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RESUMO 

A epidemia de diabetes mellitus (DM) representa uma ameaça à saúde em escala global. O 

exercício físico é reconhecido como um importante pilar não farmacológico na prevenção e 

tratamento do DM tipo 2 (DM2), proporcionando uma série de benefícios agudos e crônicos. 

No entanto, considerando as limitações impostas pela condição da doença, a utilização de 

recursos adicionais, como a suplementação com bicarbonato de sódio (BS), pode ser uma 

estratégia para melhorar o desempenho físico em protocolos de alta intensidade, os quais, por 

sua vez, têm demonstrado inúmeros benefícios em indivíduos com DM2. Sendo assim, o 

objetivo do presente trabalho foi analisar o desempenho físico, glicemia e parâmetros 

cardiovasculares após a suplementação aguda de BS em adultos de meia idade e idosos com 

DM2. A amostra foi composta por 13 indivíduos (idade: 62,15 ± 6,90 anos; IMC: 29,14 ± 4,49 

kg/m2) com tempo médio de doença de 5,03 ± 6,64 anos. O teste incremental máximo (TIM) 

foi realizado na presença de BS ou placebo, que foi administrado 60 minutos antes das sessões 

experimentais. Além disso, houve monitoramento pré e pós-teste da pressão arterial (PA), 

frequência cardíaca (FC) e glicemia capilar. O estudo revelou diferenças estatisticamente 

significativas no TIM na condição BS em relação ao placebo (BS: 481 ± 116 segundos e 

placebo: 439 ± 99 segundos, p = 0,005) e nos níveis de glicemia em ambas as condições pré e 

pós-teste (p = 0,0001). Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre 

as condições ou ao longo do tempo na variável de PA, reserva cronotrópica e FC pico e de 

recuperação (p > 0,05). Embora não tenham sido identificadas diferenças significativas nas 

variáveis cardiovasculares entre as condições avaliadas, houve um aumento significativo no 

tempo de teste na condição de suplementação de BS, juntamente com uma redução da glicemia 

capilar em ambas as condições. Esses resultados sugerem que a suplementação de BS pode ser 

segura e eficaz para pessoas com DM2, proporcionando benefícios adicionais ao desempenho 

físico considerando o aumento do tempo de teste e a redução da fadiga. 

 

Palavras-chave: exercício físico, tampões, ergogênico, fadiga. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

   

 
 

ABSTRACT 

The epidemic of diabetes mellitus (DM) represents a threat to health on a global scale. Physical 

exercise is recognized as an important non-pharmacological pillar in the prevention and 

treatment of type 2 DM (T2DM), providing a series of acute and chronic benefits. However, 

considering the limitations imposed by the disease condition, the use of additional resources, 

such as supplementation with sodium bicarbonate (SB), may be a strategy to improve physical 

performance in high-intensity protocols, which, in turn, have shown numerous benefits in 

individuals with T2DM. Therefore, the aim of this study was to analyze physical performance, 

blood glucose, and cardiovascular parameters after acute SB supplementation in middle-aged 

and elderly adults with T2DM. The sample consisted of 13 individuals (age: 62.15 ± 6.90 years; 

BMI: 29.14 ± 4.49 kg/m2) with a mean disease duration of 5.03 ± 6.64 years. The maximal 

incremental test (MIT) was performed in the presence of SB or placebo, which was 

administered 60 minutes before the experimental sessions. Additionally, there was pre- and 

post-test monitoring of blood pressure (BP), heart rate (HR), and capillary blood glucose. The 

study revealed statistically significant differences in MIT in the SB condition compared to 

placebo (SB: 481 ± 116 seconds and placebo: 439 ± 99 seconds, p = 0.005) and in blood glucose 

levels in both pre- and post-test conditions (p = 0.0001). No statistically significant differences 

were found between conditions or over time in the BP, chronotropic reserve, and peak and 

recovery HR variables (p > 0.05). Although no significant differences were identified in the 

cardiovascular variables between the evaluated conditions, there was a significant increase in 

test time in the SB supplementation condition, along with a reduction in capillary blood glucose 

in both conditions. These results suggest that SB supplementation may be safe and effective for 

people with T2DM, providing additional benefits to physical performance considering the test 

time increase and the fatigue reduction. 

 

Keywords: physical exercise, buffers, ergogenic, fatigue. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 



 

   

 
 

LISTA DE FIGURAS 

FIGURA 1 – Desenho experimental do estudo ........................................................................ 24 

FIGURA 2 – Resultados dos valores de tempo de teste no teste incremental máximo entre as 

condições .................................................................................................................................. 30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

   

 
 

LISTA DE TABELAS 

TABELA 1 – Características antropométricas, composição corporal, anos de diagnóstico da 

doença e comorbidades ............................................................................................................. 28 

TABELA 2 – Resultados dos valores de reserva cronotrópica, tempo de teste e desconforto 

gastrointestinal entre as condições ........................................................................................... 29 

TABELA 3 – Resultados das variáveis de monitoramento de valores de pressão arterial e 

glicemia capilar pré e pós-teste nas condições de suplementação ativa e placebo ................... 31 

TABELA 4 – Resultados da FC pico e de recuperação em 30, 60, 90 e 120 segundos após o fim 

do teste incremental máximo entre as condições...................................................................... 32 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

   

 
 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

ADA  American Diabetes Association 

ATP  adenosina trifosfato 

BS  bicarbonato de sódio 

DM  diabetes mellitus 

DM  diabetes mellitus 

DM2  diabetes mellitus tipo 2 

CAD  cetoacidose diabética 

FC  frequência cardíaca 

GLUT4 transportador de glicose tipo 4 

H+  íons de hidrogênio 

HbA1c  hemoglobina glicada 

HIIT  exercício intervalado de alta intensidade 

IC  incompetência cronotrópica 

IDF  International Diabetes Federation 

IMC  índice de massa corporal 

IRC  índice de resposta cronotrópica 

MCT1  transportadores de monocarboxilato 1 

MCT4  transportadores de monocarboxilato 4 

MICT  exercício contínuo de intensidade moderada 

OMS  Organização Mundial de Saúde 

PAD  pressão arterial diastólica 

PAS  pressão arterial sistólica 

PM  potência máxima 

RC  reserva cronotrópica 

TCLE  termo de consentimento livre e esclarecido 

 

 

 

 

 

 



 

   

 
 

 

SUMÁRIO 

1 INTRODUÇÃO ................................................................................................................... 11 

2 OBJETIVOS ........................................................................................................................ 13 

2.1 OBJETIVOS GERAIS ....................................................................................................... 13 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS ............................................................................................. 13 

3 REVISÃO DE LITERATURA ........................................................................................... 14 

3.1 DIABETES MELLITUS .................................................................................................... 14 

3.1.1 Epidemiologia .................................................................................................................. 15 

3.1.2 Diagnóstico ...................................................................................................................... 15 

3.1.3 Fatores de Risco .............................................................................................................. 15 

3.2 OS EFEITOS DO EXERCÍCIO FÍSICO NO DM2 ........................................................... 16 

3.3 PARÂMETROS CARDIOVASCULARES ....................................................................... 17 

3.3.1 Incompetência Cronotrópica ........................................................................................... 18 

3.3.2 Recuperação da Frequência Cardíaca .............................................................................. 19 

3.4 SUPLEMENTAÇÃO COM BICARBONATO DE SÓDIO .............................................. 20 

3.4.1 Dosagem .......................................................................................................................... 22 

4 MATERIAL E MÉTODOS ................................................................................................ 23 

4.1 SUJEITOS .......................................................................................................................... 23 

4.2 DESENHO EXPERIMENTAL .......................................................................................... 23 

4.3 DOSAGEM DE GLICOSE ................................................................................................ 24 

4.4 SUPLEMENTAÇÃO COM BICARBONATO DE SÓDIO E PLACEBO ....................... 24 

4.5 COMPOSIÇÃO DA SUPLEMENTAÇÃO ....................................................................... 25 

4.6 ANTROPOMETRIA, PRESSÃO ARTERIAL E COMPOSIÇÃO CORPORAL ............. 25 

4.7 TESTE INCREMENTAL MÁXIMO ................................................................................ 26 

4.8 RESPOSTA DA FREQUÊNCIA CARDÍACA ................................................................. 26 

4.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA ................................................................................................. 27 

5 RESULTADOS .................................................................................................................... 28 



 

   

 
 

6 DISCUSSÃO ........................................................................................................................ 33 

6.1 ANÁLISE DO DESEMPENHO FÍSICO ........................................................................... 33 

6.2 O EXERCÍCIO FÍSICO DE ALTA INTENSIDADE ........................................................ 35 

6.3 GLICEMIA ......................................................................................................................... 36 

6.4 PARÂMETROS CARDIOVASCULARES ....................................................................... 36 

6.4.1 Incompetência Cronotrópica ........................................................................................... 36 

6.4.2 Recuperação da Frequência Cardíaca .............................................................................. 37 

6.5 LIMITAÇÕES .................................................................................................................... 39 

7 CONCLUSÃO ...................................................................................................................... 40 

REFERÊNCIAS ..................................................................................................................... 41 

APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ............ 47 

APÊNDICE B - FICHA DE MONITORAMENTO DO TESTE INCREMENTAL 

MÁXIMO ................................................................................................................................ 48 

ANEXO A - ESCALA DE BORG ......................................................................................... 49 

 

 



11 

 

   

 
 

1 INTRODUÇÃO 

 A epidemia de diabetes mellitus (DM) representa uma ameaça à saúde em escala 

global. Estimativas apontam que mais de 537 milhões de indivíduos em todo o mundo já 

receberam o diagnóstico da doença, e esse número pode aumentar para 783 milhões até o ano 

de 2045 (IDF, 2021). Conforme dados do Ministério da Saúde (2020), o Brasil ocupa a quarta 

posição entre os países com o maior número de pessoas afetadas pelo DM, contando com cerca 

de 15,7 milhões de pessoas, o que representa aproximadamente 7,4% da população nacional. 

O DM é uma condição metabólica caracterizada por distúrbios na ação e regulação da 

insulina. O DM tipo 2 (DM2), que corresponde a aproximadamente 90% a 95% dos casos, é o 

resultado de uma combinação de perda gradual e persistente na secreção, juntamente com 

resistência à insulina, e afeta principalmente indivíduos de meia-idade e idosos (Kanaley et al., 

2022). 

Essas condições podem resultar em alterações substanciais no sistema nervoso central, 

como a incompetência cronotrópica (IC) e uma recuperação mais lenta da frequência cardíaca 

após o exercício (Keytsman; Dendale; Hansen, 2015; Zafrir et al., 2016; Yu; Lee, 2021). Dado 

que o sistema nervoso autônomo desempenha um papel fundamental na recuperação da 

frequência cardíaca (FC) após o exercício, um atraso nessa resposta pode indicar disfunção 

autonômica, que, por sua vez, pode ser um preditor do desenvolvimento e progressão da doença 

(Tabachnikov et al., 2020; Yu; Lee, 2021). A IC tem origem multifatorial, mas a adoção de um 

estilo de vida ativo tem sido sugerida como uma abordagem segura e eficaz para prevenir ou 

reduzir alterações na insulina e na neuropatia autonômica cardíaca em indivíduos com DM2 

(Lanthers et al., 2017; Nery et al., 2017; ADA, 2022; Pereira et al., 2023), resultando em 

melhorias significativas na qualidade de vida. 

Além de alterações cardiovasculares, indivíduos com DM2 podem experimentar 

desequilíbrios ácido-base. A cetoacidose diabética (CAD), caracterizada por hiperglicemia, 

acidose metabólica e cetose, é uma emergência clínica prevalente no DM1, mas também 

possível em DM2 mal controlada (Dhatariya et al., 2020). Nesse contexto, o exercício físico 

regular desempenha um papel crucial na melhoria das condições de risco associadas a 

desequilíbrios ácido-base em pessoas com DM2 (Pereira et al., 2023). É importante destacar 

que tanto a suplementação aguda quanto crônica de bicarbonato de sódio (BS) não apresentam 

efeitos substanciais nos parâmetros da CAD. No entanto, observa-se que a suplementação pode 
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contribuir para um aumento no desempenho físico, proporcionando benefícios adicionais ao 

exercício (Dhatariya et al., 2020; Pereira et al., 2023), e por sua vez, melhorar a qualidade de 

vida nessa população. 

O exercício físico é reconhecido como um importante pilar não farmacológico na 

prevenção e tratamento do DM2 (Pedersen; Saltin, 2015; Janssen; Connelly, 2021). Ele 

proporciona uma série de benefícios agudos e crônicos, tais como a melhoria dos parâmetros 

metabólicos afetados pela doença, o aprimoramento das capacidades físicas e a promoção da 

saúde cardiovascular (Gutch et al., 2015; Pan et al., 2018). No entanto, considerando as 

limitações impostas pela condição da doença, como por exemplo a fadiga muscular, a utilização 

de recursos adicionais, como a suplementação com BS, pode ser uma estratégia para melhorar 

o desempenho físico. 

Existem evidências consistentes que respaldam os benefícios do BS no desempenho 

físico, resultantes de seus efeitos retardantes da fadiga muscular, através de mecanismos de 

tamponamento físico-químico (Heibel et al., 2018; Maughan et al., 2018; Grgic et al., 2020). O 

tamponamento extracelular é reconhecido como o principal mecanismo pelo qual o BS exerce 

sua influência no desempenho físico, particularmente durante atividades de alta intensidade, e 

é essencial para evitar o acúmulo de íons de hidrogênio (H+) e, consequentemente, reduzir a 

acidose metabólica, que é um dos principais fatores que contribuem para a fadiga muscular 

(Heibel et al., 2018; Calvo et al., 2021). 

Estudos em indivíduos saudáveis revelaram que a suplementação com BS promove 

efeitos positivos no desempenho físico (Grgic et al., 2021), particularmente em protocolos de 

treinamento de alta intensidade, os quais, por sua vez, têm demonstrado benefícios em 

indivíduos com DM2 (Støa et al., 2017; Hwang et al., 2019). Embora estudos anteriores tenham 

observado melhoria do desempenho em outras populações, não há dados sobre a suplementação 

no desempenho físico em indivíduos com DM2. Deste modo, a hipótese da presente pesquisa 

foi observar melhoria no desempenho físico e dos parâmetros bioquímicos e cardiovasculares 

após a suplementação de BS em adultos de meia idade e idosos com DM2. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

− Analisar os efeitos da suplementação com BS no desempenho físico no teste incremental 

máximo em adultos de meia idade e idosos diagnosticados com DM2. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

− Investigar as alterações na glicemia em repouso e após o protocolo de suplementação e dos 

testes físicos. 

− Comparar os parâmetros cardiovasculares de RC e FC pico e de recuperação após o 

protocolo de suplementação e dos testes físicos. 

− Avaliar os efeitos colaterais após o protocolo de suplementação e dos testes físicos. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 DIABETES MELLITUS 

O DM é uma doença metabólica caracterizada por alterações na ação e secreção da 

insulina, com os principais tipos sendo o tipo 1 e o tipo 2. O DM tipo 1 (DM1), que corresponde 

de 5% a 10% dos casos, resulta da destruição autoimune das células β do pâncreas, levando à 

deficiência de insulina (Colberg et al., 2016; IDF, 2021). O DM1 é comumente diagnosticado 

em jovens, incluindo crianças, adolescentes e ocasionalmente adultos jovens. Pode ser 

subdividido em duas categorias distintas, conhecidas como DM tipo 1A e DM tipo 1B, com 

base na presença ou ausência de anticorpos circulantes, como evidenciado por testes 

laboratoriais (ADA, 2022). 

O DM2, que corresponde de 90% a 95% dos casos, resulta em uma perda progressiva 

na secreção de insulina, acompanhada de resistência à insulina, que pode ser definida como 

diminuição da sensibilidade e capacidade de resposta à absorção de glicose mediada por 

insulina e inibição da produção hepática de glicose (Gutch et al., 2015), sendo a hiperglicemia 

a principal característica dessa condição. A hiperglicemia grave pode se manifestar com 

sintomas clássicos, como poliúria (aumento da produção de urina), polidipsia (aumento da 

sede), fadiga, perda de peso, distúrbios visuais e maior susceptibilidade a infecções, podendo 

até evoluir para cetoacidose ou síndrome hiperosmolar não cetótica, condições que podem levar 

a incapacidade e mortalidade (Forti et al., 2020; Harreiter; Roden, 2023).Além disso, a 

hiperglicemia crônica causa distúrbios na secreção e/ou ação da insulina, levando a danos a 

longo prazo e disfunções em diversos tecidos e órgãos, como olhos, rins, nervos, coração e 

vasos sanguíneos, aumentando também o risco de diferentes tipos câncer (Forti et al., 2020; 

Harreiter; Roden, 2023). 

Embora as causas do DM2 ainda não sejam completamente compreendidas, estudos 

estabeleceram ligações entre deficiências nas principais funções reguladoras da glicose e o 

desenvolvimento da doença. Essas deficiências incluem: (1) Capacidade prejudicada de inibir 

a produção hepática de glicose por meio da ação da insulina; (2) Diminuição na capacidade de 

captação de glicose estimulada pela insulina nos tecidos adiposos; (3) Redução na liberação de 

insulina pelo pâncreas; (4) Diminuição na capacidade de captação de glicose estimulada pela 

insulina nos músculos esqueléticos (Evans et al., 2019). 
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3.1.1 Epidemiologia 

O DM representa um desafio significativo para a saúde pública em escala global, com 

um custo total de controle e tratamento estimado em US$966 bilhões nos últimos 15 anos (IDF, 

2021). O DM ocupa a quarta posição entre as condições que mais causam mortalidade em todo 

o mundo (Dodgson; Drager, 2019). O Brasil é o quarto país com o maior número de pessoas 

diagnosticadas com DM2 no mundo, e as projeções indicam um aumento de 26% até 2045, 

totalizando cerca de 20,3 milhões de pessoas com DM2 nesse período (IDF, 2017). Esses 

números destacam a importância de estratégias eficazes para prevenção, diagnóstico e controle 

do DM no cenário de saúde pública, considerando sua prevalência maior em pessoas do sexo 

masculino, maior suscetibilidade em etnia asiática e predominância na população urbana (IDF, 

2021; ADA, 2022). 

 

3.1.2 Diagnóstico 

O diagnóstico pode ser feito por meio de diferentes testes. A glicemia de jejum 

(Fasting Plasma Glucose - FPG) avalia os níveis de glicose no sangue após um período de pelo 

menos 8 horas em jejum, enquanto o Teste Oral de Tolerância à Glicose (Oral Glucose 

Tolerance Test - OGTT) monitora os níveis ao longo do tempo após a ingestão de uma 

quantidade específica de glicose. Além disso, a hemoglobina glicada (HbA1c) é uma medida 

da glicose média nos últimos dois a três meses (IDF, 2021) 

O diagnóstico laboratorial do DM2 é confirmado por meio de exames bioquímicos, 

considerando uma concentração de glicose plasmática de após 2 horas do OGTT igual ou 

superior a 200 mg/dL ou 11,1 mmol/L. Em assintomáticos, a confirmação pode ser obtida com 

base na glicemia plasmática em jejum, considerada alta quando a concentração é igual ou 

superior 126 mg/dL ou 7,0 mmol/L (ou 6,1 mmol/L no sangue total), ou quando o valor de 

HbA1c é igual ou superior a 6,5% ou 48 mmol/mol (IDF, 2021). Esses critérios são 

fundamentais para um diagnóstico preciso e apropriado do DM2. 

 

3.1.3 Fatores de Risco 

Estima-se que aproximadamente 80% a 90% dos casos de DM2 estejam associados a 

fatores de risco bem estabelecidos, incluindo, mas não se limitando à idade avançada, 
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obesidade, estilo de vida sedentário e condições relacionadas à síndrome metabólica, como 

hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia (Colberg et al., 2016; IDF, 2021). Para gerenciar e 

tratar uma condição que se tornou uma das principais causas de incapacidade e mortalidade no 

mundo, as abordagens precisam ser eficazes, sustentáveis, escaláveis e acessíveis. Nesse 

sentido, o exercício físico pode ser considerado um pilar não farmacológico na prevenção e 

tratamento do DM2 (Pedersen; Saltin, 2015; Janssen; Connelly, 2021), proporcionando uma 

série de benefícios agudos e crônicos, como a redução das alterações nos parâmetros 

metabólicos resultantes da doença e a melhoria das capacidades físicas (Gutch et al., 2015; Pan 

et al., 2018). 

 

3.2 OS EFEITOS DO EXERCÍCIO FÍSICO NO DM2 

Na última década, diversos estudos voltados para pacientes que sofrem de doenças 

cardiometabólicas têm fornecido evidências que sustentam a ideia de que o treinamento de alta 

intensidade proporciona benefícios comparáveis à aptidão cardiorrespiratória quando 

comparado ao treinamento tradicional (ADA, 2022). Além disso, o treinamento de alta 

intensidade tem a vantagem de exigir um tempo reduzido por sessão, o que pode promover 

maior adesão do sujeito para o treinamento físico. 

Diversas pesquisas têm demonstrado que a adesão a um programa de exercícios físicos 

pode resultar em melhorias nos parâmetros da DM2. Níveis elevados de HbA1c são indicativos 

de complicações vasculares, e evidências científicas sustentam que o treinamento regular, seja 

isoladamente ou combinado com intervenções relacionadas ao estilo de vida, pode levar a 

reduções significativas nos níveis de HbA1c (Støa et al., 2017). A meta-análise conduzida por 

Boulé et al. (2003), que analisou nove estudos com a participação de 266 adultos diagnosticados 

com DM2, demonstrou que aqueles submetidos a 20 semanas de treinamento aeróbio, com 

intensidade variando de 50% a 75% do consumo máximo de oxigênio (VO2máx), apresentaram 

melhorias significativas na aptidão cardiorrespiratória e na HbA1c, especialmente nos 

exercícios de maior intensidade (r = -0,91, p = 0,002) em comparação ao maior volume de 

exercício (r = -0,46, p = 0,26). 

O exercício físico desempenha um papel crucial na captação de glicose pelo músculo 

esquelético, envolvendo mecanismos que abrangem tanto a ação da insulina quanto processos 

independentes dela, e pode aumentar em até 100 vezes durante o exercício intenso (Richter; 
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Sylow; Hargreaves, 2021). No mecanismo independente da insulina, o transportador de glicose 

tipo 4 (GLUT4) possibilita a entrada de glicose nas células musculares, aproveitando o 

gradiente de concentração de glicose do espaço intersticial para o citoplasma celular (Richter; 

Sylow; Hargreaves, 2021). A quantidade de proteína GLUT4 presente no músculo esquelético 

está diretamente relacionada à capacidade de transporte de glicose (Flores-Opazo et al., 2020), 

com um aumento notável em resposta ao exercício regular (Burgomaster et al., 2007; Richter; 

Sylow; Hargreaves, 2021). Durante a prática de exercícios, ocorre a translocação do GLUT4 

das reservas intracelulares para a membrana celular, o que é essencial para aumentar a captação 

de glicose pelo músculo esquelético durante o exercício (Richter; Sylow; Hargreaves, 2021). 

Além disso, após o exercício, observa-se um aumento na sensibilidade à insulina e na captação 

de glicose pelo músculo, mesmo na ausência de insulina (Holloszy, 2005; Richter; Sylow; 

Hargreaves, 2021). 

O treinamento de alta intensidade tem se mostrado seguro e viável em várias condições 

de saúde, incluindo o DM2. O treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) é um método 

de treinamento que envolve comumente exercícios aeróbios, adequados para atividades como 

corrida, ciclismo, natação, remo, dança, entre outras. A intensidade varia de 60% a 90% da 

reserva de consumo de oxigênio ou da frequência cardíaca, e com a avaliação subjetiva do 

esforço avaliada por meio da escala de Borg (1982), com valores referenciais entre 14 e 17 

pontos. Recomenda-se que o HIIT seja praticado não mais do que em dois dias consecutivos, 

com um mínimo de 75 a 150 minutos por semana (Kanaley et al., 2022). A progressão da 

intensidade e do volume deve ser gradual, considerando a condição física e clínica atual. O 

HIIT tem recebido atenção devido à sua eficiência em termos de tempo e em promover ajustes 

fisiológicos e metabólicos semelhantes ou até mesmo superiores em comparação com o 

exercício aeróbico de intensidade moderada (Hwang et al., 2019). No entanto, antes de 

prescrever protocolos de alta intensidade associados ao uso de recursos ergogênicos, é crucial 

avaliar a viabilidade e segurança da sua aplicação em contextos clínicos diversos, incluindo 

indivíduos com DM2. 

 

3.3 PARÂMETROS CARDIOVASCULARES 

O DM é uma condição de risco significativo para uma variedade de condições clínicas, 

incluindo disfunção no sistema nervoso autônomo cardíaco (IDF, 2021; ADA, 2022). Essa 
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condição pode resultar em alterações substanciais nos parâmetros da FC. No entanto, é possível 

avaliar essas alterações de maneira simples, segura e não invasiva por meio da IC e da FC de 

recuperação (Kanaley et al., 2022; Costa et al., 2020). A análise da FC fornece resultados 

valiosos sobre a saúde cardiovascular em indivíduos com DM, permitindo uma abordagem 

preventiva e criteriosa no gerenciamento dos riscos associados. Além disso, os efeitos 

ergogênicos da suplementação de BS na melhoria do desempenho físico podem melhorar os 

parâmetros cardiovasculares no exercício. 

 

3.3.1 Incompetência Cronotrópica 

A IC é uma condição caracterizada pela incapacidade do coração de aumentar sua 

frequência cardíaca de forma proporcional ao aumento da atividade física ou da demanda 

metabólica. Essa condição é comumente observada em indivíduos com diferentes condições 

clínicas, incluindo o DM2, e está associada à intolerância ao exercício (Keytsman; Dendale; 

Hansen, 2015). A IC pode ser diagnosticada por meio de um teste de esforço incremental 

máximo, que utiliza diversos protocolos de avaliação nos quais o indivíduo é submetido a um 

esforço físico progressivo, monitorando-se sua frequência cardíaca. O critério amplamente 

aceito para o diagnóstico de IC é quando a frequência cardíaca não atinge 80 a 85% da 

frequência cardíaca máxima prevista durante o teste de esforço (Zafrir et al., 2016). Na IC, o 

aumento do débito cardíaco não acompanha adequadamente o esforço exercido. Nesse 

contexto, a prática regular de exercícios desempenha um papel fundamental na melhoria dessa 

condição, favorecendo adaptações que otimizam a capacidade de resposta cardiovascular aos 

estímulos do exercício (Zafrir et al., 2016; Na et al., 2022). 

Embora os mecanismos subjacentes da IC no DM2 ainda não estejam completamente 

compreendidos, é comum observar respostas alteradas da FC durante o exercício nessa 

população (Keytsman; Dendale; Hansen, 2015). Contudo, é importante destacar que o DM2 

está associado a diversas condições clínicas que podem contribuir para o desenvolvimento da 

IC. Essas condições incluem a presença de níveis anormais de catecolaminas e potássio durante 

o exercício, alterações na estrutura do músculo cardíaco, modificações nos ventrículos 

cardíacos, rigidez arterial e redução na sensibilidade do sistema barorreflexo, além de 

neuropatia autonômica cardíaca (Keytsman; Dendale; Hansen, 2015; Zafrir et al., 2016). Esses 

fatores podem contribuir independentemente para o quadro de IC no contexto clínico do DM2. 
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Estudos indicam que indivíduos com IC apresentam um risco cerca de 2,5 vezes maior 

de mortalidade e uma maior necessidade de intervenções cardíacas, como transplantes e o uso 

de dispositivos de assistência ventricular (Keytsman; Dendale; Hansen, 2015). Portanto, a 

avaliação da IC em indivíduos com DM2 é de suma importância. Nesse contexto, o exercício 

físico é reconhecido como uma intervenção não farmacológica segura e eficaz, podendo 

prevenir e atenuar a IC em indivíduos com essa condição. 

O impacto do treinamento físico na resposta cronotrópica ao exercício tem sido 

estudado em várias populações, embora raramente em indivíduos com DM2. Brubaker et al. 

(2011) investigaram os efeitos da adesão a um programa de treinamento físico em pacientes 

com insuficiência cardíaca e observaram aumentos na FC máxima atingida durante o teste de 

esforço, bem como no VO2máx e débito cardíaco. Essas melhorias na resposta cronotrópica, 

refletidas pela redução da FC em repouso, FC submáxima durante o exercício e recuperação 

mais rápida da FC pós-exercício, parecem ser influenciadas pelo equilíbrio entre os sistemas 

simpático e parassimpático em repouso e durante o exercício. Apesar desses resultados 

promissores, é necessário conduzir mais pesquisas para um entendimento mais aprofundado do 

impacto do treinamento físico nas respostas cronotrópicas ao exercício em pacientes com DM2. 

Além disso, é fundamental explorar como diferentes modalidades de treinamento, como 

variações na intensidade, duração, volume e tipo de exercício, podem influenciar essas 

respostas em indivíduos com DM2. 

 

3.3.2 Recuperação da Frequência Cardíaca 

O DM representa um significativo fator de risco para complicações micro e 

macrovasculares, frequentemente subestimadas, mas que estão altamente associadas ao risco 

de morbidade e mortalidade cardiovascular (Zafrir et al., 2015). Em suas fases subclínicas e 

iniciais, o DM pode manifestar-se por uma alteração autonômica cardíaca, comprometendo, 

dentre eles, os parâmetros da FC. Nesse sentido, a FC de recuperação é uma medida essencial 

da atividade autonômica cardíaca, amplamente adotada devido a sua segurança e confiabilidade 

(Costa et al., 2020). Durante o esforço físico, ocorre um aumento da FC devido à diminuição 

progressiva da modulação vagal e aumento da atuação simpática. Após o término, a recuperação 

inclui uma retomada vagal seguida por uma redução gradual da atividade simpática, refletindo 

na diminuição da FC (Peçanha et al., 2017). Uma recuperação mais lenta está associada a um 
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maior risco de desequilíbrio autonômico cardíaco (Tabachnikov et al., 2020), conferindo à 

análise da FC de recuperação após o exercício um valor prognóstico significativo. 

Respostas alteradas da FC durante o esforço indicam risco aumentado de morbidade 

tanto em populações saudáveis ou em condições clínicas, como doenças cardiovasculares e 

disfunções metabólicas (Kurl et al., 2021). A avaliação da FC de recuperação é fundamental 

para entender a atividade autonômica cardíaca pós-esforço, sendo também um indicador 

preditivo de mortalidade em várias populações, especialmente em condições de risco, como 

idade avançada e disfunções cardiovasculares (Tabachnikov et al., 2020; Kurl et al., 2021). 

Estudos destacam a associação entre a FC de recuperação e risco de eventos 

cardiovasculares diversos, como demonstrado por Kurl et al. (2021) em uma avaliação de 1.967 

homens ao longo de 25 anos, onde o terço inferior da reserva de FC e a recuperação da FC 

estavam significativamente relacionados ao aumento de morte súbita cardíaca (MSC). Cada 

acréscimo de 1 bpm na FC reduziu a incidência de MSC em 1 a 2%. A metanálise de Anderson 

et al. (2016), envolvendo 63 estudos e 14.486 participantes com acompanhamento médio de 12 

meses, revelou uma redução de aproximadamente 26% na mortalidade cardíaca após um 

programa de exercícios físicos. Nesse sentido a avaliação da FC de recuperação é essencial da 

atividade autonômica cardíaca após um teste de esforço, sendo também um fator de predição 

de mortalidade em várias populações. 

 

3.4 SUPLEMENTAÇÃO COM BICARBONATO DE SÓDIO 

Segundo a International Society of Sports Nutrition (ISSN), o BS é considerado um 

suplemento alimentar seguro e eficiente, com fortes níveis de evidência, com estudos 

explorando seus efeitos no desempenho do exercício em diferentes modalidades de treinamento 

desde a década de 1930 (Kerksick et al., 2018; Maughan et al., 2018), e têm sido estudado de 

forma crescente desde então, tendo em vista os seus efeitos amplamente reconhecidos na 

literatura científica. 

O BS se dissolve facilmente em água, separando-se imediatamente em seus íons 

constituintes, sódio (Na+) e bicarbonato (HCO3
-), quando em contato com soluções aquosas, 

incluindo o ácido estomacal. Isso ocorre de acordo com a reação:  
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1. NaHCO3 ➔ HCO3
- + Na+  

2. HCl + HCO3
- + Na+ ➔ H2CO3 + Cl- + Na+  

3. H2CO3 ➔ CO2 + H2O 

Essas etapas representam o processo pelo qual o BS se dissolve em água e reage com o 

ácido clorídrico (HCl), resultando na formação de dióxido de carbono (CO2) e água (H2O). Esse 

fenômeno explica os efeitos colaterais comuns da suplementação, como o desconforto 

gastrointestinal. Apesar de parte do HCO3
- ser neutralizado no estômago devido à reação com 

o ácido, a alcalinização do suco gástrico após a ingestão do BS estimula a absorção de HCO3
- 

para a corrente sanguínea (Grgic et al., 2021; Miranda et al., 2022). Esse aumento na 

concentração de HCO3
- é considerado o principal mecanismo ergogênico da suplementação 

com bicarbonato, contribuindo para os efeitos benéficos associados aos exercícios físicos. 

Os mecanismos ergogênicos do BS ainda não são totalmente compreendidos. No 

entanto, a elevação do pH no ambiente gástrico pode intensificar a atividade dos transportadores 

de monocarboxilato (MCT1 e MCT4). Esses transportadores auxiliam no transporte de H+ para 

o ambiente extracelular, otimizando o equilíbrio ácido-base intramuscular. Como 

consequência, as células musculares podem manter taxas mais elevadas de atividade glicolítica, 

o que se traduz em uma produção mais eficiente de energia (ATP) e níveis mais altos de lactato, 

tanto dentro das células musculares quanto no sangue (Grgic et al., 2021; Miranda et al., 2022). 

Esses mecanismos destacam como a ingestão de BS pode beneficiar o desempenho físico e a 

capacidade de exercício, o que explica a melhoria no desempenho observada após a 

suplementação com BS (Grgic et al., 2021; Miranda et al., 2022). 

O exercício de alta intensidade pode levar a alterações significativas no equilíbrio 

ácido-base, o que pode prejudicar a capacidade de exercício. A acidose metabólica resultante, 

devido ao acúmulo de H+, é uma das principais causas de fadiga muscular (Grgic et al., 2021). 

Para manter o equilíbrio ácido-base, o organismo utiliza tampões físico-químicos, como o 

bicarbonato presente no sangue, que pode ser aumentado por meio da suplementação com BS 

(Maughan et al., 2018; Grgic et al., 2021). Pesquisas consistentes mostram benefícios do BS no 

desempenho físico, especialmente em atividades de alta intensidade com duração entre 30 

segundos e 10 minutos (Heibel et al., 2018; Kerksick et al., 2018). 
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3.4.1 Dosagem 

O consumo como suplemento pode ser feito de duas maneiras: usando a dosagem 

padrão de 0,3 g.kg-1, consumidos cerca de 60 a 90 minutos antes do exercício, ou 5 g 

consumidos duas vezes ao dia durante um período de 5 dias (Kerksick et al., 2018), tendo em 

vista que doses mais elevadas não proporcionam benefícios adicionais e podem estar associadas 

a uma maior incidência de efeitos adversos, como o desconforto gastrointestinal (Grgic et al., 

2021). 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 SUJEITOS 

A amostra foi composta por 13 indivíduos com DM2, recrutados por conveniência em 

clínicas, hospitais e na comunidade através de contato telefônico e visitas de recrutamento 

presencial. Os voluntários foram selecionados com base no histórico clínico e exame físico. Os 

critérios de inclusão para o estudo foram: 1) diagnóstico de DM2; 2) idade entre 45 e 74 anos. 

Os critérios de exclusão foram: 1) histórico de retinopatia diabética proliferativa ou neuropatia 

autonômica ou periférica; 2) presença de condições de saúde que pudessem afetar o 

desempenho físico (como doenças pulmonares, doenças cardíacas ou disfunções 

físicas/motoras); 3) hospitalizações recorrentes ou recentes nos seis meses anteriores ao estudo; 

4) pressão arterial sistólica igual ou superior a 160 mmHg ou pressão arterial diastólica igual 

ou superior a 105 mmHg; 5) tabagismo; 6) gravidez ou período de lactação; 7) insulino-

dependente. 

 

4.2 DESENHO EXPERIMENTAL 

Trata-se de um estudo experimental triplo-cego, crossover, contrabalanceado 

controlado por placebo e randomizado entre as intervenções com BS e placebo. O estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual de 

Ponta Grossa, sob o número do parecer: 62650422.9.0000.0105 de 10 de outubro de 2022. A 

coleta de dados foi conduzida no Laboratório de Avaliação Física e Saúde (LAFISE) do 

Departamento de Educação Física da Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG). 

Inicialmente, todos os participantes receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) para leitura e assinatura. Após a obtenção do TCLE devidamente assinado, foram 

coletados os dados antropométricos e de composição corporal dos participantes. 

Posteriormente, os participantes realizaram um teste incremental máximo em esteira para se 

familiarizarem com o protocolo, antes da ingestão das suplementações. 

O protocolo experimental foi dividido em duas etapas. Na primeira etapa, os 

participantes foram submetidos à avaliação física e a um processo de familiarização com o teste 

físico. Na segunda etapa, o teste físico foi realizado na presença de BS (suplementação ativa) 
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ou placebo. A frequência cardíaca foi registrada antes, durante e após os testes. Os parâmetros 

avaliados foram: a) percentual de reserva cronotrópica (RC); b) recuperação da FC. 

A suplementação foi administrada aos participantes 60 minutos antes das sessões 

experimentais, de modo que nem o avaliador nem os participantes tiveram conhecimento do 

conteúdo da suplementação. Adicionalmente, os participantes receberam orientações 

específicas para não realizar exercícios físicos e evitar o consumo de alimentos estimulantes 

nas 24 horas que antecederam os testes, a fim de garantir a uniformidade das condições antes 

das avaliações. 

 

Figura 1. Desenho experimental do estudo. 

 

 
PA = pressão arterial; FC = frequência cardíaca. 

Fonte: autor (2024). 

 

 4.3 DOSAGEM DE GLICOSE 

A glicemia capilar (coleta através de punção do dedo) foi medida em repouso e após 3 

minutos ao término dos testes físicos, utilizando o protocolo padrão de coleta, que inclui 

antissepsia local com álcool e o uso de materiais descartáveis (OMS, 2016), por meio de um 

glicosímetro (G-Tech Free, Brasil), com faixa de resultados de 10 a 600 mg/dL (0,6 a 33,3 

mmol/L), e tiras reagentes (G -Tech Free 1, Brasil). A coleta foi realizada ao menos 2 horas 

após a última refeição. Os valores de glicemia pós-prandial recomendados devem ser inferiores 

a 150 mg/dL, com variações individuais (IDF, 2021). 

 

4.4 SUPLEMENTAÇÃO COM BICARBONATO DE SÓDIO DE PLACEBO 

Para a suplementação de BS, uma dose de 0,3 g.kg-1 foi administrada aos participantes 

60 minutos antes do início do teste para garantir uma absorção completa do suplemento (Carr; 
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Hopkins; Gore et al., 2011; Grgic et al., 2021). A escolha dessa dosagem está fundamentada na 

evidência de que doses mais elevadas não proporcionam benefícios adicionais e podem estar 

associadas a uma maior incidência de efeitos adversos (Grgic et al., 2021). A solução placebo 

foi administrada na dosagem de 3,6 g. Para avaliar qualquer desconforto gastrointestinal 

decorrente da suplementação, os participantes utilizaram uma escala de 10 pontos, onde 0 

indicava a ausência de sintomas e 10 representa desconforto extremo (Price; Moss; Rance, 

2003), que foi avaliada ao final do protocolo de avaliação. A dosagem para cada participante 

foi preparada em 200 ml de água gaseificada gelada realizada por um indivíduo não envolvido 

na coleta de dados, garantindo a imparcialidade do processo. 

 

4.5 COMPOSIÇÃO DA SUPLEMENTAÇÃO 

As soluções foram cuidadosamente elaboradas para garantir uniformidade da 

aparência, sabor, odor e viscosidade. A solução de ativa (BS) consistiu em 92,78% de 

bicarbonato de sódio, 2,4% de esteviosídeo, 0,016% de corante verde, 4% de flavorizante de 

limão e 0,8% de sílica gel micronizada, com um fator de correção de 1,077 para a preparação 

da dose individual de cada participante. A solução placebo isotônica foi composta por 0,9% de 

cloreto de sódio, 0,3% de esteviosídeo, 0,025% de corante verde, 1% de flavorizante de limão 

e 0,5% de sílica gel micronizada. 

 

4.6 ANTROPOMETRIA, PRESSÃO ARTERIAL E COMPOSIÇÃO CORPORAL 

A mensuração do peso corporal e estatura foi realizada utilizando uma balança 

antropométrica digital da marca Welmy W200A, com capacidade para até 200kg e uma 

precisão de 100g. A medição da estatura foi realizada conforme as recomendações de Guedes 

(2006). Com base nessas medidas, foi calculado o índice de massa corporal (IMC) usando a 

fórmula padrão: [peso corporal (kg) / estatura (m)²]. A pressão arterial foi aferida com os 

participantes em repouso, utilizando um aparelho digital (Omron HEM-7122, Jundiaí, Brasil), 

seguindo o protocolo padrão de aplicação para garantir precisão e consistência nas medições. 

A verificação da composição corporal foi realizada por meio de um aparelho de bioimpedância 

tetrapolar (Maltron 906, Rayleigh, Inglaterra), seguindo o protocolo recomendado pelo 

fabricante. Esses procedimentos foram conduzidos de maneira padronizada para assegurar a 

precisão das avaliações antropométricas e da composição corporal. 
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4.7 TESTE INCREMENTAL MÁXIMO 

O teste utilizado em nossa pesquisa foi desenvolvido com base em uma modificação 

do protocolo proposto por Puga et al. (2012), no qual apenas a inclinação da esteira era 

manipulada, buscando uma adaptação personalizada para acomodar as características 

específicas dos participantes, como a presença de neuropatia diabética.  

Os participantes foram submetidos ao teste incremental máximo em esteira, que 

consiste em 11 estágios de 1 minuto cada. O teste teve início com uma velocidade constante de 

5,5 km/h e inclinação de 0%, sendo incrementado em 2% de inclinação a cada estágio 

subsequente. A temperatura do laboratório foi controlada e mantida em 23°C durante todas as 

intervenções. Ainda, os voluntários realizaram os testes no mesmo horário do dia, com intervalo 

de no mínimo 72 horas e no máximo de 1 semana entre os testes.  

Para determinar a frequência cardíaca máxima dos participantes, utilizou-se a equação 

de Tanaka et al. (2001), que considera o cálculo como 208 - (0,7 * idade em anos). A percepção 

subjetiva de esforço dos participantes foi avaliada ao final de cada estágio do teste utilizando a 

escala de Borg (Borg, 1982). O teste é interrompido quando o sujeito apresentar cansaço 

excessivo ou exaustão, além de sinais que indiquem anormalidades cardiovasculares, como 

angina.  

 

4.8 RESPOSTA DA FREQUÊNCIA CARDÍACA 

O cálculo do percentual da RC foi realizado considerando três parâmetros: a FC em 

repouso, a FC de reserva (calculada como a diferença entre a FC máxima e a FC em repouso) 

e a FC máxima. A equação utilizada para o cálculo da RC foi: RC = (FC de reserva / [FC 

máxima - FC em repouso]) x 100. Valores de RC inferiores a 80% são indicativos de 

incompetência cronotrópica (Brubaker; Kitzman, 2011) e valores de FC de recuperação 

inferiores a 18 batimentos por minuto (bpm) após 60 segundos são indicativos de resposta 

cronotrópica alterada (Watanabe et al., 2001). A recuperação da FC foi calculada observando a 

diferença entre a FC após 30, 60, 90 e 120 segundos de recuperação em relação à FC no 

momento da exaustão. O monitoramento da FC foi feito por meio de cardiofrequencímetro 

(Polar V800, Kempele, Finlândia). 
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4.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Para avaliar a normalidade dos dados, foi empregado o teste de Shapiro-Wilk. Nas 

condições pré e pós-teste dentro da mesma condição, a análise das variáveis de percentual da 

RC, tempo de teste e desconforto gastrointestinal foram avaliadas por meio do teste t pareado. 

Para a variável de FC pico e desconforto gastrointestinal foi utilizado o teste de Mann-Whitney. 

Nas avaliações entre as condições de teste, a análise das variáveis de pressão arterial (PAS e 

PAD) e glicemia foram avaliadas por meio do ANOVA two-way de medidas repetidas. O teste 

de X² e exato de Fisher foram usados para avaliar a associação entre o consumo de 

suplementação e o conhecimento do sujeito sobre o que está consumindo. O nível de 

significância adotado para todos os dados foi de p < 0,05.  
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5 RESULTADOS 

As características dos participantes estão demonstradas na tabela 1. A idade média foi 

de 62,15 ± 6,90 anos, índice de massa corporal (IMC) de 29,14 ± 4,49 kg/m2. A composição 

corporal variou consideravelmente, com massa livre de gordura de 63,14 ± 7,60% e um 

percentual de gordura de 36,88 ± 7,59%. Além disso, a média de anos de diagnóstico da doença 

foi de 5,03 ± 6,64 anos, demonstrando heterogeneidade no tempo de doença entre os 

participantes da pesquisa. 

 

Tabela 1. Características antropométricas, composição corporal, anos de diagnóstico da doença e comorbidades 

(n = 13). 

 

Variável Resultado 

Mulheres - n (%) 11 (84,61) 

Idade (anos) 62,15 ± 6,90 

Peso Corporal (kg) 73,39 ± 14,19 

Estatura (m) 1,58 ± 0,09 

Índice de Massa Corporal (kg/m2) 29,14 ± 4,49 

Massa Livre de Gordura (%) 63,14 ± 7,60 

Gordura Corporal (%) 36,88 ± 7,59 

FC em Repouso (bpm) 70,23 ± 11,94 

Anos de Diagnóstico da Doença 5,03 ± 6,64 

Comorbidades  

Hipertensão Arterial Sistêmica - n (%) 69,23 (9) 

Hipotireoidismo - n (%) 23,08 (3) 

Hipercolesterolemia - n (%) 7,69 (1) 

Hipertrigliceridemia - n (%) 7,69 (1) 

Os dados estão apresentados em média ± desvio padrão. FC = frequência cardíaca. 

Fonte: autor (2024). 

 

Os resultados dos valores de reserva cronotrópica e do tempo de teste incremental 

máximo estão demonstrados na tabela 2 e figura 2. A comparação entre o tempo de teste entre 

as condições foi estatisticamente significativa (p = 0,005). No entanto, não houve diferença 

significativa entre a reserva cronotrópica (RC) e desconforto gastrointestinal (p = 0,126; p = 
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0,066, respectivamente). Além disso, o teste exato de Fisher indica que não há associação 

significativa entre o consumo de suplementação e o conhecimento do sujeito sobre o que está 

consumindo (X²(1) = 1,815; p = 0,371). Destes, 5 (42%) sujeitos na condição de suplementação 

de BS e 2 (17%) na condição de placebo tinham conhecimento sobre o que estavam 

consumindo. 

 

Tabela 2. Resultados dos valores de reserva cronotrópica, tempo de teste e desconforto gastrointestinal entre as 

condições (n = 13). 

 

Variável BS Placebo p 

Tempo de Teste (s) 481 ± 116 439 ± 99 0,005* 

RC (%) 86,45 ± 20,47 82,93 ± 17,63 0,126 

Desconforto Gastrointestinal (0-10) 2,8 ± 4,1 0,1 ± 0,3 0,066 

Os dados estão apresentados em média ± desvio padrão. RC = reserva cronotrópica; BS = bicarbonato de sódio. 

Fonte: autor (2024). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 

 

   

 
 

Figura 2. Resultados dos valores de tempo de teste no teste incremental máximo entre as condições. 

 

   

Os dados estão apresentados em tempo de teste, com a média representada pela linha vermelha. BS = bicarbonato 

de sódio. 

Fonte: autor (2024). 

 

Os resultados das variáveis de monitoramento clínico estão demonstrados na tabela 3. 

Foi observado diferenças nos valores de glicemia (p = 0,0001), mas não entre as condições (p 

= 0,88). Na condição BS, a glicemia pré-teste foi de 151,31 ± 60,33 mg/dL e diminuiu 

significativamente para 127,85 ± 57,37 mg/dL no pós-teste (p = 0,002). Na condição placebo, 

observou-se uma redução semelhante na glicemia, com valores pré-teste de 155,85 ± 76,97 

mg/dL e pós-teste de 131,15 ± 79,78 mg/dL (p = 0,004). No entanto, não foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas nos valores de pressão arterial PAS e PAD entre as 
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condições (p = 0,84, p = 0,34) ou ao longo do tempo (p = 0,40, p = 0,47), sem haver interação 

(p = 0,19, p = 0,34, respectivamente). 

 

Tabela 3. Resultados das variáveis de monitoramento de valores de pressão arterial e glicemia capilar pré e pós-

teste nas condições de suplementação ativa e placebo (n = 13). 

 

Variáveis BS Placebo p 

 Pré Pós Pré Pós Condições Tempo Interação 

PAS (mmHg) 126,2 ± 15,47 124,8 ± 15,87 123,6 ± 16,51 129,5 ± 16,48 0,84 0,40 0,19 

PAD (mmHg) 76,2 ± 9,58 75,8 ± 5,31 71,8 ± 6,97 74,6 ± 10,35 0,34 0,47 0,34 

Glicemia (mg/dl) 151,31 ± 60,33 127,85 ± 57,37* 155,85 ± 76,97 131,15 ± 79,78* 0,88 0,0001* 0,88 

Os dados estão apresentados em média ± desvio padrão. BS = bicarbonato de sódio. PAS = pressão arterial 

sistólica; PAD = pressão arterial diastólica. 

Fonte: autor (2024). 

 

Os resultados das variáveis de monitoramento da FC pico e de recuperação estão 

demonstrados na tabela 4. A comparação entre as condições em relação à FC revelou que não 

houve diferenças estatisticamente significativas em diversos momentos do teste. A FC de pico 

não apresentou diferenças significativas entre as condições (p = 0,169). Além disso, não foram 

observadas diferenças nas FCs aos 30, 60, 90 e 120 segundos de recuperação após o teste entre 

as condições (p = 0,472, p = 0,238, p = 0,194, p = 0,147, respectivamente). Esses resultados 

sugerem que ambas as condições apresentaram comportamentos semelhantes em relação à FC 

ao longo do tempo de avaliação, demonstrando que o uso da suplementação pode ser segura em 

no que se refere aos parâmetros cardiovasculares nessa população, tendo em vista as possíveis 

alterações causadas pela doença. 
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Tabela 4. Resultados da FC pico e de recuperação em 30, 60, 90 e 120 segundos após o fim do teste incremental 

máximo entre as condições (n = 13). 

 

FC BS Placebo p 

Pico 151,08 ± 20,77 147,92 ± 18,10 0,169 

30 (s) 140 ± 19,39 134,77 ± 17,02 0,472 

60 (s) 126,23 ± 18,03 117,77 ± 17,60 0,238 

90 (s) 115,08 ± 20,25 105,08 ± 17,86 0,194 

120 (s) 109,46 ± 19,59 99,15 ± 15,23 0,147 

Os dados estão apresentados em média ± desvio padrão. FC = frequência cardíaca; BS = bicarbonato de sódio; s 

= segundos. 

Fonte: autor (2024). 
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6 DISCUSSÃO 

A hipótese da presente pesquisa foi observar melhoria no desempenho físico, da 

glicemia e dos parâmetros cardiovasculares após o protocolo de suplementação ativa. Este foi 

o primeiro estudo a investigar os efeitos da suplementação de BS em indivíduos com DM2, e 

não foram observados eventos adversos, indicando que o protocolo foi seguro e bem tolerado. 

Verificou-se um aumento significativo no tempo de teste na condição de suplementação com 

BS. Além disso, foi observada uma redução significativa nos níveis de glicemia, sem alterações 

cardiovasculares em ambas as condições, sugerindo que o exercício pode promover benefícios 

de forma segura e tolerada em indivíduos com DM2, independentemente do uso de recursos 

ergogênicos. No entanto, os resultados indicam que a suplementação ativa com BS pode 

oferecer um benefício adicional à capacidade de exercício dos participantes, necessitando de 

investigações mais aprofundadas em estudos futuros. 

 

6.1 ANÁLISE DE DESEMPENHO FÍSICO 

O equilíbrio ácido-base é alcançado pela ação de tampões físico-químicos, que pode 

ser melhorado através da suplementação com BS. Estudos que avaliaram o pH durante o 

exercício observaram atraso no início da acidose intramuscular e, consequentemente, melhor 

desempenho no exercício (Grgic et al., 2021; Miranda et al., 2022). O BS é uma suplementação 

frequentemente associada ao contexto de treinamento físico, principalmente em atletas, devido 

aos seus potenciais benefícios no desempenho esportivo (Kerksick et al., 2018). Nesse sentido, 

não é comumente estudado em grupos que possuem alguma condição de saúde, como sujeitos 

com DM2. Dessa forma, nossos resultados são relevantes ao sugerir que a suplementação pode 

ter efeitos benéficos em parâmetros cardiovasculares e de desempenho físico nesta população, 

destacando a originalidade desta pesquisa como o primeiro estudo a avaliar esses parâmetros 

específicos. 

Embora não tenhamos conduzido uma análise completa por meio de exames 

laboratoriais para avaliar as mudanças bioquímicas resultantes da suplementação, estudos 

anteriores oferecem resultados relevantes. A pesquisa conduzida de Stephens et al. (2002) 

observou um aumento significativo na concentração plasmática de bicarbonato após a ingestão 

de 0,3 g.kg-1 de BS em um teste incremental máximo em ciclossimulador. A pesquisa de 

Kumstat et al. (2018) demonstrou que o pH sanguíneo, a concentração de bicarbonato e o 
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excesso de bases (BE) aumentaram significativamente após a suplementação de 0,3 g.kg-1 de 

BS (p < 0,05) em nadadores (20,7 ± 2,1 anos) profissionais.  Similarmente, a revisão sistemática 

e meta-análise conduzida por Miranda et al. (2022) destacou um efeito significativo no aumento 

dos níveis de lactato sanguíneo (p = 0,006) em atletas de combate submetidos a um protocolo 

de suplementação com BS. Isso pode ser atribuído ao fato de que o BS promove um aumento 

do efluxo de íons H+ das células musculares para o sangue, onde são neutralizados. Esse 

processo resulta na redução da acidose intramuscular, o que, por sua vez, permite uma operação 

prolongada da via glicolítica (Kerksick et al., 2018; Grgic et al., 2021). 

Adicionalmente, Gurton et al. (2023) sugeriram que a administração do BS em forma 

de solução pode ser mais eficaz do que a suplementação encapsulada, demonstrando aumento 

de 2% no de 21% no teste de sprint repetido de e no teste de Yo-Yo IR2 no grupo de 

suplementação em solução. Eles observaram que o declínio no bicarbonato sérico durante o 

exercício máximo foi mais acentuado para o BS administrado em solução em comparação com 

cápsulas (2,7 ± 2,1 mmol.L.kg-1, p = 0,001), e que foi o método utilizado em nossa pesquisa. 

As alterações bioquímicas observadas em estudos anteriores podem ter influenciado os 

resultados obtidos em nossa pesquisa, fornecendo um contexto valioso para a interpretação dos 

achados. 

A condição de intervenção ativa apresentou um tempo de teste médio de 481 ± 116 

segundos, enquanto a condição placebo teve um tempo médio de 439 ± 99 segundos, 

representando um aumento médio de aproximadamente 9,57% no tempo de teste. A revisão 

bibliográfica de Carr et al. (2011) incluiu 38 estudos que avaliaram os efeitos de desempenho 

com a suplementação de BS que observaram uma melhoria moderada de desempenho de 1,7% 

(± 2,0%) com uma dose padrão de 0,3 g.kg-1 em um teste de sprint de 1 minuto em atletas do 

sexo masculino, notável, mas com menor efeito quando comparados com a nossa pesquisa. 

Além disso, foi observado uma correlação moderada (r = 0,33; IC 90% -0,10, 0,65) entre o 

desempenho no teste e os valores pré-exercício do bicarbonato sérico após a suplementação 

com BS. 

A ingestão aguda e crônica do BS pode levar a resultados diversos. O estudo de 

Durkalec-Michalski et al. (2020) investigou os efeitos da ingestão aguda (0,2 g.kg-1) e crônica 

(8 dias com aumento da dosagem em 25% a cada 2 dias, de 0,5 g.kg-1 nos dias 1 e 2 para 

0,2 g.kg-1 nos dias 7 e 8) de BS no desempenho físico de atletas de hockey. A suplementação 

aguda demonstrou melhorias significativas no tempo de um teste específico da disciplina e na 
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capacidade anaeróbica do teste de Wingate (939 ± 26 vs. 914 ± 22s, p = 0,006), enquanto a 

suplementação crônica não resultou em melhorias substanciais. No entanto, a meta-análise de 

Lopes-Silva et al. (2019) indicou que a ingestão crônica de BS (0,5 g.kg-1 durante 5 dias) 

promoveu melhorias significativas no pico e na potência média do teste de Wingate. Esses 

resultados destacam a importância da presente pesquisa na avaliação prática de diferentes 

protocolos de suplementação. 

 

6.2 O EXERCÍCIO FÍSICO DE ALTA INTENSIDADE 

Nossos resultados demonstraram melhoria no desempenho físico no teste incremental 

máximo em sujeitos com DM2 após a suplementação de BS. O estudo de Hwang et al. (2019) 

teve como objetivo avaliar o treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) em comparação 

ao treinamento contínuo de intensidade moderada (MICT) em 58 idosos com DM2 (63 ± 1 

anos) ao longo de 8 semanas de treinamento supervisionado. Observou-se melhorias na aptidão 

aeróbica, com um aumento de 10% no VO2pico para o grupo HIIT e 8% para o grupo MICT. 

Além disso, houve um aumento na tolerância ao exercício máximo, com acréscimos de 1,8 e 

1,3 minuto (p ≤ 0,002 em ambos os grupos; p ≥ 0,90 para a comparação entre HIIT e MICT). 

O estudo de Støa et al. (2017) investigou os efeitos do HIIT (85% e 95% da FC máxima) e do 

MICT (70% e 75% da FC máxima) em 38 indivíduos com DM2 ao longo de 12 semanas de 

treinamento supervisionado. Os resultados demonstraram um aumento significativo de 21% no 

VO2máx (de 25,6 para 30,9 ml.kg−1 min−1, p < 0,001) no grupo HIIT, acompanhado de uma 

redução de -0,58% nos níveis de HbA1c (de 7,78 para 7,20%, p < 0,001). Além disso, houve 

uma redução de 1,9% no peso corporal (p < 0,01) e no IMC. Essas melhorias foram 

estatisticamente significativas em comparação com o grupo submetido ao MICT, sem 

diferenças no limiar de lactato e pressão arterial. Correlações moderadas foram identificadas 

entre a mudança no VO2máx e HbA1c quando combinados (r = -0,52, p < 0,01). 

Em síntese, os resultados obtidos nesta investigação corroboram a viabilidade, 

segurança e efetividade do treinamento de alta intensidade em indivíduos acometidos por DM2. 

Esses achados detém relevância no contexto da prescrição de exercícios para essa população, 

dado que os métodos de treinamento em questão proporcionam benefícios equiparáveis, com a 

vantagem adicional de uma menor demanda temporal associada aos protocolos de HIIT.  
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6.3 GLICEMIA 

Uma redução significativa nos níveis de glicose em ambas as condições foi observada. 

Na condição de BS, houve uma redução de 15,5% (151,31 ± 60,33 para 127,85 ± 57,37 mg/dL; 

p = 0,002), e na condição placebo, a redução foi de 15,85% (155,85 ± 76,97 para 131,15 ± 79,78 

mg/dL; p = 0,004). Esses resultados destacam o papel do exercício como uma estratégia no 

controle da glicemia e na promoção da saúde metabólica. Além disso, a relação dose-resposta 

sugere que atividades de maior intensidade oferecem benefícios adicionais para o controle 

metabólico (Harrington; Henson, 2021). 

O exercício físico exerce impactos agudos e crônicos na regulação da captação de 

glicose e processos inflamatórios, resultando em uma redução da glicemia por até 48 horas, e 

aumentando a captação de glicose em até 50 vezes por meio de mecanismos dependentes e 

independentes de insulina (Sylow et al., 2017; ADA, 2022). O estudo de Hiyane et al. (2008), 

com 10 participantes (56,9 ± 11,2 anos), demonstrou uma redução significativa da glicemia até 

90 minutos após duas sessões de exercício de carga constante, realizadas a 90% e 110% do 

limiar anaeróbio. Ainda, a meta-análise de Munan et al. (2020) com 23 estudos de exercício 

agudo mostrou uma diminuição significativa nas concentrações médias de glicose após 24 horas 

em 9,01 mg/dL (p < 0,001). Na pesquisa de Zhang et al. (2020), o grupo HIIT apresentou 

diferenças substanciais nos níveis de glicemia em jejum, pré-exercício e 11 horas pós-exercício 

em comparação ao controle (p < 0,05). 

Esses resultados são consistentes com nossas descobertas, onde identificamos uma 

redução significativa nos níveis de glicemia imediatamente após o teste, sugerindo que essa 

redução pode ser mantida no curto e longo prazo. 

 

6.4 PARÂMETROS CARDIOVASCULARES 

6.4.1 Incompetência Cronotrópica 

A IC, avaliada por meio da RC, é caracterizada pela incapacidade de a FC aumentar 

proporcionalmente ao aumento da atividade ou da demanda metabólica, e desempenha um 

papel significativo na tolerância ao esforço. Estudos recentes têm demonstrado que a IC está 

associada a disfunções cardiovasculares em pessoas com DM2, e essas condições podem levar 

a um aumento do risco de infarto agudo do miocárdio, acidente vascular encefálico e morte 
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súbita cardíaca (Dendale; Hansen, 2015; Zafrir et al., 2016). Em relação aos nossos resultados, 

foi observada uma média de 86,45 ± 20,47% na RC na condição com BS e 82,93 ± 17,63% na 

condição com placebo. Embora não tenha havido uma diferença estatisticamente significativa 

entre esses valores (p = 0,126), foi observado que 38,46 % (n = 5) dos sujeitos na condição BS 

e 46,15% (n = 6) na condição placebo apresentaram valores abaixo de 85% de RC, que é 

considerado um indicativo de IC, o que pode influenciar negativamente o desempenho durante 

o exercício. 

Em um estudo conduzido por Hansen et al. (2014), que investigou o índice de resposta 

cronotrópica (IRC) máxima em indivíduos com DM2 e saudáveis, foi demonstrada uma 

diferença significativa na IRC máxima entre os grupos (0,85 ± 0,17 para pacientes com DM2 e 

1,02 ± 0,17 para os saudáveis, p < 0,01). Similarmente ao nosso estudo, eles identificaram a 

presença de IC em 42% dos pacientes com DM2, enquanto apenas 6% dos indivíduos saudáveis 

apresentaram essa condição. Além disso, a IC mostrou associação com outros fatores, como 

obesidade, controle glicêmico, resistência à insulina e nível de aptidão física. Portanto, a IC 

pode ser considerada um marcador de risco nessa população, mas é importante ressaltar que a 

origem dessa condição é multifatorial e não completamente compreendida (Keytsman; 

Dendale; Hansen, 2015; Zafrir et al., 2016). 

O exercício físico não apenas se revela eficaz no tratamento da IC,  mas também seu 

papel crucial na prevenção e na melhoria dos fatores de risco associados. Um estudo conduzido 

por Jin et al. (2017) investigou os efeitos de um programa de treinamento aeróbio de 12 semanas 

em 30 indivíduos com DM2 com IC, revelando um aumento significativo na FC máxima em 

13% (129,23 ± 16,32 vs. 140,50 ± 13,41 bpm, p < 0,01), aumento do tempo de teste em 24% 

(703 ± 196 vs. 873 ± 177 segundos,  p < 0,01) e aumento de 26% no VO2pico (16,99 ± 3,96 vs. 

21,40 ± 4,94 ml/kg/min-1, p < 0,01).  

 

6.4.2 Recuperação da Frequência Cardíaca 

A recuperação da frequência cardíaca se refere à diminuição da FC máxima/pico no 

período subsequente ao exercício. Esse processo reflete a interação dinâmica entre os sistemas 

parassimpático e simpático e é amplamente reconhecido como uma medida não invasiva para 

avaliar a função autonômica, fornecendo informações sobre como o sistema cardiovascular 

responde ao esforço (Qiu et al., 2017). Em relação à recuperação da frequência cardíaca nos 
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primeiros 30 segundos após o teste, os valores foram de 140 ± 19,39 na condição BS e 134,77 

± 17,02 na condição placebo, não mostrando diferença significativa (p = 0,472). As variações 

nas frequências cardíacas entre o pico do exercício e 60 segundos após foram de 24,85 bpm no 

BS e 30,15 bpm no placebo. Ambos os valores excederam o limiar de 18 batimentos/minuto, 

um importante indicador de resposta cronotrópica alterada (Watanabe et al., 2001). Além disso, 

nenhum participante apresentou uma frequência cardíaca basal acima de 100 bpm, o que, 

juntamente com uma redução na resposta cronotrópica, é um preditor independente de 

mortalidade cardiovascular e por todas as causas indivíduos com DM2 (Zafrir et al., 2016), 

indicando um perfil de menor risco em nossa amostra. 

A meta-análise de Qiu et al. (2017), abrangendo 9.113 participantes e um período 

médio de acompanhamento de 8,1 anos, revelou uma associação significativa entre uma 

recuperação mais lenta da FC e um aumento substancial do risco de desenvolver DM (RR 1,66, 

IC95% 1,16-2,38).  Além disso, a pesquisa conduzida por Jae et al. (2016)  investigou a relação 

entre o atraso na recuperação da FC e o desenvolvimento de DM2 em 2.231 homens, ao longo 

de um acompanhamento médio de 5 anos. Durante esse período, 90 homens (4,0%) 

desenvolveram a doença. Os riscos relativos foram significativamente maiores nos quartis mais 

baixos de reserva de frequência cardíaca (RR 2,71, IC95% 1,20-6,11) e recuperação de 

frequência cardíaca (RR 2,81, IC95% 1,36-5,78) em comparação com os quartis mais altos. 

Cada aumento de 1 bpm na reserva e recuperação da FC associou-se a uma redução de 2% a 

3% na incidência de DM2.  

O atraso na FC de recuperação após o exercício está diretamente relacionado a um 

aumento do risco de eventos cardíacos adversos, incluindo morte súbita cardíaca (MSC). 

Diversas pesquisas têm evidenciado essa associação entre MSC e alterações na FC de 

recuperação. Um estudo conduzido por Kurl et al. (2021) examinou 1.967 homens (com idades 

entre 42 e 61 anos) ao longo de um período de 25 anos, constatando um aumento significativo 

na incidência de MSC entre aqueles com uma menor reserva de FC (RR 3,86, IC95% 2,56-

5,80) e uma FC de recuperação mais lenta (RR 2,86, IC95% 1,95-4,20). Cada acréscimo de 1 

bpm na FC de recuperação reduziu a incidência de MSC em 1 a 2%. Além disso, Vivekananthan 

et al. (2003) ressaltaram que a FC de recuperação pode ser um indicador prognóstico de 

mortalidade em seis anos para pacientes com doença coronariana, independentemente da 

gravidade da condição. Esses resultados indicam que tais programas não apenas melhoram a 

qualidade de vida dos participantes, mas também estão associados a uma redução nas 
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hospitalizações relacionadas a condições cardíacas e destacam a importância dessa análise 

como um indicador prognóstico valioso na avaliação do risco cardiovascular. 

 

6.5 LIMITAÇÕES 

Este estudo apresenta algumas limitações a serem consideradas. Primeiramente, a 

diversidade na condição clínica dos participantes, incluindo condições hormonais, 

especialmente em sujeitos do sexo feminino, diferenças no tempo de doença e variações na 

aptidão cardiopulmonar. Além disso, a intervenção foi realizada em dias distintos, o que poderia 

incorporar alguma variabilidade diária nos resultados, embora tenhamos tomado medidas para 

minimizar esse impacto. Essas limitações devem ser consideradas ao interpretar os resultados 

deste estudo e sugerem a necessidade de investigações futuras mais abrangentes e controladas. 
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7 CONCLUSÃO 

 Após a administração de um protocolo de suplementação com BS na dosagem de 0,3 

g.kg-1, foi observado um aumento significativo no tempo durante o teste incremental máximo 

em esteira ergométrica. Esses resultados sugerem que a suplementação ativa pode ter um efeito 

benéfico no desempenho físico de forma segura e bem tolerada em indivíduos com DM2, visto 

que não foram observados eventos adversos em nossa pesquisa. No entanto, são necessárias 

mais pesquisas para uma compreensão abrangente dos mecanismos subjacentes a essas 

intervenções nessa população. 
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