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Resumen

Objetivos: El proposito de este articulo fue evaluar la concordancia entre frecuencia
cardiaca (FC) y velocidad en la cinta de correr correspondiente al umbral anaerdbico
medido por el segundo umbral ventilatorio (UV,) y por el punto de deflexién de la FC
(PDFC) en pacientes con diabetes tipo 2.

Métodos: Se evaluaron 32 pacientes sedentarios (56,1 + 7,7 afos) para determinar los
valores de los umbrales. Los pacientes realizaron una prueba de esfuerzo incremental a
una velocidad inicial de 3 km h™' durante 3 min, con incrementos de 1 km h™' cada 2 min.
Se analiz6 el grado de concordancia entre UV, y PDFC mediante el test de Bland-Altman.
Resultados: Los pacientes mostraron una FC de 133 + 16 [pm en UV, y 133 + 18 [pm en
PDFC. La velocidad media correspondiente a UV, fue 6,3 + 0,7 km h™' y la correspondien-
te a PDFC fue 6,4 + 1,1 km h™'. No hubo diferencias significativas entre los métodos eva-
luados (FC: p = 0,78; velocidad media: p = 0,57).

Conclusidn: Esta investigacion concluye que existe correspondencia entre los métodos
UV, y PDFC en FC y la velocidad media en la cinta de correr; por lo tanto, cualquiera de
estos 2 métodos puede ser usado en estos pacientes.
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Heart rate deflection point as an alternative method to identify the anaerobic
threshold in patients with type 2 diabetes

Abstract

Aims: The purpose of this study was to evaluate the agreement between heart rate (HR)
and treadmill velocity corresponding to the anaerobic threshold measured by second
ventilatory threshold (VT,) and the HR deflection point (HRDP) in patients with type 2
diabetes.

Materials and methods: Thirty-two sedentary patients (56.1 + 7.7 years) were evaluated.
To determine the threshold values, patients performed an incremental treadmill test,
with an initial velocity of 3 km h~' for 3 min, which was then increased by 1 km h-' every
2 min. The degree of agreement between VT, and HRDP was analyzed using the Bland-
Altman test.

Results: Patients had a HR of 133 + 16 bpm at VT, and 133 + 18 bpm at HRDP. Mean
velocity corresponding to VT, was 6.3 + 0.7 km h™', and that corresponding to HRDP was
6.4 + 1.1 km h™'. There were no significant differences between the methods evaluated
(HR: P = .78; mean velocity: P = .57).

Conclusions: The present investigation concludes that there is an agreement between VT,
and HRDP methods for HR and treadmill velocity, and thus, either method may be used
for these patients.

© 2014 Consell Catala de UEsport. Generalitat de Catalunya. Published by Elsevier

Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccién

El ejercicio fisico esta considerado como una de las princi-
pales estrategias para gestionar la diabetes tipo 2'. Entre
los distintos tipos de ejercicio, presenta grandes beneficios
el entrenamiento aerdbico?? y efectos cronicos*¢ en los re-
sultados funcionales de la inflamacion, glucemia, lipidos y
gradiente de presion. Sin embargo, la mayoria de estudios
sobre entrenamiento aerobico con esta poblacion*'? han
prescrito la intensidad del entrenamiento basada en por-
centajes del pico de consumo de oxigeno (%VO,,,,) y fre-
cuencia cardiaca (FC) maxima (%FC__), que pueden provo-
car distintas respuestas fisioldgicas en diferentes individuos,
y que los parametros submaximos, como el umbral anaero-
bico (UA), son los mejores marcadores de estrés inducido
por el ejercicio fisico™.

El referente para la prescripcion del entrenamiento aeré-
bico es el UA™, porque representa la intensidad de la tran-
sicion de la via predominantemente aerébica a la pre-
dominantemente anaerobica. Ademas de proporcionar una
informacion mas precisa del estado metabdlico alcanzado
por el paciente durante el ejercicio, el UA es también mas
sensible al entrenamiento que los parametros maximos'.
En la diabetes tipo 2 esta zona de transicion metabdlica
merece una atencion especial, porque representa la inten-
sidad en que el nivel de glucosa del plasma se reduce sin un
incremento sustancial de concentraciones de glucogeno en
la sangre, ademas de minimizar el riesgo de accidente car-
diaco®™. Desde un punto de vista practico, es importante
conocer el UA para la prescripcion del ejercicio, no solo en
el entrenamiento tradicional aerdbico, sino también en el
entrenamiento fraccionado con excursiones periodicas ha-
cia vias de energia «anaerobicas». Este tipo de entrena-
miento proporciona mejoras importantes en las vias de se-

falizacion celular implicadas en el metabolismo energético,
mejora la capacidad submaxima y maxima del esfuerzo, la
biogénesis mitocondrial, los marcadores enzimaticos aso-
ciados a la glucdlisis, el metabolismo aerobico y beta-oxida-
cion, la antropometria y la calidad de vida mejor que la
practica del ejercicio aerdbico'®'’. Parece que estos cam-
bios tienen lugar con un menor gasto calérico y en menos
tiempo que el entrenamiento aerobico tradicional.

A pesar de la importancia de utilizar el UA en la prescrip-
cion del ejercicio, sus métodos tradicionales de determina-
cion (lactato sanguineo y método ventilatorio) no presentan
una aplicabilidad facil. El método ventilatorio es uno de los
mas usados en ciencias del deporte. La curva ventilatoria y
el analisis ventilatorio equivalente permiten determinar el
punto de ruptura en el cual el sistema respiratorio es inca-
paz de amortiguar eficazmente los iones H*, lo que conduce
a un aumento desproporcionado de la ventilacion y de dio-
xido de carbono. Este punto de ruptura es conocido como
segundo umbral ventilatorio (UV,)'®". Sin embargo, el ele-
vado coste del equipamiento usado para analizar la respira-
cion de gases hace que el método sea muy caro y se limite
su aplicacion practica?®?!,

Una alternativa menos costosa y mas accesible para de-
terminar el UA puede conseguirse analizando el comporta-
miento de la FC en los tests incrementales. Este método fue
propuesto previamente por Conconi et al.?2 y esta basado
en la relacion entre la FC y la intensidad del esfuerzo. Esta
relacion es en parte lineal y en parte no lineal, y la veloci-
dad en que ocurre un punto de ruptura de la linealidad,
conocido como punto de deflexion de la frecuencia cardia-
ca (PDFC), esta asociado al UAZ, Ademas, el PDFC puede ser
medido con un equipamiento relativamente simple?. Este
método ha sido ampliamente estudiado en la literatura,
mostrando su asociacion con el UA en distintos estudios?*2.
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A pesar de existir una laguna bibliografica relativa al uso del
PDFC para determinar el UA en pacientes con diabetes
tipo 2, la puesta en marcha de esta medida ofrece una ven-
taja diferente sobre el umbral del segundo lactato y el UV,,
porque solo se precisan monitores de FC.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue analizar la
concordancia entre los métodos UV, y PDFC en la velocidad
en la cinta de correr y en la FC en pacientes con diabetes
tipo 2. Nuestra hipotesis fue que las velocidades y valores
de FC deberian corresponderse entre los 2 métodos.

Material y métodos
Sujetos

Tras haber sido aprobado este estudio por el comité de éti-
ca de investigacion de la Universidad Federal de Rio Grande
do Sul (n.” 108997) y por el comité de ética de investigacion
del Hospital Clinico de Porto Alegre (n.° 54475), 32 sujetos
(14 hombres y 18 mujeres) con diabetes tipo 2 y edad
> 30 anos (entre 37 y 71 anos) firmaron el consentimiento
informado para participar en esta investigacion. Se exclu-
yeron de la muestra los pacientes que presentaban las si-
guientes condiciones: hipertension no controlada, neuropa-
tia autonoma, neuropatia periférica severa, retinopatia
diabética proliferativa, retinopatia diabética severa no pro-
liferativa, insuficiencia cardiaca descompensada, amputa-
cion de miembros, insuficiencia renal crénica (modificacion
de la dieta en la enfermedad renal segln la tasa de filtrado
glomerular < 30 ml/min)%* o deterioro de cualquier musculo
o articulacion que impidiera a los sujetos comprometerse
con la actividad fisica. La ausencia de estas condiciones fue
confirmada por la historia clinica, y también por las explo-
raciones clinicas y de laboratorio. Todos los pacientes fue-
ron sometidos a un electrocardiograma de estrés 6 meses
antes del estudio.

Procedimientos experimentales

Antes de realizar las pruebas de esfuerzo propuestas en
este estudio se tomaron las medidas antropométricas a to-
dos los pacientes, se les hizo la extraccion de una muestra
de sangre y se familiarizaron con la prueba de esfuerzo.

Antropometria

En la sesion inicial se registraron los datos antropométricos.
La masa corporal y las medidas de estatura se tomaron con
una bascula analogica médica y un estadiometro (FILIZOLA,
Sao Paulo, Brasil). En base a estos valores, se calculd el in-
dice de masa corporal segln la siguiente ecuacion: indice
de masa corporal = masa (kg) x altura (m)=2. A continuacion
se midio el perimetro de la cintura con una cinta metalica
inextensible (Cescorf, Porto Alegre, Brasil) en el punto me-
dio entre la cresta iliaca i la Gltima costilla.

Analisis de sangre

Las muestras de sangre (4 ml) se obtuvieron de la vena an-
tecubital tras un ayuno de 12-14 h. Las muestras se recogie-
ron en tubos de EDTA y fueron congeladas a -80 °C como
toda la sangre (sin centrifugar). Tras la recogida de los da-

tos sanguineos se determinaron los niveles de hemoglobina
glucosilada mediante cromatografia liquida de alto rendi-
miento para determinar el control de glucemia de los pa-
cientes.

Prueba de esfuerzo

Las pruebas de esfuerzo se realizaron en una cinta de correr
calibrada previamente (Inbramed, Porto Alegre, Brasil) a
una velocidad inicial de 3 km h' durante 3 min, con una
inclinacion del 1%; la velocidad se aumento6 con incremen-
tos de 1 km h™' cada 2 min hasta el agotamiento. La FC fue
monitorizada cada 10 s (Polar, Kajaani, Finlandia) y se midio
el indice de esfuerzo percibido en los 20 ultimos segundos
de cada etapa (6-20 escala de Borg). Ademas, durante la
prueba el consumo de oxigeno, la produccion de didxido de
carbono (VCO,) y la ventilacién (V,) fueron controladas con-
tinuamente con un analizador de gases portatil (VO,,,, Gas
Analyzer, Med Graphics) a una frecuencia de muestreo de
una muestra cada 3 respiraciones. Antes de cada sesion, el
analizador de gases portatil fue calibrado segun las instruc-
ciones del fabricante. La valoracion se considero valida si se
cumplia alguno de los siguientes criterios al final del test:
a) alcanzar la FC maxima estimada (220 - edad); b) obtener
una relacion de intercambio respiratorio mayor que 1,15, y
¢) un indice de esfuerzo percibido de al menos 18%.Todas
las pruebas se realizaron en presencia de un cardiologo, a
una temperatura ambiental controlada (24-26 °C).

Criterios para determinar el UV, y el PDFC

EL UV, se obtuvo con la determinacion del segundo punto de
inflexién de V, por el grafico de intensidad, y se confirmé
con el equivalente ventilatorio de CO, (V./VCO,)%. El PDFC
se observo en el grafico de intensidad de la FC?2. Dos fisio-
logos del deporte experimentados e independientes lleva-
ron a cabo una evaluacion ciega. Los puntos de ruptura co-
rrespondientes al UV, y al PDFC se consideraron validos
cuando los 2 fisidlogos identificaron el mismo valor. En caso
de no haber llegado al consenso, se habria recurrido a un
tercer fisiologo. Tras el analisis, se seleccion6 el punto de
ruptura con la media de puntos hallados por cada fisiélogo
del deporte.

Los datos analizados se basaron en la FC y velocidad en la
cinta de correr correspondiente al punto de ruptura deter-
minado por los métodos UV, y PDFC. Se tomo en cuenta la
Ultima velocidad de entrenamiento de los pacientes (por lo
menos los Ultimos 30 s antes del punto de ruptura).

Analisis estadistico

Los datos descriptivos se expresan como mediana + desvia-
cion estandar. Para verificar la distribucion normal de los
datos se uso el test Shapiro-Wilk. Las comparaciones entre
el PDFC y el método de referencia UV, se realizaron con el
método de Bland-Altman, que evalla la existencia poten-
cial de concordancias o sesgos. El analisis de Bland-Altman
utiliza medias y desviaciones estandar para evaluar las dife-
rencias entre las medidas obtenidas a través del estandar y
los nuevos métodos. Con el analisis de sesgos y limites de
concordancia se puede evaluar si concuerdan los métodos.
Dependiendo de la naturaleza de la variable, un limite am-
plio de concordancia puede representar la falta de correla-
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Gréfico Bland-Altman
Tabla 1 Caracteristicas de los pacientes 20 1
Edad (afios) 56,1 +7,7 15§
Duracién de DM2 (afios) 7,4+5,6 104
HbATc (%) 7,8+£2,3 Q S e =
Masa corporal (kg) 85,6 + 14,6 2 5 ¢
indice de masa corporal (kg-m2) 32,1 £4,2 ~ ¢ . . >
Perimetro de la cintura (cm) 106,5 + 11,5 § 0 % . : -
Medicacion S 5- . e *
Metformina 32 g ¢ .
Sulfonilurea 9 o 101 .
Inhibidores de la DPP-4 2
. —15
Insulina 7 .
_20 T

DM2: diabetes mellitus tipo 2; DPP-4: dipeptidil peptidasa-4.
Los valores de edad, duracion de DM2 y medidas antropométri-
cas se expresan como mediana + DE.

Los valores de HbA1c se expresan como porcentaje (%).

Los valores de medicacion se expresan por n.

cion entre métodos. Un sesgo proximo a cero representa
concordancia entre métodos. La heterocedasticidad del
diagrama de Bland-Altman se analizé mediante un analisis
de regresion lineal.

Resultados

Las caracteristicas de los pacientes se presentan en la ta-
bla 1. Todos los pacientes realizaron el test correctamente,
y no se registraron efectos adversos.

Aunque todos los pacientes fueron capaces de realizar el
test incremental, 5 de los 32 (15,6%) no mostraron signos de
PDFC.

Gréfico Bland-Altman
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Figura 1 Test de Bland-Altman para velocidades correspon-

diente al segundo umbral ventilatorio (UV,) y el punto de de-
flexion de la frecuencia cardiaca (PDFC) en pacientes sedenta-
rios con diabetes tipo 2. La linea continua representa un sesgo
cercano a cero (-0,018), y las lineas de puntos, los puntos de
concordancia (-1,366 a 1,328).
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Figura 2 Test de Bland-Altman para valores de la frecuencia
cardiaca correspondiente al segundo umbral ventilatorio (UV,)
y el punto de deflexion de la frecuencia cardiaca (PDFC), en
pacientes sedentarios con diabetes tipo 2. La linea continua
representa un sesgo cercano a cero (-0,333), y las lineas de
puntos representan los limites de concordancia (-12,765 a
12,098).

La FC en el segundo umbral ventilatorio (FCUV,) fue de
133 + 16 lpm y el PDFC fue de 133 + 18 |pm. La velocidad
media correspondiente a UV, fue de 6,3 + 0,7 km h™, y la
correspondiente a PDFC fue de 6,4 + 1,1 km h™".

De acuerdo con el analisis de Bland-Altman, no hubo di-
ferencias significativas entre los métodos UV, y PDFC en la
FCy el valor de r entre la diferencia, y la media correspon-
diente fue baja (r = 0,07; IC 95%: -2,2 a 2,8 lpm; p = 0,78;
fig. 1). Tampoco hubo diferencias significativas en la veloci-
dad media en la cinta de correr entre los 2 métodos y el
valor de r fue bajo (r = 0,26; IC 95%: -0,2 a 0,3 km h™;
p =0,57; fig. 2). Los limites de concordancia representan un
pequeno rango de amplitud, con un sesgo cercano a cero.
Por lo tanto, se supone concordancia entre los 2 métodos
utilizados para determinar el UA.

Discusion

Los resultados del presente estudio indican concordancia
entre los métodos PDFC y UV, en pacientes sedentarios con
diabetes tipo 2, de acuerdo con nuestra hipdtesis. Esta con-
cordancia se observé mediante 2 parametros: uno fisiologico
(FC) y uno fisico (velocidad media). La FC semejante verifi-
cada en ambos métodos (133 lpm) confirma el uso de PDFC
porque el control del entrenamiento puede llevarse a cabo
con un monitor simple de FC para prescribir la intensidad
adecuada. Como la FC es una variable fisioldgica, es muy
sensible a la situacion metabdlica de los pacientes. Ademas,
se puede utilizar para modular la intensidad del entrena-
miento segun la situacion real del paciente, con ajustes de
intensidad basados en el esfuerzo previo o el reposo.
Conforme a nuestros hallazgos, Kruel et al.? no detecta-
ron diferencias entre FCUV, y PDFC. Este estudio evalud la



Punto de deflexion de la frecuencia cardiaca como método alternativo de identificacion del umbral anaerobico

en pacientes con diabetes tipo 2

127

carrera de mujeres jovenes activas en la cinta de correr,
ademas de la carrera estacionaria en el suelo o la carrera
estacionaria en el agua. Ademas de la falta de diferencias
en el UA entre métodos, otro resultado interesante de este
estudio fue la similitud hallada entre UA en la cinta de
correr y la hallada en la carrera estacionaria en el suelo,
lo que anade a la literatura la posibilidad de realizar un
test mas accesible, que no requiere de la cinta para deter-
minar el UA. Sin embargo, este protocolo no ha sido apli-
cado a pacientes con diabetes tipo 2 o con otras patolo-
gias; por este motivo, existe una laguna en la literatura
que habria que investigar mas a fondo, con formas mas
precisas y asequibles de manejo de las variables del entre-
namiento fisico.

Para ampliar las posibilidades de una prescripcion de en-
trenamiento adecuada a esta poblacion también se verifico
la velocidad en la cinta correspondiente al UA determinada
con ambos métodos, ya que los pacientes pueden efectuar
el entrenamiento a intensidades predeterminadas sin usar
un monitor de FC. Por lo tanto, una forma alternativa po-
dria ser la realizacion del test incremental en la cinta de
correr con un monitor de FC para determinar el UA y la
posterior prescripcion del entrenamiento basada en la velo-
cidad correspondiente al PDFC. Sin embargo, dado que la
velocidad es una variable fisica, no esta modulada por alte-
raciones fisiologicas, hecho que puede comprometer el en-
trenamiento en caso de que, debido a distintos factores
—como el tiempo, la fatiga o alteraciones del suefo o estrés
psicologico—, los pacientes varian considerablemente la
condicion fisioldgica en la que practican las sesiones de en-
trenamiento. Ello no obstante, si el entrenamiento se es-
tructura siguiendo una rutina, en condiciones ambientales
controladas, la velocidad relacionada con el PDFC puede
ser un parametro valioso en la prescripcion del ejercicio. A
pesar de la concordancia observada entre los métodos de
determinacion del UA, hay que tener en cuenta que aproxi-
madamente un 15% de los pacientes no mostré PDFC. Aun-
que este porcentaje sea bajo, es importante pensar en
otras maneras sencillas y eficaces para prescribir la intensi-
dad del entrenamiento en este grupo de pacientes.

El estudio de Sales et al.? propuso una determinacion no
invasiva del UA en pacientes con diabetes tipo 2 a través del
umbral de la variabilidad de la frecuencia cardiaca. Este
método presenta concordancia con el método del umbral
del lactato, considerado como norma de oro. A pesar de
observar resultados positivos, la extrapolacion de conclu-
siones sobre el umbral de la variabilidad del ritmo cardiaco
es dificil, porque este método requiere monitores especifi-
cos de FC (con intervalos de registro R-R) y un software
para analizar los datos. Ademas, este estudio valoro solo a
9 pacientes con un programa de control glucémico dptimo
(HbA1c = 6,8 + 1,3%) con un protocolo de rendimiento en
cicloergometro. El presente estudio, compuesto por hom-
bres y mujeres sedentarios con un mal control glucémico
(HbA1c = 7,8 + 1,3%), analizd a 27 pacientes con una situa-
cion clinica comdn a la mayoria de pacientes con diabetes
tipo 2, que mejoraron la validez externa de los resultados.
Ademas, el PDFC es un método de bajo coste y de facil apli-
cacion.

Clinicamente, nuestros resultados tienen una gran rele-
vancia, porque indican la necesidad de investigar la concor-

dancia entre diferentes métodos para determinar el UA en
pacientes con diabetes tipo 2. Ello es debido a que estas
medidas pueden verse afectadas por trastornos metabdli-
Cos, una circunstancia comin en la diabetes que puede con-
ducir a diferentes respuestas fisiologicas durante el ejerci-
cio gradual. Por otra parte, la literatura cientifica respalda
los beneficios de la prescripcion del ejercicio a intensidades
que correspondan con el UA en esta poblacion®. Ademas de
la posibilidad de aplicar el PDFC para determinar el UA en
pacientes con diabetes tipo 2, es importante que ambos
métodos muestren resultados similares durante el esfuerzo
en la cinta, como caminar/correr, que son las modalidades
mas usadas en el entrenamiento aerdbico en investigacio-
nes sobre la diabetes tipo 23'. Ademas, el ejercicio de cami-
nar o correr aumenta mas el restablecimiento de la masa
muscular que otros tipos de entrenamiento aerdbico, como
la bicicleta ergométrica, hecho que mejora la composicion
corporal y el control glucémico™.

En conclusion, el presente estudio verifico la concordan-
cia entre los métodos PDFC y UV, en pacientes sedentarios
con diabetes tipo 2, sugiriendo que el PDFC puede ser utili-
zado por los profesionales de educacion fisica que trabajen
con esta poblacion. Es importante introducir y mejorar la
prescripcion y el control de la intensidad del entrenamiento
segln el UA, porque conocer este punto de transicion meta-
bélica aumenta la seguridad y la eficacia en las intervencio-
nes de ejercicio para controlar la diabetes tipo 2.

Conflicto de intereses

Los autores declaran que no tienen ningln conflicto de in-
tereses.

Agradecimientos

Damos las gracias a los voluntarios que han participado en
este estudio y a CAPES, CNPq y FAPERGS.

Bibliografia

1. American Diabetes Association. Standards of medical care in
diabetes. Diabetes Care. 2014;37 Suppl. 1:514-80.

2. Terada T, Friesen A, Chahal BS, Bell GJ, McCargar LJ, Boulé NG.
Exploring the variability in acute glycemic responses to exerci-
se in type 2 diabetes. J Diabetes Res. 2013;2013:591574.

3. Asano RY, Sales MM, Browne RAV, Moraes JFVN, Junior HJC,
Moraes MR, et al. Acute effects of physical exercise in type 2
diabetes: A review. World J Diabetes. 2014;5:659-65.

4. Abd el-Kader SM, Gari AM, Salah el-Den AEM. Impact of mode-
rate versus mild aerobic exercise training on inflammatory
cytokines in obese type 2 diabetic patients: A randomized cli-
nical trial. Afr Health Sci. 2013;13.

5. Belli T, Ribeiro LFP, Ackermann MA, Baldissera V, Gobatto CA,
Galdino da Silva R. Effects of 12-week overground walking tra-
ining at ventilatory threshold velocity in type 2 diabetic wo-
men. Diabetes Res Clin Pract. 2011;93:337-43.

6. Li J, Zhang W, Guo Q, Liu X, Zhang Q, Dong R, et al. Duration
of exercise as a key determinant of improvement in insulin
sensitivity in type 2 diabetes patients. Tohoku J Exp Med.
2012;227:289-96.



128 R.S. Delevatti et al.

7. Cauza E, Hanusch-Enserer U, Strasser B, Ludvik B, Metz-Schim- 19. Reinhard U, Muller PH, Schmulling RM. Determination of anae-

merl S, Pacini G, et al. The relative benefits of endurance and robic threshold by the ventilation equivalent in normal indivi-
strength training on the metabolic factors and muscle function duals. Respiration. 1979;38:36-42.

of people with type 2 diabetes mellitus. Arch Phys Med Rehabil. 20. Silva GSF, Deresz CS, Lima PRJ. Associacao entre limiares ven-

2005;86:1527-33. tilatorios e percepcao do esforco. R bras Ci e Mov. 2006;14:79-

8. Sigal RJ, Kenney GP, Boulé NG, Wells GA, Prud’Homme D, For- 86.
tier M, et al. Effects of aerobic training: Resistance training, or 21. Azevedo PHSM, Garcia A, Duarte JMP, Carrara VKP, Marson RA.
both on glycemic control in type 2 diabetes. Ann Intern Med. Limiar Anaerobio e Bioenergética: uma abordagem didatica.
2007;147:357-69. Rev Educ Fis. 2009;20:453-64.

9. Church TS, Blair SN, Cocreham S, Johannsen N, Johnson W, 22. Conconi F, Ferrari M, Ziglio PG, Droghetti P, Codeca L. Determi-
Kramer K, et al. Effects of aerobic and resistance training on nation of the anaerobic threshold by a noninvasive field test in
hemoglobin A1c levels in patients with type 2 diabetes. JAMA. runners. J Appl Physiol Respir Environ Exerc Physiol. 1982;52:
2010;304:2253-62. 869-73.

10. Asa C, Maria S, Katharina SS, Bert A. Aquatic exercise is effec- 23. Marques-Neto SR, Maior AS, Maranhao Neto GA, Santos EL.
tive in improving exercise performance in patients with heart Analysis of heart rate deflection points to predict the anaero-
failure and type 2 diabetes mellitus. Evid Based Complement bic threshold by a computerized method. J Strength Cond Res.
Alternat Med. 2012;2012:349209. 2012;26:1967-74.

11. Karstoft K, Winding K, Knudsen SH, Nielsen JS, Thomsen C, 24. Alberton CL, Tartaruga MP, Pinto SS, Cadore EL, Antunes AH,
Pedersen BK, et al. The effects of free-living interval-walking Finatto P, et al. Vertical ground reaction force during water
training on glycemic control. Body composition, and physical exercises performed at different intensities. Int J Sports Med.
fitness in type 2 diabetes patients. Diabetes Care. 2012;36:228- 2013;34:881-7.

36. 25. Kruel LMK, Beilke DD, Kanitz AC, Alberton CL, Antunes AH, Pan-

12. Kadoglou NPE, Fotiadis G, Kapelouzou A, Kostakis A, Liapis CD, toja PD, et al. Cardiorespiratory responses to stationary run-
Vrabas IS. The differential anti-inflammatory effects of exerci- ning in water and on land. J Sports Sci Med. 2013;12:594-600.
se modalities and their association with early carotid atheros- 26. Meara E, Chong K, Gardner R, Jardine AG, Neill JB, McDonagh
clerosis progression in patients with type 2 diabetes. Diabet TA. The Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) equations
Med. 2013;30:e41-e50. provide valid estimations of glomerular filtration rates in pa-

13. Meyer T, Lucia A, Earnest CP, Kindermann W. A conceptual fra- tients with advanced heart failure. Eur J Heart Fail. 2006;8:
mework for performance diagnosis and training prescription 63-7.
from submaximal gas exchange parameters — theory and appli- 27. Howley ET, Basset DR Jr, Welch HG. Criteria for maximal oxygen
cation. Int J Sports Med. 2005;26:38-48. uptake: Review and commentary. Med Sci Sports Exerc.

14. Belli T, Ackermann MA, Ribeiro LF, Langeani R, Galdino da Silva 1995;27:1292-301.

R, Baldissera V. Lactate and ventilatory thresholds in type 2 28. Wasseman K, Whipp BJ, Koyal SN, Beaver WL. Anaerobic thres-
diabetic women. Diabetes Res Clin Pract. 2007;76:18-23. hold and respiratory gas exchange during exercise. J Appl Phy-

15. Kawaji K, Fujita Y, Yajima M, Kubo H. Usefulness of anaerobic siol. 1973;35:236-43.
threshold in estimating of exercise for diabetics. Diabetes Res 29. Sales MM, Campbell CSG, Morais PK, Ernesto C, Soares-Cadeira
Clin Pract. 1989;6:303-9. LF, Russo P, et al. Noninvasive method to estimate anaerobic

16. Kirsten AB, Scott CH, George JFH, Suzanne NB, Martin JG. Six threshold in individuals with type 2. Diabetol Metab Syndr.
sessions of sprint interval training increases muscle oxidative 2011;3:1.
potential and cycle endurance capacity in humans. J Appl Phy- 30. Brun JF, Bordenave S, Mercier J, Jaussent A, Picot MC, Prefaut
siol. 2005;98:1985-90. C. Cost-sparing effect of twice-weekly targeted endurance tra-

17. Tremblay A, Simoneau JA, Bouchard C. Impact of exercise in- ining in type 2 diabetics: A one-year controlled randomized
tensity on body fatness and skeletal muscle metabolism. Meta- trial. Diabetes Metab. 2008;34:258-65.
bolism. 1994;43:814-8. 31. Oliveira CO, Simoes M, Carvalho J, Ribeiro J. Combined exerci-

18. Binder RK, Wonisch M, Corra U, Cohen-Solal A, Vanhees L, Sa- se for people with type 2 diabetes mellitus: A systematic re-

ner H, et al. Methodological approach to the first and second
lactate threshold in incremental cardiopulmonary exercise tes-
ting. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 2008;15:726-34.

view. Diabetes Res Clin Pract. 2012;98:187-98.



