SBC, 2016), a qual acomete um total de 1,4 bilhdes de pessoas
no mundo por si s6 (MILLS et al., 2016). No entanto, sua prevaléncia € cerca de quatro vezes
maior em pacientes com DM2, quando comparados com individuos normoglicémicos
(MCBRIEN et al., 2012). Quando a HAS atua em cooperacdo com a DM2, diabéticos tipo 2
hipertensos apresentam um risco para possiveis eventos cardiovasculares duas vezes maior em
relacdo a individuos normotensos com DM2 (CHEN et al., 2011), diminuindo ainda mais a
sobrevida dessa populagéo.

Do ponto de vista clinico, o descontrole glicémico e pressorico desencadeia mecanismos
compensatorios complexos sobre o funcionamento do sistema cardiovascular e metabdlico.
Com isso, alterages significativas sobre a predominancia autonémica, aumento da atividade
do sistema renina-angiotensina, quantidade circulante de neurotransmissores adrenérgicos e
aumento de espécies reativas de oxigénio, se tornam evidentes, provocando uma série de
alteracdes em diversos 6rgaos do corpo, principalmente sobre o endotélio vascular (YODA et
al., 2013; NUTHALAPATI; INDUKURI, 2016).

O endotélio é uma estrutura composta por uma monocamada de células, localizado no
interior dos vasos sanguineos que recobre a camada interna de todas as artérias. Em condicdes
normais, essas células apresentam uma elevada taxa metabdlica e papel ativo na modulacéo do
tdnus muscular liso, na manutencao da homeostase arterial, na detec¢do das mudancas no fluxo
hemodindmico e desempenha importante funcdo na expressdo e liberacdo de substancias
vasoativas relaxantes, em especial o 6xido nitrico (NO) (GREEN et al., 2017).

Por outro lado, a disfuncao endotelial representa um dos marcadores mais precoces para
a aterosclerose e desenvolvimento de DCV (MEZA et al., 2019; RANDES, 2014), devido a
uma deficiéncia na expressao da enzima oxido nitrico-sintase, consequentemente diminuicao
na producdo de NO resultando em um aumento exacerbado na constricdo dos vasos sanguineos.
Além disso, contribui para a ativacdo das plaquetas facilitando substancias prés-coagulante,
aumento na inflamacdo nas paredes arteriais e aumento da permeabilidade das paredes dos
vasos a toxinas e lipoproteinas nocivas aumentando ainda mais o risco de mortalidade em
individuos diabéticos tipo 2 com hipertensdo (ARNETT et al., 2019).

Nesse sentido, as abordagens clinicas para esta populacdo devem objetivar
precocemente toda a gama de fatores de risco que estdo associados com o0 aumento da

morbidade e morbimortalidade relacionadas a essas doencas, dentre eles um melhor controle
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da glicemia, da presséo arterial, além de melhorias sobre a funcdo endotelial (ARNETT et al.,
2019; KEMPS et al., 2019).

Embora existam formas de controle medicamentoso (VIANA et al., 2013; APARASU;
APARASU, 2008; FIAGBE et al., 2017), estudos prévios mostram que somente uma pequena
parcela de pacientes com DM2 e HAS conseguem atingir valores pressoricos e glicémicos
considerados ideais para as atuais diretrizes (ADA, 2019; SBD, 2019-2020; SBC, 2016).

Viana et al. (2013), demonstraram que apds um ano de intervencdo com farmacos 61%
dos pacientes diabéticos com hipertensdo ndo atingiram os valores de PA recomendados.
Aparasu e Aparasu (2008), por sua vez, demonstraram que 66% dos pacientes diabéticos que
compareceram a ambulatorios apresentavam PA acima dos valores normais, mesmo fazendo
super dosagem por meio de uma combinacao de dois ou mais farmacos. Por fim, Fiagbe et al.
(2017), mostraram que 86,4% dos diabéticos ndo conseguem controlar o nivel de glicose no
sangue exclusivamente por meio da terapia medicamentosa. Diante disso, as principais
diretrizes nacionais e internacionais (ADA, 2019; SBD, 2019-2020; SBC, 2016) destacam a
importancia da combinacéo de drogas hipoglicemiantes e anti-hipertensivas com a modificacao
do estilo de vida, dentre eles a pratica de exercicio fisico.

Mais especificamente, a pratica terapéutica por meio do exercicio aerébio regular
crbnico, vem se mostrando muito eficiente na reducdo da morbimortalidade por meio de
melhorias nos fatores de risco relacionados ao diabetes e hipertensdo. Uma recente metanalise
conduzida por Park, Kim e Lee (2020), analisou o efeito do exercicio fisico sobre a presséo
arterial de pacientes com DM2 e HAS. Os resultados demonstraram que o exercicio aerdbio foi
capaz de promover uma melhora significativa na PA sist6lica (WMD: -9,43 [1C95%: -13,63, -
5,23], 1% 89%, p = 0,001) e PA diastdlica (WMD: -3,16 [IC95%: -4,91, -1,40], 1% 87%, p =
0,0004). Por sua vez, uma metanalise de network conduzida por Pan et al. (2018) concluiu que
0 exercicio fisico aer6bio é capaz de reduzir significativamente a glicose sanguinea de
diabéticos do tipo 2. Em relacdo a funcdo endotelial, uma metanalise de ensaios clinicos
randomizados conduzida por Qiu et al. (2018), demonstrou que o exercicio aerobio foi capaz
de melhorar a funcdo endotelial, analisada por meio da dilatacdo mediada pelo fluxo (FMD),
de pacientes com DM2 em 1,21% (1C95%: 0.23-2.19%, 1? = 13.8%). Enquanto, Pedralli et al.
(2018), também apresentou em sua metanalise, melhorias na FMD de pacientes hipertensos
devido ao exercicio fisico (WMD: 1,45% [1C95%: -0,11, 3,00], % = 23.34, p < 0,001, 12 = 70%).

Entretanto, beneficios metabdlicos e cardiovasculares proporcionados pelo treinamento
vao além da pratica regular crénica. Uma Unica sessdo de exercicio fisico € capaz de aumentar

o fluxo sanguineo e estresse de cisalhamento no limen dos vasos, possibilitando uma maior
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biodisponibilidade de substancias vasodilatadoras e um melhor funcionamento endotelial
(GREEN et al., 2017). Em consequéncia ao aumento dos vasodilatadores circulantes, o
exercicio aerobio agudo € capaz de promover uma hipotenséo pds exercicio (HPE), atribuida a
reducdo da resisténcia vascular periférica (BRITO et al., 2019). Por sua vez, o aumento no fluxo
sanguineo no musculo esquelético é capaz de induzir um aumento na concentracao de GLUT4
na membrana celular, o que leva ao aumento da captacdo de glicose circulante (KROOK;
WALLBERG-HENRIKSSON; ZIERATH, 2004). Por fim, respostas agudas ao exercicio fisico
podem prever efeitos cronicos do treinamento sobre parametros cardiovasculares (DAWSON
etal., 2017; MOREIRA et al., 2014), corroborando ainda mais com sua importancia.

Dentre os métodos de exercicio aerobio, o exercicio intervalado (EI) € caracterizado por
sua natureza de estimulo intermitente durante o periodo de esforco. Ele vem se destacando por
seu possivel efeito terapéutico superior quando comparado ao exercicio continuo (EC) de
moderada intensidade (ECMI), esse, caracterizado por manter uma intensidade linear do
comeco ao final do estimulo fisico. De fato, Price et al. (2020) compararam por meio de uma
revisao sistematica com metandlise, o efeito agudo do EC versus EI sobre a FMD de pacientes
com diferentes condicdes clinicas. Os resultados demonstraram que o exercicio intervalado de
alta intensidade (EIAI) é capaz de promover um aumento superior de 1,51% (I1C95%: -0,81,
2,20, 1°= 38%, p < 0,001) 10 a 15 minutos apds o término quando comparado com o continuo.
Outra recente metandlise conduzida por Perrier-Melo et al. (2020), mostrou que agudamente, o
EIAI proporcionou uma HPE de maior magnitude quando comparado ao ECMI sobre a PA
sistolica (WMD: -2,93 mmHg [IC95%: -4,96, -0,90], p = 0,005, 1> = 50%) e PA diastdlica
(WMD: -1,73 mmHg [1C95%: -2,94, -0,51], p = 0,005, 12 = 0%) de pacientes clinicos diversos.
Junto a isso, Karstoft et al. (2017) e Terada et al. (2013), acharam por meio de ensaios clinicos
randomizados, controlados e de carater agudo, uma maior magnitude de queda na glicemia
capilar ap6s uma sessdo de EI quando comparado com EC em pacientes com DM2.

Quando analisamos 0 mecanismo por tras da possivel superioridade do EIAI comparado
ao ECMI, podemos observar que os autores explicam as diferengas em razéo da intensidade
(PRICE et al., 2020; PERRIER-MELO et al., 2020; KARSTOFT et al., 2017; TERADA et al.,
2013). De fato, exercicios intensos estdo relacionados a maiores ganhos sobre respostas
metabodlicas (LIUBAOERJIJIN et al., 2016) e cardiovasculares (COSWIG et al., 2020),
entretanto, gostariamos de frisar que ambas modalidades de exercicio fisico diferem ndo s6 em
sua intensidade, como também no tipo de estimulo (intermitente versus continuo) (JIMENEZ-
PAVON; LAVIE, 2017), podendo este ser um modulador importante nos resultados
encontrados. Dessa forma, somente dois estudos (tabela 1) analisaram de fato a diferenca entre



18

os tipos de estimulo em populag@es clinicas por meio da comparacdo do EC com o exercicio
intervalado de moderada intensidade (EIMI).

Karstoft et al. (2012), conduziram um ensaio clinico randomizado com o objetivo de
investigar o efeito do EI de moderada intensidade versus EC de moderada intensidade sobre a
aptidao fisica, composicdo corporal e controle glicémico de pacientes com DM2. Os autores
equalizaram ambos os protocolos pelo gasto energético e intensidade média, e seus resultados
demonstraram que a glicemia dos diabéticos no grupo controle piorou ao longo do tempo,
enquanto o grupo que realizou o ECMI a piora no controle glicémico foi evitada. Somente
pacientes com DM2 que realizaram o EIMI apresentaram melhoras significativas sobre o
controle glicémico.

Por sua vez, Aksoy et al. (2015), analisaram marcadores da funcdo endotelial e
pardmetros metabdlicos de pacientes com insuficiéncia cardiaca crénica. Seus achados
mostraram que o nivel de 6xido nitrico diminuiu nos grupos ECMI e controle em comparagdo
com suas medidas pré exercicio. Por outro lado, o EIMI foi o Unico capaz de manter os valores
de NO elevados, o que causou uma diferenca estatistica em comparagcdo com 0s outros dois
grupos.

Apesar do baixissimo nimero de evidéncias, nossa hipétese € que o EIMI, devido a sua
natureza intermitente, pode promover alteraces no padrdo hemodindmico durante sua
realizacdo, induzindo uma maior preservacdo/aumento do NO circulante, consequentemente
uma melhor resposta sobre a dilatacdo mediada pelo fluxo quando comparado ao ECMI. Como
resultado, nds acreditamos que o EIMI pode proporcionar uma maior diminui¢do na resisténcia
vascular periférica induzindo uma maior hipotensdo p6s exercicio. Por fim, apesar de Karstoft
et al. (2012) concluir que o EIMI proporcionou melhores respostas no controle glicémico, ja é
bem evidenciado na literatura que uma maior magnitude na queda da glicemia esta diretamente
associada a maiores intensidades (LIUBAOERJIJIN et al., 2016). Dessa forma, nossa hipotese
sugere que o EIMI ird proporcionar uma queda glicémica semelhante quando comparado ao
ECMLI.

Portanto, comparar as diferentes respostas agudas entre esses dois métodos de exercicio
fisico em pacientes diabéticos do tipo 2 com hipertensdo é muito importante, uma vez que, caso
confirmadas as hipoteses, as evidéncias irdo contribuir com a literatura cientifica e com a pratica
diéria dos profissionais de educacao fisica, por meio de uma nova possibilidade de prescri¢do
de exercicio fisico que objetiva o controle de fatores de risco para o desenvolvimento de

doencas cardiovasculares nessa populacgéo.
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Tabela 1 — Estratégia “PICOS” dos estudos que compararam o exercicio intervalado de moderada intensidade com continuo de moderada

intensidade.
Amostra Intervencéo Comparacéo
Desenho do
Estudo Idade ) Resultados
Populagéo Tipo MIT MICT Controle Estudo
(anos)
32 Controle: Pacientes com Caminhadaao 5 dias/semana; 5 Né&o EIMI foi a Gnica intervencdo capaz  Ensaio clinico
57,1+ 3,0 diabetes ar livre 60 min/dia; dias/semana; exercitante  de melhorar 0 VOamsx (p < 0,001), randomizado e
MIIT:  mellitus tipo 2 4 meses; 60 min/dia; induzir uma diminuicdo no peso controlado
Karstoft 575+24 65% FC 4 meses; corporal, massa gorda, RCQ e
etal MICT: intensidade 65% FC gordura visceral abdominal (p <
(2012) 60,8 + 2,2 média intensidade 0,001), reduzir o LDL (p < 0,05) e
1:1 (3min). média. reduzir as concentracdes de glicose
circulante (p < 0,01).
45 Controle: Pacientescom  Cicloergbmetro 3 dias/semana; 3 Né&o EIMI e ECMI foram capazes de  Ensaio clinico
575% insuficiéncia 35 min/dia; dias/semana; exercitante  diminuir IMC, CC, CQ, massa randomizado e
Aksoy et 11,2 cardiaca 10 semanas; 35 min/dia; gorda (p < 0,05. sVCAM-1 controlado
al. MIIT: 50-75% 10 semanas; diminuiu apés EIMI (p < 0,05). ON
(2015) 63,7 + 8,8 VO2pico; 50-75% foi maior ap6s o EIMI (p < 0,05).
MICT: 2:1 VOzpico. Niveis de fibrinogénio diminuiram
59,6 +6,9 (60seg/30seq). apoés ECMI (p < 0,05).

EIMI: exercicio intervalado de moderada intensidade; EIMI: treinamento continuo de moderada intensidade. FC: frequéncia cardiaca; RCQ:
relacdo cintura-quadril; LDL: proteina de baixa densidade; sSVCAM-1: molécula de adesao celular 1; NO: oxido nitrico.
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2 OBJETIVOS

2.1  OBJETIVO GERAL
Verificar a resposta aguda do exercicio aerobio intervalado de moderada intensidade e
continuo de moderada intensidade na funcdo endotelial, presséo arterial e glicemia capilar de

diabéticos tipo 2 com hipertenséo arterial sistémica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

" Comparar as respostas no diametro arterial basal, didmetro arterial pico e dilatacdo
mediada pelo fluxo percentual e absoluta apds 30 e 60 minutos de uma sessdo de exercicio
aerobio intervalado e continuo de moderada intensidade.

. Comparar a hipotenséo pés exercicio da pressao arterial sistolica e diastdlica apés 30 e
60 minutos de uma sesséo de exercicio aerobio intervalado e continuo de moderada intensidade.
" Comparar a resposta da glicemia capilar apds 30 e 60 minutos de uma sessdo de

exercicio aerdébio intervalado e continuo de moderada intensidade.
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3 METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Foi realizado um ensaio clinico randomizado e controlado, de carater agudo e desenho
cruzado entre os meses de julho e dezembro de 2019, registrado na plataforma de Registros
Brasileiros de Ensaios Clinicos (RBR-4j342n). O presente estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal de Pernambuco (3.197.857) e
sua descricdo seguiu as recomendacdes do CONSORT (BOUTRON et al., 2017).

O estudo foi composto por um total de seis visitas. A primeira visita consistiu em uma
triagem inicial para avaliacdo dos critérios de elegibilidade, por meio de questionarios sobre
estilo de vida, nivel e prontiddo para atividade fisica e anamnese clinica. Os sujeitos que
cumpriram com todos o0s requisitos iniciais para inclusdo no estudo, realizaram exames
hematol6gicos e antropométricos na segunda visita. Na terceira, os voluntarios foram
submetidos a um teste maximo para avaliacdo do consumo maximo de oxigénio. As
intervengdes experimentais de exercicio intervalado de moderada intensidade, exercicio
continuo de moderada intensidade e sess@o controle (SC) foram realizadas nas visitas quatro,
cinco e seis, de forma aleatorizada, com washout de sete dias entre si, a fim de eliminar

possiveis efeitos residuais das sessdes de exercicio fisico sobre os desfechos estudados.

3.2 AMOSTRA

Foram incluidos sujeitos de ambos o0s sexos, com idade entre 45 e 60 anos,
diagnosticados ha pelo menos um ano com diabetes tipo 2 (ADA, 2019) e hipertenséo arterial
sistémica no estagio um ou dois (ARNETT et al., 2019), sem histérico de pratica regular de
exercicio fisico por pelo menos seis meses e que ndo praticasse regularmente nenhum tipo de
atividade fisica moderada ou intensa por pelo menos 10 minutos continuos durante a semana.
Os pacientes foram recrutados por método ndo probabilistico em hospitais e clinicas da regido
metropolitana da cidade do Recife. Todos os participantes foram informados sobre o protocolo
experimental juntamente com seus beneficios e riscos, com posterior consentimento por meio
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Né&o foram inclusos sujeitos que apresentavam doengas cardiovasculares como doenca
arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, arritmias, angina instavel e infarto do miocardio;
individuos que apresentassem comorbidades associadas a diabetes como neuropatia, nefropatia
e retinopatia ou qualquer outra doenca cronica tal como doenca pulmonar obstrutiva cronica e

doencgas reumatoldgicas; que apresentavam limitacGes funcionais, problemas ostearticulares ou
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qualquer outro fator que impossibilitasse a realizagdo dos protocolos de intervengdo; individuos
fumantes, que usavam insulina e/ou medicagdes vasodilatadoras diretas; mulheres que néo
atingiram a menopausa ou que faziam reposicdo hormonal; sujeitos com contraindicacdo
médica. Todos os critérios de exclusdo foram analisados apds autorrelato dos pacientes durante

entrevista por meio de questionarios e anamnese clinica.

3.3 TRIAGEM

Foi realizada uma triagem inicial para identificar voluntarios que atendessem com 0s
critérios de incluséo do estudo. Nessa fase, foram avaliadas o nivel de atividade fisica, por meio
da versdo curta do Questionario Internacional de Atividade Fisica (CRAIG et al., 2003), onde
foram investigados a frequéncia e volume que os pacientes realizaram atividades diversas de
forma moderada ou vigorosa na semana em questdo. Também foram avaliados fatores que
pudessem impedir ou comprometer a pratica dos protocolos experimentais, por meio do
Questionario de Prontiddo para Atividade Fisica (THOMAS; SHEPARD; SHEPARD, 1992),
como problemas cardiacos, dores toracicas, perda de equilibrio em virtude de tonturas durante
a pratica de exercicio fisico e problemas 0sseos ou articulares. Por fim, foi avaliado o estado
preliminar de saude do paciente, classes medicamentosas em uso, tempo e presenca de

patologias, por meio de anamnese clinica e auto relato sobre o estilo de vida do individuo.

3.4 COLETA HEMATOLOGICA

As coletas hematoldgicas foram realizadas em um uUnico momento, pré intervencéo, a
fim de caracterizagdo amostral, na clinica especializada Marcelo Magalhdes (certificacdo
ISO9001). Foram coletados 10 ml de sangue da veia antecubital dos participantes apos jejum
de 12 horas. Posteriormente, 0 soro da amostra foi separado por centrifugacéo a 7.000 rpm e
analisado imediatamente.

A dosagem dos triglicerideos foi realizada por meio de um ensaio colorimétrico-
enzimatico de acordo com as diretrizes descritas por Klotzsch e McNamara (1990). O colesterol
total foi avaliado por método fotométrico enzimatico colesterol oxidase fenol-aminofenazona
(CHOD-PAP) (BATESON; ARTISS; ZAK, 1989). As concentracdes da lipoproteina de alta
densidade (HDL) foram realizadas por método homogéneo sem precipitacdo descrito por
Nauck, Marz e Wieland (1998), e a lipoproteina de baixa densidade (LDL) foi calculado de
forma indireta (CHEN et al., 2010). A glicose de jejum foi medida por meio do método
colorimétrico-enzimatico glicose oxidase fenol-aminofenazona (GOD-PAP) (BARHAM;

TRINDER, 1972). Para dosagem da insulina de jejum, foi utilizado o método de
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eletroquimioluminescéncia e a resisténcia a insulina foi avaliada pelo modelo de avaliacdo da
homeostase (HOMA-IR) por meio da formula: HOMA-IR = [glicemia de jejum * insulina de
jejum/22,5] (MATTHEWS et al., 1985). A hemoglobina glicada (HbA1c) foi medida por meio
da cromatografia liquida de alta performance (Tosoh G7, Japdo) de acordo com o The National
Glycohemoglobin Standardization Program (LITTLE, 2003).

35 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS E DE COMPOSICAO CORPORAL

Todas as medidas antropométricas e de composicao corporal foram realizadas antes das
sessOes experimentais, em um Unico momento, objetivando a caracteriza¢do dos pacientes que
participaram do estudo. A massa corporal foi identificada por uma balanca digital (Filizola®,
Brasil), com escala de precisdo 0,1kg, a estatura por um estadidbmetro de parede (Sanny®,
Brasil), com precisdo de 0,05m e a circunferéncia de cintura e quadril por meio de fita
antropométrica (Sanny®, Brasil) seguindo o International Standards for Anthropometric
Assessment (STEWART et al., 2011). O indice de massa corporal e a relacdo cintura-quadril
foram posteriormente calculados. Para medida de percentual de gordura, foi realizado o exame
de absortometria por raio-X de dupla energia (QDR Discovery Wi, Hologic®, Estados Unidos).
Para isso, o individuo ficou em uma maca, na posi¢do de decubito dorsal onde foi digitalizado
retilineamente da cabeca aos pés por uma fonte de raio-X de foton duplo situada sob o leito da
varredura seguindo o protocolo descrito por Hangartner et al. (2013). As coletas

antropomeétricas e de composicdo corporal iniciaram apoés as coletas de sangue.

3.6 TESTE INCREMENTAL MAXIMO

O teste maximo foi realizado uma Unica vez, antes das intervencdes, para a quantificacao
das intensidades correspondentes aos protocolos experimentais. O teste foi realizado em esteira
ergométrica (Super ATL, Inbramed®, Brasil), no periodo matutino, entre 08 e 10 horas, no
Laboratorio de Performance Humana — ESEF/UPE.

O consumo maximo de oxigénio foi medido por um analisador metabolico de mesa
(Quark CPET, Cosmed®, Italia). Foram utilizadas méscaras de silicone (7450 Series, Hans
Rudolph®, Estados Unidos), sendo mensuradas as variaveis VO,, VCO,. O sistema foi
calibrado para volume por meio de uma seringa de calibracdo de 3 litros (5570 Series, Hans
Rudolph®, Estados Unidos), pressdo atmosférica com barémetro (1580 Creed, Barigo,
Alemanha) e mistura de gases na concentragdo O»=12,2% Mol/Mol e CO>= 4,8% Mol/Mol
(White Martins®, Brasil) a cada cinco testes realizados, seguindo as recomendacdes do

fabricante.
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Para realizacdo do teste maximo, foi utilizado o protocolo de rampa descrito por Silva e
Filho (2003). O maior valor de VO2 encontrado antes da interrupcdo do teste, foi adotado como
sendo 0 VOzpico do voluntario. O teste foi considerado valido caso o sujeito apresentasse uma
percepcao subjetiva de esfor¢o > 18, uma razao de troca respiratoria > 1 ou 95% da frequéncia
cardiaca estimada por meio da formula: [220 — idade] (HERDY et al., 2016). O teste foi
interrompido caso o participante ndo conseguisse dar continuidade devido a fadiga excessiva
ou apresentasse respostas hiper-reativas da frequéncia cardiaca e/ou pressao arterial, além de

falta de ar ou dores toracicas.

3.7  SESSOES EXPERIMENTAIS

Para as sess0Oes experimentais, 0s participantes chegaram ao local de coleta as 08 horas,
com 12 horas de jejum. Os voluntarios s6 realizariam os protocolos de exercicio fisico caso
apresentassem niveis de glicemia entre 100 e 300 mg/dL, seguindo as recomendacdes da
American Diabetes Association (2019), e uma pressao arterial < 160/100 mmHg, seguindo as
recomendac6es da American college of cardiology e American heart association (WHELTON,
et al., 2018). Caso contréario, a sessdo experimental seria remarcada para o dia seguinte.

Inicialmente, foi distribuido um desjejum padronizado e prescrito individualmente. As
refeicdes foram consumidas em até 20 minutos. O consumo de agua foi livre durante toda
sessdo. As medidas basais da pressdo arterial, glicemia capilar e funcdo endotelial foram
realizadas 60 minutos ap0s o término da alimentacdo. Logo em seguida, os individuos foram
submetidos a um dos trés protocolos experimentais de acordo com a ordem de randomizagéo.
As medidas da presséo arterial, glicemia e funcdo endotelial foram realizadas novamente 30 e
60 minutos apds o término do protocolo. A esquematizacdo das sessdes experimentais esta

representada na Figura 1.

Figura 1 — Desenho das sessdes experimentais.
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Fonte: o autor, 2020.

EIMI = Exercicio intervalado de moderada intensidade, ECMI = Exercicio continuo de
moderada intensidade; SC = Sess&o controle; 1l = refeicdo padronizada; e = Intervalo

em repouso; ® = Glicemia capilar; = Pressdo arterial; & = Funcdo endotelial; X -

Protocolo experimental;.

3.8 DESJEJUM

O valor energético total e a composicdo de macronutrientes da dieta foram calculados
levando em consideracdo o0 sexo, idade, peso, estatura e nivel de atividade fisica dos
participantes, seguindo as recomendacdes nutricionais dispostas pelo Dietary Reference Intakes
(PADOVANI et al., 2006). A refeicdo foi caracterizada como normocaldrica, normoproteica,
normoglicidica e normolipidica, sem estimulantes, com baixo teor de vitamina C e polifendis.
As proporgdes foram de 50% de carboidratos (CHO), 33% de lipideos (LPD) e 17% de
proteinas (PTN). O desjejum correspondeu a 20% do valor energético total diario. A refeicdo
foi composta por: iogurte (CHO: 23g, PTN: 4,29, LPD: 6g), torrada integral (CHO: 20g, PTN:
5,5¢, LPD: 1,19), queijo mucarela (CHO: 0,8g, PTN: 7,5g, LPD: 8,69), granola (CHO: 19g,
PTN: 4g: LPD: 1,4g) e banana pacovan. Todos os desjejuns foram prescritos pela mesma

nutricionista associada ao estudo (LCVA).

3.9 INTERVENCOES

Ambos os protocolos de exercicio fisico incluiram um aquecimento e uma fase de volta
a calma de trés minutos a 30% do VOzpico. O protocolo do EIMI foi realizado com razéo de
estimulo:recuperacdo de 1:1, sendo trés minutos a uma velocidade relativa a 60% do VO2pico,
seguidos de trés minuto de recuperagéo ativa a 40% do VOzpico. O ECMI foi realizado de forma
continua a 50% do VOapico. Caso necessario, a carga de treinamento poderia ser ajustada durante
0 exercicio para que voluntarios permanecessem na intensidade proposta. Ambos os protocolos
foram equalizados por intensidade média e gasto energético. Devido a baixa capacidade
cardiorrespiratdria dos pacientes inclusos nesse estudo, foi fixado um valor de 200 kcal,
calculados previamente e estabelecido ap6s um estudo piloto, com o objetivo dos sujeitos
ficarem em exercicio fisico durante 30 a 60 minutos, seguindo as recomendacGes da American
Diabetes Association (2019). O célculo do tempo de intervencdo foi feito através da formula:
200 (kcal) = ((VOzpico (ml.kgt.min) / 3,5) x peso corporal (kg) / 60) x tempo do exercicio
(min), descritos por McArdle, Katch e Katch (2016). Os protocolos do exercicio intervalado e
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continuo de moderada intensidade foram realizados em esteira ergométrica (Super ATL,
Inbramed®, Brasil), em sala climatizada a 21°C. Para a sessdo controle, os participantes

permaneceram na posicao deitada durante o tempo correspondente ao protocolo de exercicio.

3.10 PRESSAO ARTERIAL

As medidas da pressdo arterial sistolica e diastolica, foram realizadas antes (apés
repouso de 60 minutos), 30 e 60 minutos apos as intervengdes, por um mesmo avaliador
associado a pesquisa (IVD). A circunferéncia do bracgo foi determinada no ponto médio entre o
acrdmio e olecrano, e entdo, um manguito no tamanho ideal foi posicionado a 02 centimetros
da fossa cubital. Os individuos ficaram na posicao deitada, com as pernas descruzadas e braco
estendido a 70 graus. Foram realizadas, no braco direito, trés medicdes distintas, com intervalo
de um minuto entre si, usando um dispositivo automatico (HEM-7320-LA, Omron, Brasil),
previamente validado (GROVER-PAEZ et al., 2017). A primeira medida foi descartada e o
valor utilizado foi a média das ultimas duas medicdes. Posteriormente, foram calculados os
valores da pressao arterial média. O protocolo de medida da pressdo arterial seguiu as
recomendacdes da 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (SBC, 2016), com excecdo do
posicionamento corporal, onde optamos pela posi¢cdo de decubito dorsal, com o objetivo de
evitar alteracdes no fluxo sanguineo ocasionados pela mudanga de eixo, comprometendo as
medidas de dilatacdo mediada pelo fluxo realizados em seguida, assim como adotado no estudo
de McClean et al. (2015).

3.11 GLICEMIA CAPILAR

A medida da glicemia capilar foi realizada antes (ap6s 60 minutos do término da
alimentacdo), 30 e 60 minutos ap0ds cada intervengdo, por um mesmo avaliador associado a
pesquisa (IVD). Foram utilizados glicosimetros juntamente com fitas reagentes (Accu-Check
Active, Roche, Estados Unidos), previamente validados (DHATT et al., 2011). A
reprodutibilidade das medidas do aparelho foi calculada por meio de um estudo piloto com
adultos fisicamente ativos (n = 14). Foram encontrados um coeficiente de correlacdo intraclasse
(CCl) de 0,896 (IC 95%: 0,638 — 0,973, p < 0,001) e um coeficiente de varia¢do (CV) de 2,26%.

Foi realizada a punc¢éo do sangue capilar na parte distal externa do dedo anelar por uma
lanceta descartavel (Accu-Check Softclix, Roche, Estados Unidos). Apds descarte da primeira
gota de sangue (HORTENSIUS et al., 2011), a segunda gota obtida foi depositada na fita
reagente para analise. O material infectante, utilizado para coleta, foi depositado em uma caixa

especifica de material hospitalar e posteriormente descartadas.
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3.12 FUNCAO ENDOTELIAL

As medidas da funcdo endotelial foram realizadas antes (apds repouso de 60 minutos),
30 e 60 minutos apds cada intervencdo, por um mesmo avaliador associado a pesquisa (IVD).
Para isso, foi utilizado a técnica de dilatacdo mediada pelo fluxo, seguindo as recomendacdes
propostas pelo Expert Consensus for the Assessement of Flow-Mediated Dilation in Humans
(THIJSSEN et al., 2019). A reprodutibilidade das medidas do ultrassonografo foi calculada por
meio de um estudo piloto com adultos fisicamente inativos (n = 10). Para medida da artéria
braquial em repouso foi encontrado um CCI de 0,996 (1C95%: 0,983 — 0,999, p = 0,001) e um
CV de 0,87%. Ja para a dilatacdo mediada pelo fluxo, foram encontrados valores de 0,925 (IC
95%: 0,7 — 0,981, p < 0,001) para o CCl e 10,51% para CV.

O voluntério foi posicionado em decubito dorsal com o braco esquerdo estendido numa
maca, em uma sala silenciosa e com temperatura controlada a 21°C. Um transdutor linear de
12 MHz conectado a um aparelho de ultrassonografia digital de alta resolucdo (Apogee 3500,
SIUI, China) foi disposto na porcdao média do braco, entre 02 cm e 05 cm acima da fossa
antecubital. As medidas foram realizadas de forma duplex, onde a artéria braquial foi localizada
no modo brightness, enquanto a velocidade de fluxo foi simultaneamente identificada no modo
doppler, com angulo de insonacdo de 60 graus. Ajustes no contraste, profundidade e ganho
foram feitos para otimizar as imagens das paredes proximal-distal da artéria.

Inicialmente foi realizada uma gravacdo em condicdo basal durante 90 segundos em
software especializado (ArcSoft, Softonic, Estados Unidos). Imediatamente ap6s, um manguito
posicionado a 02 cm abaixo da fossa antecubital foi inflado durante 05 minutos com uma
pressdo de 50mmHg acima da pressdo arterial sistdlica de repouso. A gravacdo foi retomada
nos 30 segundos finais da isquemia e foi prolongada por mais 180 segundos em condicao de
hiperemia. As analises do didmetro arterial e dilatacdo mediada pelo fluxo foram realizadas de
forma cegada por meio de software de deteccdo e rastreamento de bordas automaético

(Cardiovascular Suite, Quipu, Italia).

3.13 TAMANHO DA AMOSTRA

O célculo amostral foi realizado no software G*Power versdao 3.1.9.2 (Universitat
Dusseldorf, Alemanha), com base em estudo piloto com diabéticos tipo 2 hipertensos (n = 8).
O calculo foi realizado sobre o desfecho da dilatacdo mediada pelo fluxo percentual,

considerado o tamanho do efeito da interacdo condi¢do por tempo (n? parcial = 0,233), um
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poder estatistico (1 - B) de 95% e uma probabilidade de erro o de 5%. O calculo estimou um

total de 12 participantes.

3.14 RANDOMIZACAO

A ordem de execucdo dos protocolos experimentais foi realizada de forma aleatéria. Foi
utilizada uma randomizacéo em bloco, por meio do site
https://www.graphpad.com/quickcalcs/randomizel/, para definir uma das seis sequéncias
possiveis para realizacdo das sessdes. O sorteio foi realizado de forma cegada por um
pesquisador externo associado a pesquisa (LCVA).

3.15 ANALISE ESTATISTICA

Primeiro foi realizada uma analise de medidas descritivas (média, desvio-padréo e
intervalo de confianga), com uma posterior analise exploratoria de normalidade por meio do
teste de Shapiro-Wilk e homogeneidade pelo teste de Levene. Para verificar a diferenca entre o
gasto energético, intensidade e tempo de execucdo dos protocolos, foi realizado um teste t
pareado. Para a analise da diferenca entre o consumo de agua nas sessoes, foi utilizado uma
ANOVA de uma via. O célculo da reprodutibilidade do glicosimetro e das medidas do
ultrassondgrafo foram realizadas pelo coeficiente de correlacdo intraclasse e do coeficiente de
variacdo. Para analise da dilatacdo mediada pelo fluxo, diametro arterial, glicemia capilar e
pressdo arterial nas diferentes intervengdes e momentos, foi utilizada uma equacdo de
estimativas generalizadas com post-hoc de Bonferroni. Os dados foram tabulados e analisados
no software SPSS versao 23 para Windows (IBM, Estados Unidos) e para todas as analises foi
utilizado o nivel de significancia p <0,05. A significancia clinica entre as sessdes experimentais
foi avaliada por meio da diferenca minima detectavel (DMD = 1,64 x V(2) x (maior desvio
padrdo x \[1-CCl])), descrita por Walton et al. (2011), e pelo tamanho do efeito baseado no d
de Cohen, sendo 0 mesmo considerado trivial para valores menores que 0,2, pequeno caso 0,2
a 0,59, moderado de 0,6 a 1,19, grande de 1,2 a 1,99, muito grande de 2 a 3,99 e extremamente
grande para valores igual ou maior a 4 (HOPKINS et al., 2009). Para a realizacao dos gréaficos,

foi utilizado o software Prism versdo 6.01 para Windows (GraphPad Inc, Estados Unidos).
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4 RESULTADOS

4.1 ARTIGO ORIGINAL - EFEITO AGUDO DO EXERCICIO INTERVALADO E
CONTINUO DE MODERADA INTENSIDADE NA DILATACAO MEDIADA PELO
FLUXO, PRESSAO ARTERIAL E GLICEMIA CAPILAR DE DIABETICOS TIPO 2 COM
HIPERTENSAO: UM ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO CRUZADO

4.1.1 Introducédo

Diabetes mellitus e hipertensdo arterial sisttmica sdo duas, entre as doencas cronicas
mais comuns na populacdo mundial, atingindo cerca de 463 milhGes (IDF, 2019) e 1.13 bilhdes
de pessoas (MILLS et al., 2016), respectivamente. No entanto, pacientes acometidos pelo
diabetes mellitus tipo 2 apresentam um risco até quatro vezes maior para o desenvolvimento da
HAS, quando comparados com individuos normoglicémicos (MCBRIEN et al., 2012). Estima-
se que pelo menos 82% dos pacientes com DM2 apresentem hipertenséo arterial (IGLAY et al.,
2016), e quando associadas, ambas as doencas apresentem um risco eventos cardiovasculares
duas vezes maior em relagdo a individuos normotensos com DM2 (CHEN et al., 2011).

Do ponto de vista clinico, o descontrole glicémico e pressérico desencadeia mecanismos
compensatdrios complexos sobre o funcionamento do sistema cardiovascular e metabdlico.
Com isso, alteracdes significativas sobre a predominancia autonémica, aumento da atividade
do sistema renina-angiotensina, quantidade circulante de neurotransmissores adrenérgicos e de
oxido nitrico, se torna evidente, provocando uma série de alteracfes sobre a estrutura do
endotélio (YODA et al., 2013; NUTHALAPATI; INDUKURI, 2016). A disfuncédo endotelial
representa um dos marcadores mais precoces para a aterosclerose e desenvolvimento de DCV,
aumentando ainda mais o risco de mortalidade em individuos diabéticos do tipo 2 com
hipertensdo (MEZA et al., 2019; RANDES, 2014).

Dentre as estratégias de tratamento para esta populagéo, alteragdes no estilo de vida séo
consideradas primordiais na intervencdo clinica, sendo o exercicio fisico, por sua vez,
considerado uma abordagem terapéutica imprescindivel junto com a medicacdo anti-
hipertensiva e hipoglicémica (ADA, 2019; SBC, 2016). O pratica regular de exercicio fisico &
capaz de produzir estimulos mecéanicos e metabdlicos que induzem alteragdes benéficas no
controle hemodindmico e do funcionamento arterial (GREEN et al., 2017), além de facilitar a
permeabilidade e captacdo periférica da glicose no musculo (SYLOW et al., 2016), reduzindo
complicacdes relacionadas a doenca e & morbimortalidade desses individuos (ARNETT et al.,
2019).
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Entretanto, beneficios proporcionados pelo treinamento vdo além da pratica regular a
longo prazo. Uma Unica sessao de exercicio fisico € capaz de induzir alteragdes sobre a funcao
endotelial (GREEN et al., 2017), pressao arterial (BRITO et al., 2019) e glicemia capilar
(KROOK; WALLBERG-HENRIKSSON; ZIERATH, 2004). Junto a isso, respostas agudas ao
exercicio podem prever adaptagdes metabdlicas e cardiovasculares cronicas ao treinamento
(DAWSON et al., 2017; MOREIRA et al., 2014), destacando ainda mais sua importancia.

As principais diretrizes recomendam o ECMI no tratamento e controle da DM2 e HAS
(ADA, 2019; SBC, 2016). Entretanto, evidéncias (AKSOY et al., 2015; KARSTOFT et al.,
2012) sugerem que o EIMI é capaz de proporcionar alteragdes benéficas iguais ou superiores
sobre parametros de salde de pacientes clinicos, porém, nenhum estudo investigou o seu

possivel efeito terapéutico em pacientes diabéticos do tipo 2 com hipertenséo.

4.1.2 Objetivo

O objetivo desse estudo foi analisar o efeito agudo do exercicio aerdbio intervalado de
moderada intensidade, comparado ao continuo de moderada intensidade, na funcédo endotelial,
hipotensdo pods-exercicio e glicemia capilar de diabéticos do tipo 2 com hipertenséo arterial

sistémica.

4.1.3 Métodos

4.1.3.1 Caracterizacao da pesquisa

Foi realizado um ensaio clinico randomizado e controlado, de carater agudo e desenho
cruzado entre os meses de julho e dezembro de 2019, registrado na plataforma de Registros
Brasileiros de Ensaios Clinicos (RBR-4j342n). O presente estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal de Pernambuco (3.197.857).

4.1.3.2 Amostra

O calculo amostral foi realizado no software G*Power versdo 3.1.9.2 (Universitat
Dusseldorf, Alemanha), com base em estudo piloto com diabéticos tipo 2 hipertensos (n = 8).
O célculo foi realizado sobre valores da dilatacdo mediada pelo fluxo percentual, considerado
o tamanho do efeito da interagdo condigdo por tempo (n? parcial = 0,233), um poder estatistico
(1 - B) de 95% e uma probabilidade de erro a de 5%. O calculo estimou um total de 12
participantes. Os pacientes foram recrutados por método ndo probabilistico em hospitais e

clinicas da regido metropolitana da cidade do Recife. Todos os participantes forneceram
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consentimento, por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido, de
acordo com a declaracdo de Helsinki.

Foram incluidos sujeitos de ambos os sexos, com idade entre 45 e 60 anos, fisicamente
inativos, diagnosticados h& pelo menos um ano com diabetes tipo 2 e hipertensdo arterial
sisttmica. Foram excluidos pacientes com doencas cardiovasculares; individuos que
apresentassem comorbidades associadas a diabetes ou qualquer outra doenca cronica; que
apresentavam limitac6es funcionais, problemas osteoarticulares ou qualquer outro fator que
impossibilitasse a realizagdo dos protocolos de intervencdo; fumantes, em insulinoterapia e/ou
em uso de medicagOes vasodilatadoras diretas; mulheres que nédo atingiram a menopausa ou

que faziam reposi¢do hormonal; sujeitos com contraindica¢do médica.

4.1.3.3 Abordagem experimental

O estudo foi composto por um total de seis visitas. A primeira visita consistiu em uma
triagem inicial para avaliacdo dos critérios de elegibilidade. Os sujeitos que cumpriram com
todos os requisitos iniciais para inclusdo no estudo, realizaram exames hematoldgicos e
antropométricos na segunda visita. Na terceira, os voluntarios foram submetidos a um teste
méaximo para avaliacdo do consumo méaximo de oxigénio. As intervencgdes experimentais foram
realizadas nas visitas quatro, cinco e seis, com washout de sete dias entre si, a fim de eliminar
possiveis efeitos residuais das sessdes de exercicio fisico sobre os desfechos estudados. A
ordem de execucdo dos protocolos experimentais foi definida aleatoriamente, por meio de uma
randomizacdo em bloco, realizada de forma cegada por um pesquisadora externa associada a
pesquisa.

Para as interveng0es, os pacientes chegaram ao local de coleta com 12 horas de jejum.
Inicialmente, foi distribuido um desjejum padronizado e prescrito individualmente. O consumo
de 4gua foi livre durante toda sessdo. As medidas basais da pressao arterial, glicemia capilar e
funcdo endotelial foram realizadas 60 minutos apos o término da alimentagdo. Imediatamente
apos, os individuos foram submetidos a um dos trés protocolos experimentais de acordo com a
ordem de randomizacdo. As medidas da pressdo arterial, glicemia capilar e funcdo endotelial

foram realizadas novamente 30 e 60 minutos ap6s o término do protocolo.

4.1.3.4 Triagem
Foi realizada uma triagem inicial para identificar voluntarios que atendessem com 0s
critérios de inclusao do estudo. Nessa fase, foram avaliadas o nivel de atividade fisica, por meio

da versdo curta do Questionario Internacional de Atividade Fisica (CRAIG et al., 2003), fatores
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que pudessem impedir ou comprometer a pratica dos protocolos experimentais, por meio do
Questionario de Prontiddo para Atividade Fisica (THOMAS; SHEPARD; SHEPARD, 1992) e
o0 estado preliminar de satde do paciente por meio de anamnese clinica e auto relato sobre o

estilo de vida do individuo.

4.1.3.5 Coletas hematoldgicas

As analises bioquimicas foram feitas a partir de coletas hematologicas, em um unico
momento, pré intervencdo, a fim de caracterizacdo amostral. Foram coletados 10 ml de sangue
da veia antecubital dos participantes ap6s jejum de 12 horas. Posteriormente, 0 soro da amostra
foi separado por centrifugacdo a 7.000 rpm e analisado imediatamente. A dosagem dos
triglicerideos foi realizada por meio de um ensaio colorimétrico-enziméatico (KLOTZSCH,;
MCNAMARA, 1990). O colesterol total foi avaliado por método fotométrico enzimético
“CHOD-PAP” (BATESON; ARTISS; ZAK, 1989). As concentragdes de HDL foram realizadas
por método homogéneo sem precipitacio (NAUCK; MARZ; WIELAND (1998) e o LDL
calculado de forma indireta (CHEN et al., 2010). A glicose de jejum foi medida por meio do
método colorimétrico-enzimatico “GOD-PAP” (BARHAM; TRINDER, 1972). Para dosagem
da insulina de jejum, foi utilizado o método de eletroquimioluminescéncia e a resisténcia a
insulina foi avaliada pelo modelo de avaliagdo da homeostase (MATTHEWS et al., 1985). A
HbA1c foi medida por meio da cromatografia liquida de alta performance (Tosoh G7, Japéo)

de acordo com o The National Glycohemoglobin Standardization Program (LITTLE, 2003).

4.1.3.6 Medidas de Composic¢ado Corporal

As medidas de composicéo corporal foram realizadas antes das sessdes experimentais,
em um Gnico momento, objetivando a caracterizacdo da amostra. Os protocolos de medida
seguiram o International Standards for Anthropometric Assessment (STEWART et al., 2011).
Para isso, a massa corporal foi identificada por uma balanga digital (Filizola®, Brasil), com
escala de precisdo 0,1kg, a estatura por um estadibmetro de parede (Sanny®, Brasil), com
precisdo de 0,05m e a circunferéncia de cintura e quadril por meio de fita antropométrica
(Sanny®, Brasil). O indice de massa corporal e a relacéo cintura-quadril foram posteriormente
calculados. Para medida de percentual de gordura, foi realizado o exame de absortometria por
raio-X de dupla energia (QDR Discovery Wi, Hologic®, Estados Unidos), sequindo o protocolo
descrito por Hangartner et al. (2013).

4.1.3.7 Teste de esforco
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O teste maximo foi realizado uma Unica vez, antes das intervencdes, para a quantificagdo
das intensidades correspondentes aos protocolos experimentais. O teste foi realizado em esteira
ergométrica (Super ATL, Inbramed®, Brasil), no periodo matutino, seguindo o protocolo de
rampa descrito por Silva e Filho (2003). O maior valor de VO2 encontrado antes da interrupcéo
do teste, foi adotado como sendo 0 VO2pico do voluntéario. O teste foi considerado valido caso
0 sujeito apresentasse uma percepgao subjetiva de esforco > 18, uma razao de troca respiratoria
> 1 ou 95% da frequéncia cardiaca estimada por meio da formula: [220 — idade] (HERDY et
al., 2016). O teste foi interrompido caso o participante ndo conseguisse dar continuidade devido
a fadiga excessiva ou apresentasse respostas hiper-reativas da frequéncia cardiaca e/ou pressao

arterial, além de falta de ar ou dores toracicas.

4.1.3.8 Desjejum

O valor energético total e a composicdo de macronutrientes do desjejum foram
calculados seguindo as recomendacdes nutricionais dispostas pelo Dietary Reference Intakes
(PADOVANI et al., 2006). A alimentacdo foi caracterizada como normocaldrica,
normoproteica, normoglicidica e normolipidica, sem estimulantes, com baixo teor de vitamina
C e polifendis. As proporg¢des foram de 50% de carboidratos (CHO), 33% de lipideos (LPD) e
17% de proteinas (PTN). O desjejum correspondeu a 20% do valor energético total diario. A
refeicdo foi composta por: iogurte (CHO: 23g, PTN: 4,2g, LPD: 6g), torrada integral (CHO:
20g, PTN: 5,5¢g, LPD: 1,1g), queijo mucarela (CHO: 0,89, PTN: 7,5g, LPD: 8,69), granola
(CHO: 19g, PTN: 4g: LPD: 1,4g) e banana pacovan.

4.1.3.9 Interveng0es

Os voluntarios so realizariam as intervengdes de exercicio fisico caso apresentassem
niveis de glicemia entre 100 e 300 mg/dL, seguindo as recomendagdes da American Diabetes
Association (2019), e uma pressao arterial < 160/100 mmHg, seguindo as recomendagdes da
American college of cardiology e American heart association (WHELTON, et al., 2018). Caso
contrario, a sessao experimental seria remarcada para o dia seguinte. Os protocolos do exercicio
intervalado e continuo de moderada intensidade foram realizados em esteira ergométrica (Super
ATL, Inbramed®, Brasil). Ambos os protocolos incluiram um aquecimento e volta a calma de
trés minutos a 30% do VOazpico. O protocolo utilizado para o EIMI foi trés minutos a 60% do
VO2pico, Seguidos de trés minuto a 40% do VOzpico. O ECMI foi realizado de forma continua a
50% do VOgzico. Ambos os protocolos foram equalizados por intensidade média e gasto

energético. Devido a baixa capacidade cardiorrespiratdria dos pacientes inclusos nesse estudo,
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foi fixado um valor de 200 kcal, calculados previamente e estabelecido ap6s um estudo piloto,
com o objetivo dos sujeitos ficarem em exercicio fisico durante 30 a 60 minutos, seguindo as
recomendacdes da American Diabetes Association (2019). O célculo do tempo de intervencao
foi realizado através da formula: 200 (kcal) = ((VOzpico (Ml.kg™t.min™t) / 3,5) x peso corporal
(kg) / 60) x tempo do exercicio (min), descritos por McArdle, Katch e Katch (2016). Para a
sessao controle, 0s participantes permaneceram em repouso em tempo um correspondente ao

protocolo de exercicio.

4.1.3.10 Presséo Avrterial

As medidas da pressao arterial sistolica e diastélica, foram realizadas antes (ap0s
repouso de 60 minutos), 30 e 60 minutos apos as intervencdes, por um mesmo avaliador
associado a pesquisa. Foi utilizado um dispositivo automatico (HEM-7320-LA, Omron, Brasil),
previamente validado (GROVER-PAEZ et al., 2017. O protocolo de medida da presséo arterial
seguiu as recomendacdes da 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (SBC, 2016), com
excecdo do posicionamento corporal, onde optamos pelo posicao horizontal devido a possiveis
alteragdes no fluxo sanguineo ocasionados pela mudanca de eixo, comprometendo as medidas
de dilatacdo mediada pelo fluxo realizados em seguida, assim como adotado no estudo de
McClean et al. (2015).

4.1.3.11 Glicemia Capilar

A medida da glicemia capilar foi realizada antes (ap6s repouso de 60 minutos), 30 e 60
minutos apds cada intervengdo, por um mesmo avaliador associado a pesquisa. Foram utilizados
glicosimetros juntamente com fitas reagentes (Accu-Check Active, Roche, Estados Unidos),
previamente validados (DHATT et al., 2011). A reprodutibilidade das medidas do aparelho foi
calculada por meio de um estudo piloto com adultos fisicamente ativos (n = 14). Foram
encontrados um coeficiente de correlacgéo intraclasse (CClI) de 0,896 (IC 95%: 0,638 — 0,973, p
< 0,001) e um coeficiente de variagédo (CV) de 2,26%. A punc¢éo do sangue capilar foi realizada
na parte distal externa do dedo anelar por uma lanceta descartavel (Accu-Check Softclix,
Roche, Estados Unidos). Apds descarte da primeira gota de sangue (HORTENSIUS et al.,
2011), a segunda gota obtida foi depositada na fita reagente para analise.

4.1.3.12 Fungéo Endotelial
As medidas da funcdo endotelial foram realizadas antes (apds repouso de 60 minutos),

30 e 60 minutos apos cada intervencdo, por um mesmo avaliador associado a pesquisa. Para
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isso, foi utilizado a técnica de dilatagdo mediada pelo fluxo, seguindo as recomendacGes
propostas pelo Expert Consensus for the Assessement of Flow-Mediated Dilation in Humans
(THIJSSEN et al., 2019). A reprodutibilidade das medidas do ultrassonografo foi calculada por
meio de um estudo piloto com adultos fisicamente inativos (n = 10). Para medida da artéria
braquial em repouso foi encontrado um CCI de 0,996 (1C95%: 0,983 — 0,999, p = 0,001) e um
CV de 0,87%. Ja para a dilatacdo mediada pelo fluxo, foram encontrados valores de 0,925 (IC
95%: 0,7 — 0,981, p < 0,001) para o CCl e 10,51% para CV.

O voluntério foi posicionado em decubito dorsal com o braco esquerdo estendido numa
maca, em uma sala silenciosa e com temperatura controlada a 21°C. Um transdutor linear de
12 MHz conectado a um aparelho de ultrassonografia digital de alta resolucdo (Apogee 3500,
SIUI, China) foi disposto na porcao média do braco, entre 02 cm e 05 cm acima da fossa
antecubital. As medidas foram realizadas de forma duplex, onde a artéria braquial foi localizada
no modo brightness, enquanto a velocidade de fluxo foi simultaneamente identificada no modo
doppler, com angulo de insonacdo de 60 graus. Ajustes no contraste, profundidade e ganho
foram feitos para otimizar as imagens das paredes proximal-distal da artéria. Inicialmente foi
realizada uma gravacdo em condicdo basal durante 90 segundos em software especializado
(ArcSoft, Softonic, Estados Unidos). Imediatamente ap6s, um manguito posicionado a 02 cm
abaixo da fossa antecubital foi inflado durante 05 minutos com uma pressdo de 50mmHg acima
da pressdo arterial sistolica de repouso. A gravacdo foi retomada nos 30 segundos finais da
isquemia e foi prolongada por mais 180 segundos em condicéo de hiperemia. As analises do
diametro arterial e dilatacdo mediada pelo fluxo foram realizadas de forma cegada por meio de

software de deteccdo e rastreamento de bordas automatico (Cardiovascular Suite, Quipu, Italia).

4.1.3.13 Analise Estatistica

Primeiro foi realizada uma analise de medidas descritivas (média, desvio-padrdo e
intervalo de confianga), com uma posterior analise exploratoria de normalidade por meio do
teste de Shapiro-Wilk e homogeneidade pelo teste de Levene. Para verificar a diferenca entre o
gasto energético, intensidade e tempo de execucdo dos protocolos, foi realizado um teste t
pareado. Para a analise da diferenca entre o consumo de agua nas sessdes, foi utilizado uma
ANOVA de uma via. O célculo da reprodutibilidade do glicosimetro e das medidas do
ultrassondgrafo foram realizadas pelo coeficiente de correlagdo intraclasse e do coeficiente de
variacdo. Para andlise da dilatagdo mediada pelo fluxo, didmetro arterial, glicemia capilar e
pressdo arterial nas diferentes intervencdes e momentos, foi utilizada uma equacdo de

estimativas generalizadas com post-hoc de Bonferroni. Os dados foram tabulados e analisados
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no software SPSS versao 23 para Windows (IBM, Estados Unidos) e para todas as analises foi
utilizado o nivel de significancia p <0,05. A significancia clinica entre as sess0es experimentais
foi avaliada por meio da diferenca minima detectavel e pelo tamanho do efeito baseado no d de
Cohen, sendo 0 mesmo considerado trivial para valores menores que 0,2, pequeno caso 0,2 a
0,5, moderado de 0,6 a 1,1, grande de 1,2 a 1,9 e muito grande de 2 a 4. Para a realiza¢do dos
gréficos, foi utilizado o software Prism versdo 6.01 para Windows (GraphPad Inc, Estados
Unidos).

4.1.4 Resultados

O fluxograma amostral esta descrito na figura 2. Inicialmente foram recrutados 66
pacientes. Durante a realizacdo do estudo 53 foram excluidos: 10 por estarem em
insulinoterapia, 13 por apresentarem complicacdes cardiovasculares, 14 por apresentarem
outras doencas cronicas associadas, e 17 por outros motivos. Dessa forma, aamostra final
consistiu em 12 pacientes diabéticos do tipo 2 com hipertensao arterial sisttmica. Os dados
referentes as caracteristicas sociodemograficas e clinicas no momento inicial do estudo estdo
apresentadas na Tabela 2. Os 12 individuos que participaram do estudo (60% do sexo feminino)
eram inativos fisicamente, com baixos niveis de aptidao cardiorrespiratdria, elevados indices

antropométricos e de composicao corporal.

Figura 2 — Fluxograma amostral do estudo.
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SC: Sessdo controle; ECMI: Exercicio continuo de moderada intensidade; EIMI: Exercicio

intervalado de moderada intensidade.

Tabela 2 — Caracterizacao geral da amostra.

Idade (anos)

Tempo de diabetes (anos)
Tempo de hipertensao (anos)
IMC (kg/m?)

RCQ (m)

Gordura (%)

VOgpico (ml/kg/min)
Velocidade maxima (km/h)
Inclinagdo méaxima (%)
HbAlc (%)

Glicemia de jejum (mg/dL)
Insulina (microU/L)
HOMA-IR

Triglicerideos (mg/dL)
Colesterol total (mg/dL)
HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)

Classes medicamentosas em uso
Sulfonilureias

Biguanidas

Tiazolidinediona

Inibidor do SGLT?2
Diuréticos

Antagonistas do receptor AT1
Inibidores da HMG-CoA

Homens (n = 5)

Mulheres (n=7)

Ambos (n =12)

52,8 +3,8
9,2+59
8+55
31,457
1+04
37+5,9
28 +6,2
6,1+0,5
10,1 +£3,5
8+19
128,4 £ 23
212 +7
6,7+2,6
187,2 £116,3
202,6 £ 44,5
46,4 6,2
122,8 + 44

3

55,8+3/4
48+54
6,5+4,8
319+33
0,98 0,09
409+6
225+4,1
48+0,6
79+21
7,7+15
128 £ 20,6
20,5+15,9
6,3+4,7
1775+ 74,1
2155+ 34,1
49+81
135,4 £ 23,7

N N P RN

2

54,5+ 3,7
6,658
7,1+49
31,7+4,2
0,99 = 0,07
39,3%6
24,8 +5,6
53+08
8,8+28
78+1,6
128,1 £ 20,6
20,8 +12,5
6,5+3,8
181,5+89,1
210,1+ 37,4
47,972
130,2+32,5

3
12

1
1
4
5
2

Valores expressos em média + desvio padrdo. IMC: Indice de massa corporal; RCQ: Relagéo

cintura-quadril; SGLT2: cotransportador sodio-glicose 2; AT1: Receptor tipo 1 da angiotensina

2; HMG-CoA: 3-hidroxi-3metilglutaril coenzima A.

4.1.4.1 Consumo Caldrico, de Agua e de Macronutrientes

N&o foram observadas diferencas significativas entre o consumo de &gua durante as

sessoes de exercicio (566,4 £ 192,6 ml vs. 572,5 + 233,1 ml, p > 0,99), assim como no consumo
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da sessdo controle com a sessdo de exercicio fisico intervalado (425,8 + 278,5 ml vs. 566,4 +
192,6 ml, p = 0,46) e continuo (425,8 + 278,5 ml vs. 572,5 + 233,1 ml, p = 0,41). Em relacdo
ao desjejum, os dados referentes a caracterizacdo do consumo calorico e de macronutrientes

ingeridos pelos participantes estio descritos na tabela 3.

Tabela 3 — Caracterizacdo do consumo caldrico e macronutrientes.

Homens (n = 5) Mulheres (n =7) Ambos (n =12)
Valor energético (kcal) 536,2 £ 64 393+ 30 452,7 £ 86,1
Carboidratos (g) 672+73 489+ 3,6 56,5 + 10,7
Proteinas (g) 223+29 16,3+1,7 18,8 +3,8
Lipideos (g) 19,8+ 2,5 145+1,1 16,7 +3,2
Carboidratos (%) 50,2+ ,5 49,8+ ,2 499+04
Proteinas (%) 16,6 + 4 165+ ,8 16,6 £ 0,7
Lipideos (%) 29,5+ 0,4 29,6 +0,4 29,5+ 0,4

Valores expressos em media + desvio padréo.

4.1.4.2 Gasto Energético, Intensidade e Volume das Sessdes de Exercicio

Durante EIMI, os pacientes atingiram uma velocidade pico de 5,89 + 1,36 km/h e uma
velocidade de recuperacgdo de 3,91 + 0,87 km/h, enquanto a velocidade média encontrada no
ECMI foi de 4,86 + 1,09 km/h. Entretanto, quando comparado ambos os exercicios, ndo foram
observadas diferencas significativas entre a velocidade da esteira da intensidade média (4,88 *
1,1 km/h vs. 4,86 = 1,09 km/h, p = 0,14), assim como no tempo de realizacdo dos protocolos
(42,8 £ 9,7 min vs. 42,6 = 9,4 min, p = 0,47). Também nédo foram observadas diferencas
significativas entre o gasto energético do exercicio fisico intervalado e continuo de moderada
intensidade (202,23 £ 1,86 kcal vs. 202,09 = 1,90 kcal, p = 0,19).

4.1.4.3 Dilatacdo Mediada pelo Fluxo

A Figura 3 apresenta o comportamento da dilatacdo mediada pelo fluxo percentual e
absoluta de repouso e apds as condi¢des experimentais. No momento pré intervencdo, ndo
foram verificadas variacGes significativas intergrupos sobre o percentual da FMD da artéria
braquial (EIMI: 3,59 + 0,43% vs. ECMI: 3,70 £ 0,41 % vs. SC: 3,47 £ 0,43%, p > 0,99) e sobre
seus valores absolutos (EIMI: 0,12 £ 0,1 mm vs. ECMI: 0,14 = 0,01 mm vs. SC: 0,13 + 0,01
mm, p > 0,99).

Na andlise intragrupos, a magnitude percentual da dilatacdo mediada pelo fluxo na

sessdo controle ndo apresentou alteracGes significativas apos 30 (3,44 + 0,46%, A = -0,03%
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[1C95%: -1,6, 1,52], p > 0,99) e 60 (3,46 £ 0,59%, A = -0,01% [IC95%: -1,94, 1,9], p > 0,99)
minutos, assim como para seus valores absolutos, apés 30 (0,13 = 0,01 mm, A = 0,001 mm
[1C95%: -0,05, 0,06], p > 0,99) e 60 minutos (0,13 + 0,02 mm, A = 0,0008 mm [IC95%: -0,06,
0,07], p > 0,99), respectivamente. Resposta similar foi encontrada sobre os valores percentuais
na sessao ECMI, apds 30 (4,21 + 0,95%, A = 0,5% [IC95%: -2,32, 3,34], p>0,99,d=0,7) e
60 minutos (5,29 = 0,79 %, A = 1,5% [1C95%: -0,66, 3,83], p = 0,86, d = 2,6), tdo pouco como
em seus valores absolutos apo6s 30 (0,16 + 0,03 mm, A = 0,01 mm [IC95%: -0,08, 0,11], p >
0,99, d = 1,5) e 60 minutos (0,2 + 0,02, A = 0,05 mm [IC95%: -0,02, 0,13], p > 0,83, d = 3,5).
Jé& para a condicdo EIMI, verificou-se um aumento significativo na magnitude percentual (6,72
+1,19%, A = 3,1% [1C95%: 0,08, 6,18], p = 0,03, d = 3,86) e absoluta (0,27 + 0,4, A = 0,14
mm [1C95%: 0,02, 0,27], p = 0,007, d = 5,6) aos 30 minutos apds o término. Apesar de uma
manutencdo no seus valores, ndo foram encontradas diferencas significativas ap6s 60 minutos
sobre a magnitude percentual (5,52 + 0,89%, A = 1,66% [IC95%: -0,69, 4,01], p =0,87,d =
2,9) e absoluta (0,2 + 0,0,03 mm, A = 0,08 [IC95%: -0,002, 0,16], p = 0,67, d = 2,8).

Né&o foram encontradas diferencas significativas entre os grupos EIMI e ECMI no valor
absoluto da FMD apds 30 (A = 0,1 mm [IC95%: -0,07, 0,29], p > 0,99, d = 3,1) e 60 minutos
(A=0mm [1C95%: -0,14, 0,14], p > 0,99). Resultados similares foram observados em rela¢éo
ao grupos exercitados comparado a condi¢do controle ap6s 30 (EIMI vs. SC: A = 0,13 mm
[1C95%: -0,02, 0,29], p = 0,24, d = 5,6 e ECMI vs. SC: A= 0,02 mm [IC95%: -0,09, 0,15], p >
0,99, d = 1,5) e 60 minutos (EIMI vs. SC: A = 0,07 mm [IC95%: -0,05, 0,19], p >0,99,d =2,8
e ECMI vs. SC: A = 0,07 mm [IC95%: -0,04, 0,18], p > 0,99, d = 3,5).

O célculo da minima diferenca detectavel para a dilatacdo mediada pelo fluxo percentual
mostrou uma significancia clinica para variacdes iguais ou maiores a 1,11%. Portanto, o EIMI
foi clinicamente superior ao ECMI sobre a FMD percentual apds 30 minutos (A = 2,51%
[1C95%: -2,39, 7,42], p > 0,99, d = 2,34), apesar de ndo estatisticamente significativo. Quando
comparados apds 60 minutos, ndo foram observadas diferencas clinicas ou estatisticas entre as
sessOes de exercicio (A = -0,03% [IC95%: -3,85, 3,77], p > 0,99). Quando comprado com a
sessdo controle, apesar de ndo haver diferencas estatisticamente significante, o EIMI foi
clinicamente superior apos 30 (A = 3,28% [IC95%: -0,82, 7,4], p = 0,38, d = 3,9) e 60 minutos
(A=1,79% [I1C95%: -1,63, 5,22], p > 0,99, d = 2,4). Em relagdo ao ECMI, quando comparado
ao controle, ndo foram observadas diferencas clinicas e estatisticas apds 30 minutos (A =0,77%
[1C95%: -2,64, 4,18], p > 0,99, d = 1), enquanto uma diferenca clinicamente significativa pdde
ser observada apds 60 minutos (A = 1,83% [IC95%: -1,33, 5], p > 0,99, d = 2,6).
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Figura 3 — Dilatacdo mediada pelo fluxo percentual (A) e absoluta (B) pré e pds sessdes

experimentais.
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Fonte: o autor, 2020.
SC: Sessdo controle; ECMI: Exercicio continuo de moderada intensidade; EIMI: Exercicio
intervalado de moderada intensidade; DMF: Dilatacdo mediada pelo fluxo; *: Diferenca

significativa do momento pré (p < 0,03).

4.1.4.4 Didmetro Arterial

A Figura 4 mostra o comportamento do didmetro arterial basal e pico de repouso e ap0s
30 e 60 minutos das sessOes experimentais. No momento prée-intervengdo, ndo foram
encontradas diferencas significativas entre os grupos sobre o didmetro basal da artéria braquial
(EIMI: 3,98 £ 0,14 mm vs. ECMI: 3,97 £ 0,13 mm vs. SC: 4,01 £ 0,13 mm, p > 0,99) e diametro
pico (EIMI: 4,11 + 0,13 mm vs. ECMI: 4,12 + 0,23 mm vs. SC: 4,15 £ 0,12 mm, p > 0,99).

O diametro basal na sessao controle ndo acusou mudancas significativas apos 30 (4,04
10,12 mm, A= 0,02 mm [IC95%: -0,05, 0,10], p > 0,99) e 60 minutos (4 £ 0,13 mm, A=-0,01
mm [1C95%: -0,07, 0,05], p > 0,99), assim como em seu valor pico aos 30 (4,17 £ 0,12 mm, A
= 0,02 mm [IC95%: -0,07, 0,12], p > 0,99) e 60 minutos (4,14 £ 0,13 mm, A = -0,01 mm
[1C95%: -0,09, 0,07], p > 0,99). Para 0 ECMI, os resultados também ndo demonstraram
diferengas significativas no diametro basal 30 (3,94 £ 0,214 mm, A =-0,03 mm [IC95%: -0,23,
0,16], p >0,99,d =0,2) e 60 (3,89 £ 0,12 mm, A = -0,08 mm [IC95%: -0,26, 0,10], p > 0,99)
minutos apds, como também no pico aos 30 (4,11 + 0,14 mm, A = -0,01 mm [IC95%: -0,22,
0,19], p > 0,99) e 60 minutos (4,1 £ 0,11 mm, A =-0,02 mm [IC95%: -0,18, 0,13], p > 0,99, d
=0,1). Em relagdo ao EIMI, também nao foi encontrado um aumento significativo no diametro
basal (4,09 £ 0,15 mm, A = 0,11 mm [IC95%: -0,10, 0,32], p > 0,99, d = 0,7), porém um
aumento significativo no didmetro pico pode ser observado 30 minutos apds o término (4,36 +
0,15 mm, A = 0,25 mm [1C95%: 0,01, 0,5], p = 0,03, d =1,7). N&do foram observadas diferencas
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significativas no didmetro basal (3,97 £ 0,15 mm, A = -0,01 mm, [IC95%: -0,19, 0,17], p >
0,99) e pico (4,17 £ 0,15 mm, A = 0,06 mm [IC95%: -0,15, 0,28], p > 0,99, d = 0,4) 60 minutos
apos o término da sesséo EIMI.

Também nédo foram encontradas diferencas significativas entre as sessdes de exercicio
fisico intervalado e continuo sobre o didmetro basal apds 30 (A = 0,15 mm, [IC95%: -0,51,
0,82], p > 0,99, d = 1) e 60 minutos (A = 0,07 mm, [IC95%: -0,54, 0,69], p > 0,99, d = 0,5),
bem como néo houve diferenca entre as sessdes de exercicio e controle apés 30 (EIMI vs. SC:
A = 0,05 mm [1C95%: -0,56, 0,67], p > 0,99, d = 0,3 ¢ ECMI vs. SC: A =-0,09 mm [IC95%: -
0,70, 0,51], p > 0,99) e 60 minutos (EIMI vs. SC: A =-0,03 mm [IC95%: -0,67, 0,61], p > 0,99
e ECMI vs. SC: A =-0,1 mm [IC95%: -0,67, 0,46], p > 0,99). Para o didmetro pico, ndo foram
observadas diferencas significativas entre as sessbes de exercicio apos 30 (A = 0,25 mm
[1C95%: -0,41, 0,92], p > 0,99, d = 1,7) e 60 minutos (A = 0,07 mm [IC95%: -0,54, 0,7], p >
0,99, d = 0,5), tdo pouco diferencas entre os grupos exercicio com a condicdo controle ap6s 30
(EIMI vs. SC: A = 0,19 mm [IC95%: -0,43, 0,81], p > 0,99, d = 1,4 e ECMI vs. SC: A =-0,06
mm [IC95%: -0,67, 0,53], p > 0,99, d = 0,4) e 60 minutos (EIMI vs. SC: A= 0,03 mm [IC95%:
-0,62, 0,69], p > 0,99, d =0,2 e ECMI vs. SC: A =-0,06 mm [IC95%: -0,67, 0,53], p > 0,99, d
=0,3).

Figura 4 — Diametro arterial basal (A) e pico (B) pré e pds diferentes intervencdes.
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Fonte: o autor, 2020.
SC: Sessdo controle; ECMI: Exercicio continuo de moderada intensidade; EIMI: Exercicio

intervalado de moderada intensidade; *: Diferenca significativa do momento pré (p = 0,03).

4.1.4.5 Pressao Arterial
No momento basal, os valores ndo apresentaram diferencas significativas entre as

sessOes para a pressao arterial sistolica (EIMI: 120,7 + 3,9 mmHg, ECMI: 121 + 3,3 mmHg e
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SC:120,4 + 3,6 mmHg, p > 0,99), diastdlica (EIMI: 73,5 + 2,6 mmHg, ECMI: 76,5 + 2,5 mmHg
e SC: 74,6 £ 2,2 mmHg, p > 0,99) e média (EIMI: 89,2 £ 2,9 mmHg, ECMI: 91,3 + 2,6 mmHg
e SC: 89,8 + 2,5 mmHg, p > 0,99).

Na analise intragrupos, a PA sistdlica dos pacientes na sessdo controle ndo apresentou
tendéncia de hipotensdo, pois os valores sofreram aumento apés 30 (122,3 + 3,3 mmHg, A =
1,9 mmHg [IC95%: -6,3, 10,21], p > 0,99) e 60 minutos (122,3 + 3,3 mmHg, A =5 mmHg
[IC95%: -2,5, 12,51], p > 0,99), apesar de ndo significativa estatisticamente. Para 0 ECMI,
nossos resultados demonstraram que ndo houve diferenca ap6s 30 (120 + 3,2 mmHg, A =-0,9
mmHg [IC95%: -5,24, 3,33], p > 0,99, d = 0,3) e 60 minutos (121,7 + 3,3 mmHg, A = 0,75
mmHg [1C95%: -4,08, 5,58], p > 0,99). Ja para o EIMI, os resultados apresentaram uma
tendéncia de queda ap6s 30 (117,5 + 3,5 mmHg, A =-3,2 + 1,7 mmHg [IC95%: -8,65, 5,58], p
> 0,99, d = 0,8) e 60 minutos (118,6 + 3,6 mmHg, A =-2,1 + 1,9 mmHg [IC95%: -8,55, 4,22],
p>0,99, d =0,5), apesar de néo significativo estatisticamente.

Para a PA diastolica, os valores na sessdo controle sofreu um aumento significativo apds
30 (78,7 + 2,4 mmHg, A =4,1 + 1,1 mmHg [IC95%: 0,64, 7,69], p = 0,006) e 60 minutos (81,7
+ 2,2 mmHg, A = 7 mmHg [IC95%: 2,83, 11,32], p < 0,001). Para as sess0es de exercicio,
nossos resultados demonstraram que ndo houve diferenca significativa apos 30 (78,2 £ 2,2
mmHg, A= 1,7 mmHg [1C95%: -0,31, 3,73], p = 0,25) e 60 (76,3 + 2,5 mmHg, A = 2,08 mmHg
[1C95%: -1,31, 5,48], p > 0,99) minutos do ECMI, assim como apos 30 (76,3 + 2,5 mmHg, A
= 2,8 mmHg [IC95%: -1,81, 7,48], p > 0,99) e 60 minutos do EIMI (77,6 + 2,2 mmHg, A =4,1
mmHg [IC95%: -0,12, 8,37], p > 0,99).

J& para a PA média, ndo foram encontradas diferencas significativas apds 30 minutos
na sessao controle (93,3 2,5 mmHg, A = 3,4 mmHg [1C95%: -8,3, 16,41], p > 0,99), entretanto
observou-se um aumento significativo apos 60 minutos (96,2 = 2,4 mmHg, A = 6,3 mmHg
[1C95%: 1,65, 11,11], p = 0,001). As andlises também ndo acusaram diferencas significativas
entre apos as sessdes de exercicio aos 30 (ECMI: 92,2 + 2,3 mmHg, A = 0,8 mmHg [IC95%: -
1,45, 3,09], p > 0,99 e EIMI: 90 + 2,7 mmHg, A = 0,8 mmHg [IC95%: -3,54, 5,17], p > 0,99)
e 60 minutos (ECMI: 93 + 2,7 mmHg, A = 1,6 mmHg [IC95%: -1,81, 5,09], p > 0,99 e EIMI:
91,2 £ 2,4 mmHg, A =2 mmHg [IC95%: -2,39, 6,45], p > 0,99).

A tabela 4 mostra magnitude da hipotensdo pds exercicio entre as sessGes experimentais.
Os resultados ndo mostraram diferenga significativa em nenhum momento ou intervencao.
Entretanto, para a PAS, pode se observar uma tendéncia a queda com grande tamanho de efeito
apos 30 e 60 minutos do exercicio intervalado, quando comparado com a sessdo controle. Ja

para a PAD, observou-se um tamanho de efeito grande ap6s 60 minutos do EIMI e ECMI,
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comparado a SC. Resultado semelhante foi observado na PAM, apds 30 e 60 minutos do EIMI

e 60 minutos apds o ECMI, quando comparado a sessdo controle.

Tabela 4 — Magnitude da hipotensdo pds exercicio entre as sessdes experimentais.

Apds 30 minutos Apds 60 minutos

A (1C95%) p d A (1C95%) p d
PA Sist6lica (mmHg)
EIMI vs. SC -4,7(-20,3,10,8) >0,99 1,5 -6,7(-22,3,88)  >099 1,9
ECMI vs. SC 2,3(-17,3,126) >099 0,7 -3,6(-18,8,11,4) >099 1,1
EIMI vs. ECMI -2,4 (-17,9, 13) >0,99 08 -3,1(-18,8, 12,6) >099 0,8
PA Diastdlica (mmHg)
EIMI vs. SC -2,4(-13,7,8,8) >099 0,9 -4 (-14,1, 6) >099 1,8
ECMI vs. SC -0,5 (-11, 10) >099 0,2 -3(-14,3, 8,2) >099 172
EIMI vs. ECMI -1,9 (-12,6, 8,7) >099 08 -1(-12,2, 10,2) >099 04
PA Média (mmHg)
EIMI vs. SC -3,2 (-15, 8,6) >099 1,2 -4.9 (-16, 6,1) >099 2
ECMI vs. SC -1,1(-12,2,9,9) >099 04 -3,2 (-14,9, 8,4) >0,99 1.2
EIMI vs. ECMI 21(-13,7,94) >099 08 -1,7(-13,6,10,1) >099 0,7

SC: Sesséo controle; ECMI: Exercicio continuo de moderada intensidade; EIMI: Exercicio
intervalado de moderada intensidade; PA: Presséo arterial; IC: Intervalo de confianca; d =

Tamanho do efeito pelo d de Cohen.

4.1.4.6 Glicemia Capilar

Os valores glicémicos pré intervengdo ndo apresentaram diferencas significativas entre
as sessoes (EIMI: 210,5 £ 9,4 mg/dL, ECMI: 219 = 12,7 mg/dL, SC: 215,9 + 11,8 mg/dL, p >
0,99). Na analise intragrupos, em todas as sessdes, 0s pacientes apresentaram uma diminuicao
significativa da glicemia capilar 30 minutos ap6s (EIMI: 127,5 + 10 mg/dL, A = -82,9 mg/dL
[1C95%: -112,1, -53,6], p < 0,0001, d = 8,5; ECMI: 125,1 + 12 mg/dL, A = -93,8 mg/dL
[1C95%: -122,2, -65,4], p<0,0001, d =7,6; SC: 187,4 £ 11,2 mg/dL, A = -28,5 mg/dL [IC95%:
-42,4, -14,5], p < 0,001), mantendo seus valores apds 60 minutos (EIMI: 120 + 8,8 mg/dL, A =
-7,5 mg/dL [IC95%: -17,4, 2,4], p= 0,58, d = 0,7; ECMI: 118,1 + 11,6 mg/dL, A = -7 mg/dL
[IC95%: -14,6, 0,66], p = 0,12, d = 0,5), com excecdo da SC onde o valor glicémico continuou
em queda (SC: 172,5 + 11,2 mg/dL, A = -14,8 mg/dL [IC95%: -21,1, -8,5], p < 0,0001).

O célculo da minima diferenca detectavel para a glicemia capilar mostrou uma
significancia clinica para variacGes iguais ou maiores a 32,3 mg/dL. A tabela 5 mostra

magnitude da queda glicémica entre as sessdes experimentais. Quando comparado as sessdes
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de exercicio com a condi¢do controle observou-se diferenca clinica e estatisticamente
significativa apds 30 e 60 minutos. Os resultados ndo demonstraram diferencas significativas

entre os grupos EIMI e ECMI 30 e 60 minutos apos.

Tabela 5 — Magnitude da queda da glicemia capilar entre as sessdes experimentais.

Apds 30 minutos Apds 60 minutos
A (1C95%) p d A (1C95%) p d
Glicemia (mg/dL)
EIMI vs. SC -59,8* (-107,9, 11,6) 0,003 5,6 -52,5* (-98,3, -6,6) 0,009 5,2
ECMI vs. SC -62,2* (-114,8,-9,66) 0,006 5,3 -54,4* (-106,1, -2,6) 0,02 47
EIMI vs. ECMI 2,4 (-47,6, 52,5) >0,99 0,2 1,9 (-44,8, 48,6) >099 0,1

SC: Sessdo controle; ECMI: Exercicio continuo de moderada intensidade; EIMI: Exercicio
intervalado de moderada intensidade; PA: Pressdo arterial; I1C: Intervalo de confianca; d =

Tamanho do efeito pelo d de Cohen. *: Estatisticamente diferente da SC.

4.1.4.7 Efeitos Adversos
Nenhum dos participantes reportaram efeitos adversos antes, durante ou apds as sessfes

experimentais.

4.1.5 Discussao

O presente estudo demonstrou que ambos 0s protocolos de exercicio fisico foram
capazes de induzir alteracdes clinicas de grande magnitude sobre a dilatacdo mediada pelo
fluxo, entretanto o EIMI foi clinicamente superior ao ECMI 30 minutos apds o término da
sessdo. Apesar disso, ambas as sessGes ndo apresentaram uma hipotensdo pds exercicio de
magnitude significativa em nenhum momento, apesar de uma tendéncia a queda 30 minutos
apos a sessdo EIMI. Por fim, foram observadas diferencas significativas sobre a glicemia capilar
em ambos os protocolos de exercicio quando comparado a SC, porém ndo houve diferengas
entre o EIMI e ECMI em nenhum dos momentos.

Inicialmente nossa hipotese era que o EIMI, devido a sua natureza intermitente, poderia
promover alteracdes no padrdo hemodindmico durante sua realizacdo, induzindo uma maior
dilatacdo mediada pelo fluxo, quando comparado ao ECMI. Em consequéncia, o EIMI iria
promover maior diminuicdo na resisténcia vascular periférica induzindo a uma maior
hipotensdo pds exercicio. Por fim, o EIMI iria proporcionar uma queda glicémica semelhante

quando comparado ao ECMI.
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Em relacdo a dilatacdo mediada pelo fluxo da artéria braquial, nossos resultados séo
similares aos reportados em estudos anteriores, porém, com exercicio intervalado de alta
intensidade. Uma recente metanalise (PRICE et al., 2020) comparou o efeito agudo do ECMI
versus EIAI sobre a FMD de pacientes com diferentes condigdes clinicas. Os resultados
demonstraram que o exercicio fisico intervalado foi capaz de promover um aumento superior
de 1,51% (WMD —0,39% [95% IC -0,81, 2,20], 1°= 38%, p < 0,001) ap6s seu término, quando
comparado ao continuo, e que ndo houve diferenca entre as intervencbes apds 60 minutos
(WMD -0,39% [95% IC -0,93, 0,15], I? = 41%, p = 0,16). Mais especificamente, somente um
estudo avaliou as respostas endoteliais agudas de diabéticos tipo 2 apds uma sessao de exercicio
intervalado (FRANCOIS; LITTLE, 2017). Nossos resultados confrontaram seus achados, que
apresentaram que o El ndo foi capaz de promover alteracdes significativas sobre a FMD de
pacientes com DM2 30 minutos apds a sua realizagdo (A = 0,7% [95% IC -2, 4], p > 0,05).

Levando em consideracdo que alteragdes agudas induzidas pelo exercicio fisico aerdbio
sdo capazes de prever adaptacdes cronicas ao treinamento sobre a funcdo endotelial da artéria
braquial (DAWSON et al., 2017), nossos resultados referentes ao EIMI corroboram com
achados anteriores. Recentes revisdes sistematicas com metanalise demonstram que o exercicio
fisico, independentemente do seu tipo de estimulo, é capaz de aumentar a FMD de diabéticos
em aproximadamente 1,77% (WMD: 1,77% [IC95%: 0,94, 2,59], 1> = 35,3%) (QIU et al., 2018)
e de hipertensos em 1.45% (WMD: 1, 45 % [IC95%: -0,11, 3,00], x* = 23.34, p<0,001, I? =
70%) (PEDRALLI et al., 2018).

Os motivos pelos quais o EIMI modula a fun¢do endotelial ndo sdo conhecidos na
literatura, e como ndo avaliamos 0s mecanismos de alteracdo sobre a funcéo endotelial,
podemos apenas especular sobre as possiveis causas levantando hipo6teses baseadas em estudos
anteriores. Dessa forma, acreditamos que o EIMI melhorou a fungdo endotelial por meio do
aumento no estresse de cisalhamento no Iimen arterial junto ao aumento do fluxo sanguineo,
possibilitando uma maior biodisponibilidade de substancias vasodilatadoras produzidas pelas
células endoteliais, como o éxido nitrico (NO) (GREEN et al., 2017), além de uma melhor
expressao e funcionamento da enzima oxido nitrico sintase e uma inativacdo da utilizacdo do
NO por radicais livres (NEWCOMER; THIJSSEN; GREEN, 2011).

Dessa forma, nossos resultados apresentaram uma grande relevancia clinica atribuida
ao EIMI para pacientes com DM2 hipertensos, uma vez que o aumento de 1% na FMD esta
relacionado com uma reducédo estimada de 13% no risco de eventos cardiovasculares (VAN
SLOTEN et al., 2014). Além disso, 0 aumento da FMD proporcionado pelo EIMI se mostrou

ainda maior ao aumento induzido por intervencdes farmacologicas, como a terapia
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medicamentosa por estatina (ZHANG et al., 2012) e terapia por inibidores da fosfodiesterase
(SANTI et al., 2015), que resultaram em uma melhoria de 0,94% (WMD: 0.94% [I1C95%:
0,38%, 1,50%], p<0,001, 1> = 67%) e 2,19% (WMD: : 2,19% [IC95%: 0,48%, 3,90%], x> =
166.40, p<0,001, 12 = 98%), respectivamente.

O exercicio fisico é capaz de promover adapta¢Bes endoteliais independentemente de
melhorias em parametros cardiovasculares nos pacientes com DM2, dentre eles a pressao
arterial (QIU et al., 2018). Isso explica em parte nossos resultados, que nao apresentaram
hipotenséo pos exercicio significativa sobre a PA sistélica e diastolica, apesar de uma tendéncia
de hipotensdo sobre a PAS 30 minutos ap6s o EIMI. Nossos resultados vao de encontro com a
literatura atual, uma vez que, Perrier-Melo et al. (2020) demonstraram por meio de uma revisao
sistematica com metanalise que ambos EI, porém em alta intensidade, e ECMI sdo capazes de
promover HPE independentemente da populagéo clinica. Além disso, o El proporcionou uma
hipotensdo de maior magnitude quando comparado ao ECMI sobre a PA sistolica (WMD: -2,93
mmHg [IC95%: -4,96, -0,90], p = 0,005, 12 = 50%) e PA diastolica (WMD: -1,73 mmHg
[1C95%: -2,94, -0,51], p = 0,005, 12 = 0%) (PERRIER-MELO et al., 2020).

Os mecanismos associados a HPE apds uma sessao de exercicio fisico aerdbio, sdo bem
conhecidos na literatura, podendo eles serem atribuidos a reducdo do débito cardiaco (DC) e/ou
reducdo da resisténcia vascular periférica (RVP) (BRITO et al., 2019; HALLIWILL; BUCK;
LACEWELL; ROMERO, 2012). No entanto, o que observamos foi que apesar de uma
diminuicdo na RVP, através do aumento na dilatacdo mediada pelo fluxo e didametro arterial
pico, ndo foi possivel observar uma hipotensdo pés exercicio de magnitude significativa. Os
mecanismos exatos relacionados a HPE apds o EIMI e ECMI em pacientes com DM2 e
hipertensdo ndo sdo claros na literatura. Entretanto, evidéncias prévias sugerem que respostas
pressoricas de diabéticos perante o exercicio podem ser alteradas devido a uma disfuncdo na
relacdo do débito cardiaco e resisténcia vascular periférica, comprometendo respostas agudas
da presséo arterial (REGENSTEINER et al., 2009; GREEN et al., 2015).

Em relagcdo ao comportamento da glicemia capilar, nossos achados confirmam nossa
hipétese que o EIMI e ECMI induziriam reducdes glicémicas semelhantes. Os resultados aqui
apresentados condizem com evidéncias prévias, uma vez que estudos demonstram que a
magnitude de captacdo e utilizacdo de glicose durante o exercicio fisico parece ser dependente
da intensidade e duracdo do esforgo (LIUBAOERJIJIN et al., 2016). Karstoft et al. (2017) e
Terada et al. (2013), encontraram maior reducdo glicémica apds a sessdao de exercicio
intervalado de alta intensidade em comparacao ao exercicio continuo de moderada intensidade

em pacientes com DM2. As variaveis de treino como a duragdo e gasto energético foram
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equalizadas, demonstrando que apenas o fato de se exercitar em intensidades mais altas
proporcionaram reducdes glicémicas de maior magnitude. Quando equalizadas as intensidades,
os resultados propostos por Santiago et al. (2017), ndo demonstraram diferencas significativas
agudas entre o exercicio intervalado e continuo em diabéticos tipo 2.

Apesar dos nossos resultados apresentarem implicagdes substanciais sobre o exercicio
fisico intervalado de moderada intensidade sobre parametros metabdlicos e cardiovasculares de
diabéticos do tipo 2 com hipertensdo, o presente estudo apresenta algumas limitacdes. A
primeira delas é o fato de ndo termos controlado variaveis relacionadas ao mecanismo de agéo
da FMD e HPE, como a proporcdo de Oxido nitrico circulante, volume sistélico e frequéncia
cardiaca, impossibilitando a afirmacéo do real mecanismo de acdo de nossos achados. Junto a
isso, apesar da realizacdo do calculo amostral, este estudo envolveu uma amostra pequena,
diminuindo o poder estatistico sobre as varidveis analisadas. Por outro lado, pontos fortes
devem ser considerados. Este estudo é o primeiro ensaio clinico randomizado que comparou 0
efeito do EIMI versus o ECMI em pacientes com DM2 e HAS. Além disso, nds destacamos o
método crossover utilizado, junto com a equalizacdo e controle alimentar, de temperatura,
horario e carga de exercicio fisico entre as sessoes, diminuindo a probabilidade de interferéncias
externas sobre as respostas das varidveis de analise perante os exercicios. Por fim, nossas
medidas da funcdo endotelial foram realizadas por um Unico examinador altamente treinado
(CV: 10,51%, CCI: 0,925 [IC 95%: 0,7 — 0,981], p < 0,001), aumentando a precisdo dos dados
apresentados.

4.1.6 Concluséo

Em conclusdo, o exercicio intervalado de moderada intensidade se mostrou clinicamente
superior no aumento da dilatacdo mediada pelo fluxo de diabéticos tipo 2 com hipertensao
arterial 30 minutos apds sua realizacdo quando comparado com o exercicio continuo. Em
relacdo a hipotensdo pds exercicio, ambos o0s protocolos ndo mostraram diferencas
significativas 30 e 60 minutos apds sua realizacdo, apesar de uma tendéncia a maior reducdo
seguida do exercicio intervalado de moderada intensidade. Por fim, reducdes semelhantes na
glicemia capilar foram observadas apds o exercicio intervalado e continuo de moderada

intensidade.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O exercicio intervalado de moderada intensidade ndo foi muito explorado ao longo dos
anos pela comunidade académica. Até onde se sabe, esse foi o terceiro ensaio clinico
randomizado a investigar seus efeitos com pacientes clinicos e o primeiro a investigar seus
efeitos com pacientes diabéticos do tipo 2 hipertensos. Apesar disso, 0s resultados
demonstraram um excelente potencial terapéutico agudo neste método de exercicio fisico, uma
vez que 0 mesmo, foi capaz de induzir melhorias significativas sobre a dilatacdo mediada pelo
fluxo, diametro arterial pico e glicemia capilar desses sujeitos. Dessa forma, profissionais de
educacdo fisica poderdo contar em suas prescri¢bes com um novo método de treino capaz de
proporcionar respostas benéficas e seguras, uma vez que nenhum participante relatou efeitos
adversos. Entretanto, para que essas respostas apresentem uma maior relevancia clinica é
importante que seus efeitos sejam continuos e duradouros. Neste sentido, sugere-se que estudos
futuros consigam analisar 0 comportamento de tais variaveis ao longo da rotina habitual desses
pacientes, analisar seus efeitos de modo cronico, além de investigar seus possiveis mecanismos

de acao.
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APENDICE A - DADOS BRUTOS DAS VARIAVEIS DEPENDENTES.

ID INTERVENGAO MOMENTO GLIC PAS PAD PAM DAB DAP P AB
1 1 1 215 114 76,5 89 468 4,78 2,18 0,1
1 1 2 117 111 78 89 496 5,07 214 0,11
1 1 3 117 111 82,5 92 458 4,75 415 0,17
2 1 1 225 104 685 803 328 348 599 0,2
2 1 2 97 100,5 76 842 347 386 11,33 0,39
2 1 3 96 98 775 843 339 363 7,04 0,24
3 1 1 229 132 73,5 93 385 4,03 288 0,18
3 1 2 79 1205 78 922 3,79 4,04 0,08 0,25
3 1 3 81 1215 76,5 915 395 412 259 0,17
4 1 1 236 1145 745 878 422 425 0,75 0,03
4 1 2 170 112 75 873 424 428 097 0,04
4 1 3 137 116,5 75 88,8 4,02 4,07 146 0,05
5 1 1 260 138,5 79 988 352 365 3,69 0,13
5 1 2 187 130 815 97,7 381 381 1389 0

5 1 3 188 130,5 815 978 342 351 747 0,09
6 1 1 257 109,5 64 792 386 405 4,92 0,19
6 1 2 186 117 76 89,7 386 44 5098 0,54
6 1 3 163 1205 73 888 3,79 407 1776 0,28
7 1 1 156 126,5 705 892 321 325 364 0,04
7 1 2 109 112 66,5 81,7 338 359 547 0,21
7 1 3 100 1135 695 842 331 337 532 0,06
8 1 1 182 110 63 78,7 393 405 3,05 0,12
8 1 2 98 1115 73 858 391 412 7.2 0,21
8 1 3 83 118 78 913 365 384 435 0,19
9 1 1 169 141 86 1043 46 462 151 0,02
9 1 2 141 137 805 993 505 542 552 0,37
9 1 3 130 1345 855 1018 5,03 525 3,68 0,22
10 1 1 222 142 945 1103 4,56 4,63 5,09 0,07
10 1 2 134 1435 995 1142 473 4,99 10,56 0,26
10 1 3 132 1445 96 1122 4,71 488 131 0,17
11 1 1 198 1055 65 785 371 39 488 0,19
11 1 2 102 108 64,5 79 403 4,46 1094 0,43
11 1 3 99 1055 69 812 373 422 17773 0,49
12 1 1 177 112 67 82 442 464 455 0,22
12 1 2 111 108 67,5 81 394 438 6,67 0,44
12 1 3 115 109,5 675 815 412 444 442 0,32
13 2 1 250 1215 83 958 4,62 474 2,39 0,12
13 2 2 136 1075 83 912 457 47 2,86 0,13
13 2 3 127 113 85 943 437 452 35 0,15
14 2 1 226 104,5 715 825 321 34 513 0,19
14 2 2 90 105 73 83,7 333 359 773 0,26
14 2 3 90 1015 73 825 348 372 6,88 0,24
15 2 1 214 126,5 72 90,2 382 397 394 0,15
15 2 2 85 1225 75 90,8 3,78 3,89 284 0,11
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76
287
142
133
300
235
226
245
154
125
159

95

90
193

87

81
159
112

99
227
159
162
189

98
101
179
109
108
216
196
174
198
177
175
227
166
137
257
202
181
259
224
215
247
221
206

1185
110
1135
1195
131
131
1315
1345
133
1345
1225
1185
1235
109
113
1175
127
130
1305
144
1435
1465
110
1115
113
1115
1115
1115
1215
124
121
100,5
102
1035
1235
125
1285
1115
120
1225
1285
1335
1355
119
1435
1435

69,5
70,5
76,5
80
79,5
80
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83
84,5
69,5
69,5
71,5
68
71,5
75
81,5
83
80
100,5
98,5
104,5
75
74,5
74
69,5
72
67,5
76
86
86
72
73,5
75
76
78,5
76
72
71
82
73,5
77
84,5
71
84
86,5

85,8
83,7
88,8
93,2
96,7
97
96,8
97,2
99,7
101,2
87,2
85,8
88,8
81,7
85,3
89,2
96,7
98,7
96,8
115
1135
1185
86,7
86,8
87
83,5
85,2
82,2
91,2
98,7
97,7
81,5
83
84,5
91,8
94
93,5
85,2
87,3
95,5
91,8
95,8
1015
87
103,8
105,5

3,78
4,11
4
3,87
341
3,44
3,35
4,29
3,98
4,04
3,28
3,29
341
3,88
3,98
3,81
4,59
4,97
4,65
4,44
4,56
4,56
3,73
3,59
3,58
4,37
3,86
3,87
4,62
4,44
4,53
3,44
341
3,42
392
3,99
3,87
3,88
4,03
4,06
3,28
3,39
3,24
3,96
4,08
391

3,94
4,14
4,04
4

3,61
3,49
3,53
4,38
4,25
4,33
3,39

3,4
3,52
4,05
4,18
3,98
4,76

5,2
4,87
4,58
4,56
4,61
393
4,03
3,99
4,57
3,99
421
4,81
4,64
4,73
3,62
3,57
3,58
4,01
4,04
391
4,05
4,15
4,07
3,39
3,52
3,45
4,02
4,25
3,95

0,78
0,04
3,16
6,01
15
5,29
2,03
6,78
7,19
3,28
3,47
3,24
4,48
4,92
4,27
3,63
4,62
4,553
3,14
0,02
1,14
5,08
12,33
11,6
4,59
3,46
8,74
4,11
4,56
4,42
5,35
4,79
4,74
2,49
131
1,02
4,99
3,09
0,22
32
37
6,7
1,56
43

0,16
0,03
0,04
0,13
0,2
0,05
0,18
0,09
0,27
0,29
0,11
0,11
0,11
0,17
0,2
0,17
0,17
0,23
0,22
0,14

0,05
0,2
0,44
041
0,2
0,13
0,34
0,19
0,2
0,2
0,18
0,16
0,16
0,09
0,05
0,04
0,17
0,12
0,01
0,11
0,13
0,21
0,06
0,17
0,04
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160
126
118
178
150
133
189
169
155
300
280
265
189
174
163
171
164
149

125
1255
1315

109
108,5

120
1245
1215

127

154

137

143

118
1185

118

110
109,5

111

72,5
75
76,5
64,5
70
76,5
76
78
84,5
95
101,5
101,5
80,5
81,5
82
66,5
69,5
69,5

90
91,8
94,8
79,3
82,8

91
92,2
92,5
98,7
1147
1133
1153

93
93,8

94

81
82,8
83,3

3,88
3,87
3,93
3,82
3,87
3,71
4,75
4,78
4,77
4,62
4,62
4,61
3,68
3,66
3,69
4,37
4,37
4,34

4,02
4,06
4,12
4
3,91
3,83
4,83
4,96
5
4,64
4,62
4,64
3,86
3,84
3,87
4,57
4,57
454

3,53
5,06
5,02
4,76
1,06
33

1,7

3,94
4,86
0,53
0,08
0,7

491
4,86
4,87
4,61
4,55
4,68

0,14
0,19
0,19
0,18
0,04
0,12
0,08
0,18
0,23
0,02

0,03
0,18
0,18
0,18
0,2
0,2
0,2
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GLIC: Glicemia capilar; PAS: Pressao arterial sistolica; PAD: Pressao arterial diastolica; PAM:

Pressédo arterial media; DAB: Diametro arterial basal; DAP: Diametro arterial pico; P: Dilatagédo

mediada pelo fluxo percentual; AB: Dilatagdo mediada pelo fluxo absoluta.



ID SEXO
1 1
2 2
3 1
4 2
5 2
6 1
7 2
8 2
9 2

10 2

11 1

12 1

APENDICE B - DADOS BRUTOS DA CARACTERIZACAO AMOSTRAL.

IDADE ESTATURA PESO

51
55
58
59
60
55
58
55
54
50
52
48

1,83
1,55
1,79
1,65
1,65
1,68
1,63
1,61
1,61
1,53
1,81
1,77

80,4
78,3
102
90,2
83,1
92,8
98,3
67,6
81
77,1
130,2
90,8

IMC

24,09
32,59
31,83
33,13
30,56
32,88
37,23
26,08
31,44
32,94
39,70
28,98

CcC
97,5
98,0
97,0
1140
104,5
114,5
127,0

96,5
109,0

99,5
129,9
104,5

cQ
99,5
101,0
98,5
1185
112,0
1125
107,0
102,0
113,0
107,0
1195
107,5

RCQ
0,98
0,97
0,98
0,96
0,93
1,02
1,19
0,95
0,96
0,93
1,09
0,97

%G TEMPOD TEMPOHA GLIC_JEJ HB1AC INSULINA HOMA

44,1
405
416
28,3
424
36,4
46,7
39,8
44,2
448
34,3

29

16

11

~N O W w b

15

12

16

125
113
118
124
130
114
167
141
108
113
116
169

7,5
6,9
6,8
6,6
8,2
58
10,7
8,9
6,7
6,4
10,1
9,9

22

8
26
52
23

11
13
29
26
23

6,79
2,23
7,58
15,92
7,38
2,53
3,30
3,83
3,47
8,09
7,45
9,60

TG CT HDL
363 196 40
157 244 50
167 230 44
309 236 41

92 156 39

72 139 52
130 224 48
215 200 49
216 254 64
124 195 52
233 191 42
101 257 54

LDL
107,6
163,8

155
1475
98,2
73
150,5
117,4
1514
119,6
97,5
181

60

CC: Circunferéncia de cintura; CQ: Circunferéncia de quadril, RCQ: Relacdo cintura-quadril; %G: Percentual de gordura; TEMPOD: Tempo de
diabetes; TEMPOHA: Tempo de hipertensdo arterial; GLIC_JEJ: Glicemia de jejum; HB1AC: Hemoglobina glicada; HOMA: Modelo de avaliacdo
da homeostase; TG: Triglicerideos; CT: Colesterol total; HDL: Lipoproteina de alta densidade; LDL: Lipoproteina de baixa densidade.



APENDICE C - DADOS BRUTOS DO CONSUMO CALORICO, MACRONUTRIENTES E PROTOCOLOS EXPERIMENTAIS.

VO2PICO VET_TOTAL VET_DESJ]

30,9
21,14
30,46
20,95
21,85
26,18
17,47
22,96
22,19
31,17
18,22
34,61

2437
1832
2689
1988
1915
2521
2057
1776
1904
2336
3225
2519

487,00
365,10
539,00
396,30
382,80

502
410,90
363,70
382,80
449,80
645,80
507,50

CHO
62,00
45,50
66,90
49,40
47,40
634
51,30
45,80
47,40
55,80
80,10
64,00

PTN
20,10
15,50
23,10
15,60
14,40
211
17,70
15,00
16,40
19,60
27,10
20,30

LPD
17,70
13,40
19,90
15,20
14,20
18,3
15,00
13,40
14,20
16,50
24,20
19,00

9%CHO
50,92
49,85
49,65
49,86
49,53
50,52
49,94
50,37
49,53
49,62
49,61
50,44

%PTN
16,51
16,98
17,14
15,75
15,05
16,81
17,23
16,50
17,14
17,43
16,79
16,00

61

%LPD AGUAIN AGUACON AGUASC KCALCON KCALIN TEMCON TEMIN TEMSC

29,08
29,36
29,54
30,68
29,68
29,16
29,20
29,47
29,68
29,35
29,98
29,95

905
500
850
517
513
500
507
350
210
640
680
625

830
522
1000
426
500
525
846
246
220
500
640
615

500
500
556
238
500
836
245
140
150
140
305
1000

205,99
201,74
202,97
200,68
203,00
201,68
200,96
200,21
200,00
200,72
201,99
205,24

205,80
201,82
202,98
200,88
203,03
201,87
200,94
201,28
200,11
200,62
201,78
205,73

35
52
32
45,5
50
38
52,5
55
52
36
36
28

35
54
32
45
50
38,5
51
57
52
36
36
28

35
52
32
45
50
38
51
56
52
36
36
28

VET_TOTAL.: Valor energético total; VET _DESJ: Valor energético do desjejum; CHO: Carboidratos; PTN: Proteinas; LPD: Lipideo; AGUAIN:

Consumo de agua na sessdo de exercicio intervalado; AGUACON: Consumo de &gua na sessdo controle; AGUASC: Consumo de agua na sessdo

de exercicio continuo; KCALCON: Gasto energético na sessao de exercicio continuo; KCALIN: Gasto energético na sessdo de exercicio

intervalado; TEMCON: Tempo do protocolo do exercicio continuo; TEMIN: Tempo do protocolo do exercicio intervalado; TEMSC: Tempo do

protocolo do controle.
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EDUCACAO FISICA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugdo 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa “EFEITO AGUDO DO
EXERCICIO AEROBIO INTERVALADO E CONTINUO DE MODERADA INTENSIDADE SOBRE A
GLICEMIA CAPILAR, PRESSAO ARTERIAL E FUNCAO ENDOTELIAL DE DIABETICOS TIPO 2
HIPERTENSOS”, que esta sob a responsabilidade do pesquisador lago Vilela Dantas, endereco: Rua Arnobio
Marques, SN, Santo Amaro, Recife/PE, CEP 50100-130, telefone: (81) 991127615, email:

iagovilelad@gmail.com. O projeto esta sob orienta¢do da Profa. Dra. Denise Maria Martins Vancea, Telefone:

(81) 996461203, email: denisevancea@hotmail.com e coorientacdo do Prof. Dr. Manoel da Cunha Costa,
telefone: (81) 992196019, email: manoel.costa@upe.br.

Caso este documento contenha informacdes que ndo lhe sejam compreensiveis, as dividas podem ser

tiradas com a pessoa que esta Ihe entrevistando e apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados,
caso concorde com a realizacdo do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que
esta em duas vias, uma via lhe sera entregue e a outra ficard com o pesquisador responsavel.

Caso ndo concorde, ndo havera penalizacdo, bem como serd possivel retirar o consentimento a
gualquer momento, também sem nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

O presente estudo foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Pernambuco, sendo observados os Aspectos Eticos conforme a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de
Salde.

O objetivo deste estudo € investigar qual o melhor tipo de exercicio fisico para melhorar suas condi¢des
de salde através da diminuicdo do aglcar no sangue e da melhora da funcéo do seu coracdo. Para realizar o estudo
sera necessario que o(a) sr(a). se disponibilize a participar de exercicios fisicos em esteira, uma vez por semana,
durante um més aproximadamente. Também precisaremos de sua disponibilidade para a realizacdo de exames
laboratoriais, tais como coleta de sangue, medicdo da pressdo, ultrassom, medidas corporais, avaliacGes da sua
respiracao e condicdo fisica.

«» Sdo RISCOS diretos para o voluntario: desconforto, enjoo, tontura, sensagao de cansaco, de exaustao, lesdes 6sseas
e musculares. Esses riscos podem ser amenizados se seguidas todas as orientacfes dos pesquisadores quanto aos
procedimentos, bem como se observadas as orientagdes de seguranca para a execucdo dos testes.

% S30 BENEFICIOS diretos e indiretos para os voluntarios: o aumento da sobrevida e melhora na
qualidade de vida através da melhora nas atividades das células do seu corpo, reducdo de medidas
corporais, controle dos niveis de aglcar no seu sangue, aumento da sua capacidade de respirar, reducao
da sua pressdo arterial, melhora no colesterol, triglicerideos, adequar seu peso a sua altura e diminui¢do
da circunferéncia da cintura. Além de que o senhor (a) terd vaga garantida no projeto Doce Vida da Escola
Superior de Educacéo Fisica da Universidade de Pernambuco. Esse projeto vem apresentando beneficios
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no controle da diabetes e as doencas associadas a ela de centenas de pessoas. Com a participacdo nesse

projeto, senhor (a) terd a oportunidade de continuar buscando o controle de sua condicao.

Todas as informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou
publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, sendo assegurado o sigilo sobre a sua
participacdo. Os dados coletados nessa pesquisa ficardo armazenados em pastas de arquivo e computador pessoal
sob a responsabilidade do pesquisador principal, no Departamento de Educacéo Fisica da UFPE e/ou no
endereco Rua Arnébio Marques, SN, Santo Amaro, Recife/PE, CEP 50100-130, pelo periodo minimo de 5
anos.

Nada lhe sera pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacdo € voluntaria, mas
fica também garantida a indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participagdo na
pesquisa, conforme decisdo judicial ou extrajudicial. Em caso de solicitacdo e comprovacdo de necessidades
financeiras para a permanéncia no estudo, as despesas para a sua participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores
(ressarcimento de transporte e alimentagdo).

Em caso de dividas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o Comité de
Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de Pernambuco no endereco: (Avenida
da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81)
2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

(assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF , abaixo assinado, apés a leitura (ou

a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas dividas
com o pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo EFEITO AGUDO DO EXERCICIO
AEROBIO INTERVALADO E CONTINUO DE MODERADA INTENSIDADE SOBRE A GLICEMIA
CAPILAR, PRESSAO ARTERIAL E FUNCAO ENDOTELIAL DE DIABETICOS TIPO 2
HIPERTENSOS. Como voluntario (a), fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo pesquisador sobre a
pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a

qualquer penalidade.

Local e data

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do voluntario em

participar. (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:




ANEXO A - AUTORIZACAO DO COMITE DE ETICA.

UFPE - UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCO - Wm
CAMPUS RECIFE -

o

UFPE
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITO AGUDO E SUBAGUDO DE DIFERENTES ESTIMULOS DO TREINAMENTO
AEROBICO MODERADO SOBRE AS RESPOSTAS CARDIOMETABOLICAS DE
DIABETICOS TIPO 2

Pesquisador: AGO VILELA DANTAS

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 04958018.3.0000.5208

Instituigio Proponente: Pos-Graduagio em Educagio Fisica
Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADDS DO PARECER
Mimere do Parecer: 3,187 857

Apresentagao do Projeto:

O projeto ora apresentado “Efeito agudo e subagude de diferentes estimulos do treinamento asrébico
moderado sobre as respostas cardiometabdlicas de diabéticos tipo 27 frata-se de um projeto de dissenacdo
do aluno lago Vilela Dantas do Programa de Pos-Graduagdo em Educagdo Fisica da Universidade Federal
de Pernambuco, orientado pela Profa. Dra. Denise Maria Mariins Vancea, reporta sobre a analise dos
efeitos gue o exercicio aendbico pode promover na populagdo voluntaria com Diabete Mellitus tipo 2 nos
niveis da glicemia capilar, press3o arterial e frequéncia cardiaca. Esta pesquisa pode trazer beneficios para
aqueles diabéticos tipo? que ndo podem tolerar altas intensidades de exercicio fisico, além de poder
diminuir barreiras para o engajamento desses pacientes.

Objetive da Pesquisa:

Geral

Avaliar o efeito de diferentes estimulos do treinamento asrdbico moderado socbre as respostas
cardiometabslicas agudas de diabéticos tipo 2.

Especificos

051: Comparar a glicemia capilar, pressdo arterial sistdlica, diastdlica & média, frequéncia cardiaca,
variabilidade da frequéncia cardiaca e dilatag3o arterial, pré e pos treinamento continuo e intervalado de

moderada intensidade.

Emderago.  Ax. da Engenharia =n®- 1° angar, 53ia 4, Prédio do Centro ge ClEncias da Sande

Balrre:  Cldade Universitara CEP: 50 740-500
UF: PE Municiplo: RECIFE
Telafena: (B1)2126-8588 E-mall: cepcos@uipe.or
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052: Verificar o comportaments durante 24 horas apés o treinamento intervalado e continuo de moderada
intensidade da glicemia capilar, pressic ambulatorial sistdlica, diastdlica e média, frequéncia cardiaca,

variabilidade da frequéncia cardiaca e dilatagio arterial.

Avaliagic dos Riscos e Beneficios:

S0 RISCOS diretos para o voluntario: vermelhidio efou edema no lecal de puncio da coleta de sangue,

desconforie, enjoo, tontura, sensacio de cansago, de exaustdo e lesdes dsseas & musculares. Esses riscos
podemn ser amenizados se seguidas todas as orientagdes dos pesquisadores quanto aos procedimentas,
bem como se obhservadas as orientagdes de seguranca para a execugdo dos testes.

S50 BEMEFICIOS diretos e indiretos para os voluntarios: o aumento da sobrevida e melhora na gualidade
de vida através da melhora nas atividades das celulas do seu corpo, redugio de medidas corporais, controle
dos niveis de aglicar no seu sangue, aumento da sua capacidade de respirar, redugdo da sua pressao
arterial, melhora no colesteral, tﬁglic:eridec\E, adequar seu peso a sua alura diminuigﬁu da circunferéncia
da cintura. Além de que o senhor (a) tera waga garantida no projeto Doce Vida da Escola Superior de
Educacdo Fisica da Universidade de Pernambuco. Esse projeto vem apresentando bensficios no controle
da diabetes & as doengas asscciadas a ela de centenas de pessoas. Com a participagio nesse projeto,

senhor (a) terd a cportunidade de continuar buscando o controle de sua condigio.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo com uma abordagem gquantitativa, com 16 (dezesseis) voluntarios, quanto aos
procedimentos sera experimental crossover e de carater agude/subagude, de modo que todos os
participantes realizem todas as sessdes experimentais. O estudo terd um total de nove enconfros.

A amostra serd com posta por 16 wvoluntarios, que tenham entre 50 e 60 anos, fisicamente inativos, de
ambos os sexos, portadores de diabetes tipo 2 (com tempo de diagnostico inferior a 10 anos, que néo fagam
use de insulina, gque ndc apresentem complicagdes da diabetes que possam comprometer a execugdo do
protocolo de exercicio fisico & mulheres gue ja tiverem atingido a menopausa).

O recrutamentio dos paricipantes sera por método ndo probabilistico, realizado no programa de atendimento
ao diabético, na Universidade Federal de Pemambuco, além de hospitais e clinicas da regifo metropolitana
do Recife, por meio de carazes, panfletos. assim como divulgagdes nas redes sociais, radic e televis3o.
s Instrumenios para Coleta de Dados:

Endersgo: Av. da Engenharia sn® - 1° andar, 53la 4, Predio do Cenbro de Clencias da Salde

Balrmo: Clade Universitana CEP- =0.740-600
UF: PE Municiplo:  RECIFE
Telefons: (51)2126-8588 E-mall: cepccs@Eulps br
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Caracterizagdo da amostra serdo realizadas

a) Coleta Hematoldgica - Serd mensurada a glicemia de jejum e pos-prandial, hemoglobina glicosilada,
insulina basal, colesterol total, colesterol de lipoproteina de alta e baixa densidade e triglicerideos;

b) Composigio Corporal - A medidas da composigio corporal serd através da absortometria por raic-X de
dupla energia & com avaliagies antropométricas por meio de balanga digital, fita métrica e estadidmetro;
c) A quantificagdo das cargas correspondentes dos protocolos experimentais, o teste ergoespirométrico
incremental maximo serd realizado em bicicleta ergométrica.

As medidas da glicemia capilar, press3o arterial, frequéncia cardiaca, variabilidade da frequéncia cardiaca e
fungdo endotelial serdo realizadas antes e apds cada intervenc3o, tio comao em diferentes pontas durants
as 24 horas subsaguentes.

As sesshes expenmentais serao realizadas

a) Treinamenta intervalado de moderada intensidade realizado com relagio de “2:17 sendo eles 2 minutos a
70% do ViO2Zpico para 1 minuto a 40% do WVO2pico;

b} Treinamente continuo de moderada intensidade realizade a 70% do WVO2pico e controle, onde ndo havera
nenhum fipo de intervengio.

Todas as sessies experimentais serdo equalizadas por isccalorimetria

Ma analise estatistica, sera efetuada uma analise de medidas descritivas com posterior anilise exploratna
de normalidade & homogensidade. Serad analisada a magnitude da reprodutibilidade entre as sessies
através do Cosficients de Comelagdo Inraclasse e andlise de Bland-Altman. Fara verificar a diferenca média
das variawveis entre os grupos & momenios sera utilizada a Anova two way de medidas repetidas ou o seu
equivalents ndo paramétrico caso ndo seja atendido o pressuposto de nomalidade. Para todos as analises
sera ufilizado o nivel de significincia p 0,05.

Espera-se que esta pesquisa possa proporcionar maiores respostas benéficas no controle da doenca.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

O projeto apresenta: Introdugdo, objetives, metodologia, cronograma, orgamentao, referéncias, TCLE, folha
de rosto e o cumiculum lattes

dos pesguisadores, de acordo com as NorMmas.

Recomendagoes:

Recomenda-se a aprovagdo do projeto de pesquisa apresentadao.

Endersge: Av. da Engenharia sn®- 1° andar, 53la 4, Prédio do Ceniro ge CiEndias da Zadde

Balrmo: Clade Universitana CEP: ©0.740-600
UF: PE Municiplo: RECIFE
Telafons: (81)2126-8588 E-mall: cenccs@Euipa br
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O Protocols foi avaliado na reunido do CEP & esta APROVADO para iniciar a coleta de dados. Informamos
que a AF‘RD‘JM;.E.D DEFINITIVA do projeto so sera dada apos o envio da Motificagio com o Relatorio Final
da pesquisa. O pesquisador devera fazer o download do modelo de Relatorio Final para envia-lo via
“Motificagio”, pela Flataforma Brasil. Siga as instrugdes do link "Para enviar Relatorio Final”, disponivel no
site do CEP/UFFE. Apds apreciagio desse relatorio, o CEF emitira novo Parecer Consubstanciade definitivo
pelo sisterna Plataforma Brasil.

Informamos, ainda, que o (a) pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa conforme delineada neste
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao voluntario participante (item V.3.,
da Resolugie CHNS/MS N® 486/12).

Eventuais medificacdes nesta pesquisa devem ser solicitadas através de EMEMNDA ao projeto, identificando
a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Fara projetos com mais de um ano de execugdo, € cbrigatério que o pesguisador responsavel pelo
Protocolo de Pesquisa apresente a este Comité de Etica, relatdrios parciais das atividades desenvolvidas no
periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovacdo (item X.1.3.b., da Resolugdo CHS/MS N° 466/12).
O CEP/UFPE deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estude (item V.5., da Resolugic CNS/MS N* 486/12). E papel do/a pesquisadorfa assegurar
todas as medidas imediatas & adequadas frente a evento adverso grave ocommide (mesmo que tenha sido
em outro centro) & ainda, enviar notificacio & ANVISA — Agéncia Macional de Vigilincia Sanitaria, junto com

seuU posicionamento.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagio
Informagdes Basicas PE_INFDRM*;@EB_EIAEICAE_DO_F’ 21122018 Aceito
do Projeto ROJETO 1278786 pdf 10:42:45
Projeto Detalhado /[ | ProjetoDetalhadoCER. docx 2122018 | 1AGD VILELA Aceito
Brochura 10:41:48 | DANTAS
Investigador
TCLE /! Termos de | TCLEMaioresde 18 docx 2122018 | 1AGOD VILELA Aceito
Aszzentimento / 10:41:28 | DANTAS

Emderage;  Aw. da Engenharia sn®- 1° andar, 53ia 4, Prédio do Ceniro ge CiEndias da Sakde

Balrmy: Cldade Universitana CEP- =0, 740-500
UF: PE Municiplo: RECIFE
Telafons: (81)2126-8588 E-mall: cepccs@Eups br
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Justificativa de TCLEMaioresde 18 docx 21122018 | IAGOD WVILELA Aceito
Auséncia 10:41:28 DANTAS
Folha de Rosto FolhadeRosto. pdf 21122018 | 1AGO VILELA Aceito
08:30:43 | DANTAS
Outros Declaracacde\Vinculo pdf 21122018 | IAGOD VILELA Aceito
08:50:56 | DANTAS
Cwitros TermecdeConfidencialidade pdf 21122018 | IAGD VILELA Aceito
08:50:23 | DANTAS
Cwitros CartadeAnuencia. pdf 21122018 | 1AGOD VILELA Aceito
08:45:58 | DANTAS
Owiros CurriculoLattesManoeldaCunhaCosta.pd| 21/12/2018 | IAGO VILELA Aceito
f 08:47:03 | DANTAS
Cutros CurriculoLattesDeniseMariaMartinsVanc| 21122018 | 1AGD VILELA Aceito
=a.pdf 08:48:12 |DANTAS
Qwiros CurriculolatteslagoVilelaDantas. pdf 211222018 | IAGD VILELA Aceito
08:38:18 | DANTAS

Situagio do Parecer:

Aprovado

Hecessita Apreciagio da CONEP:

M3o

RECIFE, 14 de Margo de 2019

Assinado por:

LUCIANDC TAVARES MONTENEGRO

(Coordenadoria))

Endersgn: Av. da Emgenharla " - 1% andar, sala 4, Predio do Centro de Clencias da Salde
Balrro:  Chlade Universitana CEP: 50.740-600

UF: PE

Municiplo:  RECIFE
Talefona: (B1)2126-B568

E-mall: cepoesufpa.be
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ANEXO B - CADASTRO NO REGISTRO BRASILEIROS DE ENSAIOS CLINICOS.

ingavilela 001 000 el ()
EL|ES| EM
MOTICIAS | SOBRE | AJUDA | COMTATD /]
BUSCA KMHCADN

HONE ¢ EMSAKE RESETRAG /

RER-4j347n

Efeito Agudo do Treinamento Aercbio Intervalado e Continuo de Moderada Intensidade na Glicermia
Capilar, Pressio Arterial e Dilatacdo Mediada Pelo Fluxo de Diabéticos Tipo 2 Hipertensos
Dotn de reghstro: 27 de Junho de 2019 ks 23:07

Last Updats: 55 o6 Set. de 2019 &s 17:26

Tipo do estuda:

intervencies

Tituh i

PT-BR EM
[Efeilo Agusdc oo Trednamesnio Asnibio Aoste Effect of inferval and Confinuous
Continuo de Aerobic Training of Moderate infensity on

intensidads na Gicemia Capliar, Pressio [Elond Glecose, Biood Pressane: and Flow-
Arterial = Diiataglio Medads Peio Flusn de edinied Diatalion of Type 2 Diabetics
Diabéficns Tipo 2 Hipertensos Hyperienshie subjects

Identificagio do enssic

Hidmars o UTH: A T1-1236-1262

Thulo pabiloo:

PT-BR EM

[Efeito Agusdc do Trelnamesnio nfenosisdio & Aoste Effect of inferval and Confinuous
Continuo de Modermda Inlensidade nas. Training of Moderke Inlensity on
Respostas Cardiomefabdiicas de ‘Canflometabolic Responses of Type 2
Diabétions Tipo 2 Hiperbensos Diabetics Hyperermiye subjects

Agrinimo clentiieo:

Aartinimo pablioo:

Edsntifendors seeundbke

NP O45FR012.3.0000. 5208 « CAME
Cirgl emnibiscr Platafonma Bravl

M 1197857
rghs emnibisen. Comite de Etica em Pesqubsa do Cenbro de Chénclas da Sadede - UFPE

Patrocinadores

Patrecinsdor primdris: Uslerddedes Federsl 4 Pemsmbars

Enlrocisadorss secunddriog:
de de Per ]

W ENEAIECINICos. gov. brng RER-4j342n s



12M22019

Fafibed da i& Fliasceife ou material
ecilvaie bec Universidede de Pernambuce

CondipSes de saude
Condiphsc ds c-ulsls ou probiemac:
PT-ER
Ceabetes meittus tpo 2, hipartsnsio
Decorbores germks para ac condigdes de calds;
PT-ER

C18: Dosngas do sishema snddcing

PT-BR
C14: Dosncas cardiovascuiares

Diecorborss scpecificos para ac condiglac de calde:

PT-ER
C18.462. 304, THD. 145 Dlabel=s Mailhs
Tipo 2
PT-BR
C14.B07. 488 Hiperenzia
Intervengoes
Cateiories ded Inberwede
Other
L
PT-BR

Grupo sapen—ental 1 (Teinamers
intervaiado de moderada Inbensidade 18
diabaiicos do Hpo 2 hiperiensos de ambos
o5 sevns ko nealzar uma sessho de
reinamanto intenvalado de moderads
Intensidade com reiagio 1:1, senda 3
minuios 3 505 do WVOI pico & 0% do WO2
pico. Grupo sxpermentsl 2 (sesclo
‘reinamenic continu de modemds
Intensidade]) 18 dabétioos dotipo 2
hiperiensos de ambos o5 sevos el fansr
ura sexslo de treiramenio de moderada
Iniensidade de forma continus com
Intensidads de SO% do W02 ploo. Grupo
coniroie- 18 diabétions do Hpo 2
hiperiensos de ambos o5 sexos foarko
sentaccs durants 3 minuios sa realkzar
nenhum Esforpe fisicn. O FERamentos
Iniervakado & contine serlo equalizades

Wi Ensalseliniess gov brrg RBR-4|34

Reglstro Braslieire de Ensalos Clinkos

EM
[Ciabetes, hyperiension

C18: Enfermedades del sisierma endooning

ES
Cl4: Enfermedades candiovasculanes

ES
C18.462 384,760, 145: Diabetes Mailts
Tipo 2

ES
C14.807.4B%: Hiparinzian

EMN

Experimantal group 1 (moderats-intansity
Interval trasining|- 18 Fyparisnshe tpe 2
diabetics of both sexes wil perform a
mroderata-intansity Intenval raining session
it & 1: 1 rabio, baing 3 minuses b G086 of
ek W02 and 40% of peak VO
Experimantal group 2 (moderats-intansity
continucus training session); 18
hypersensive type 2 diabetics of both seves
wll parionm @ moderate-inensy
confinucus fraining Session with im=nsity of
R peak W2, Control group: 18
hypertensive type 2 dabetics of both seves
il b seabed for 30 minutes without any
prysical eort. Inferval and confinucus
Fraining wil be egqualzed by averags
Inter=ity and wil and winen e voluntsers
reach 200 total Kiocakories of work during
o= ewercize. The order of the sessions wil

EM
C18: Ensdocrine sysem dseases

EH
Cl4: Cardiovascular dssazes

EMH

C18.462 364, THO. 188 Diabetes Mailhs,
Tepe 2

EN
C14.807 488 Hyparension
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por infensidads méda = erio trmino
quando o5 volun brics abingirer 200
quiiocalonas iotals de irabalho durante o
evertico. A ordem das sessdes serfo
feitas de forma alealorizada e o infervalo
enime sas serd de 7 dias.

Az refeicfias tashe & oonfrole foram
oferecides de forma aleaiorizada, em um
perindo de 07 & 14 dias. As nefsples foam
CoNSUMidas o0 pACkeTiEs & jjum

Decorbores para ac Inhsresngbec:
PT-BR

G427 410.8EE. 277 Ewercicio

Reorutarmento

Sleuaghs de recrutamente: Recrulting

Pals de fechutamesto

Benzll

Dt prevlats & primelns recrutisents: 015-07 04

Data prevista do Gltlme recretasents: 2150731

Tamanks da amostrs alve:

u

Cribérioc g Inolucdo:

PT-BER
Eyjetios de ambos 0s sexos; com idads

enine &0 e B0 ands; com dabetes Gpo I;
com hipartensSa no estigho wm ou dols;
sem hishirios de pratica reguisr de
ENErtico fhiog por peio MEnos & meses;
Qo= apresani=m habios danos sedentirios

Cribérioc de smoducio:

PT-BR
Eigeiics que apresantes dosngas
rardovascuians; ndhiducs oom
[omoftidanes assocades 3 dabetes; com
QuesiqUET DulTa Do Cranica; sy
om IimEaples funcionats; oom problemas
stemicarticulanes; ndividuos furmantes;
Que Tare use de Insuling; que fazem uso
e medcagies vasodiaadorss; multees
gue o AEngiam & menopausa; muhenes
que Tazem reposiclo hormonal

Tipo do estudo

wwrw.ensalseinicos gov. Lo RBR-2[34

Grsero para inclusbo:

Reglsiro Braslieire de Ensalos Clinkcos

b= randomized and the Interdal eiwvesn
reem will b2 7 days.

G111, 427 410.8B8.277 Elercidio

ldade minimas pars inchusio:

4

EM
Eubjects of both sewes; aged 40-50 years;

with fyp= 2 dabetes; with Iyperiension on
singe one or taeo; withi no hisiory of reguiar
ewerrize for ok leash sty monthes; with
sedeniary habits

EN
Sutjects with cardovascular dsease

Individuals with comortidities associakd
with dlabetes; with any other chronic
disease; subjecs with funcional Iimiabions;
'with joint probdes; smokers; who wse
Inzuln; wiho use wasadiainry medoations;
women who have not reached mencpauss;
WM doing hormons repiaoement

Idade maxima para inclusio:

B

s
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Decanho do sctudo:

PT-ER
Enzaks cinics e rabamants, randomizacc-

CONTrOInco, CRUEadso, Wnkcegs, Com inés
bragos

Programa de acesso Enfoque do

Decisohos primdricec:

PT-BR
A funchs endot=la ol resizds

imedatamente antes, 30 & 50 minuics apds
focias A= inbenvenples por um uitrassom
doppier-cupiey de aia nesoluglo (spoges
3500, BILL, Chinaj.

Daciohos caoundarice:

PT-BR
A pressio arierial sistélcs, dashilo &

méilia serd realizads redatymente anes,
30 & 50 minutcs apds indas as

intervengias por um dsposive sutomatios
[HEM-TI2CHLA, Crmron, Brasil).

PT-ER
A mecida da gicamia caplar serd realzada

imedatamente antes, 30 250 minuics apds
ada Intenwencio por glcosimetros
Juriamenie com Has reagentes oo
Crheck Active, Roche, Estados Linidos ).

Contatos

Lorialed pive queales wib i

Mome completa: lago ¥iela Dentas
Endaregn: Lindolle Cober, 125
Cldade: Recile J Brazil

EF: S0T30-805
Fone: +33-081.99112T615

E-mall: lagovileladdagmall.cxm

Fillagha: Unbersidade Federal de Pe biscn

Lorialed pive quesaies dentificas

Mome completa: lago ¥iela Dentas

www.Ensaloselinicos govbrrg RER-4[342n

Reglsiro Braslieire de Ensalos Clinksos

EM
Randormized-ronoliad, singi-bind, three-

arm, creessover, treatment cinical trial

Diesenho da Humero de Tipo de Thpes di
irtervengio bragos MASCArAMEnbe alocacio
Pt T B 3 Sihge-zine FEandamiaes-
coneales
EM

Endothedal funcSon wil e performed
immediatedy before, 30 and 50 minuees
afer all Infervention:s By & high resolution
‘doppisr-cupiey Wirasound (Apoges 3500,
EILN, Thiras).

EM

Eysioilc, diasiollc and mean biocd pressun:
‘il be parformed right before, 30 and &0
minutes afier all nbensentions by an
subnmstic deips (HEM-TIOHLA, Cimpon,
Eragill.

EM
The measurement of capiiary bicod

plucnze will be parformed right befone, 30
and 50 minuies after sxch inbersention by
phycosimatars slong with reagent Skers
Mco-Check Active, Roche, USAL

Faze div

45
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Encderegn: Lindotf Coler, 136
Cldade: Reclie / Bl

CEF: SIF30-605

Fone: +55-081-9F11 27615
E-mall: godelusgymall com

Mo compbato; lign Vel Dantas
Endisregat Lindotfis Coler, 126
Chedade: Reche J Bl

CEP: SIT30-605

Fone: +55-081-9911 27615
E-muil bgovileluaggual.com

Links adicsonsis:

) Openiiats vi 1

W ENEINSCINICos. oV, by RBR-4j342n
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ANEXO C - QUESTIONARIO DE PRONTIDAO PARA ATIVIDADE FISICA.

PAR-Q
QUESTIONARIO DE PRONTIDAO PARA ATIVIDADE FiSICA

Este questionario tem objetivo de identificar a necessidade de avaliagdo clinica e médica
antes do inicio da atividade fisica. Caso vocé marque um SIM, é fortemente sugerida a
realizacdo da avaliacdo clinica e médica. Contudo, qualquer pessoa pode participar de uma
atividade fisica de esforco moderado, respeitando as restricdes médicas.

O PAR-Q foi elaborado para auxiliar vocé a se auto-ajudar. Os exercicios praticados
regularmente estdo associados a muitos beneficios de saide. Completar o PAR-Q representa
0 primeiro passo importante a ser tomado, principalmente se vocé esta interessado em incluir
a atividade fisica com maior frequéncia e regularidade no seu dia a dia. O bom senso é o seu
melhor guia ao responder estas questes. Por favor, leia atentamente cada questio e marque
SIM ou NAO.

SIM NAO
O O 1. Alguma vez seu médico disse que vocé possui algum problema
cardiaco e recomendou que vocé so praticasse atividade fisica sob
prescricdo médica?
O] Ol 2. Vocé sente dor no térax quando pratica uma atividade fisica?
O O 3. No ultimo més vocé sentiu dor toracica quando ndo estava
praticando atividade fisica?
4. Vocé perdeu o equilibrio em virtude de tonturas ou perdeu a
[ [ - : - i,
consciéncia quando estava praticando atividade fisica?
0 O 5. Vocé tem algum problema dsseo ou articular que poderia ser
agravado com a prética de atividades fisicas?
0 O 6. Seu médico ja recomendou o uso de medicamentos para
controle da sua pressdo arterial ou condicédo cardiovascular?
O O 7. Vocé tem conhecimento de alguma outra razédo fisica que o
impeca de participar de atividades fisicas?
Eu, , CPF , abaixo

assinado, assumo a veracidade das informacdes prestadas no questionario “PAR-Q” e
afirmo estar liberado(a) pelo meu médico para participacéao em
atividades  fisicas.

Data

Assinatura do participante:




ANEXO D - QUESTIONARIO DE PRONTIDAO PARA ATIVIDADE FISICA.

¢ —
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA
(VERSAO CURTA)
Nome:
Data: / / Idade: Sexo:F( YM( )

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte
do seu diaadia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes
paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tdo ativos nds somos
em relacdo a pessoas de outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé
gasta fazendo atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que
vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO
importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo.

Obrigado pela sua participacéo!

Para responder as questdes lembre que:

> Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esfor¢o
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal
> Atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico

e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que voceé realiza por pelo menos
10 minutos continuos de cada vez.

l.a. Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos

continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro,
por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?
Dias por SEMANA ( ) Nenhum

1.b. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no

total vocé gastou caminhando por dia?

Horas: Minutos:
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2.a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo

menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar,

dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer
servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do
jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiragdo
ou batimentos do coragio (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

Dias___ por SEMANA ( ) Nenhum

2.b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos

continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

3.a. Em quantos dias da Ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo

menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar

futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em
casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade
que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou batimentos do coracgéo.

Dias___ por SEMANA ( ) Nenhum

3.b. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos

continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:
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ANEXO E - CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA.

Options

Nonsphericity correction € E

e G*Power 3.1.9.2 — by
File Edit View Tests Calculator Help
Central and noncentral distributions Protocol of power analyses
critical F = 2.51083
0.6 4
0.4 1
0.2 4
BB\ - ‘0( T=~ -
- ————
0 = gé_. T T —=r== T
0 2 4 6 8 10 12 14
Test family Statistical test
F tests b ANOVA: Repeated measures, within-between interaction b
Type of power analysis
A priori: Compute required sample size - given o, power, and effect size b
Input Parameters Output Parameters
Determine ==  Effect size f(U) 0.5511633 Noncentrality parameter A 20.0495449
o err prob 0.05 Critical F 2.5108335
Power (1-B err proh) 0.95 Numerator df 4.0000000
Number of groups 3 Denominator df 66.0000000
Number of measurements 3 Total sample size 36

Actual power 0.9509371

X-Y plot for a range of values

Calculate
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() From variances
Variance explained by effect
Error variance
Number of groups
Total sample size
Number of measurements

@ Direct

Partial n?

Calculate Effect size f(U)

1.0

Calculate and transfer to main window

Close
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