UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DO MOVIMENTO HUMANO

Rochelle Rocha Costa

EFEITOS DE DOIS MODELOS DE TREINAMENTO DE HIDROGINASTICA EM
PARAMETROS FISIOLOGICOS DE MULHERES IDOSAS DISLIPIDEMICAS: UM
ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO CONTROLADO.

Tese de Doutorado

Porto Alegre
2015



Rochelle Rocha Costa

EFEITOS DE DOIS MODELOS DE TREINAMENTO DE HIDROGINASTICA EM
PARAMETROS FISIOLOGICOS DE MULHERES IDOSAS DISLIPIDEMICAS: UM
ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO CONTROLADO.

Tese de Doutorado apresentada ao
Programa de Pdés-Graduacdo em Ciéncias
do Movimento Humano da Escola de
Educacédo Fisica da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, como requisito
parcial para a obtencao do titulo de Doutor

em Ciéncias do Movimento Humano.

Orientador: Prof. Luiz Fernando Martins Kruel

Porto Alegre
2015



Rochelle Rocha Costa

EFEITOS DE DOIS MODELOS DE TREINAMENTO DE HIDROGINASTICA EM
PARAMETROS FISIOLOGICOS DE MULHERES IDOSAS DISLIPIDEMICAS: UM
ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO CONTROLADO.

Conceito final:

Aprovado em ........ de . de 2015

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Alexandre Simbes Dias — Programa de Pés Graduacdo em Ciéncias do
Movimento Humano - Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Prof. Dr. Daniel Umpierre de Moraes — Programa de Pds Graduacdo em Cardiologia
e Ciéncias Cardiovasculares - Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Prof. Dr. Edilson Serpeloni Cyrino — Programa de P6s Graduacdo Associado em
Educacéo Fisica - Universidade Estadual de Londrina

Orientador — Prof. Dr. Luiz Fernando Martins Kruel — Programa de P6s Graduacgéo
em Ciéncias do Movimento Humano - Universidade Federal do Rio Grande do Sul



AGRADECIMENTOS

Os dultimos trés anos foram anos de muita aprendizagem, aquisicdo de
conhecimentos, crescimento pessoal e académico e fortalecimento de relagdes. E,
como tenho plena conviccdo que ninguém aprende sozinho, fagco aqui meus
agradecimentos.

Inicio agradecendo a Deus, pela vida maravilhosa que me deu, pelas
excelentes oportunidades que tenho vivido e, principalmente pelas maravilhosas
pessoas que tenho encontrado em meu caminho nesses anos de vida.

Agradeco enormemente ao meu orientador, o professor Luiz Fernando
Martins Kruel, que ndo € orientador somente dessa tese, mas sim, de uma vida
académica inteira. O professor Kruel representa, para mim, um exemplo de
profissional a ser seguido, repleto de ética, valores respeitaveis, humanismo,
preocupacao constante com o aprimoramento do trabalho, mas principalmente das
relacBes pessoais. E um exemplo de cuidado com o préximo, de generosidade, de
compreensao, de boa educacdo, de bons relacionamentos, enfim, de agregar
relacdes pessoais. E a0 meu ver essas caracteristicas representam um verdadeiro
lider, alguém que une e ndo divide, que assume as culpas junto com a equipe
quando as coisas ndo ddo certo, alguém constantemente engajado, mesmo a
distancia. Kruel, te digo que hoje, ndo és somente meu professor, orientador, chefe,
mas considero que ao longo desses 11 anos de grupo ganhei um amigo. Obrigada
por acreditar no meu trabalho e me proporcionar tantas oportunidades académicas e
profissionais ao longo desses anos.

Ao longo desses ultimos anos, tive a sorte de ser também acompanhada por
outros grandes mestres, que contribuiram de forma impar para meu crescimento.
Muito obrigada por toda a colaboragéo, professores Leonardo Tartaruga e Ricardo
Stein. Agradeco também a Escola de Educacdo Fisica da UFRGS por me
proporcionar a convivéncia com professores de altissima qualidade nestes 13 anos
de graduacéo, mestrado e doutorado. Da mesma forma agrade¢o aos funcionérios
de todos os setores da ESEF/UFRGS pela pronta ajuda sempre que necessario.

Ao GPAT, grupo-familia que €, acima de tudo, um exemplo de unido a ser
seguido! Ao longo desses anos muitas amizades se estabeleceram, muitas parcerias
se firmaram, muitos conhecimentos foram passados e exemplos a serem seguidos

foram formados. Sem a ajuda do grupo, a execucdo desse trabalho n&o seria

4



possivel. Um agradecimento especial & equipe de coleta de dados com a qual pude
contar para esse estudo, pela dedicacado impar de vocés as inUmeras sessodes de
coletas que tivemos para viabilizar o trabalho. Alex Fagundes e Gabriel Fonseca, 0s
vampirinhos das coletas de sangue, obrigada pela parceria e carinho que dedicaram
as “minhas senhoras”. A equipe de coletas, organizacdo logistica e andlises de
dados, Alexandre Prado, Matheus Conceigéo, Felipe Schuch, Thais Reichert, Maira
Schoenell, Natdlia Bagatini, Rafael Cechet, Marcos Masiero, Leandro Coconcelli,
Alexandra Vieira, Adriana Buttelli, Laura Frances, Isadora Sbeghen, Rafael Martins,
Nathalie Netto, Andressa Meinerz, Fabricio Martins, Nicole Simmer e Daniela Jardim
a minha eterna gratiddo por toda a ajuda para a realizacdo desse sonho. Ao Juliano
Farinha, pelo auxilio nas analises enzimaticas. A Ana Carolina Kanitz, ao Rodrigo
Delevatti e a Natalia Santos pelos iniumeros momentos de apoio emocional e
intelectual, sem a amizade e parceria de vocés tudo seria mais dificil.

N&o poderia deixar de expressar meu agradecimento e enorme alegria em ter
tido a oportunidade de colaborar com o crescimento académico dos co-orientandos
Leandro Coconcelli e Alexandra Vieira, durante o periodo do doutorado. E além
destes, ao Marcos Masiero, a Andressa Meinierz e a Nathalie Netto, obrigada por
confiarem a mim o apoio intelectual nos momentos que foram necessarios.
Continuem sempre assim, interessados, curiosos, e muito dedicados a aquisicao de
novos conhecimentos e a evolucao profissional.

Agradeco a CAPES e a FIPE/HCPA por financiarem a realizacdo desse
estudo.

Aos meus amigos e familiares, que de perto ou longe vém acompanhando
essa caminhada profissional que tanto exige minha auséncia dos eventos sociais,
das rodas de chimarrdo, dos almocos de domingo, das jantinhas de sabado a noite,
0 meu muito obrigada por toda a compreensdo e apoio. Nao tenho palavras pra
descrever o quanto o apoio de vocés é importante para mim.

Por fim, e de forma tdo essencial, faco meus agradecimentos aos meus pais e
ao meu noivo. A vocés me faltam palavras que possibilitem expressar toda a
gratiddo que tenho. Mée, tu és, sempre foi e sempre sera o que eu tenho de mais
precioso nessa vida. Meu maior presente, meu maior orgulho, meu maior exemplo.
Espero um dia conseguir passar pros meus filhos os valores e a educagéo que tu me
passou e me tornar uma pessoa tdo especial pra eles como tu és pra mim. Aos

meus pais, Joao e Cati, presto aqui meu sincero agradecimento por tudo o que

5



fizeram e até hoje fazem pra me ajudar e me apoiar em tudo o que preciso, sou uma
pessoa de sorte em ter vocés na minha vida! Jelita, minha méedrasta, sempre téo
querida e meiga, obrigada por ter sempre as palavras mais doces e otimistas nas
horas mais necessarias. E ao meu Ni, quero muito agradecer a todo o apoio,
companheirismo, ajuda e dedicacdo nesses 9 anos. Obrigada por ser o0 ombro no
qual posso chorar nos momentos de dificuldades (e ndo foram poucos), por me
acalmar e me fazer enxergar o lado bom de cada momento, por ser meu
incentivador e encorajador nas horas de receios e incertezas. Admiro enormemente
teu respeito aos meus objetivos e a ajuda que me das pra que eu alcance 0s meus
sonhos profissionais. Teu suporte tém sido essencial e espero um dia poder retribuir

a altura. Sem a ajuda de todos vocés a realizacdo desse sonho nao seria possivel.



RESUMO

O presente estudo objetivou comparar os efeitos de dois modelos de treinamento de
hidroginastica em parametros fisiolégicos de mulheres idosas dislipidémicas. Para
tanto, foi realizado um ensaio clinico randomizado controlado, em paralelo, com
participacdo de 45 mulheres. Estas foram randomicamente alocadas em trés grupos:
o primeiro realizou treinamento de hidroginéstica de carater aerdébico (HA; n=15), o
segundo hidroginastica de carater de forca (HF; n=15) e o terceiro representa o
grupo controle (que realizou sessdes de relaxamento em imersdo; GC; n=15). Os
trés grupos compareceram as aulas durante 10 semanas, havendo duas sessodes
semanais de 45 minutos cada, sendo que os grupos HA e HF utilizaram os mesmos
quatro exercicios em seus treinamentos. O grupo HA foi treinado adotando-se o
método intervalado, realizando seis blocos de cinco minutos, alternando quatro
minutos em intensidades de 90 a 100% da frequéncia cardiaca correspondente ao
segundo limiar ventilatério (FCLv2) e um minuto em intensidades entre 80 e
90%FCLv2. O grupo HF realizou de quatro a oito séries de 20 a 10 segundos ao
longo da periodizagdo, sempre em velocidade méxima de execucdo dos
movimentos. Foram mensuradas, antes e apds o periodo de 10 semanas de
intervengbes, varidveis bioquimicas, cardiorrespiratérias, neuromusculares,
hemodinamicas, parametros de qualidade de vida (QV) e sintomas depressivos
(SD), além do escore de risco cardiovascular (ERC) das participantes dos trés
grupos. Os dados foram descritos pelos valores de média e limites inferior e
superior, com intervalo de confiangca de 95%. As comparacdes entre e intra grupos
foram realizadas adotando o método de EquacBes de Estimativas Generalizadas
(GEE), com post hoc de Bonferroni, adotando-se um nivel de significancia de 0,05.
ApoGs as 10 semanas de intervencdes, obteve-se melhoria significativa em grande
parte dos parametros bioquimicos. Mais especificamente, observou-se reducdo nos
niveis de colesterol total (CT), lipoproteina de baixa (LDL) e muito baixa (VLDL)
densidade, nos TG e na relagdo CT/lipoproteina de alta densidade (HDL) nos grupos
HA e HF, sem ser observada qualquer alteracdo no GC para estas variaveis, a
excecdo da relacdo CT/HDL que apresentou incremento significativo no GC. As
concentracbes de HDL foram significativamente incrementadas apés o treinamento
no grupo HF, e apresentaram reducdo no GC, com manutencéo de seus valores no
grupo HA. Opostamente, os niveis do marcador inflamatério proteina C reativa
ultrassensivel (PCRus) ndo sofreram quaisquer alteragbes em decorréncia das
intervengbes aplicadas. De forma interessante, os niveis da enzima lipase
lipoprotéica (LPL) apresentaram reducao significativa no GC, sem serem observadas
mudancas nos grupos HA e HF. Em relacdo as varidveis cardiorrespiratorias,
obteve-se incremento no consumo de oxigénio de pico (VOzpico) € Nno relativo ao
segundo limiar ventilatério (VOzLv2), bem como na FCvLv2 das participantes do grupo
HA, sem nenhuma alteracdo nos grupos HF e GC em tais variaveis. A FC de
repouso (FCrep) dos trés grupos manteve-se inalterada apdés as 10 semanas de
intervencdes, enquanto a FCpico aumentou nos trés grupos. As variaveis
hemodindmicas volume sistolico de repouso (VSrep) € de pico (VSpico), débito
cardiaco de repouso (DCrep) € de pico (DCpico) permaneceram inalteradas nos trés
grupos. No entanto, as pressoes arteriais sistolica e diastolica de repouso (PASrep €
PADrep) apresentaram queda significativa e semelhante nos trés grupos, similar ao
comportamento do ERC. A forca muscular dindmica maxima de flexores horizontais
de ombros (FFHO) permaneceu inalterada apds a intervengdo, enquanto a forga
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maxima de flexores de joelhos (FFJ) foi aumentada apenas no grupo HF,
comportamento diferente do observado na forca maxima de extensores de joelhos
(FEJ), que foi incrementada de forma similar nos trés grupos do estudo. A QV nos
dominios fisico, psicolégico, social, ambiente e geral ndo sofreu alteragbes
significativas enquanto os SD apresentaram reducdo de forma similar nos trés
grupos apdés as intervengBes propostas. Dessa forma, conclui-se que tanto o
treinamento de hidroginastica de carater aerdbico quanto o de carater de forca
promovem altera¢Bes benéficas nos parametros do perfil lipidico, na presséo arterial,
e no risco cardiovascular, bem como incrementam a forca muscular de extensores
de joelhos e proporcionam redugdes nos sintomas depressivos de mulheres idosas
dislipidémicas. Adicionalmente o treinamento aerobico intervalado em meio aquatico
parece ser eficiente para promover incrementos nos parametros cardiorrespiratérios
desta populacao.
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ABSTRACT

This study aimed to compare the effects of two aquatic training models in
physiological parameters of dyslipidemic elderly women. For this purpose, a
randomized controlled clinical trial in parallel was conducted, with the participation of
45 women. These women were randomly allocated into three groups: the first
performed water aerobic training (WA; n=15), the second performed resistance
aquatic training (WR; n=15) and the third one was the control group (which
performed relaxation sessions in water immersion; CG; n=15). The three groups
attended classes during 10 weeks, with two weekly 45 minutes sessions, with the
WA and the WR groups using the same four exercises in their training models. The
WA group was trained adopting the interval method, performing six sets composed
by four minutes at intensities ranged between 90 to 100% of the heart rate
correponding to the second ventilatory threshold (HRVT2) and one minute at
intensities between 80 and 90%HRVT2. The WR group performed from four to eight
sets of 20 to 10 seconds along the macrocycle, always at the maximal speed of
execution of the moviments. Biochemical, cardiorespiratory, neuromuscular,
haemodynamic, quality of life parameters and depressive symptoms, in addition to
cardiovascular risk score (CRS) of the participants from the three groups were
measured before and after the 10 weeks intervention period. Data were described by
average values and lower and upper limits, with a 95% confidence interval.
Comparisons between and within groups were performed using the generalized
estimating equations (GEE) method, with Bonferroni post hoc, adopting a 0.05
significance level. After the 10 weeks intervention period, most of the biochemical
parameters showed significant improvements. More specifically, there was a
reduction in total cholesterol (TC), low (LDL) and very low (VLDL) density lipoprotein,
in TG and TC/high density lipoprotein (HDL) in the WA and WR groups, without being
noticed any change in the CG for these variables, except for the TC/HDL ratio which
showed significant increase in CG. The HDL concentrations were significantly
increased after training in WR group and decreased in the CG, with maintenance of
its values in the WA group. However, the inflammatory marker, the ultrasensitive C
reactive protein (CRP) levels have not been adjusted as a result of the applied
interventions. Interestingly, the levels of the lipoprotein lipase enzyme (LPL) showed
a significant reduction in the CG without being observed changes in WA and WR
groups. Regarding the cardiorespiratory outcomes, an increment was obtained at
peak oxygen consumption (VOzpeak) and to the second ventilatory threshold (VO2Lv2)
as well as in HRLv2 of participants of the WA group, with no change in WR and CG in
such variables. The resting heart rate (HRrest) of the three groups was unchanged
after the 10 weeks period of intervention. Similarly the haemodynamic variables,
systolic volume at rest (SVrest), peak systolic volume (SVpeak), cardiac output at rest
(COrest) and peak cardiac output (COpeak) remained unchanged in all groups.
However, systolic and diastolic blood pressure at rest (SBPrest and DBPrest) showed
significant and similar decrease in the three groups, similar to the results obtained for
CRS. The maximum dynamic muscle strength of shoulder horizontal flexors
remained unchanged after the intervention, while the maximum strength of knee
flexors was increased only in the WR group, differently of the results observed in the
maximum strength of knee extensors, which was increased similarly in three study
groups. Quality of life in physical, psychological, social, environment and general
domains did not change significantly while the DS decreased similarly in all three
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groups after the interventions proposed. Thus, it is concluded that both the WA and
WR training models provide beneficial changes in parameters of the lipid profile,
blood pressure, and cardiovascular risk, and increment in the muscle strength of
knee extensors and provide reductions in depressive symptoms of dyslipidemic
elderly women. Additionally the interval aerobic training in aquatic environment
seems to be effective in promoting increases in cardiorespiratory parameters of this
population.
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1 INTRODUCAO

1.1 O Problema e sua Importancia

Segundo dados do American Heart Association (AHA, 2011) estima-se que
82.600.000 americanos adultos apresentem um ou mais tipos de doencas
cardiovasculares (DCV), sendo que destes, 40.400.000 possuem idade igual ou
superior a 60 anos (ROGER et al.,, 2011). A Sociedade Brasileira de Cardiologia
(FERNANDES et al, 2008) sugere que a incidéncia de DCV aumenta
dramaticamente com o envelhecimento populacional, especialmente na populacéo
feminina.

Tais doencas estdo associadas as mais diversas etiologias, contudo, em
geral, relacionam-se as alteracGes estruturais e funcionais que ocorrem nos
sistemas cardiorrespiratério, neuromuscular e endocrino em decorréncia do
processo de envelhecimento (FONTANA, 2009). Dentre elas ressalta-se 0 aumento
da espessura das camadas intima e média das artérias e da rigidez vascular, as
mudancas na regulacdo do tbnus vascular (ZIEMAN et al.,, 2005; STRAIT &
LAKATTA, 2012), e a incompeténcia (ou inabilidade) de manter a adequada
atividade das diversas enzimas atuantes no metabolismo lipidico (KUIVENHOVEN et
al., 1997; BERMAN et al., 1999). Como consequéncia a essas alteracdes tém-se
comumente a instalacdo de doencas crénico degenerativas tais como a hipertenséo
arterial, as dislipidemias e, com isso a formacao do processo aterosclerotico.

Além disto, é de conhecimento geral que ha um declinio importante no
condicionamento cardiorrespiratério, comumente evidenciado pela diminuicdo no
consumo maximo de oxigénio (VOzmax) ou consumo de pico (VOzpico), €M razdo da
idade, iniciando por volta dos 20 a 30 anos e reduzindo em média 10% a cada
década de vida, sendo que esta taxa de declinio aumenta progressivamente com o
envelhecimento (FLEG & LAKATTA, 1988). Fleg et al. (2005) acrescentam que o0
VO2max diminui em média 50% dos 20 aos 80 anos, sendo essa reducdo causada
pela diminuicdo que ocorre tanto no debito cardiaco maximo ou de pico (DCpico)
quanto na diferenca arterio-venosa de oxigénio. Estd bem documentado na literatura
que o DCypico reduz em aproximadamente 25% com o envelhecimento, o que, por

definicdo acontece por alteracbes no volume sistélico maximo ou de pico (VSpico) €
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na frequéncia cardiaca maxima. Os restantes 25% da reducao no VO:2max podem ser
atribuidos a alteracdes na diferenca arteriovenosa de oxigénio, que, por sua vez,
refletem mudancas na eficiéncia de extracdo do oxigénio pelos tecidos (STRAIT &
LAKATTA, 2012).

Simultaneamente, a reducéo nos niveis de estrogeno que acompanha a fase
da pdés-menopausa contribui para um aumento da predisposicdo a aterosclerose
devido ao aparecimento das dislipidemias, incrementando, desta forma, o risco de
eventos cardiovasculares nas mulheres (CASANOVA et al., 2015). De fato, de
acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), em mulheres da mesma
faixa etaria a doenca arterial coronariana (DAC) ocorre duas e trés vezes mais em
mulheres na pés-menopausa do que naguelas na pré-menopausa (FERNANDES et
al., 2008). A presenca deste horménio pode favorecer alteracdes estaveis nas
particulas lipoprotéicas, rendendo a elas uma menor suscetibilidade a oxidagéo,
tanto durante sua circulacdo na luz do vaso quanto depois de sua penetracdo no
endotélio vascular (TIKKANEN et al., 2002).

Contudo diversas formas de frear, amenizar ou mesmo bloquear os efeitos
negativos do envelhecimento sobre estes parametros cardiacos e metabolicos séo
atualmente conhecidas. Dentre elas destaca-se a inclusdo do exercicio fisico regular
como medida preventiva e terapéutica que tem sido amplamente recomendada por
diretrizes internacionais (ACSM, 2009) e nacionais (XAVIER et al., 2013). Estudos
recentes de revisdo tanto de cunho narrativo (VINA et al., 2012; VINA et al., 2014;
GARATACHEA et al.,, 2015) quanto sistematico (SANTOS et al., 2014) tém
evidenciado a importancia do treinamento fisico neste cenério. De fato, de forma
crescente na literatura cientifica atual, estudos observacionais e ensaios clinicos
randomizados tém comprovado a eficacia do exercicio fisico como medida
terapéutica no cenario clinico, contribuindo para resultados satisfatérios em diversos
tipos de doencas cronicas, dentre elas as DAC (TANASESCU et al., 2002; COSTA
etal., 2011).

Os beneficios do treinamento fisico para a saude cardiovascular ja estdo bem
estabelecidos na literatura. A pratica regular de exercicios fisicos, especialmente os
aerobicos, induz a importantes correcdes em disfuncbes periféricas causadas pelo
envelhecimento e por doencas cardiometabdlicas, determinando a diminuigdo da

atividade simpética periférica, o aumento do ténus vagal (MARAES, 2010), com
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reducéo da presséo arterial (PA) e da FC de repouso e aumento do VS, do DC e do
VO2pico (BOCALINI et al., 2008; KANITZ et al., 2015).

Atualmente emergem evidéncias acerca dos beneficios do exercicio de forca
na saude cardiometabdlica, as quais possibilitam maior entendimento dos efeitos ja
conhecidos e reforcam as perspectivas de utilizacdo deste modelo de treinamento
fisico na prevencdo secundaria de DCV e na estabilizagdo dos efeitos deletérios do
envelhecimento. Estudos vém demonstrando melhorias na PArep, Na FCrep € NO
VOzpico, dentre outras (BRENTANO et al., 2008; CADORE et al., 2010; CONCEICAO
et al., 2014).

Entretanto quase a totalidade dos estudos supracitados avaliando os efeitos
do exercicio em variaveis cardiovasculares foram realizados em meio terrestre.
Sabe-se que a realizacdo de exercicios em imersdo provoca uma Série de
alteracdes fisiologicas importantes, especialmente no sistema cardiovascular, que
resultam em melhorias metabdlicas. Diversos estudos demonstraram que a imersao
por si, na situacdo de repouso, promove um incremento de DC e no VS, além de
reduzir a FC, quando os sujeitos sédo imersos na profundidade do processo xiféide
(FARHI & LINNARSSON, 1977; LOLLGEN et al.,, 1981; WESTON et al., 1987;
BONDE-PETERSEN et al., 1992; GABRIELSEN et al., 2000; WATENPAUGH et al.,
2000; GABRIELSEN et al.,, 2002; KRUEL et al., 2002). Da mesma forma, as
respostas do fluxo sanguineo séo alteradas em imersdo. Com o aumento do DC,
ocorre reducdo na resisténcia vascular periférica indicando haver vasodilatacdo e
aumentando o fluxo sanguineo para os musculos periféricos (WILCOCK et al.,
2006).

Dado o contexto atual de crescimento da procura de exercicios em meio
aguatico, especialmente os realizados em posicdo vertical, nas academias e clubes
nacional e internacionalmente e com a demanda sendo prioritariamente por
mulheres idosas, torna-se necessario conhecer os efeitos do treinamento neste meio
nos parametros cardiometabdlicos. Contudo, ndo foram encontrados, na literatura
consultada, estudos que avaliassem o efeito crénico do treinamento em meio
aguatico em posicao vertical em variaveis hemodinamicas importantes como o DC e
oVS.

Por outro lado, numerosos estudos tém investigado as adaptacdes crbnicas
do perfil lipidico (PL) ao exercicio aerdbico em meio terrestre (BROWNEL et al.,
1982; BLUMENTHAL et al., 1991; COUILLARD et al., 2001; KATZMARZYC et al.,
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2001; TAKESHIMA et al., 2002; BANZ et al.,, 2003; PECHTER et al., 2003;
DONOVAN et al., 2005; DUNCAN et al., 2005; HALVERSTADT et al., 2007;
VOLAKLIS et al., 2007; COGHILL & COOPER, 2008; HEWITT et al., 2008; COSTA,
2011). Em menor quantidade, sdo encontrados estudos investigando a influéncia do
exercicio de forca terrestre (BLESSING et al, 1987; HURLEY et al., 1988;
HONKOLA et al., 1997; JOSEPH et al.,, 1999; PRABHAKARAM et al.,, 1999;
BEMBEN & BEMBEN, 2000; FAHLMAN et al., 2002; COSTA et al., 2011) em tais
variaveis bioguimicas.

Contudo, as respostas bioquimicas do metabolismo lipidico frente ao
treinamento fisico em meio aquatico foram pouco estudadas até o momento, tanto
em modelos de treinamento de carater aerobico (TAKESHIMA et al.,, 2002,
PECHTER et al., 2003; VOLAKLIS et al., 2007; COSTA, 2011), quanto naqueles de
carater de forca (COLADO et al., 2009) ou em treinamentos combinados (TORMEN,
2007). Nesse sentido, o comportamento do PL e de parametros inflamatérios de
mulheres dislipidémicas idosas permanece desconhecido.

Dada a escassez de respostas das variaveis cardiacas e metabdlicas ao
treinamento no meio aquético, e também na lacuna de comparagcfes entre 0s
métodos de treinamento de forca ou aerdbico neste meio, e observando a crescente
utilizacdo das aulas de hidroginastica para a populacdo feminina idosa, surge o
seguinte problema de pesquisa:

Quais sao os efeitos de dois modelos de treinamento de hidroginastica em

parametros fisiolégicos de mulheres idosas dislipidémicas?

1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo Geral
O objetivo geral do presente estudo foi comparar os efeitos de dois modelos

de treinamento de hidroginastica em parametros fisiologicos de mulheres idosas

dislipidémicas.
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1.2.2 Objetivos Especificos

v' Comparar os efeitos nos niveis séricos de colesterol total (CT), das lipoproteinas
de alta, baixa densidade e muito baixa densidade (HDL, LDL, e VLDL,
respectivamente), dos triglicerideos (TG), da relacdo CT/HDL, da enzima lipase
lipoproteica (LPL) e da proteina C reativa ultra sensivel (PCRus) de um grupo de
mulheres idosas, dislipidémicas, submetidas a um periodo de 10 semanas de
treinamento em aulas de hidroginastica de carater aerébico (HA) com os de outro
grupo de mulheres idosas, dislipidémicas submetidas a um periodo de 10
semanas de treinamento em aulas de hidroginastica de carater de forca (HF);

v' Comparar os efeitos de 10 semanas de treinamento em aulas de hidroginastica
de carater aerdbico (HA) com o mesmo periodo de 10 semanas de treinamento
em aulas de hidrogindstica de carater de forca (HF) na p revaléncia de
hipertrigliceridemia isolada, hipercolesterolemia isolada, dislipidemia mista e HDL
baixo de mulheres idosas dislipidémicas;

v' Comparar os efeitos no consumo de oxigénio de pico (VOzpico), € N0 segundo
limiar ventilatério (VOzLv2), na frequéncia cardiaca de pico (FCpico), N0 segundo
limiar ventilatorio (FCLv2) e de repouso (FCrep) de um grupo de mulheres idosas,
dislipidémicas submetidas a um periodo de 10 semanas de treinamento em aulas
de hidroginastica de caréater aerébico (HA) com os de outro grupo de mulheres
idosas, dislipidémicas submetidas a um periodo de 10 semanas de treinamento
em aulas de hidroginastica de carater de forca (HF);

v' Comparar os efeitos no débito cardiaco de repouso (DCrep) € de pico (DCpico) €
volume sistélico de repouso (VSrep) € de pico (VSpico), presséo arterial sistolica
(PASrep) € diastolica (PADrep) de repouso de mulheres idosas, dislipidémicas
submetidas a um periodo de 10 semanas de treinamento em aulas de
hidroginastica de carater aerébico (HA) com os de outro grupo de mulheres
idosas, dislipidémicas submetidas a um periodo de 10 semanas de treinamento
em aulas de hidroginastica de carater de for¢a (HF);

v' Comparar os efeitos no escore de risco cardiovascular (ERC) de mulheres
idosas, dislipidémicas submetidas a um periodo de 10 semanas de treinamento
em aulas de hidroginastica de carater aerdbico (HA) com os de outro grupo de
mulheres idosas, dislipidémicas submetidas a um periodo de 10 semanas de

treinamento em aulas de hidroginastica de carater de for¢ca (HF);
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v' Comparar os efeitos na forca muscular dindmica maxima dos musculos flexores
horizontais de ombros (FFHO) e extensores (FEJ) e flexores de joelhos (FFJ), de
mulheres idosas, dislipidémicas submetidas a um periodo de 10 semanas de
treinamento em aulas de hidroginastica de carater aerébico (HA) com os de outro
grupo de mulheres idosas, dislipidémicas submetidas a um periodo de 10
semanas de treinamento em aulas de hidroginastica de carater de for¢ca (HF);

v Comparar os efeitos na qualidade de vida geral e nos dominios fisico,
psicoldgico, social e meio ambiente, além dos sintomas depressivos de mulheres
idosas, dislipidémicas submetidas a um periodo de 10 semanas de treinamento
em aulas de hidroginastica de carater aerdbico (HA) com os de outro grupo de
mulheres idosas, dislipidémicas submetidas a um periodo de 10 semanas de

treinamento em aulas de hidroginastica de carater de forca (HF).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 As Dislipidemias

As dislipidemias podem ser definidas como desordens heterogéneas no
metabolismo lipidico oriundas de multiplas etiologias que acarretam em alteracdes
nas concentracdes das lipoproteinas e dos lipideos sanguineos (GAU & WRIGHT,
2006). De acordo com sua a etiologia, as dislipidemias podem ser classificadas
como primarias ou secundarias. Sao classificadas como priméarias aquelas que
ocorrem como consequéncia de alguma causa hereditaria, seja esta reconhecida ou
ndo. JA as secundarias sdo consequentes a alguma doenca de base ou uso de
medicamentos que provoquem desequilibrios no metabolismo lipidico (XAVIER et
al., 2013).

Dislipidemias Priméarias

As dislipidemias primarias podem ser classificadas genotipicamente ou
fenotipicamente mediante analises bioquimicas laboratoriais. Na classificacédo
genotipica, as dislipidemias se dividem em monogénicas, causadas por mutagdes
em um sé gene, e poligénicas, causadas por associa¢cdes de multiplas mutacdes
génicas. Por outro lado, a classificacdo fenotipica (também chamada de
“classificacao bioquimica”) considera os valores do CT, da LDL, dos TG e da HDL, e
compreende quatro tipos principais bem definidos: hipercolesterolemia isolada,
hipertrigliceridemia isolada, hiperlipidemia mista e HDL baixo (XAVIER et al., 2013),
sendo esse modelo de classificacdo o mais difundido na é&rea clinica e mais

amplamente utilizado na pratica cotidiana dos profissionais das ciéncias da saude.

e Hipercolesterolemia Isolada

Ocorre quando had uma elevacéao isolada nos niveis sanguineos da LDL,

situando o paciente nas classificagbes “alto” ou “muito alto” de acordo com a
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estratificacdo de risco da Sociedade Brasileira de Cardiologia (XAVIER et al., 2013),
ou seja, iguais ou maiores que 160mg.dI.

e Hipertrigliceridemia Isolada

A hipertrigliceridemia € caracterizada por uma elevacdo isolada nas
concentracfes dos TG, classificando o paciente nas situagdes “limitrofe”, “alto”, ou
“muito alto”, ou seja, apresentando valores iguais ou superiores a 150mg.dlt
(XAVIER et al., 2013). Esse incremento reflete 0 aumento dos niveis e do tamanho
das particulas ricas em TG, como, por exemplo, a VLDL e os quilomicrons e pode
ser resultado da inabilidade de uma adequada remocdo do excedente dessas
particulas e/ou da sintese excessivamente aumentada (superprodugédo) (CHAN et
al., 2014; LEWIS et al., 2015).

Nos casos de hipertrigliceridemia, a estimativa do volume das lipoproteinas
aterogénicas pelo LDL torna-se menos precisa a medida que aumentam 0s niveis
plasmaticos de TG. Assim, um método alternativo pode ser utilizado para essa
estimativa: a determinacdo do colesterol ndo-HDL. Esta estimativa tem como
finalidade melhorar a quantificacdo das lipoproteinas aterogénicas circulantes no
sangue de pacientes com esse tipo de dislipidemia primaria. Nessa populacao, além
do aumento de LDL, ocorre também aumento do volume de outras lipoproteinas
aterogénicas, como as VLDL, conforme citado anteriormente. Dessa forma a LDL
gue normalmente representa o fenotipo de 90% das particulas aterogénicas no
plasma, passa a ser menos preponderante a medida que se elevam os niveis de TG.
Assim, a meta terapéutica determinada pela Sociedade Brasileira de Cardiologia
para os hipertrigliceridémicos é melhor discriminada pelo “colesterol ndo-HDL” do
gue pelos niveis de LDL isolados (XAVIER et al., 2013). Pelas evidéncias clinicas
atuais, no entanto, o uso do nao-HDL somente ¢é indispensavel nas
hipertrigliceridemias graves (TG>400mg.dl"!), quando ndo se pode calcular o LDL
pela equacao de Friedewald (FRIEDEWALD et al., 1972; XAVIER et al., 2013).

A hipertrigliceridemia é o disturbio lipidico de mais simples controle, pois 0s
niveis de triglicerideos podem ser satisfatoriamente controlados por meio de
mudancgas em alguns habitos sociais, como dieta equilibrada, aumento dos niveis de
atividade fisica e restricdo ao alcool (LIMA E GLANER, 2006).

29



e Hiperlipidemia Mista

Caracteriza-se por valores aumentados em ambos LDL (2160mg.dl'!) e TG
(2150mg.dIY). Nos casos com TG2400mg.dl, quando o célculo do LDL pela férmula
de Friedewald é inadequado, considera-se hiperlipidemia mista se o CT for maior ou
igual a 200mg.dI'* (XAVIER et al., 2013).

e HDL Baixo
Diagnosticado quando ha uma reducao nos niveis de HDL (homens <40mg.dI

1 e mulheres <50mg.dl') isolada ou em associagcdo com o aumento de LDL ou de
TG (XAVIER et al., 2013).

Dislipidemias Secundarias

As dislipidemias classificadas como secundarias sdo aquelas causadas por
doencas como hipotireoidismo, diabetes mellitus, sindrome nefrotica, insuficiéncia
renal cronica, obesidade, alcoolismo ou pelo uso indiscriminado de medicamentos
como diuréticos, betabloqueadores, corticoesteréides e anabolizantes (CAMBRI et
al., 2006).

2.1.1 Valores Normativos

Os valores de referéncia, estabelecidos pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia nas Il Diretrizes Brasileiras Sobre Dislipidemias e Diretriz de Prevencao
da Aterosclerose do Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de
Cardiologia em 2001 e confirmados pela mesma entidade na Diretriz de 2013 estéo

demonstrados no quadro 1.
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Quadro 1 - Valores de referéncia e classificacdes dos lipidios e das

sanguineos

lipoproteinas

para individuos com idade >20 anos de idade.
Lipidio Valor (mg.dl?) Classificacdo
<200 Otimo
Colesterol Total 200-239 Limitrofe
2240 Alto
<100 Otimo
100-129 Desejavel
LDL 130-159 Limitrofe
160-189 Alto
=190 Muito Alto
<40 Baixo
HDL
>60 Desejavel
<150 Otimo
150-200 Limitrofe
Triglicerideos
201-499 Alto
=500 Muito Alto
Adaptado de: Il Diretrizes Brasileiras Sobre Dislipidemias e

Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose do Departamento de

Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2001.

Além destes, foram estabelecidos valores normativos para o “Colesterol Nao-

BN

HDL” na V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevengdo a Aterosclerose,

publicada em 2013. Tais valores e classificagdes sdo apresentados no quadro 2.
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Quadro 2 - Valores de referéncia e classificagbes do “colesterol ndo -HDL” para individuos
com idade >20 anos de idade.

Lipidio Valor (mg.dl?) Classificacdo
<130 Otimo
130-159 Desejavel
Colesterol ndo-HDL
160-189 Alto
=190 Muito Alto

Adaptado de:V Diretrizes Brasileiras de Dislipidemias Prevencéo
da Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2013.

2.1.2 Formas de Tratamento das Dislipidemias

As dislipidemias possuem diversas formas de tratamento. No entanto, o
alcance das metas de tratamento costuma ser variavel, sendo dependente da
adesdo do paciente ao modelo de tratamento proposto e a influéncia genética da
dislipidemia que o paciente possui. Em suma, os modelos de tratamento para as

dislipidemias podem ser agrupados em: farmacoldgicos e nao-farmacologicos.

2.1.2.1 Tratamento Farmacoldégico

O tratamento farmacolégico das dislipidemias engloba o uso de diversas
classes de medicacbes hipolipemiantes, dentre elas podem ser destacadas as
resinas, os fibratos, a ezetimiba e as estatinas, como sendo as mais amplamente
utilizadas. De acordo com Chan et al. (2014) a implementacdo do tratamento
medicamentoso deve ser inserida no tratamento de pacientes dislipidémicos que
apresentem alto risco cardiovascular, mas sempre complementando as mudancas
de estilo de vida, como dieta e treinamento fisico regular.

Xavier et al. (2013) relatam que nas ultimas duas décadas avangos notaveis
foram obtidos com o desenvolvimento de novas drogas hipolipemiantes com grande
potencial de diminuicdo dos niveis sanguineos dos lipidios e das lipoproteinas
aterogénicas. Dentre essas estdo os farmacos inibidores da proteina transferidora

de ésteres de colesterol (CETP), os inibidores da proteina de transferéncia
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microssomal de triglicerideos, os inibidores da PCSK9 (Proprotein Convertase
Subtilisin Kexin Type 9) e os inibidores da sintese de apolipoproteina B.

A V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (XAVIER et al., 2013) recomenda o uso das
estatinas como classe de medicacdo hipolipemiante de entrada. A segunda classe
recomendada, geralmente prescrita quando o0s pacientes apresentam intolerancia as
estatinas, € a ezetimiba. Alternativamente, quando o objetivo principal € a reducao
dos niveis de LDL, pode-se combinar o uso da ezetimiba ou de uma resina com
baixas doses de uma estatina, visando reduzir a incidéncia dos efeitos colaterais

associados as estatinas (CHAN et al., 2014).

Resinas

Também conhecidas como “sequestradores de acidos biliares”, as resinas
sdo grandes polimeros que tem como principal funcdo reduzir a absorcao intestinal
de colesterol. As trés principais resinas utilizadas no tratamento das dislipidemias
sao a colestiramina, o colestipol e o colesevelam. No entanto, no Brasil apenas a
colestiramina esta disponivel.

Quando administradas por via oral, as resinas sequestram acidos biliares do
intestino e impedem sua absorcdo e recirculacdo entero-hepatica. O resultado
consiste em reducdo da absorcdo do colesterol exdgeno e no aumento do
metabolismo do colesterol enddégeno em Aacidos biliares no figado. Como
consequéncia ocorre uma maior expressao dos receptores de LDL nos hepatécitos
e, portanto, em aumento na remocdo das LDL do sangue e reducdo das
concentracfes plasmaticas de LDL. Essas drogas sdo, geralmente, utilizadas em
associacdo com uma estatina, embora ndo se tenha estudos publicados
comprovando beneficio adicional. Dessa forma a adicAo de uma resina ao
tratamento com estatinas é recomendada quando a meta de reducdo nas LDL néo é
obtida com o uso de doses elevadas de estatinas. A reducdo alcancada nos niveis
de LDL é dose-dependente, podendo variar de 5% a 30% em resposta a dosagens
de 4 a 249 diarias de resina (XAVIER et al., 2013).

De acordo com Chan et al. (2014) o uso das resinas promove reducéo das
LDL circulantes, no entanto sua rota de agdo pode induzir a um aumento nos niveis

de TG por incremento na secrecao de VLDL. Assim sendo, as resinas nao devem
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ser usadas quando ja houver hipertrigliceridemia instalada pois podem agravar essa
condicao.

Um importante efeito adverso do uso das resinas é que estas interferem na
absorcdo das vitaminas lipossoluveis (A, D e K) e também na absorcdo de certas
drogas, como clorotiazida, digoxina e varfarina. A V Diretriz Brasileira de
Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose (XAVIER et al., 2013) recomenda que
tais drogas devem ser ingeridas pelo menos uma hora antes ou de 4 a 6 horas
depois da ingestdo da resina, visando reduzir interacdes medicamentosas. Além
disso, aproximadamente 25% dos usuarios de resinas relatam constipacdo em

decorréncia de seu uso.

Fibratos

Os fibratos sdo farmacos derivados do acido fibrico, sendo considerados
agonistas farmacologicos dos receptores ativados pelo proliferador de peroxissomos
(PPARs). A ativacdo dos PPARs pelos fibratos estimula uma série de genes
relacionados com a hidrélise dos TG (aumentando a sintese da lipase lipoprotéica e
reduzindo a expressdo das apolipoproteinas Clll), degradacdo de acidos graxos e
sintese de HDL. Em razéo disso, essa classe de medicamentos é amplamente
utilizada no tratamento de pacientes hipertrigliceridémicos e também daqueles que
apresentam HDL baixo. Os principais fibratos utilizados no tratamento das
dislipidemias sdo o bezafibrato, o ciprofibrato, o etofibrato, o fenofibrato e a
genfibrozila, possuindo potencial de incremento nas concentracbes de HDL que
varia de 5 a 30% e de reducao dos TG de 10 a 60% (XAVIER et al., 2013). Chan et
al. (2014) relatam que os fibratos possuem acao adicional sobre os niveis de LDL
circulantes, podendo auxiliar na reducdo das concentracfes dessa lipoproteina em
até 20% e favorecer a formacao de particulas maiores e menos densas de LDL, com
perfil menos aterogénico.

Jun et al. (2010), em uma metanalise reunindo dados de 18 ensaios clinicos
representando 45.058 pacientes usuarios de fibratos, concluiram que a terapia
medicamentosa com essa classe de medicagéo reduziu em 10% o risco relativo de

eventos cardiovasculares maiores, em 13% o0 risco de eventos coronarianos, sem,
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no entanto, demonstrar beneficios relacionados a mortalidade cardiovascular, morte
subita ou mortalidade por todas as causas importantes.

Os fibratos sdo farmacos que apresentam baixa incidéncia de efeitos
colaterais. Contudo, possuem diversas interacdes medicamentosas. O uso da
genfibrosila juntamente com a sinvastatina aumenta de forma importante o risco de
miopatia periférica, sem, no entanto, contraindicar seu uso clinico, requerendo
apenas uma monitorizacdo de enzimas sinalizadoras de dano como a creatino-
quinase (CK), por exemplo. O uso dos fibratos pode, ainda, potencializar os efeitos
dos anticoagulantes orais (por exemplo, os dicumarinicos), conduzindo a um risco
aumentado de sangramentos e exigindo, assim, monitorizagdo frequente da
anticoagulacdo. O uso dos fibratos deve ser adotado com cuidado por pacientes
renais crénicos. Alguns pacientes usuarios de fibratos relatam, ainda, desconforto
gastrointestinal, reducéo da libido, fraqueza muscular, distlrbios do sono, alteracdo
nas concentracdes das enzimas hepaticas e da creatinina (XAVIER et al., 2013).

Ezetimiba

A ezetimiba, diferente dos demais farmacos apresentados, ndo representa
uma classe de medica¢des, mas sim um unico farmaco, que age inibindo a absorcao
do colesterol no intestino delgado.

A reducdo da absorcao de colesterol diminui o conteido de colesterol dos
quilomicrons e, portanto, reduz o0 movimento do colesterol do intestino para o figado.
No interior do figado, o colesterol derivado dos remanescentes de quilomicrons
contribui para o colesterol acondicionado nas particulas de VLDL. Por conseguinte, a
inibicdo da absorcéo de colesterol diminui a sua incorporagdo em VLDL e também
diminui as concentracfes plasméticas de colesterol LDL. Além disso, o conteudo
hepético diminuido de colesterol leva a supra-regulacdo do receptor de LDL, que
também contribui para 0 mecanismo de reducéo das LDL por inibidores da absor¢éo
de colesterol. A diminuigdo nos niveis plasmaticos de LDL por essa via varia de 10 a
25% (XAVIER et al., 2013; CHAN et al., 2014).

Baseada em estudos prévios, a recomendacdo da SBC €& que o uso da
ezetimiba seja adicionado ao tratamento com estatinas quando a meta de LDL né&o

for atingida com o tratamento monoterapéutico. A ezetimiba possui raros efeitos
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colaterais relatados, sendo que os mais comumente observados relacionam-se a

desconfortos gastrointestinais (XAVIER et al., 2013).

Estatinas

A classe de medicacdbes amplamente conhecida como o grupo das
‘estatinas”, refere-se as drogas compostas por inibidores da enzima
hidroximetilglutaril coenzima A (HMG CoA) redutase.

Esta classe de medicacdes, conforme citado anteriormente, € a classe de
farmacos hipolipemiantes recomendada pela V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e
Prevencéo da Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia (XAVIER et al.,
2013) para o inicio do tratamento (medicacdo de entrada) das dislipidemias nas
quais a meta terapéutica primaria consiste na reducao dos niveis de LDL, em razéo
do seu potencial efeito redutor nas concentracfes dessa lipoproteina. Chan et al.
(2014) afirmam que as estatinas sdo, atualmente, os farmacos mais eficazes para a
diminuicdo das concentragfes de LDL que existem na industria farmacéutica. De
acordo com Xavier et al. (2013) a reducéo nos niveis de LDL pelo uso de estatinas
permanece sendo a terapia medicamentosa mais validada por ensaios clinicos com
o intuito de diminuir a incidéncia de eventos cardiovasculares. Neste contexto séo
crescentes as evidéncias de que 0 uso das estatinas promove reducdo na incidéncia
de eventos coronarianos, induz a melhorias nas disfungées endoteliais, reduz
agregacdo plaquetaria, atua na estabilizacdo das placas de ateroma e promove
vasodilatacao coronariana devido a upregulation da enzima 6xido nitrico sintetase
endotelial (KNOPP, 1999; FERON et al., 2001; MIHAYLOVA et al., 2012).

No entanto, muitos pacientes dislipidémicos tratados com estatinas, como por
exemplo aqueles com Sindrome Metabdlica ou os diabéticos tipo 2, apresentam
ainda um risco cardiovascular residual importante, parcialmente atribuido a
anormalidades persistentes no metabolismo das lipoproteinas ricas em TG e nas
HDL, que nao foram efetivamente corrigidos pela terapia medicamentosa isolada de
estatinas (CHAN et al., 2014).

Atualmente s&o conhecidas sete classes de estatinas, todas com efeitos
terapéuticos similares: lovastatina, fluvastatina, pravastatina, sinvastatina,

atorvastatina, rosuvastatina e pitavastatina. Estas possuem eficacia comprovada nao
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apenas na reducdo da LDL (que pode atingir até 50% de queda), mas também nos
TG (com potencial que diminuicdo de até 30%), e de aumento nos niveis de HDL
(em até 10%), contudo Chan et al. (2014) ressaltam que o potencial de diminuicé&o
dos TG € dependente dos valores iniciais, prévios ao inicio do tratamento
medicamentoso.

Sobre seu mecanismo de agéo, pode-se salientar que a inibicdo da HMG CoA
redutase, por utilizacdo das estatinas, resulta na diminuicéo intracelular de colesterol
e, com isso, um maior estimulo ao aumento da sintese dos receptores de LDL.
Como consequéncia seu uso aumenta a captacdo de LDL e quilomicrons para o
compartimento intracelular, resultando em queda nas concentracdes plasmaticas de
LDL (CHAN et al., 2002; CHAN et al., 2014).

Embora possuam um potente efeito anti-aterogénico ja bem descrito na
literatura, as estatinas apresentam uma ampla lista de efeitos adversos associados
ao seu uso. Dentre elas Mancini et al. (2013) incluem efeitos musculo-esqueléticos,
efeitos na cognicéo, incidéncia de casos de diabetes, catarata, doenca renal e até
mesmo cancer. O efeito adverso mais amplamente relatado pelos pacientes
usuarios de estatinas, e também o que possui maior nimero de investigacdes
cientificas na literatura atual refere-se a miopatia. Esta condicdo pode abranger
desde casos mais simples, nos quais ha incidéncia de dor, desconforto e fraqueza
muscular, até casos de maior gravidade, como a incidéncia de rabdomidlise. A
rabdomidlise, que se caracteriza como sendo a quebra, rompimento ou lesdo com
destruicdo do musculo esquelético, envolve além da dor e da fraqueza muscular
disfungdes renais, representando, assim o quadro mais grave de miopatia devido ao
uso das estatinas, sendo, contudo, sua incidéncia considerada rara (MANCINI et al.,
2013; THOMPSON & PARKER, 2013).

2.1.2.1.1 A influéncia do Uso de Estatinas nos Componentes da Aptiddo Fisica

Evidéncias atuais sugerem que além dos efeitos adversos citados
anteriormente 0 uso das estatinas pode atenuar as melhorias que ocorrem em
decorréncia do treinamento fisico regular em alguns componentes da aptidao fisica.
Dentre estes podem ser citados o condicionamento cardiorrespiratério e a forca

muscular.
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Mikus et al. (2013) investigaram a influéncia do uso da sinvastatina no
condicionamento cardiorrespiratorio em resposta a 12 semanas de treinamento
aerObico em meio terrestre. A amostra, composta de pacientes obesos, com
sindrome metabdlica apresentou incremento de 10% no VOzpico quando treinada
sem uso da medicacdo e de apenas 1,5% (aumento ndo significativo) quando
realizado o mesmo treinamento porém com a inclusdo da sinvastatina (na dosagem
de 40mg por dia).

Assim, parece que 0 uso das estatinas pode atenuar o incremento no
condicionamento cardiorrespiratorio associado ao treinamento fisico de carater
aerdbico. Tendo em vista o potente e independente efeito cardioprotetor do aumento
do condicionamento cardiorrespiratorio, sugere-se que 0s beneficios e riscos do uso
das estatinas sejam cuidadosamente considerados na escolha do tratamento das
dislipidemias.

Por outro lado, estudos que nao aplicaram protocolos de intervengdes
adotando treinamento fisico encontram resultados conflitantes. Parker et al. (2013)
desenvolveram um amplo ensaio clinico no intuito de avaliar o efeito do uso das
estatinas na funcdo e performance musculo-esquelética: “The STOMP Study”. Tal
ensaio contou com uma amostra de 420 participantes saudaveis, que foram
randomicamente divididos entre os grupos placebo e uso de atorvastatina (80mg por
dia). Apos seis meses de experimento, foi observado que uma quantidade
significativamente maior de pacientes tratados com a medicacdo desenvolveu
mialgia quando comparados aos pacientes que receberam o placebo. O uso da
atorvastatina produziu um incremento de 20U/L nos niveis de creatino-quinase. No
entanto, ndo foram encontradas efeitos diferentes na forca muscular e na
performance aerdbica dos participantes tratados com medicacao ou com placebo.

Panza et al. (2015), reunindo resultados advindos de trés estudos clinicos que
testaram 0 uso das estatinas no desempenho em testes de forca muscular,
concluiram que o tratamento de curta duracdo com seu uso nao resulta em
decréscimo na forca de pacientes que apresentam mialgia. Contudo, € necessério
salientar que o tratamento de curta duracdo com estatinas possui pouca
aplicabilidade clinica, uma vez que os tratamentos medicamentosos, quando bem
tolerados, apresentam longa duracéo, garantindo continuidade dos beneficios.

Cautela € necesséria na generalizagdo destes resultados, tendo em vista que

o volume de estudos avaliando os beneficios e o0s riscos da combinagdo do
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treinamento fisico e do uso de estatinas em humanos como forma de tratamento

para as dislipidemias ainda é limitado.

2.1.2.2 Tratamento ndo Farmacoldgico - Recomendacdes sobre o Treinamento
Fisico para o Tratamento das Dislipidemias

De acordo com a V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da
Aterosclerose (XAVIER et al.,, 2013), o tratamento ndo medicamentoso das
dislipidemias deve englobar a terapia nutricional e as mudangas no estilo de vida,
gue se constituem de perda de peso, atividade fisica e cessacdo do tabagismo. O
foco deste capitulo serdo as recomendacdes relacionadas ao exercicio fisico no
controle das dislipidemias.

Segundo Xavier et al. (2013) o aumento da atividade fisica possui grande
impacto sobre os niveis de HDL, moderado impacto sobre as concentragdes dos TG
e pequeno impacto sobre o CT e o LDL, todos com nivel de evidéncia A. Contudo,
resultados advindos de estudos de revisdo narrativa (DURSTINE et al.,, 2001;
KELLEY & KELLEY, 2009), de autoria de experts na &rea, assim como estudos de
revisdo sistemética, com metandlises de ensaios clinicos, demonstram
possibilidades mais otimistas de melhorias no perfil lipidico avindas do exercicio
fisico regular.

Neste sentido, a revisdo de Durstine et al. (2001) acerca das adaptacdes dos
lipidios e lipoproteinas ao treinamento fisico de carater aerdbico, indica que este tipo
de exercicios é capaz de promover alteracdes modestas nos niveis de CT e LDL, na
magnitude de 4 a 7% em homens e mulheres. O autores recomendam que o
dispéndio energético semanal advindo do treinamento fisico que objetiva melhorias
nessas variaveis deve ultrapassar 1200Kcal (por semana). No que se refere a
possibilidade de reducé@o nas concentracdes de TG e de incremento nos niveis de
HDL, Durstine et al. (2001) recomendam que 0s volumes devem ser superiores a
1200Kcal semanais, assim como recomendado para CT e LDL, possibilitando uma
reducdo de 5 a 38mg.dlIt nos TG e aumento de 2 a 8mg.dl** nas HDL.

Kelley & Kelley (2009) realizando metanélise com o intuito de verificar o efeito
do treinamento de forca progressivo nos lipidios e lipoproteinas sanguineos,

analisaram os resultados advindos de 29 ensaios, representando 1329 participantes.
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Os resultados indicam que este tipo de treinamento fisico possibilita reducdes
significativas nos niveis de CT, na relagcdo CT/HDL, nas concentragbes de “ndo-
HDL”, de LDL e dos TG. Os autores indicam que a progressao da intensidade de
treinamento € um fator importante para obtencdo de bons resultados nas variaveis
lipidicas. Tais resultados contrariam a recomendacdo da Diretriz supracitada
(XAVIER et al., 2013), que encoraja a adocao de exercicios de for¢a, porém apenas
como complemento ao treinamento de carater aerébico, adotando-se intensidades
de até 50% da capacidade maxima de forca.

Em recente metandlise, Sarzynski et al. (2015), buscando verificar as
respostas lipoprotéicas ao exercicio fisico regular, reuniram dados de 1555 adultos.
Os resultados demonstram que o exercicio regular induz a reducdes significativas
nas concentracdes das LDL pequenas (que possuem fendtipo mais aterogénico),
assim como promove o incremento nos niveis de particulas grandes de HDL. Tais
resultados em conjunto conduzem a uma redugdo no risco de desenvolvimento de
doencas cardiovasculares.

Dessa forma, € possivel concluir que as recomendacfes sdo favoraveis ao
treinamento fisico para o controle e prevencdo das dislipidemias. No entanto,
quando se analisa os modelos de treinamento buscando maiores magnitudes de
melhora, ainda ndo ha um consenso nas recomendacdes disponiveis na literatura
nacional e internacional. Com isso, estudos testando diferentes modelos de
treinamento fisico (aerdbico, forca, flexibilidade, combinados, etc), sob diferentes
formas e métodos (intervalados, continuos, circuitos, forca maxima, resisténcia a
forca, etc) e em diferentes meios (terrestre e aquatico) sdo necessarios para que as
recomendacdes de treinamento fisico futuras alcancem a exceléncia na obtencao de

bons resultados no metabolismo lipidico dos pacientes dislipidémicos.

2.2 Treinamento Fisico em Meio Aquatico na Posic¢éo Vertical

O treinamento fisico realizado em meio aquatico vem crescentemente
ganhando popularidade na pratica cotidiana de pessoas com as mais diversas
caracteristicas, nas academias e clubes ao redor do mundo. Consequentemente,
cresce a necessidade de investigacdes a cerca de seus efeitos no organismo

humano, bem como de estudos avaliando a eficacia de diferentes protocolos de
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treinamento em posigao vertical nesse meio. Por conseguinte, os estudos publicados
com tal tema vém ganhando destaque no cenario da literatura cientifica atual.

Neste contexto, as modalidades mais investigadas tém sido a hidroginastica,
o deep water running (ou corrida em piscina funda), a caminhada em piscina rasa, a
pedalada em cicloergbmetros subaquaticos e a caminhada em esteiras
subaquaticas. Tais estudos vém analisando o comportamento de diversas variaveis
nas areas da fisiologia e da biomecéanica do exercicio.

Essas modalidades vém sendo amplamente indicadas devido aos diversos
beneficios que promovem a seus praticantes. Dentre eles, foram evidenciadas
melhorias no condicionamento musculo esquelético (TAKESHIMA et al.,, 2002;
VOLAKLIS et al.,, 2007; TOKMAKIDIS et al., 2008; COLADO et al., 2009;
SCHOENELL, 2012; PINTO et al, 2013; LIEDTKE, 2014; ZAFFARI, 2014;
BUTTELLI et al., 2015; KANITZ et al., 2015; PINTO et al., 2015), cardiorrespiratério
(AVELLINI et al., 1983; TAKESHIMA et al., 2002; PECHTER et al., 2003; ALVES et
al., 2004; VOLAKLIS et al., 2007; TOKMAKIDIS et al.,, 2008; COSTA, 2011;
DELEVATTI, 2013; PINTO et al., 2013; LIEDTKE, 2014; ZAFFARI, 2014; KANITZ et
al., 2015; PINTO et al., 2015), em variaveis cardiometabdlicas (TAKESHIMA et al.,
2002; PECHTER et al., 2003; TORMEN, 2007; VOLAKLIS et al., 2007; COLADO et
al., 2009; COSTA, 2011; DELEVATTI, 2013), na composi¢ao corporal (TAKESHIMA
et al., 2002; TORMEN, 2007; VOLAKLIS et al., 2007; COLADO et al., 2009; PINTO
et al., 2013; PINTO et al., 2015), na flexibilidade (TAKESHIMA et al., 2002; ALVES
et al., 2004) e no equilibrio (DEVEREUX et al., 2005; LIEDTKE, 2014) .

Silva e Kruel (2008) relatam que dentre as vantagens de se exercitar no meio
aguatico, pode-se destacar a compressao reduzida sobre o sistema musculo
esquelético, o que de acordo com Barbosa et al. (2007) favorece a implantacéo e a
progressado de diversos modelos de treinamento fisico para populacdes especiais,
como idosos, obesos, gestantes e pacientes com doengas neuromusculares. Neste
contexto, Delevatti (2013) relata que nas Uultimas décadas os modelos de
treinamento em meio aquatico na posi¢do vertical consolidaram-se como estando
entre 0s mais importantes para a prevencdo de doencas, tanto no contexto
terapéutico, quanto de reabilitacéo.

Todos estes beneficios da realizagdo de exercicios no meio aquatico estao
associados as caracteristicas fisicas da agua. De acordo com AVELLINI et al.

(1983), pode-se esperar que o treinamento fisico em meio aquatico produza
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adaptacdes fisiologicas diferentes daquelas decorrentes do treinamento executado
em meio terrestre, devido tanto ao efeito hidrostatico da imersdo nos diversos
sistemas do organismo, em especial nos sistemas cardiorrespiratorio e enddcrino,
guanto a sua capacidade de intensificar a perda de calor comparada ao ar em meio
terrestre. 1sso ocorre como consequéncia as propriedades fisicas especificas que o
meio aquatico possui. Assim sendo, torna-se fundamental conhecer as
particularidades fisiolégicas que o treinamento fisico em meio aquatico produz. Estas

estdo sumarizadas nos capitulos que seguem desta revisao.

2.2.1 Adaptacbes Cardiometabdlicas e Hemodinamicas ao Treinamento Fisico

em Meio Aquético

O treinamento fisico, quando realizado em imersdo, em posi¢cdo vertical,
apresenta efeitos especificos que se devem, em sua maioria, as propriedades fisicas
da agua. Dentre essas propriedades, a pressao hidrostatica € possivelmente a que
relaciona-se de forma mais acentuada as alteracbes cardiometabdlicas e
hemodinamicas observadas com o treinamento neste meio.

Quando um individuo é imerso ocorre um imediato deslocamento de sangue
da periferia do corpo para o coracao e uma transfusdo dos fluidos intracelulares para
o compartimento vascular (PENDERGAST & LUNDGREN, 2009). Estas alterac6es
resultam em maiores VS e DC. Caromano et al. (2003) atribuem essas mudancas a
acdo da pressao hidrostatica, e acrescentam que aproximadamente 700ml de
sangue sao deslocados dos membros inferiores para a regido do térax, ocasionando
um aumento de 60% do volume central de sangue. O DC aumenta em uma
magnitude de aproximadamente 30%, estando associado a uma reducdo na FC de
aproximadamente 10bpm ou de 4% a 5% da FC em posicdo ortostatica no solo
(ARBORELIUS et al., 1972; CAROMANO et al., 2003).

Meredith-Jones et al. (2011), em atual estudo de revisdo, salientam que
dentre as diferencas fisiologicas da realizacdo de exercicios em meio aquatico e
meio terrestre estdo: a obtencdo de menores FC submaximas e maximas; menores
valores de VO2zmax € maior VSmax em exercicios realizados na agua. A reducdo na
FCmax Observada em exercicios em imersdo € causada, de acordo com Chu et al.

(2002), pela incrementada pressdo hidrostatica que age nos membros inferiores,
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caracteristica da imerséo, que por sua vez induz a uma reducdo no fluxo sanguineo
periférico e consequentemente contribui para a redistribuicdo do fluxo para a regido
toracica. Este fenbmeno proporciona um incremento da pré-carga cardiaca,
causando um aumento no VSmax € uma subsequente redugcdo na FCmax. NO entanto
sabe-se que ndo somente a pressdo hidrostatica, reduzindo a capacitancias dos
vasos dos membros inferiores, contribui para 0 aumento da pré-carga cardiaca. De
acordo com Park et al. (1999) a pressao intratoracica negativa associada a uma
pressdo respiratoria negativa, mecanismos também causados pela imerséao,
contribuem para o desvio do fluxo sanguineo para a regido toracica, favorecendo um
maior enchimento diastolico, o que resulta em maior VDF e consequente aumento
do VS pelo mecanismo de Frank-Starling.

O aumento do DC observado na realizacdo de exercicios em imersédo ocorre
para garantir uma adequada pressdao de perfusdo arterial dada a reduzida
resisténcia vascular periférica e bradicardia que ocorrem neste meio (PARK et al.,
1999; PENDERGAST & LUNDGREN, 2009).

Simultaneamente a estes ajustes cardiovasculares, a imersdo induz a uma
série de alteracdes neurais e hormonais, em parte estimuladas pelas adaptacfes
cardiocirculatorias citadas anteriormente. O incremento observado na pressao atrial
gue ocorre em decorréncia da imerséo, causado pelo maior volume de sangue que
chega aos atrios, promove um estimulo aos receptores cardiopulmonares de
pressdo, o que resulta em inibicdo do fluxo da atividade nervosa simpatica, que
controla a circulagéo sistémica e renal. Com isso tem-se uma supressao da
atividade da renina plasméatica e do hormoénio adenocorticotréfico plasmatico, que
possuem liberacdo controlada pela atividade nervosa simpatica (CORUZZI et al.,
1984). Além destes, sao suprimidas a secre¢cdo do hormdnio antidiurético e da
aldosterona, e estimuladas a liberagdo da prostaglandina renal e do peptideo
natriurético atrial, resultando em aumento da diurese e da natriurese. Essa cascata
de ajustes resulta em reducdo nos niveis circulantes de horménios vasoconstritores,
como a norepinefrina e a vasopressina (SHIRAISHI et al., 2002; MORO et al., 2008).

O incremento da secrecédo e liberacdo do peptideo natriurético atrial (PNA),
gue ocorre em estimulo a imerséo, em resposta a maior distensibilidade das paredes
do atrio direito, na tentativa de regular o volume sanguineo e a pressao arterial, €
observado tanto em imerséo na situacdo de repouso quanto em exercicio (GERBES
et al., 1986; SHELDAHL et al., 1992; NAGASHIMA et al., 1995; STOCKS et al.,
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2004; WIESNER et al., 2010; DELEVATTI, 2013; KARNER-REZEK et al., 2013).
Engeli et al. (2012) enfatizam que a ativacdo da sinalizacdo do PNA contribui de
forma importante para o aumento da capacidade oxidativa dos lipidios,
desempenhando forte influéncia na escolha dos substratos para producdo de
energia durante o exercicio. De acordo com Moro & Smith (2009), o PNA é um
potente regulador do metabolismo lipidico especialmente na realizacao de exercicios
em imersdo, estando sua ativacdo envolvida em uma cascata de reacdes
enzimaticas da lipase horménio sensitiva e da LPL, que atuam diretamente na
quebra dos TG e das moléculas ricas nesse lipidio, dentre elas a VLDL. Essa seria
uma rota explicativa para os achados benéficos no metabolismo lipidico que os
estudos com protocolos de exercicios em meio aquatico tém encontrado.

Contudo, grande parte dos estudos que explicam as alteracdes supracitadas
sdo decorrentes da imersao e ocorrem de forma aguda, ou seja, logo apdés ou
mesmo durante uma Unica sessdo de exercicios na agua. No que se refere as
adaptacdes crbnicas que decorrem do treinamento fisico nas variaveis
cardiometabolicas e hemodindmicas, sdo recentes o0s estudos encontrados na
literatura cientifica atual que analisam esse efeito frente a protocolos de treinamento
em meio aquético. O quadro 3 sumariza 0s principais achados de tais estudos,
apresentando as caracteristicas dos protocolos de treinamento, as populacdes
analisadas, bem como a duracado total e os principais resultados obtidos. Neste
capitulo, foram considerados como principais resultados aqueles referentes as

variaveis bioquimicas e hemodinamicas analisadas no presente estudo.
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Quadro 3 - Adaptacbes cardiometabdlicas e hemodindmicas decorrentes do treinamento aquético.

Estudo Amostra Du_ragao do Caracterlstlcqs © Principais Resultados
Treinamento Volume/lntensidade
Hidroginastica carater combinado, 3x/sem. Alteracdes significativas:
Aerdbico: 30min, FCia. V11% CT
Takeshima Mulheres idosas (60 a 75 Forca: 10min, uma série de 10 a 15 reps, V17% LDL
12 semanas - o . . )
et al. (2002) anos) velocidade maxima e uso de equipamentos Sem diferencas:
resistivos. HDL
PI: processo xifoide; TA: 30 graus. TG
Pacientes (homens e Treinamento aerdbico, 2x/sem. AlteragOes significativas;
AT . . . WV4,3% PASep
Pechter et al. mulheres) insuficientes 30min por sesséo, intensidade de 40 a
AP 12 semanas V4,2% PADrep
(2003) renais cronicos (31 a 65 50%VO2max. dif .
anos) Pl: Nao informa; TA: 24 a 26 graus Sem diferencas:
' T ' CT,HDL, TG, LDL
Hidroginastica carater combinado, 2x/sem.
Aerodbico: 21 a 30min, 70 a 80%FCmax. Alteracdes significativas:
Tormen Mulheres pré-menopausicas Forca: 9 a 28min, duas séries de 30s a duas V17,5% CT
(2007) (40pa 50 anog) 20 semanas | vezes de trés séries de 10s, velocidade W9,9% HDL
maxima. ¥21,6% LDL
PI: entre processo xifoide e ombros; TA: 31 a V23% TG
32 graus.
Treinamento combinado, terra versus agua, | o anificati
ox/sem. Alteracoes signi icativas
e , grupo agua:
Aerdbico: 30 a 40min, entre 50 a 80%FCmax No_dripo agua
. . . W¥3,8% CT
Volaklis et al. | Homens de meia idade com (terra) e entre 50 a 70%FCnax (agua).
16 semanas : e V10,6% TG
(2007) DAC Forca: 2 a 3 séries de 12 a 15 reps a 60% de Sem diferencas no grupo
1RM (terra) e entre 60 e 80% do numero de Py
: . agua:
RM, com equipamentos resistivos. HDL. LDL
Pl: 1,20m; TA: ndo informa. ’
Treinamento de forca aquatico versus terrestre | Alteracdes significativas
(bandas elasticas), 2 a 3x/sem. no grupo aqua:
Colado et al. Mulheres ps-menopausicas | 24 semanas 1 série a 2 superséries de 20 reps em indices V8% PADiep
(2009) P P de esforgo percebido (IEP) de 5 a 7 na escala Sem diferencas no grupo

OMNI. Volumes e intensidades semelhantes
entre os grupos.

7

agua:
PASrep, CT, TG, HDL,




Pl: ndo informa; TA: ndo informa.

LDL, rel CT/HDL.

Treinamento aerdbico aquético, 2x/sem. 30min

Alteracées significativas:

por sesso. ¥9,4% CT
Mulheres pré-menopausicas Método intervalado, alternando intervalos em V16,4% LDL
Costa (2011) dislipidémicas (40 a 50 anos) 12 semanas | IEP 13 a 15 de Borg com periodos MN10% HDL
recuperativos em IEP 9 a 11 de Borg. WV17% rel CT/HDL
Pl: entre processo xifoide e ombros; TA: de 29 Sem diferencas: TG,
a 31 graus. VLDL, LPL
Homens e mulheres Treinamento combinado aquatico, 3x/sem.
Asa et al. insuficientes cardiacos, 45min por sessao, 40 a 75%FCres. . .
(2012) diabéticos tipo 2 (idade 8 semanas PI: logo abaixo do nivel do pescoco; TA: de 33 Sem diferencas: CT, TG.
acima de 55 anos) a 34 graus.
Ayaz & Mulheres com cancer de Treinamento aerobico em deep water running, | Alteracdes significativas:
Roshan mama. de 40 a 50 anos 6 semanas 4x/sem. V15,2% TG
(2012) ’ ' 20 a 60min a 50 a 75%FCs. TA: ndo informa. Sem diferencas: CT, PCR
Alteracdes significativas
Treinamento aerdbico em esteira terrestre (sem diferenca entre 0s
Greene et al. | Homens e mulheres adultos 12 semanas versus esteira subaquatica, 3x/sem. meios):
(2012) com sobrepeso e obesidade Sessdes de 250 a 500Kcal a 60 a 85%VO2max. 1 8,9% HDL
Pl: ndo informa; TA: ndo informa. Sem diferencas: LDL, TG,
CT
Alteracdes significativas:
Treinamento aerobico aquéatico (deep water ¥8,8% CT
D . Homens e mulheres running) versus terrestre (pista atlética), V13,6% HDL
elevatt diabéticos tipo 2 (idad 12 3x/sem. 45mi 5 ¥9,5% LDL
(2013) iabéticos tipo (idade semanas ) ~ 3x/sem. 45min por sessé&o. ,5%
acima de 30 anos) Método intervalado com intensidades entre 85 W (19,3% PCRus
e 100%FCyvs. Sem diferencas: TG, rel
CT/HDL, PASiep, PADrep.
Treinamento aerdbico em meio aquatico (deep Alteracdes significativas:
Arca et al. Mulheres pos-menopausicas 12 semanas water running), 3x/sem. 20min por sess&o. V9,8% PASep
(2014) hipertensas 50 a 60% FCies. Sem diferencas: CT, TG,
PI: processo xifoide; TA: de 33 a 33,5 graus. LDL, HDL, PADyep.
Guimaries Pacientes hipert_ensos de Treinamento aerdbico aquiitico, 3x/sem. 50min | Alteracdes significativas:
et al. (2014) ambos os sexos (idade entre | 12 semanas por sessdao. WV 14,9% PASep
' 20min de exercicios calisténicos contra a Sem diferengas: PADreE.

40 e 65 anos)
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resisténcia e 30min de caminhada em IEP de
11 a 13 de Borg.
Pl: processo xifoide; TA: de 30 a 32 graus.

Treinamento aerdbico aquatico (deep water
running) método continuo versus método
intervalado, 2x/sem. 30 a 36min por sessao.

Alteracoes significativas:
V7,8% PASep
(intervalado)

Ré'g?j)rt Home?goean;lélr;enrsss)ldosos 28 semanas | Continuo: IEP 13 a 17 de Borg. WV12% PAS:ep (continuo)
’ Intervalado: blocos intercalando IEP de 11 a 18 V7,9% PADrep

de Borg. (intervalado)
Pl: ndo informa; TA: de 30 a 32 graus. WV12,3% PAD:e, (cOntinuo)
Treinamento aquéatico combinado (aerébico + Alteracées significativas:
forga), 2x/sem. Movimentos livres, com uso de V8 1% TG '

Kasprzak et Mulheres com obesidade 12 semanas eguipamentos resistivos e flutuantes. ¥s ’3% LDL

al. (2014) abdominal (de 41 a 72 anos) Aerébico: 40min, 65 a 75%FCnax estimada. J"D% cT

Forca: 5 a 10min.
Pl: ndo informa; TA: 32 a 34 graus.

Sem diferencas: HDL

NOTA - PI: profundidade de imers&o; TA: temperatura da agua; A: aumento; W: reducéo; x/sem: vezes por semana; reps: repeticdes; IEP:
indice de esforco percebido; FCiep: frequéncia cardiaca de repouso; FCya: frequéncia cardiaca no limiar anaerdbico; FCes: frequéncia cardiaca
de reserva; VOqpico: cONsumo de oxigénio de pico; VOamax: cONsumo maximo de oxigénio; Kcal: quilocalorias; RM: repeticdo maxima; CT:
colesterol total; TG: triglicerideos; LDL: lipoproteina de baixa densidade; VLDL.: lipoproteina de muito baixa densidade; HDL.: lipoproteina de
alta densidade; rel CT/HDL: relacdo colesterol total/lipoproteina de alta densidade; PAS: pressdo arterial sistélica de repouso; PADiep:

presséo arterial diastolica de repouso; PCRys: proteina C reativa ultra sensivel; LPL: enzima lipase lipoprotéica.
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No que se refere aos estudos publicados com protocolos de treinamento em
meio aquatico, foram encontrados 14 estudos (TAKESHIMA et al., 2002; PECHTER
et al., 2003; TORMEN, 2007; VOLAKLIS et al., 2007; COLADO et al., 2009; COSTA,
2011; ASA et al.,, 2012; AYAZ & ROSHAN, 2012; GREENE et al., 2012; DELEVATTI,
2013; ARCA et al., 2014; GUIMARAES et al., 2014; REICHERT, 2014; KASPRZAK
et al., 2014) buscando verificar os efeitos cronicos destes modelos treinamento em
variaveis cardiometabdlicas e hemodinamicas em diferentes populacdes. Dentre
estes, 12 trabalhos avaliaram as respostas do perfil lipidico (TAKESHIMA et al.,
2002; PECHTER et al., 2003; TORMEN, 2007; VOLAKLIS et al., 2007; COLADO et
al., 2009; COSTA, 2011; ASA et al., 2012; AYAZ & ROSHAN, 2012; GREENE et al.,
2012; DELEVATTI, 2013; ARCA et al., 2014; KASPRZAK et al., 2014), apenas seis
(PECHTER et al.,, 2003; COLADO et al.,, 2009; DELEVATTI, 2013; ARCA et al.,
2014; GUIMARAES et al., 2014; REICHERT, 2014) analisaram as adaptacdes
pressoricas, apenas dois (AYAZ & ROSHAN, 2012; DELEVATTI, 2013) analisaram
as respostas inflamatorias (ambos apresentando o comportamento da PCRus), € um
anico estudo verificou a enzima LPL (COSTA, 2011).

Cabe ressaltar que o comportamento do DC e do VS frente a protocolos de
treinamento fisico isolados em meio aquético ndo foram ainda investigados, sendo,
portanto suas respostas crénicas desconhecidas até o0 momento. Um Unico estudo
foi encontrado avaliando o comportamento do DCrep € do VSrep frente a um programa
de hidroterapia (fisioterapia em meio aquéatico), contudo este protocolo foi somado a
um programa de treinamento aerdbico em meio terrestre (CAMINITI et al., 2011), o
que dificulta a obtencéo de conclusdes a cerca dos efeitos do treinamento fisico em
meio aquatico especificamente.

Dos seis estudos que analisaram o comportamento da pressao arterial,
apenas um (COLADO et al., 2009) submeteu sua amostra a um treinamento de
carater de forca, e esse foi 0 Unico estudo que obteve alteracdo significativa apenas
na PADrep. Por outro lado, os demais cinco estudos submeteram seus participantes a
protocolos de treinamento de carater aerébico e encontraram reducéo significativa
na PASrep, a excecao do estudo de Delevatti (2013).

De forma geral, pode-se inferir que o treinamento aquatico tende a promover
alteracdes benéficas na pressdo arterial de seus praticantes, sendo mais
comumente observadas redugfes significativas na PASrp quando comparada a
PADrep.



Em relagdo as altera¢Bes bioquimicas, dos 12 trabalhos que estudaram seu
comportamento frente ao treinamento em meio aquatico, seis estudos foram
constituidos de protocolos de carater aerébico (PECHTER et al., 2003; COSTA,
2011; AYAZ & ROSHAN, 2012; GREENE et al., 2012; DELEVATTI, 2013; ARCA et
al., 2014), cinco de protocolos combinados compostos por prescricdo aerdbica e de
forca (TAKESHIMA et al., 2002; TORMEN, 2007; VOLAKLIS et al., 2007; ASA et al.,
2012; KASPRZAK et al., 2014) e um trabalho (COLADO et al., 2009) constituido de
treinamento de carater de forca.

Destes 12 estudos, quatro (PECHTER et al., 2003; COLADO et al., 2009;
ASA et al., 2012; ARCA et al.,, 2014) nao obtiveram resultados significativos em
nenhuma das variaveis lipidicas e/ou inflamatérias. Estes trabalhos possuem como
caracteristica comum a utilizacdo de populacdo nao dislipidémica, ou seja,
participantes que na fase inicial do estudo j& possuiam valores dentro daqueles
considerados normais nas estratificagbes de risco propostas pelas diretrizes
normativas, o que parece tornar mais dificil a obtencdo de alteracbes em tais
variaveis. Além disso os demais oito estudos, que encontraram alteracfes benéficas
no perfil lipidico de seus participantes, adotaram modelos de treinamento com
volumes relativamente elevados, o que parece ter grande influéncia para a obtencao

de resultados positivos em variaveis cardiometabdlicas (DURSTINE et al., 2001).

2.2.2 Adaptacdes Cardiorrespiratorias ao Treinamento Fisico em Meio
Aquaético

Conforme citado no capitulo anterior, as propriedades fisicas da agua
proporcionam alteracdes fisiologicas especificas quando o treinamento € realizado
neste meio em posicdo vertical. Dentre elas, destacam-se a profundidade de
imersdo e a temperatura da agua como sendo as que mais afetam as respostas
cardiorrespiratérias ao treinamento. Sabe-se que o comportamento da FC, e da
pressdo arterial sdo atenuados tanto em repouso (ALBERTON & KRUEL, 2009;
ALBERTON et al.,, 2013) quanto em exercicio em imersdo (TORMEN, 2007). Por
outro lado, o VO2 e o pulso de O2 demonstram respostas aumentadas quando em
situacao de imersao (KRUEL et al., 2001; KRUEL et al., 2006; ALBERTON et al.,

2013). Barbosa et al. (2009) ressaltam a importancia do controle da profundidade de
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imerséo, tendo em vista que diferentes profundidades podem ocasionar diferentes
respostas de VOz2, FC e dispéndio energético durante o exercicio.

Ao se estudar as adaptacdes (crbnicas) resultantes do treinamento em meio
aguatico, é possivel observar que esta € uma area recente de investigacao
cientifica, e que predominam estudos com protocolos de carater aerébico, embora
existam também alguns trabalhos com protocolos combinados (somando estimulos
aerobicos com forca na mesma sessao de exercicios). O quadro 4 sumariza 0s
principais achados de tais estudos, apresentando as caracteristicas dos protocolos
de treinamento, as populac¢des analisadas, bem como a duragéo total e os principais
resultados evidenciados. Neste segundo capitulo, foram considerados como
principais resultados aqueles referentes as variaveis cardiorrespiratorias analisadas

no presente estudo (VO2max, VO2pico, VO2Lv2, FCrep, FCLV2).
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Quadro 4 - Adaptacdes cardiorrespiratérias decorrentes do treinamento aquatico.

Duracédo do Caracteristicas e T
Estudo Amostra Treinamento Volume/intensidade Principais Resultados
Hidroginastica carater combinado, 3x/sem.
Aerdbico: 30min, FC correspondente ao limiar de | Alteracdes significativas:
, : lactato. MN12% VOzpico
e‘l;a;e?;(l)rgg) Mulheres frf)osgs (60a75 12 semanas Forgq: 10min, uma sériede 10 a _15 reps, 1«20% VOorv1
' velocidade maxima e uso de equipamentos Sem diferencas:
resistivos. FCrep, FCpico
Pl. processo xifoide; TA: 30 graus.
. Pacientes insuficientes Hidroterapia, 3x/sem. 45min por sessao. ~ P
C'?;égé)al' cardiacos, ambos 0s sexos 8 semanas |40 a 7Q% FCres Altera(i)g(;) s\l/qon;fl_catlvas.
(idade 60 anos ou mais) Pl: abaixo do pescoco; TA: de 33 a 34 graus. pico
Pacientes (homens e Treinamento aerobico, 2x/sem.
Pechter et al. mulheres) insuficientes 12 semanas 30min por sessao, intensidade de 40 a Alteracdes significativas:
(2003) renais cronicos (31 a 65 50%VO2max. A\5,6% VO2max
anos) PI: N&o informa; TA: 24 a 26 graus.
Treinamento combinado em meio aquatico,
Sx/sem. 45min por Sesséo. Alterac6es significativas:
Bocalinietal. | Mulheres idosas (62 a 65 Aerobico: 70%FCmax predita (idade). '
12 semanas ; . , . MN42% VO2max
(2008) anos) Forca: 10 a 15 reps, em velocidade méaxima de V10% EC
execucdo, com uso de equipamentos resistivos. rep
PI: processo xifoide; TA: 29 graus.
Treinamento aerébico em meio aquatico, 2x/sem.
Mulheres pré- ) . 30min por sessé&o.
Costa (2011) menopausicas 12 I\:gtodlof)lgteg/alado, alterr]a(rj\do mtervalo? em |EP Alteracoes significativas:
osta A semanas a e Borg com periodos recuperativos em _
dlsllplderg:fgss) (40 a 50 EP9a 11 de Borg. A8,7% VO2pico
PI: entre processo xifoide e ombros; TA: 29 a 31
graus.
Homens e mulheres Treinamento combinado aquatico, 3x/sem.
Asa et al. insuficientes cardiacos, 8 semanas 45min por sesséo, 40 a 75%FCres. Alteracdes significativas:
(2012) diabéticos tipo 2 (55 anos Pl: logo abaixo do pescoco; TA: de 33 a 34 A15% VOzpico
ou mais) graus.
Greene et al. | Homens e mulheres adultos | 12 semanas | Treinamento aerdbico em esteira terrestre versus

Alteragées significativas




(2012) com sobrepeso e obesidade esteira subaquatica, 3x/sem. (sem diferenca entre os
Sessoes de 250 a 500Kcal a 60 a 85%VO2max. garupos):
Pl: ndo informa; TA: ndo informa. MN14,6% VOazmax
Treinamento aerdbico aquatico (deep water Alteracdes significativas:
Homens e mulheres running) versus terrestre (pista atlética), 3x/sem. A0 no %VOa2Lv2 (em
Delevatti diabéticos tipo 2 (idade 12 semanas 45min por sessao. relacéo ao VOzpico)
(2013) acima de 30 anos) Método intervalado com intensidades entre 85 e WV 100% FCrep
100%FC.vs. Sem diferencas: VOapico,
PI: nivel dos ombros; TA: 30 graus. VOarv2.
Trelna}m_ento aquatico (hldroglnastha) cgmblnado Alteracdes significativas
(aerdbico + forga), investigando a influéncia da (sem diferencas entre os
ordem (aero-for¢a ou forga-aero). (UDOS)-
Pinto et al. Aerdbico: 100%FC.v2, volume de 18 a 36 min. grupos): :
(2013) Mulheres Jovens 12 semanas Forca: 3 a 6 séries de 20 a 10s, maxima AN5,1% \:O?m?x relativo
velocidade de execucdao. A6 8‘(32‘3\/%- ° gfglativo
Pl: entre processo xiféide e ombros; TA: 29 a 31 ’ 2max
(forca-aero)
graus.
Treinamento aerdbico aquatico, 3x/sem. 50min
_ ) Pacientes hipertensos de _ ~por ;es§éo. Alteracdes significativas:
Guimaraes ambos 0s sexos (idade 12 semanas 20m|n de_ exercicios callsterjlcos contra a ¢11,6_% VO 2pico
et al. (2014) entre 40 e 65 anos) resisténcia e 30min de caminhada em IEP de 11 Sem diferencas:
a 13 de Borg. FCrep
PI: processo xifoide; TA: de 30 a 32 graus.
Treinamento aquatico (hidroginastica) aerébico
versus forga, 2x/sem. Alteracoes significativas:
Aerdbico: continuo, 35min, intensidade de 80 a WV 00% FCuv2 NO grupo
: - 95%FCyv>. forca
Liedke Mulheres idosas (60 a 75 12 semanas | Forca: 3 a 6 séries de 20s a 10s, velocidade A 26,7%VO2v2 NO grupo
(2014) anos) = ~ . o
méaxima de execucao (volume total variando de aeroébico
23 a 38min). AN19,5% VOzpico NO grupo
Pl: entre processo xiféide e ombros; TA: 29 a 31 aerobico
graus.
= affari Mulheres idosas (60 a 75 Treinamento aquatico (hidroginéstica) aerébico Alteracdes significativas:
(2014) anos) 12 semanas versus forca versus combinado, 2x/sem.

Aerdébico: continuo, 20min, intensidade de 90 a

FCrep: W11% no grupo
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100%FClv2.
Forca: 2 a 4 séries de 30s a 10s, velocidade
maxima de execucao (volume total variando de

aerobico, W no grupo
forca e W7% no grupo
combinado.

10 a 15min). Sem diferencas: VOapico,
PI: entre processo xiféide e ombros; TA: 29 a 31 VOaivi, VOoavv2.
graus.

Kanitz et al.

Homens idosos (60 a 75

Treinamento aquatico aerdbico (deep water
running) versus Treinamento aquatico
combinado (deep water running + treinamento de
forca na 4gua), 3x/sem.

Alteracdes significativas:
V9% FCrep (aerobico)
V4% FCiep (combinado)
AN41% VOqpico (aerébico)

(2015) anos) 12 semanas Aerdbico: 30min, método intervalado 85 a AN17% VO2pico
100%FCa (combinado)
Forca: 2 a 4 séries de 15 a 20s. A35% VO2.v2 (aerobico)
PI: nivel dos ombros.; TA: 30 graus. 7% VO2.v2 (combinado)
Treinamento aquatico (hidroginastica) combinado
(aerdbico + forga), investigando a influéncia da Alt ~ e
eracdes significativas:
ordem (aero-forca ou forca-aero). ALL 2% VOomm relativo
Pinto et al. Mulheres p6s- 12 semanas Aerébico: 100%FC,v2, volume de 18 a 36 min. ' (aero-fzon:(‘;a)
(2015) menopausicas Forca: 3 a 6 séries de 20 a 10s, maxima

velocidade de execucéo.
Pl. entre processo xiféide e ombros; TA: 29 a 31
graus.

AN7,5% VO2max relativo
(forca-aero)

NOTA - PI: profundidade de imerséo; TA: temperatura da agua; A\ aumento; V- reducdo; x/sem: vezes por semana; reps: repeticoes; IEP:
indice de esforgo percebido; FCrep: frequéncia cardiaca de repouso; FCya: frequéncia cardiaca no limiar anaerdbico; FCes: frequéncia cardiaca
de reserva; VOzpico: cONSUuMo de oxigénio de pico; VOzmax: cONnsumo maximo de oxigénio; VOaiv2: consumo de oxigénio no segundo limiar
ventilatério; VO2.va: consumo de oxigénio no primeiro limiar ventilatério; Kcal: quilocalorias.
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Em relagéo aos estudos publicados com protocolos de treinamento em meio
aguatico, foram encontrados 14 trabalhos (TAKESHIMA et al., 2002; CIDER et al.,
2003; PECHTER et al., 2003; BOCALINI et al., 2008; COSTA, 2011; ASA et al.,
2012; GREENE et al., 2012; DELEVATTI, 2013; PINTO et al., 2013; GUIMARAES et
al., 2014; LIEDTKE, 2014; ZAFFARI, 2014; KANITZ et al., 2015; PINTO et al., 2015)
buscando verificar os efeitos cronicos destes modelos treinamento em variaveis
cardiorrespiratorias. Dentre as variaveis selecionadas, todos os trabalhos citados
avaliaram as respostas do VO2max ou VOz2pico, Seis deles (TAKESHIMA et al., 2002;
BOCALINI et al., 2008; DELEVATTI, 2013; GUIMARAES et al., 2014; ZAFFARI,
2014; KANITZ et al, 2015) analisaram o comportamento da FCrp, quatro
(DELEVATTI, 2013; LIEDTKE, 2014; ZAFFARI, 2014; KANITZ et al., 2015)
verificaram os valores de VOzvv2 e dois estudos (TAKESHIMA et al., 2002; ZAFFARI,
2014) coletou 0 VOa2vvi.

Dentre tais estudos, apenas intervencfes aquaticas propostas por Delevatti
(2013) e Zaffari (2014) falharam em encontrar melhorias no VOzpico de seus
participantes. Entretanto, no experimento proposto por Delevatti (2013) para a
populacdo diabética, observou-se o deslocamento do ponto referente ao segundo
limiar ventilatério para valores maiores na curva do VOg, evidenciando melhoria
cardiorrespiratéria dos participantes do estudo. Adicionalmente protocolos de
treinamento aquatico propostos por Zaffari (2014), proporcionaram melhorias

significativas na FCrep frente a modelos de carater aerdbico, forca e combinado.

2.2.3 Adaptacbes Neuromusculares ao Treinamento Fisico em Meio Aquatico

Diversas sdo as propriedades fisicas da agua que afetam as variaveis
relacionadas ao treinamento fisico no meio aquético no que se refere as adaptacdes
neuromusculares. Primeiramente pode-se destacar a densidade da éagua. A
densidade da agua pura a quatro graus celsius é 1000kg.m=, enquanto que a do ar
ao nivel do mar é 1,2kg.m?3 (HALL, 1993). Por este motivo, uma determinada
guantidade de agua pesa mais do que a mesma quantidade de ar e, dessa forma, o
deslocamento do corpo ou mesmo de um membro corporal no meio aquatico é

dificultado em relacdo aquele deslocamento realizado no meio terrestre.



Outra caracteristica fisica da agua que também influencia a préatica de
exercicios neste meio, é a forca do empuxo. Esta forca pode ser explicada pelo
principio de Arquimedes, que determina que o todo corpo, parcial ou totalmente,
imerso em um fluido, sofre uma forca igual ao peso do volume de liquido deslocado
por esse fluido, com sentido contrario a forca gravitacional da terra (HALL, 1993).
Portanto o empuxo é uma for¢ca de sentido contrario a gravidade e, dessa forma,
durante a imerséo, auxilia na flutuabilidade.

Devido a tais especificidades do meio aquatico, torna-se inviavel mensurar
com exatiddo, em exercicios realizados neste meio, qual € a carga (em quilogramas)
deslocada em determinado movimento articular humano. Assim, na prescricdo da
sobrecarga nos exercicios aquaticos, deve-se ressaltar a resisténcia ao avanco
(“R”), que pode ser expressa pela equagao geral dos fluidos, como R=0,5.p.A.V2.Cd,

“ ”

na qual “p” se refere a densidade do fluido, “A” representa a area de superficie
projetada, “v” corresponde a velocidade do movimento e “Cd” é o coeficiente de
arrasto (ALEXANDER, 1977).

Compreendendo este principio hidrodinamico, a forca necessaria para vencer
o arrasto do fluido é afetada principalmente pela area do seguimento corporal a ser
movimentado e pela velocidade de execugdo do movimento. Dessa forma, com o
objetivo de aumentar a intensidade dos exercicios, ou seja, a forca produzida, pode-
se usar a estratégia de aumentar a area de projecao, utilizando equipamentos que
aumentem a éarea frontal, ou aumentar a velocidade de execucdo do movimento.
Neste sentido, quando a velocidade de execucéo for aumentada em duas vezes, a
resisténcia ao arrasto sera quadruplicada, uma vez que a velocidade é elevada ao
guadrado na equacao geral dos fluidos.

A compreensdo de tais efeitos dos principios fisicos do meio aquatico torna-
se essencial para uma adequada andlise das adaptacbes neuromusculares
decorrentes do treinamento fisico na 4gua. O quadro 5 sumariza os principais
achados de estudos que buscaram verificar essas adaptacdes frente a protocolos de
treinamento aquatico, apresentando as caracteristicas dos protocolos de
treinamento, as populacdes analisadas, bem como a duracéo total e os principais
resultados evidenciados. Neste terceiro capitulo, foram considerados como
principais resultados aqueles referentes as variaveis neuromusculares analisadas no
presente estudo (FFHO, FEJ e FFJ).
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Quadro 5 - AdaptacBes neuromusculares decorrentes do treinamento aquatico.

Estudo Amostra Du_rac_;ao do Caracterlstlcqs € Principais Resultados
Treinamento Volume/lntensidade
Hidroginastica carater combinado, 3x/sem.
Aerdbico: 30min, FC correspondente ao limiar de Al ~ ianificativas:
_ _ lactato teracdes significativas:
Takeshima | Mulheres idosas (60 a 12 semanas | Forca: .10min uma série de 10 a 15 reps 8% FEJ
et al. (2002) 75 anos) Lorea. ; Ul L0 IEpS, AN13% FFJ
velocidade maxima e uso de equipamentos A7% FFHO
resistivos. 0
Pl processo xifoide; TA: 30 graus.
Hidroginastica carater combinado, 2x/sem.
Mulheres pré- Aercbico: 21 a 30min, 70 a 80%FCrmax. Alteracdes significativas:
Tormen eres p Forca: 9 a 28min, duas séries de 30s a duas & d '
menopausicas (40 a | 20 semanas L . . A85,3% FEJ
(2007) 50 anos) vezes de trés séries de 10s, velocidade maxima. A61.7% FFHO
PI: entre processo xifoide e ombros; TA: 31 a 32 !
graus.
Treinamento de forca em meio aquatico, 3x/sem. ~ e
Colado et al. H , 3 3 a5 séries de 8 a 15 Alteracdes significativas:
(2009a) omens jovens semanas o a 5 séries de 8 a 15 reps. A\5.1% FFHO
Pl: ndo informa; TA: 28 graus. !
Treinamento de forca em meio aquético
Ambrosini et Mulheres de meia 12 semanas (h'dergg:g:f;g?t)ocsorrgs\ilssg: Szirpsgrsno de Alteracdes significativas:
. , . 5
al. (2010) idade 2 a 4 séries de 10 a 30s, IEP 12 a 19 de Borg. A17,1% FFHO
PI: processo xifoide; TA: de 29 a 31 graus.
Treinamento de forca em meio aquatico
: hidroginastica), 2x/sem. 50min cada sessao. ~ P
Graef et al. | Mulheres idosas (60 a ( e ’ . L Alteracdes significativas:
(2010) 74 anos) 12 semanas |4ab series de 8 a 15 reps, ve_Ioudade maxima A10.9%% FFHO
de execucdo, com uso de equipamento resistivo.
PI: ndo informa; TA: 30 graus.
Treinamento de forca em meio aquético Alteracées significativas:
Souzaetal. | Mulheres jovens (18 a 10 semanas | 2 ;hlld;%?ilgs 10% zx?{;imér?ovrg;gc?gggesrisé?ﬁ%a 425,2% FFHO
(2010) 32 anos) ~ ’ MN19,7% FEJ
de execucéo. A\16.7% FFJ
PI: ndo informa; TA: ndo informa. '
Buttelli etal. | Homens jovens (18 a | 10 semanas | Treinamento de forca em meio aquatico com 1 Alteragées significativas:




(2015)

30 anos)

versus com 3 séries de 30s, 2x/sem.
Método circuito, maxima velocidade de
execucao.
PI: processo xifoide; TA: de 31 a 33 graus.

AN9,6% FEJ (1 série)

AN9,5% FEJ (3 séries)
MN12,3% FFJ (1 série)
MN11,0% FFJ (3 séries)
A\3,4% FFHO (1 série)
AN5,6% FFHO (3 séries)

Treinamento de for¢a aquatico (hidroginastica),
2x/sem. Uma série versus trés séries.
Grupo série simples: 1 série de 30s de execuc¢ao

Alteracdes significativas:
AN19% FEJno grupo série
simples, N18% no grupo séries
mdltiplas

Schoenell Mulheres jovens (18 a 20 semanas em velocidade maxima A10% FFJno grupo série
(2012) 32 anos) Grupo séries multiplas: 3 séries de 30s de simples, N10% no grupo séries
execucdo em velocidade maxima multiplas
PIl: entre processo xiféide e ombros; TA: 29 a 31 MN14% FFHO no grupo série
graus. simples, N15% no grupo séries
multiplas
Treinamento aquatico (hidroginastica)
combinado (aerdbico + forga), investigando a
influéncia da ordem (aero-for¢a ou forca-aero). Alteracées significativas:
Pinto et al. Mulheres jovens 12 semanas Aerobico: 100%FCyy2, volume de 18 a 36 min. A27% FEJ : '
: e o () (aero-forga)
(2013) (25,1+2,9 anos) Forca: 3 a 6 séries de 20 a 10s, maxima A44% FEJ (forca-aero)
velocidade de execucao.
Pl: entre processo xiféide e ombros; TA: 29 a 31
graus.
Treinamento aquatico (hidroginastica) aerdbico
versus forca, 2x/sem.
Aerdbico: continuo, 35min, intensidade de 80 a Alteracées significativas:
Liedtke Mulheres idosas (60 a 12 semanas 95%FCyv2. A\32% FEJ do grupo forga{ o
(2014) 75 anos) Forca: 3 a 6 séries de 20s a 10s, em velocidade A
= ~ ) . M23% FEJ do grupo aerdbico.
maxima de execucdo (volume total: 23 a 38min).
Pl: entre processo xiféide e ombros; TA: 29 a 31
graus.
= affari Mulheres idosas (60 a Treinamento aquatico (hidroginéstica) aerébico AFteraocées siqnificativgs_:
(2014) 75 anos) 12 semanas versus forca versus combinado, 2x/sem. FEJ: N9% no grupo aerdbico,

Aerdbico: continuo, 20min, intensidade de 90 a

A7% no grupo forca e 2% no




100%FCyv2.

Forca: 2 a 4 séries de 30s a 10s, em velocidade
maxima de execuc¢dao (volume total de 10 a
15min).

Combinado: aero + for¢a, conforme citado.

PI: entre processo xiféide e ombros; TA: 29 a 31
graus.

grupo combinado.
FFJ: A17% no grupo aerodbico,
A 13% no grupo forca, e N9%
no grupo combinado.

Kanitz et al.
(2015)

Homens idosos (60 a
75 anos)

12 semanas

Treinamento aquatico aerdbico (deep water
running) versus Treinamento aquético
combinado (deep water running + treinamento de
forca na &gua), 3x/sem.

Aerdbico: 30min, método intervalado 85 a
100%FCya

Forca: 2 a 4 séries de 15 a 20s.

PI: nivel dos ombros; TA: 30 graus.

Alteracoes significativas:
MN10% FEJ (aerbbico)
MN6% FEJ (combinado)

Pinto et al.
(2015)

Mulheres po6s-
menopausicas
(57,14+2,43 anos)

12 semanas

Treinamento aquatico (hidroginastica)
combinado (aerdbico + forga), investigando a
influéncia da ordem (aero-for¢a ou forga-aero).
Aerdbico: 100%FC.v2, volume de 18 a 36 min.
Forca: 3 a 6 séries de 20 a 10s, maxima
velocidade de execucdao.
Pl: entre processo xifdide e ombros; TA: 29 a 31
graus.

Alteracdes significativas:
MN14% FEJ (aero-forca)
MN35% FEJ (forca-aero)

NOTA - PI: profundidade de imersdo; TA: temperatura da agua; A\: aumento; W: reducdo; x/sem: vezes por semana; aero: aerdbico; reps:
repeticdes; IEP: indice de esforco percebido; FCia: frequéncia cardiaca no limiar anaerdbico; FCrs: frequéncia cardiaca de reserva; VOzpico:
consumo de oxigénio de pico; VO2max: cONnsumo maximo de oxigénio; Kcal: quilocalorias; RM: repeticdo maxima; FMD: forca muscular
dindmica méaxima; FEJ: forca muscular dindmica maxima dos musculos extensores de joelhos; FFJ: forca muscular dinamica maxima dos
musculos flexores de joelhos; FFHO: forca muscular dindmica maxima dos musculos flexores horizontais de ombros.
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Foram encontrados 13 estudos verificando os efeitos cronicos do treinamento
em meio aquatico na FMD (TAKESHIMA et al., 2002; TORMEN, 2007; COLADO et
al., 2009a; AMBROSINI et al., 2010; GRAEF et al., 2010; SOUZA et al., 2010;
BUTTELLI et al., 2015; SCHOENELL, 2012; PINTO et al., 2013; LIEDTKE, 2014,
ZAFFARI, 2014; KANITZ et al., 2015; PINTO et al., 2015). Dentre tais trabalhos, oito
propuseram protocolos de treinamento de carater de forca na agua (COLADO et al.,
2009a; AMBROSINI et al.,, 2010; GRAEF et al., 2010; SOUZA et al., 2010;
BUTTELLI et al., 2015; SCHOENELL, 2012; LIEDTKE, 2014; ZAFFARI, 2014) e seis
apresentaram protocolos de treinamento combinado (exercicios de carater aerébico
somados a uma prescricdo de forca) (TAKESHIMA et al.,, 2002; TORMEN, 2007;
PINTO et al., 2013; ZAFFARI, 2014; KANITZ et al., 2015; PINTO et al., 2015), sendo
que o estudo de Kanitz et al. (2015) apresenta, além do grupo que realizou
treinamento combinado, um grupo que realizou treinamento de carater aerdbico
isolado.

De forma geral, baseando-se na analise dos estudos citados, pode-se inferir
que o treinamento fisico realizado em meio aquatico tende a produzir incrementos
na FEJ, FFJ e FFHO de pessoas previamente sedentarias, independente do sexo,
idade e do modelo de treinamento aplicado.

2.2.4 Efeitos do Treinamento Fisico em Meio Aquatico na Qualidade de Vida e

nos Sintomas Depressivos

A “qualidade de vida” foi definida pelo grupo WHOQOL como sendo “a
percepcao do individuo de sua posi¢ao na vida, no contexto da cultura e sistemas de
valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupagdes” (OMS, 2000). Componentes como a saude fisica, o estado
psicoldgico, o nivel de independéncia, as relagdes sociais, as crencas pessoais e a
relacdo com as caracteristicas do meio ambiente sdo englobadas por este conceito.
Por conseguinte, qualquer mudanca em algum desses componentes acarretara em
alteracdOes na qualidade de vida.

Assim sendo, melhorias comumente observadas em decorréncia da pratica

regular de exercicios, como por exemplo, o progresso na saude fisica e uma maior



independéncia, podem resultar em um incremento na qualidade de vida do individuo.
Especialmente nos casos em que o treinamento fisico é realizado em grupos, como
€ 0 caso das aulas de hidroginastica, pode-se esperar que esse resultado seja
potencializado. De fato, alteracbes benéficas na qualidade de vida e nos sintomas
depressivos de praticantes exercicios fisicos regulares tém sido demonstradas em
alguns estudos com protocolos de treinamento fisico em meio aquatico. O quadro 6
sumariza o0s principais achados de estudos que buscaram verificar essas
adaptacdes frente a protocolos de treinamento aquatico, apresentando o0s
instrumentos utilizados para verificagdo da qualidade de vida e dos sintomas
depressivos, as caracteristicas dos protocolos de treinamento, as populacdes
analisadas, bem como a duracéo total e os principais resultados evidenciados. Neste
quarto capitulo, foram considerados como principais resultados aqueles referentes
as variaveis de qualidade de vida e/ou sintomas depressivos analisadas no presente

estudo, independente do instrumento escolhido.
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Quadro 6 - Respostas do treinamento aquatico nas variaveis de qualidade de vida e sintomas depressivos.

Estudo

Amostra

Duracédo do
Treinamento

Caracteristicas e
Volume/Intensidade

Instrumento e Principais
Resultados

Devereux et

Mulheres idosas com

Treinamento ndo periodizado, com
exercicios aerébicos, posturais, Tai Chi,

Questionario SF-36
Alteracoes significativas:
@6,4% QVfungéo_ﬁsica

osteopenia ou osteoporose 10 semanas forca e equilibrio, 2x/sem. -
al. (2005) (idade acima de 65 anos) 50min por sess&o. 1‘17’02% QVV'tf"dade_
PI: ndo informa; TA: ndo informa. 420,7% QV tuncao_socil
! *12,9% QVsaude_mental
Questionario SF-36
Alteracdes significativas
Treinamento combinado (aerodbico, forca e sem diferenca entre
Sato et al o 'Idosqs frégei_s flexibilidade), 1x versus 2x/sem. 50min por grupos:
(2007) ’ institucionalizados _(|dade 65 24 semanas sessao. AUOOO00 QViisico
anos ou mais) IEP 11 de Borg. (1x/sem)
PIl: ndo informa; TA: 33 graus. N21,2% QVsisico (2X/sem)
*2015% vaental (1X/56m)
AN14,6% QVmental (2X/sSEM)
Homens e mulheres Treinamento combinado aquatico, 3x/sem. Ouestiondrio SF-36
Asa et al. insuficientes cardiacos, 8 semanas 45min por sesséo, 40 a 75%FCres. Alteracdes significativas:
(2012) diabéticos tipo 2 (idade acima PI: abaixo do nivel do pescoco; TA: de 33 a AL0% OV '
de 55 anos) 34 graus. 0 ¢ Vvitalidade
Whoqol-Bref
Alteracdes significativas
Treinamento aerdbico em meio aquatico sem diferenca entre
Pasetti et al. (deep water running). Método continuo grupos:
(2012) Mulheres obesas (34 a 58 anos) | 12 semanas versus método intervalado, 3x/sem. AL D0 0% QVsisico
Pl: ndo informa; TA: ndo informa. AN 25% QVpsico
*21% QVsociaI
*10,8% QVambiente
Treinamento aerobico aquéatico (deep water Whoqol-Bref
Delevati | Homens e mulheres diabéticos | 1y coranas | Syjsem. asmin por seesto. | parao orupo Agua:
(2013) tipo 2 (idade acima de 30 anos) ’ ) '

Método intervalado, intensidades entre 85 e
100%FC,vo.

*1216% QVfl'sico
¢316% QVpsico




Rica et al.

Mulheres idosas obesas (60 a

Treinamento aerdbico em meio aquatico

Whoqol-Bref
Alteracées significativas:

¢ 27 y 9% QVﬂ'sico

12 semanas | (hidroginastica), 3x/sem. 45min por sesséo.
(2013) 75 aHOS) . ~ . . ~ o *32,2% QVpsico
Pl: ndo informa; TA: ndo informa. A\30.1% QVeoo
@22,2% QVambiente
Treinamento aerdbico aquatico (deep water
running) método continuo versus método Whodol-Bref
. . intervalado, 2x/sem. 30 a 36min por sessao. YVN0goL-bret
Reichert Homens e mulheres idosos (60 28 semanas Continuo: IEP 13 a 17 de Bor Sem diferencas
(2014) a 75 anos). . 9. significativas em nenhum
Intervalado: blocos intercalando IEP de 11 a dos dominios da OV
18 de Borg. 0s dominios da QV.
Pl: ndo informa; TA: de 30 a 32 graus.
Treinamento combinado (aerdbico + forga) Whogol-Bref (QV)
em meio aquatico, 2x/sem. BDI (SD)
e 0 ~ o ==l .
Mulheres jovens (18 a 28 anos) Aerobico: 100% FCyv2, com progressao no Alteraco_es significativas
Schuch et al. . N volume. sem diferenca entre
e pos-menopausicas (50 a 60 12 semanas . . . -
(2014) anos) Forca: 3 a 6 séries, de 10 a 20s, maxima grupos:
velocidade de execucéao. M 8,2% QViisico
Pl: ndo informa; TA: ndo informa. M4,6% QVpsico
WV51,8% SD

NOTA - PI: profundidade de imerséo; TA: temperatura da agua; 4. aumento; v reducdo; x/sem: vezes por semana; QV: qualidade de vida;
SD: sintomas depressivos; BDI: Escala de Depressdo de Beck; IEP: indice de esforco percebido; FC.a: frequéncia cardiaca no limiar
anaerobico; FCrs: frequéncia cardiaca de reserva; VOqzpico: CONsumo de oxigénio de pico; VOzmax: cONnsumo maximo de oxigénio; Kcal:

quilocalorias.
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No que se refere aos estudos publicados com protocolos de
treinamento em meio aquético, foram encontrados oito estudos (DEVEREUX
et al., 2005; SATO et al., 2007; ASA et al.,, 2012; PASETTI et al., 2012;
DELEVATTI, 2013; RICA et al.,, 2013; REICHERT, 2014; SCHUCH et al.,
2014) buscando verificar os efeitos destes modelos treinamento em variaveis
relacionadas a qualidade de vida e sintomas depressivos. Destes, quatro
estudos apresentam modelos de treinamento aerdbico (PASETTI et al., 2012;
DELEVATTI, 2013; RICA et al., 2013; REICHERT, 2014) e os outros quatro
demonstram modelos de treinamentos combinados (DEVEREUX et al., 2005;
SATO et al., 2007; ASA et al., 2012; SCHUCH et al., 2014).

A excecao do estudo de Reichert (2014), que n&o observou melhoras
significativas em nenhum dominio da qualidade de vida, todos os demais
estudos encontraram incrementos significativos na pontuacdo de um ou mais
dominios relacionados a qualidade de vida, sejam estes avaliados por meio
do Questionario SF-36 (DEVEREUX et al., 2005; SATO et al., 2007; ASA et
al., 2012) ou por meio do Whoqol-Bref (PASETTI et al., 2012; DELEVATTI,
2013; RICA et al.,, 2013; REICHERT, 2014; SCHUCH et al., 2014). Cabe
ressaltar que a intervencdo proposta por Reichert (2014) foi realizada por
idosos que ja praticavam atividades fisicas em meio aquatico anteriormente
ao experimento, podendo esta ser uma justificativa para os bons valores
iniciais, reduzindo a possibilidade de incremento.

Um Unico trabalho foi encontrado verificando o efeito do treinamento
em meio aquatico nos sintomas depressivos de seus praticantes (SCHUCH
et al., 2014). Este estudo, que usou a Escala de Depressédo de Beck (BECK
et al., 1961) evidenciou melhora nos sintomas depressivos, apresentando
reducdo significativa tanto em mulheres jovens quanto em pos-

menopausicas.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Desenho Experimental

Este estudo se caracteriza como um ensaio clinico controlado
randomizado em paralelo, tratando cuidadosamente de dois grupos
submetidos a intervengbes com treinamento fisico em meio aquéatico e um
grupo controle, todos pacientes com dislipidemias. Assim sendo, este estudo
segue as orientacdes do CONSORT (MOHER, 2005).

3.2 Populacédo e Amostra

3.2.1 Populacéo

A populacédo do presente estudo foi constituida por mulheres idosas,
sedentarias, dislipidémicas, ndo fumantes, ndo usuarias de medicacdes
vasoativas ou para tratamentos hormonais e controle de colesterolemia, com

idades entre 60 e 75 anos.

3.2.2 Amostra

A amostra foi composta por 45 mulheres que foram randomicamente
divididas em trés grupos, com 15 mulheres em cada. O primeiro representa o
grupo que realizou um treinamento de hidroginastica de carater aerdbico
denominado grupo hidro-aero (HA). O segundo representa o grupo que
realizou um treinamento de hidroginastica de carater de forca denominado
grupo hidro-forca (HF). O terceiro representa o grupo controle (GC) que
realizou um programa néo periodizado de exercicios em imersao, tendo como
objetivo igualar, entre os trés grupos experimentais, os efeitos que a imersao
pode provocar nas variaveis cardiometabdlicas analisadas no presente

estudo.
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3.2.3 Calculo para Determinagdo do Tamanho Amostral

Para o presente estudo, calculou-se o “n” amostral com base no
estudo de Costa (2011). Optou-se por este estudo para o calculo amostral,
devido a semelhanca com as variaveis analisadas e o0s protocolos
experimentais do presente estudo. O calculo foi realizado usando-se o
programa GPOWER versao 3.1, no qual foi adotado um nivel de significancia
de 0,05, um poder de 80%, e um coeficiente de correlacédo de 0,8 para todas
as variaveis. Com base nas médias quadraticas obtidas no estudo
anteriormente citado, os calculos realizados, que levaram em consideracao
os desfechos primarios, ou seja, as variaveis dependentes bioquimicas,
demonstraram a necessidade de um “n” de no minimo 10 individuos em cada
grupo para CT, TG, VLDL e LPL e 8 sujeitos para HDL e LDL.

Prevendo uma possivel perda amostral, foi inserido um adicional de
50% no nuamero de participantes na amostra total. Este percentual foi
estabelecido com base em estudos anteriores realizados em nosso
laboratorio que, semelhantemente, utilizaram protocolos de treinamentos
aquaticos na populagédo feminina (COSTA, 2011). Assim, foi determinado que
0 presente experimento seria composto por 45 mulheres (15 no grupo HA, 15
no grupo HF e 15 no GC).

3.2.4 Critérios de Incluséo

Para aceitacdo como amostra na pesquisa, os individuos deveriam
preencher os seguintes pré-requisitos: pertencer ao sexo feminino, estar na
faixa etaria entre 60 e 75 anos, ser sedentaria (ndo praticar nenhum tipo de
atividade fisica regular orientada nos ultimos trés meses), possuir algum tipo
de dislipidemia e apresentar uma avaliagdo médica envolvendo uma
anamnese clinica e um eletrocardiograma de esforco, ambos atualizados
(menos de 6 meses da sua realizacdo). Para comprovacdo do estado
dislipidémico as participantes apresentaram o laudo de um exame bioquimico

recente (com no maximo trés meses de sua realizacdo), apresentando
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valores de CT superiores a 200mg.dI; ou niveis de LDL iguais ou superiores
a 130mg.dI't; ou concentragcbes de TG iguais ou superiores a 150mg.dl’%; ou
valores de HDL inferiores a 40mg.dl?, isolados ou combinados entre si,
conforme valores propostos por Xavier et al. (2013) em diretriz normativa da
SBC.

3.2.5 Critérios de Excluséo

Foram excluidas da amostra as mulheres fumantes, as portadoras de
doencas cardiovasculares com complicacdes associadas e aquelas com
doencas Osseo-musculares que impediam a pratica de exercicios fisicos
sisteméaticos. Ainda, foram excluidas aquelas mulheres que faziam uso de
medicacfes vasoativas, farmacos para tratamento hormonal (inclusive
medicacdes para doencas na glandula tiredide e nos rins) ou ainda que
fizeram uso de drogas para controle de colesterolemia nas Ultimas 6
semanas.

Na analise dos dados, no modelo “por protocolo”, foram excluidos os
dados das voluntarias que nédo finalizaram o periodo de intervencdo do
estudo e também os dados daquelas que ndo obtiveram o minimo de 80% de

presenca nas sessoes de treinamento.

3.2.6 Procedimentos para Selecdo da Amostra

A amostra foi selecionada de forma nédo-aleatdria, por voluntariedade,
de acordo com o interesse em participar dos protocolos experimentais e o
compromisso em realizar as sessdes de treinamento e as avaliagdes
necessarias. A divulgacdo a respeito do experimento foi realizada por meio
de anuncios em jornais de grande circulacdo desta capital e via internet. O
texto veiculado nos jornais e na internet foi o seguinte:

"Projeto na ESEF/UFRGS seleciona mulheres sedentarias com idade
entre 60 e 75 anos com colesterol ou triglicerideos elevados para

participacdo em avaliacbes e programas de treinamento em meio aquatico
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(hidroginéstica) GRATUITOS. Interessadas favor entrar em contato com
Rochelle pelo fone (51) 9909-0212 de 22 a 62 feira em horario comercial ou
pelo email rochelle.costa@ufrgs.br ".

Devido a disponibilidade de participantes ter sido maior do que o
namero necessario previsto no calculo amostral, foram convocadas as
primeiras 45 mulheres que entraram em contato e preencheram todos os pré-
requisitos para participacdo no experimento. As voluntérias excedentes foram
incluidas em um cadastro de reserva para voluntarios nos proximos projetos
de pesquisa, mediante sua autorizacao.

As voluntarias selecionadas compareceram em data e horario
previamente agendados (via contato telefénico) para uma reunido explicativa
da pesquisa. Nesta reunido foi realizado o preenchimento de um questionario
anamnético e a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE - APENDICE 1) em duas vias, constando todas as informacdes
pertinentes ao estudo. Ainda, durante a reunido, foram agendadas as
avaliacoes iniciais. Nesta ocasido as participantes apresentaram o laudo do
exame de sangue atualizado (com no maximo 3 meses de sua realiza¢cao)
contendo as variaveis do perfil lipidico (CT, TG e HDL), e desta forma
comprovando a presenca de algum tipo de dislipidemia.

Todas as participantes foram orientadas a nao alterar drasticamente
seus habitos alimentares e a ndo realizarem exercicios fisicos adicionais aos

prescritos nos treinamentos aquaticos deste estudo.

3.2.7 Randomizacéao

Apos a realizacdo das avaliagdes iniciais (baseline) e estando de
posse dos valores de CT (apresentado no laudo anteriormente citado), as
participantes foram distribuidas nos grupos (HA, HF e GC) por randomizacgéo
do tipo estratificada em blocos de trés participantes.

Foram adotados blocos de trés participantes, com dois fatores para a
randomizacéo - "niveis de CT" e "numero de dislipidemias presentes" - com
trés e dois estratos, respectivamente. Para o fator "niveis de CT" os estratos

foram: (a) valores inferiores a 200mg.dI%; (b) valores entre 200 e 239mg.dI* e
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(c) valores iguais ou superiores a 240mg.dlt. J& para o fator "nimero de
dislipidemias presentes"” os estratos foram: (a) uma e (b) duas.

Para geracdo da sequéncia de alocacdo aleatoria, foi utilizado o
método de geracdo de numeros randdémicos por computador. A ocultacdo da
alocacdo foi realizada por envelopes sequenciais numerados, opacos e
selados. Esse procedimento foi realizado por um sujeito imparcial, ndo
envolvido no estudo, visando manter o sigilo da alocagéo e o cegamento dos
pesquisadores. O processo de randomizacdo e alocagcdo foram realizados
apos o término das avaliacdes iniciais.

Antes de sua realizagéo, o projeto foi submetido, via Plataforma Brasil,
ao comité de ética da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e também
ao comité do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). As fases iniciais
do estudo, caracterizadas pela selecdo e recrutamento da amostra,
aconteceram somente ap0s a aprovacdo em ambos 0s comités de ética
(carta de aprovacdo disponiveis nos ANEXOS 1 e 2). O fluxograma
representativo do delineamento experimental € apresentado na figura 1.
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3.3 VARIAVEIS DE ESTUDO

3.3.1 Variaveis Dependentes

Desfechos Primarios

Variaveis Bioquimicas:

AN N N N NN

AN N N N NN

Colesterol Total (CT);

Triglicerideos (TG);

Lipoproteina de Baixa Densidade (LDL);
Lipoproteina de Muito Baixa Densidade (VLDL);
Lipoproteina de Alta Densidade (HDL);

Relacdo Colesterol Total/Lipoproteina de Alta Densidade (Rel
CT/HDL);

Lipase Lipoprotéica (LPL);

Proteina C Reativa Ultra Sensivel (PCRus);
Prevaléncia de Hipertrigliceridemia Isolada;
Prevaléncia de Hipercolesterolemia Isolada;
Prevaléncia de Dislipidemia Mista;

Prevaléncia de HDL Baixo.

Desfechos Secundarios:

Variaveis Cardiorrespiratorias:

v

v
v
v
v

Consumo de Oxigénio de Pico Relativo a Massa Corporal (VOzpico);
Consumo de Oxigénio no Segundo Limiar Ventilatério (VO2Lv2);
Frequéncia Cardiaca de Pico (FCpico);

Frequéncia Cardiaca no Segundo Limiar Ventilatorio (FCvLv2);

Frequéncia Cardiaca de Repouso (FCrep).

Varidveis Neuromusculares:

v

v

Forca Muscular Dindmica Méxima dos Mdasculos Extensores de
Joelhos (FEJ);

Forca Muscular Dinamica Maxima dos Musculos Flexores de Joelhos
(FFJ);
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v' Forca Muscular Dindmica Maxima de Musculos Flexores Horizontais
de Ombros (FFHO).

Varidveis Hemodindmicas:

Débito Cardiaco de Repouso (DCrep);
Débito Cardiaco de Pico (DCpico);
Volume Sistélico de Repouso (VSrep);
Volume Sistélico de Pico (VSpico);

Presséao Arterial Sistélica de Repouso (PASrep);

AN N N N NN

Presséao Arterial Diastolica de Repouso (PADrep).

Variaveis de Qualidade de Vida:
v" Qualidade de vida geral (QVG);

Qualidade de vida no dominio fisico (QVF);

v

v" Qualidade de vida no dominio psicolégico (QVP);

v" Qualidade de vida no dominio social (QVS);

v" Qualidade de vida no dominio do meio ambiente (QVA);
v

Sintomas depressivos (SD).

Variavel de Risco Cardiovascular:

v' Escore de Risco Cardiovascular (ERC).

3.3.2 Variaveis Independentes

v' Treinamento de Hidroginastica de Carater Aerdbico;

v' Treinamento de Hidroginastica de Carater de Forca.

3.3.3 Variaveis de Caracterizagcdo da Amostra

v Idade
v Estatura
v' Massa Corporal (MC)
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v Indice de Massa Corporal (IMC)
v' Somatdrio de Dobras Cutaneas (> DC)
v" Medicamentos Utilizados

3.3.4 Variaveis de Controle

Temperatura da Aqua

A temperatura da agua da piscina durante as intervencdes foi mantida
entre 29°C e 31°C.

Profundidade de Imersao

A profundidade de imersdo foi mantida entre o processo xiféide e os

ombros de cada participante.

Controle Alimentar

O monitoramento da alimentacéo foi realizado por meio do registro

alimentar de trés dias.

3.4 Area de Origem e Realizag&o do Estudo

Este estudo € originario e esta vinculado a Escola de Educacao Fisica
da UFRGS, a qual o pesquisador responsavel (Prof. Dr. Luiz Fernando
Martins Kruel) estd vinculado. As sessdes de treinamento, bem como as
coletas de dados referentes as analises agudas das sessdes de exercicio, e
as coletas das variaveis neuromusculares, cardiorrespiratorias,
hemodinamicas, de qualidade de vida, assim como a de risco cardiovascular
foram realizadas no Centro Natatério, na Sala de Musculacdo e no
Laboratério de Pesquisa em Exercicio da ESEF/UFRGS. Como éarea de
apoio, o Hospital de Clinicas de Porto Alegre foi o local da realizacdo das
analises bioquimicas (Servico de Patologia e Imunoensaio do Hospital de
Clinicas), cujo pesquisador responsavel (pela area de apoio) € o Prof. Dr.

Ricardo Stein.
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3.5 Procedimentos para Coleta dos Dados

Para as coletas foram utilizados instrumentos pertencentes ao
Laboratério de Pesquisa do Exercicio (LAPEX), a Escola de Educacao Fisica
(ESEF) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e ao
Servico de Patologia Clinica da Unidade de Bioquimica e Imunoensaio do
HCPA. Ressalta-se que todos os protocolos de testes foram realizados por
avaliadores cegados ao grupo experimental que a participante pertencia.

Cada participante da amostra realizou oito avaliagbes, que foram
distribuidas em trés visitas destinadas as avaliacfes iniciais (testes preé-
intervengdo). Na primeira visita, as voluntarias compareceram ao laboratorio
em jejum de 12h. Primeiramente, foi realizada a coleta de sangue para
verificacdo das variaveis de PL e para determinacdo dos niveis da enzima
LPL e da PCRu. Em seguida, foi oferecido as voluntarias um lanche
padronizado, que consistiu em uma bebida carboidratada a base de
maltodextrina (Carb Up, Probidtica, sabor tangerina) na concentracdo de 1g
por kg de massa corporal. Conforme sugerido por Schneider (2002), essa
ingestdo minimiza o efeito do jejum de 12 horas sobre a deplecdo nas
reservas corporais dos carboidratos (glicogénio muscular e hepatico), o que
poderia atrapalhar o desempenho posterior no teste maximo em esteira. Apds
ingerida, foi dado um intervalo de aproximadamente 40 minutos (para
adequada absorcdo da bebida), at¢é o momento da realizacdo do teste
maximo em esteira. Durante este periodo, foram preenchidos o questionario
para avaliacdo da qualidade de vida e o instrumento para avaliacdo dos
sintomas depressivos, além da realizacdo da avaliacdo das variaveis
antropométricas, na qual foram verificados a MC, a EST, o IMC, o 2DC e a
medida do perimetro da cintura. Por fim, foi realizado o teste ergométrico em
esteira rolante para determinacdo do VOzpico, VO2Lv2, FCrep, FCLv2, DCrep,
DCpico, VSrep, VSpico.

Na segunda visita foram realizados outros dois testes. O primeiro foi a
mensuracao da pressao arterial sistolica e diastolica de repouso (PASrep €
PADrep), apds descanso prévio de 15 minutos com a avaliada em repouso, na

posicédo sentada, em ambiente calmo. Na sequencia foi realizada a avaliacao
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da FEJ, FFJ e FFHO, sendo dado um intervalo de 5 minutos entre cada
tentativa de obtencéo da forca maxima e mais 15 minutos entre os testes de
forca dos diferentes grupos musculares (exercicios). Entre a primeira e a
segunda visitas destinadas as avaliagGes iniciais foi dado um intervalo
minimo de 48h.

Apés completa a sequéncia de testes das duas visitas destinadas as
avaliagbes iniciais, foi realizada a randomizacdo, conforme descrito
anteriormente. As participantes que foram sorteadas para compor o grupo HA
compareceram entdo a uma terceira visita destinada a realizacdo do teste de
esforco maximo em meio aquatico para determinacdo da FC referente ao
segundo limiar ventilatério (FCLv2), que foi utilizada para controle da
intensidade de treinamento neste grupo.

Posteriormente, ap0s o periodo de 10 semanas de treinamento,
conforme agendamento, as voluntarias retornaram ao laboratério para as
avaliacBes pos intervencdo. Nestas, foram realizados os mesmos testes das
avaliacdes iniciais, seguindo o mesmo protocolo e ordem dos testes, com a
excecdo do teste de esforco maximo em meio aquatico, que foi repetido
apenas na quinta semana do treinamento do grupo HA, para reajuste da
intensidade de treinamento.

Salienta-se que na ocasido da realizacdo de todos os testes maximos,
de esteira e aquaticos, bem como na realizac&o dos testes de forca muscular,
foi garantida a presenca de um médico para acompanhamento dos

procedimentos, visando garantir a seguranca das participantes do estudo.

3.6 Familiarizacéo

Previamente ao inicio de periodo de avaliacdes todas as voluntarias do
estudo participaram de duas sessodes de familiarizagdo com os protocolos do
teste de esforco maximo em esteira e com os testes de forgca muscular
dindmica maxima.

Além disto, antes do inicio do periodo de treinamento, os individuos
gue participaram dos grupos HA e HF realizaram 2 sessfes de familiarizag&o

com 0s exercicios aquaticos que foram utilizados no treinamento, visando
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garantir uma adequada execucdo dos movimentos. Foram experimentadas
as diferentes formas de execucdo dos exercicios (alternada e unilateral
localizada), bem como suas combinac¢des de membros inferiores e superiores
e em diferentes velocidades de execucéo, buscando simular as diferentes
possibilidades de intensidades que seriam posteriormente adotadas durante

0 periodo de treinamento.

‘ Submissao do projeto a Plataforma Brasil e aos CEPs UFRGS e HCPA ‘
v
| Apbs aprovacédo pelos CEPs: recrutamento da amostra |

v

| Convocacgédo para reuniao explicativa do experimento ‘

v

| Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido |
v

| Familiarizag@o com os testes em esteira e de forga maxima }

v

l—{ Avaliacbes Iniciais }ﬁ

Visita 1
« Coleta sanguinea; Visita 2
* Instrumentos de qualidade de vida e sintomas
depressivos; * Mensuragao da pressao arterial de repouso;
« Composigao corporal; « Testes de forga muscular dindmica maxima.
+ Teste maximo em esteira.

]
v
‘L—{ Randomizacéo e Alocacéo |—i

Grupo treinamento em Grupo treinamento em
. o . Grupo Controle . N .
hidroginastica de carater (GC) hidroginastica de carater de
aerabico (HA) forga (HF)

\_vxv I R |

Visita 3 Familiarizagdo com os exercicios
* Teste de esforgo maximo em meio aquaticos (participantes
aquatico (somente participantes alocadas no HA e no HF)
alocadas no HA). +
10 semanas de intervencao
(HA, HF e GC)
v

Avaliagcbes Finais
(mesmo protocolo das avaliacoes iniciais)

Figura 1 - Fluxograma representativo das fases do experimento.
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3.7 Tratamento das Variaveis Independentes

Como varidveis independentes, adotamos o0s programas de
treinamento fisico em aulas de hidroginastica (HA e HF), que foram
realizados em horarios distintos. As participantes alocadas nestes dois
grupos foram treinadas sempre pela mesma professora, na piscina do Centro
Natatorio da ESEF/UFRGS.

O macrociclo de treinamento, para ambos 0s grupos, foi composto por
10 semanas, com duas sessOes semanais, totalizando 20 sessdes de
treinamento. Esta duracédo foi escolhida levando-se em consideracdo que
grande parte dos estudos realizados com protocolos de treinamento fisico,
com duracdo semelhante (10 a 12 semanas), encontrou alteracdes
significativas nas variaveis do perfil lipidico (COUILLARD et al.,, 2001;
KATZMARZYC et al., 2001; TAKESHIMA et al., 2002; COGHILL & COOPER,
2008; COSTA, 2011).

Ao término do estudo (10 semanas de treinamento e avaliacdes pos-
intervencado) foram, entdo, oportunizadas vagas as participantes do GC para
participacdo nas mesmas 20 sessdes de hidroginastica de um dos protocolos
de treinamento fisico periodizados (HA ou HF).

Os grupos HA e HF utilizaram os mesmos 4 exercicios para seus
treinamentos, os quais estdo demonstrados na figura 2. No treinamento do
grupo HF, os exercicios de membros superiores foram realizados de forma
bilateral e os de membros inferiores de forma unilateral localizada, enquanto
qgue no treinamento do grupo HA todos os exercicios foram realizados
bilateralmente e de forma agrupada (cada exercicio de membros inferiores foi
associado a um exercicio de membros superiores). O controle da intensidade
do treinamento no grupo HA foi realizado mediante uso de frequencimetros,
sendo controlado por uma zona referente a FCLv2; € no grupo HF os
exercicios foram realizados na maxima velocidade possivel. Cada mesociclo

foi composto por 5 semanas.
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1@= 1(b}—  26a) -~ 2(b)~" ™~ 3(a)y 3b) = 4@  4b)
Figura 2 - Exercicios de membros superiores: (1) flexdo e extensdo de cotovelos,
posicao inicial (a) e final (b); (2) flexdo e extenséo horizontal de ombros, posicdo
inicial (a) e final (b). Exercicios de membros inferiores: (3) flexdo e extensdo de
joelho, posicéo inicial (a) e final (b); (4) flexdo e extenséo de quadril, posi¢éo inicial
(a) e final (b).

As sessdes de treinamento de ambos os grupos foram constituidas
pela mesma estrutura geral. Cada sesséo teve duracao total de 45 minutos e
foi dividida em trés partes: aquecimento (com duracdo aproximada de 8
minutos), parte principal (aproximadamente 30 minutos) e volta a calma (por
volta de 7 minutos). No aquecimento, para ambos 0s grupos, foram adotados
exercicios de alongamento e deslocamentos na agua. Na parte principal das
aulas eram realizadas combinacGes dos 4 exercicios apresentados na figura
2, organizados de forma diferente nos modelos de treinamento (HA e HF),
conforme explicado a seguir. E, por fim, na volta a calma (que também foi
realizadas de forma padronizada em ambos os grupos) foram adotados

exercicios de alongamentos e relaxamentos em imersao.

3.7.1 Treinamento do Grupo Hidroginastica de Carater Aerdbico

O grupo HA foi treinado utilizando-se o método intervalado em todo o
macrociclo. Foram selecionadas intensidades que variaram entre 90 e
100%FCLv2 para os intervalos de estimulo (maior intensidade) e de 80 a
90%FCLv2 para os intervalos recuperativos (menor intensidade). No primeiro
mesociclo adotou-se a alternédncia de 4 minutos em intensidade
correspondente a faixa de FC entre 90 e 95%FCLv2 € 1 minuto entre 80 e
85%FCLv2; enquanto no segundo mesociclo adotou-se 4 minutos entre 95 e
100%FCLv2 e 1 minuto entre 85 e 90%FCLv2 para o intervalo recuperativo. E

importante ressaltar que para determinar a FCLv2 foi executado um teste
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progressivo maximo no meio aquatico na semana 0 (pré-treinamento) e foi
repetido na semana 5 do treinamento, sendo esta Ultima avaliacdo com
objetivo de reajuste da FCLv2, levando-se em consideragdo possiveis
adaptacbes cardiorrespiratérias nesse periodo. A periodizacdo do

treinamento do grupo HA estd demonstrada no quadro 7.

Quadro 7 - Periodizacao do treinamento do grupo hidroginéstica de carater aerdbico
(HA).

Mesociclo | Séries Dur;xlgecag do Bloco de Exercicios C;Lgiiﬁc?g o Intensidade DuragaoTotal
Bloco 1 ]
-Flexao/extensao de quadril + flexdo/extensdo 1min
cotovelo
-Flexao/extensao de quadril +flexao/extensao 1min
4min horizontal de ombros 90 a 95% FCyy»
-Flexao/extensao de quadril + flexdo/extensdo 1min )
1 6 cotovelo 30min
- Flexao/extensao de quadril +flexdo/extensdo 1min
horizontal de ombros
Bloco 2
1min -Flexao/extensdo deJoelho + flexdo/extenséo de 1min 80 a 85% FCv,
cotovelo
Bloco 1 .
-Flexao/extens&o deJoelho + flexao/extensio min
cotovelo
-Flexao/extensao de joelho +flexdo/extensao 1min
4min horizontal de ombros 95 a 100% FC\v.
-Flexao/extensao de joelho + flexdo/extensdo 1min
2 6 cotovelo 30min
- Flexao/extenséo de joelho +flexao/extensao 1min
horizontal de ombros
Bloco 2
Imin -Flex&o/extensao de quadril + flexao/extenséo de 1min 85a90% FCyv,
cotovelo

Nota - %FCLv2: percentual da frequéncia cardiaca no segundo limiar ventilatério.

3.7.2 Treinamento do Grupo Hidroginastica de Carater de Forca

Durante todo o macrociclo de treinamento, o grupo HF realizou os
exercicios, adotando a velocidade maxima para execu¢cao dos movimentos, e
mantendo fixo o volume de um minuto e vinte segundos para cada exercicio.
Os quatro exercicios demonstrados na figura 2 foram utilizados em todas as
aulas de forma agrupada em 2 blocos de exercicios. Os intervalos entre as
séries foram ativos e realizados em uma intensidade auto selecionada muito
leve.

No primeiro mesociclo foram realizadas quatro séries de 20 segundos,
com intervalo recuperativo entre séries de dois minutos e 45 segundos. No

segundo mesociclo foram completadas oito séries de 10 segundos, com
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intervalo entre séries de um minuto e 40 segundos. A periodizacdo do

treinamento do grupo HF esta demonstrada no quadro 8.

Quadro 8 - Periodizagéo do treinamento do grupo hidroginastica de caréater de forca

(HF).
Intervalo 5
. - . ~_| Volume por . iR Duragéo
Mesociclo| Séries Bloco de Exercicios Duragao exercicio Intensidade| entre séries Total
e blocos
Bloco 1
— 20s
-Flexdo/extenséao de cotovelo
. Maxima .
4 -Flexdo/extensao de quadril (perna direita) 20s 1min20s Velocidade 2mind5s
-Flexa@o/extensao de quadril (perna esquerda) 20s
! Bloco 2 30min
e 20s
-Flexdo/extensao horizontal de ombros
. Maxima .
4 -Flexdo/extensao de joelho (perna direita) 20s 1min20s Velocidade 2mind5s
-Flexdo/extensao de joelho (perna esquerda) 20s
Bloco 1
e 10s
-Flexdo/extensao de cotovelo
. Maxima .
10s
8 -Flexao/extensao de quadril (perna direita) 1min20s Velocidade min40s
-Flexdo/extensao de quadril (perna esquerda) 10s
2 Bloco 2 34min40s
— 10s
-Flexdo/extensao horizontal de ombros
. Maxima .
10s
8 -Flexao/extensao de joelho (perna direita) 1min20s Velocidade 1min40s
-Flexdo/extensao de joelho (perna esquerda) 10s
3.7.3 Descricao das atividades do Grupo Controle

As participantes do GC realizaram um programa, néo periodizado, de

exercicios em meio aquatico, com objetivo de manter o mesmo volume de

imersdo das participantes dos grupos HA e HF. Essa estratégia foi adotada

visando controlar e igualar entre os grupos os efeitos fisiolégicos da imerséo

sobre as variadveis cardiometabdlicas e hemodindmicas ja citados nos

capitulos 2.2.1 e 2.2.2 deste trabalho. Assim, foram realizadas aulas

compostas por exercicios diversos, com foco no relaxamento em imersao,

duas vezes por semana, durante 45 minutos por 10 semanas ao todo.

As aulas foram compostas por:

v Exercicios de mobilidade articular:

movimentos de circunducéo,

rotacdo, flexdo e extensdao das principais articulagbes do corpo

(cervical, punhos, cotovelos, ombros, joelhos, quadris e tornozelos).

78



Todos estes exercicios eram realizados de forma lenta, concentrada,
visando o relaxamento dos muasculos das articulacdes citadas e a
soltura do corpo;

v Atividade recreativas e cognitivas: brincadeiras diversas com o minimo
de movimentos corporais possivel. Por exemplo: escravos de JO
(utiizando apenas a mao dominante); atividades cantadas;
brincadeiras de memaria; massagens nas costas em forma de roda, ou
organizadas em duplas, com e sem o uso de bolinhas massageadoras.
sessfes de conversas em grupo, sobre temas interessantes para as
participantes, relativos aos seus habitos de vida, familia, jardinagem,
artesanatos, passeios realizados, receitas de culinéria, programacéao
para os finais de semana seguintes, etc.

v' Exercicios de alongamento estatico: exercicios de alongamento de
diferentes grupos musculares realizados de forma individual, em
duplas, na barra, com ou sem auxilio de equipamentos flutuantes. Era
enfatizado que as transicGes de posi¢cdo entre os diferentes exercicios
ou troca de membros deveria ocorrer de forma lenta e sem
movimentos balisticos.

v' Exercicios de relaxamento e meditacdo conduzidos: realizacdo de
exercicios de mentalizacdo para relaxamento regido a regido corporal,
mediante orientacbes verbais da professora, visando maior
consciéncia corporal; exercicios de flutuacdo em decubito dorsal com
ou sem o0 uso de equipamentos flutuantes posicionados sob dos
membros inferiores e superiores. Tais exercicios de flutuagcdo eram
realizados individualmente ou em duplas, nas quais uma colega

conduzia a outra pela piscina de forma bastante lenta.

Todas as aulas do GC foram acompanhadas por musicas relaxantes,
com cadéncias extremamente lentas, no intuito de auxiliar o relaxamento
corporal. As participantes eram constantemente orientadas a realizarem as
atividades da forma mais lenta possivel a fim de evitar os efeitos da
resisténcia da agua e consequentemente evitar estimulos de

desenvolvimento de forca e de capacidade cardiorrespiratoria.
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3.8 Instrumentos de Medidas e Protocolos de Coletas

3.8.1 Controle Alimentar

Visando assegurar que as participantes do estudo néo alterassem
seus habitos alimentares, foi realizado o monitoramento da alimentacao por
meio de um registro da alimentacédo de trés dias distintos (APENDICE 2).
Este foi preenchido pelas proprias voluntarias, que foram previamente
orientadas quanto as normas de preenchimento e também quanto aos
tamanhos das porc¢des dos alimentos, visando uma maior padronizacdo dos
dados. Os dados dos registros alimentares foram calculados pela
nutricionista responsavel com o auxilio do software de nutricdo Diet Win
Professional (Brubins CAS, Brasil). As respostas dadas pelas participantes
deveriam referir-se a trés dias alternados da mesma semana, sendo que um
desses dias deveria corresponder a um dia do final de semana, visando
abranger diferentes alimentos e rotinas diarias de alimentacdo. Este
instrumento foi aplicado nas participantes dos trés grupos experimentais em

duas ocasifes: na primeira e na Ultima semanas de intervencao.

3.8.2 Determinacao das Variaveis Bioguimicas

Foram realizadas coletas sanguineas em jejum de 12h para a
mensuracao dos niveis sorologicos de CT, TG, HDL, das concentracdes da
enzima LPL e da PCRus. De posse desses valores foram estimadas as
concentracfes de LDL, por meio da equacdo proposta por Friedewald et al.
(1972), de VLDL, pela razdo TG/5, e a relagdo CT/HDL (mediante simples
divisdo das variaveis). Tais andlises sanguineas foram realizadas no servigo
de patologia clinica da unidade de bioguimica e imunoensaios do HCPA.

A dosagem da enzima LPL foi realizada no soro sem a utilizacdo de
heparina (método conhecido na literatura cientifica como “pre-heparin”). Essa
analise foi realizada no setor de bioquimica do LAPEX, na ESEF/UFRGS.

Como procedimento para coleta, apos jejum prévio de 12h, foi colhida

uma amostra de 4ml de sangue venoso, por pulsdo da veia antecubital. Essa
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coleta foi realizada por profissional técnico em enfermagem escolhido para o
estudo. A amostra sanguinea coletada foi redistribuida em um tubo seco
(tampa vermelha) e posteriormente foi centrifugada a 1500 giros por 20
minutos a 4 graus Celcius para separacao do soro. Foi entdo realizada a
extracdo do soro, seu armazenamento em recipientes de polipropileno e
conservacdo em ultrafreezer a uma temperatura de -80°C. Parte destas
amostras de soro foram posteriormente transportadas em caixa térmica até o
Laboratério do Servico de Patologia Clinica da Unidade de Bioquimica e
Imunoensaio do HCPA, onde foram utilizadas para as mensuracdes diretas
de CT, TG, HDL, e da PCRus. De posse desses valores, foram, entéo,
realizadas as estimativas de LDL, VLDL e relacdo CT/HDL, conforme citado
anteriormente. A outra parte das amostras foi utilizada no setor de bioquimica
do LAPEX, para determinacdo das concentracfes da LPL no soro.

Por dosagem direta, por meio do método enzimético, usando Kits
Siemens, foram dosadas as concentragbes de CT, TG e HDL em
equipamento automatizado Advia 1800 utilizado na unidade de bioquimica do
HCPA, entrando nos procedimentos de rotina desta unidade. Por outro lado,
a determinacdo dos niveis da PCRus foi realizada utilizando o método
turbidimétrico com latex aprimorado, em equipamento Cobas Mira Plus em
sistema automatizado, com Kit Biotécnica para Proteina C Reativa
Ultrassensivel por turbidimetria.

Para mensuracdo das concentracdes da enzima LPL no soro, foi
utilizado o Kit LPL ELISA da Cell Biolabs, seguindo as instru¢cdes do
fabricante. Os resultados foram lidos em uma leitora de microplaca (Multiskan
Go, Thermo Scientific, Waltham, EUA).
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Figura 3 - Coleta sanguinea, transferéncia do sangue para tubo seco, centrifugacao
e pipetagem para extragédo do soro.

3.8.3 Teste de Esforco Maximo em Esteira Rolante

Para a realizacdo do teste de esforco maximo, foi utilizada uma esteira
da marca QUINTON, com resolucdo para a velocidade de 0,01km.h* e de
1% para a inclinagdo. Os gases respiratorios foram coletados por meio do
analisador de gases portatil do tipo caixa de mistura VO2000, da marca
Medgraph. Neste analisador foi acoplado um pneumotacografo, com variacédo
de 2 a 225l.min" para fluxos baixo, médio e alto. A taxa de amostragem dos
valores coletados pelo equipamento foi de um ponto a cada 10 segundos.
Previamente a cada sessdo de coleta, o analisador de gases foi ligado, e
assim permaneceu durante 30 minutos, para aquecimento e estabilizacéo
das células de andlise de gases. ApOs esse periodo, duas calibracdes
automaticas eram realizadas em ambiente livre de altas concentracdes de
CO:2 (KING et al., 1999). Os dados referentes ao avaliado (massa corporal,
estatura, idade e sexo) foram, entéo, registrados no equipamento. Neste, foi
selecionado o tipo de fluxo de ar a ser utilizado (baixo para a situacédo de

repouso e meédio para a situacdo de exercicio), de acordo com o
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pneumotacografo, que era acoplado a um adaptador e este a uma mascara
de neoprene, que era ajustada em cada individuo de forma a evitar qualquer
escapamento de ar.

Antes de cada teste maximo as participantes realizaram um repouso
em posicao sentada durante 10 minutos. Durante este repouso, foi coletada a
FCrep. A fim de reduzir possiveis alteragdes nas variaveis fisioldgicas, os
sujeitos foram instruidos a nao consumirem bebidas, alimentos ou
medicamentos estimulantes, além de n&o realizarem exercicio fisico intenso
nas 24h anteriores ao dia do teste.

Esta avaliacdo, que foi acompanhada por médico, proporcionou a
obtencdo dos valores de FCrep, FCLv2, VO2pico € VOzrv2. Conforme citado
anteriormente, para realizacdo do teste, primeiramente as participantes
permaneciam sentadas em uma cadeira sobre a esteira viabilizando o
posicionamento da mascara de neoprene e as orientacdes para o teste. Para
o0 inicio do teste de esforco méaximo, foi adotado como critério, a taxa de troca
respiratéria (RER) estar abaixo de 0,85, em razéo disto a duracéo do periodo
de repouso apresentou variacbes entre as participantes, mas sempre
adotando um tempo minimo de 10 minutos para estabilizacdo da FCrep. O
protocolo adotado foi o de Bruce (1973), no qual séo realizados aumentos de
velocidade e inclinacdo a cada trés minutos. O teste era interrompido quando
o individuo indicava sua exaustdo, através de um sinal manual previamente
combinado. A avaliacdo foi considerada valida sempre que algum dos
seguintes critérios foram alcancados ao final do teste (Howley et al., 1995):

1. Obtencéo da FCmax estimada (220 — idade);
2. Ocorréncia de um platé no VO2 com o aumento da velocidade da esteira;
3. Obtencédo de uma RER maior do que 1,1.

Ressalta-se que foi considerada a ocorréncia de platd na curva do VO2
nas situacées em que este apresentou um aumento inferior a 2,1ml.kg-t.min-
! (ou 150ml.mint) frente ao incremento da carga, conforme critério proposto
por Taylor et al. (1955).
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Figura 4 - Teste de esforco maximo em esteira rolante, com avaliacdo
ergoespirométrica.

3.8.4 Teste de Esfor¢co Maximo no Meio Aquatico

Alberton et al. (2013) demonstraram néo existir diferenga significativa
na FCLv2 analisada a partir de um protocolo de teste de esforco maximo no
meio aquatico para os exercicios corrida estacionéria, deslize frontal e chute
frontal. Por conseguinte, no presente estudo foi realizado o teste de esforco
maximo para determinacdo da FCvLv2, a qual foi utilizada como indicadora da
intensidade do treinamento aerébico (grupo HA), adotando o exercicio corrida
estacionaria em razdo da facilidade de execu¢cdo do movimento. Para tanto
foi utilizado um frequencimetro FS1TM, da marca Polar e uma ficha
padronizada para a anotacao dos dados coletados.

O protocolo, que foi acompanhado por médico, iniciou com um
aquecimento de trés minutos na cadéncia de 85 batidas por minuto (bpm),
havendo posteriormente um incremento de 15bpm na cadéncia a cada dois
minutos, até que as participantes atingissem a exaustao maxima. Além disso,
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a amplitude de movimento foi controlada em 90° de flexdo do quadril e joelho,
sendo interrompido o teste quando voluntarias ndo conseguissem manter o
exercicio no ritmo ditado pelas cadéncias. A FC foi coletada a cada 10s para
a determinacdo do Ponto de Deflexdo da Curva da Frequéncia Cardiaca
(PDFC), o qual foi usado para prescri¢cdo do treinamento do grupo HA, uma
vez que este se correlaciona fortemente com o LV2 (ALBERTON et al., 2013)
Para determinacdo do ritmo de execug¢do do exercicio, foi utilizado um
metrébnomo modelo MA-30, da marca KORG, com amplitude de 40 a
208bpm, e resolucdo de 1bpm. Os dados coletados, na taxa de amostragem
de 10s, foram entdo plotados em um grafico de dispersdo e assim foi
determinado o PDFC.

Os pacientes foram instruidos a ndo se alimentarem trés horas antes
dos testes, a ndo consumirem estimulantes e ndo praticarem atividades

fisicas intensas 24 horas anteriores ao teste (COOKE, 1996).

Figura 5 - Teste maximo em meio aquatico, com registro da frequéncia cardiaca a
cada 10 segundos, para posterior determinac&o do ponto de deflexdo da curva da
frequéncia cardiaca.

85



3.8.5 Avaliagdo do Débito Cardiaco e Volume Sistoélico

As medidas de DCrep, DCpico, VSrep € VSpico foram realizadas de forma
nao-invasiva, mediante teste de esteira com carga progressiva, usando
cardiografia por impedancia (equipamento Physioflow, PF-05™, Manatec
Biomedical, France). Este equipamento e sua metodologia de utilizac&o
foram detalhadamente descritos anteriormente por Charloux et al. (2000). O
principio do Physioflow baseia-se no pressuposto de que as variagcdes na
impedancia para uma alta frequéncia (75kHz) e baixa magnitude (1,8mA)
alternando correntes através do térax durante a ejecdo cardiaca, resultam em
uma forma de onda a partir da qual o VS pode ser calculado. Inicialmente o
indice de volume sistdlico (VSI) € calculado em repouso pela avaliacao de 24
batimentos cardiacos consecutivos (procedimento de autocalibragdo) usando
a maior diferenca de impedancia durante a sistole, a maior taxa de alteracdo
no sinal de impedancia (indice de contratilidade), o tempo de inversédo do
fluido toracico, a FC e a pressao de pulso (por meio da subtracdo da presséo
arterial diastélica do valor da sistélica). O DC € entdo calculado mediante
multiplicacdo do SVI (com a area de superficie corporal) pela FC (intervalo R-
R determinado na primeira derivacdo da eletrocardiografia). Previamente a
realizacdo de cada teste o sistema foi novamente autocalibrado.

Apos limpeza e depilagdo da pele, dois pares de eletrodos eram
posicionados na base esquerda do pescoc¢o e sobre a coluna dorsal ao nivel
do processo xiféide para transmisséo e recebimento das correntes elétricas.
Além destes, dois eletrodos eram colocados no peito (posicdo V1/V6) para
captacdo do sinal da eletrocardiografia. O processo de autocalibragdo foi
realizado mediante um periodo minimo de 5 minutos, no qual os individuos
permaneceram sentados em repouso em uma cadeira sobre a esteira. Apés
a autocalibracdo eram, entédo, coletados os dados de DCrep € VSrep.

O teste progressivo maximo utilizado para determinacdo do DCpico €
VSpico foi 0 mesmo aplicado para a determinacdo do VOzico citado

anteriormente. Os dados de DC e VS foram armazenados a uma taxa de
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amostragem de 5 segundos e posteriormente foram exportados para uma

planilha eletrénica.

3.8.6 Testes de For¢ca Muscular Dinamica Maxima (1 RM)

Os testes de uma repeticdo maxima (1RM) nos exercicios de extensao
e de flexdo de joelhos bilateralmente, além do exercicio voador, foram
realizados visando avaliar a for¢ca dinamica maxima dos extensores e flexores
de joelhos e dos musculos flexores horizontais de ombros. Tal avaliacdo &
caracterizada pela maior carga que pode ser suportada em uma repeticao
completa de determinado exercicio.

Primeiramente os individuos realizaram um aquecimento de 5 minutos
em cicloergbmetro. Logo apds, foi selecionada uma carga inicial (baseada na
experiéncia prévia dos avaliadores) e os individuos foram orientados a
realizar o maior numero possivel de repeticbes do exercicio, ndo sendo
permitido ultrapassar o niumero maximo de 10 repeti¢cdes. Entdo, a carga era
redimensionada, utilizando-se os coeficientes de Lombardi (1989) a fim de
encontrar a carga maxima para uma Unica repeticdo. A testagem da carga
calculada apés a aplicacdo dos fatores de correcdo era realizada para a
verificacdo se esta seria a carga maxima para uma unica repeticdo. Caso
esta carga ndo fosse equivalente ao maximo da forca da voluntaria, 0 mesmo
procedimento era repetido até que um maximo cinco tentativas fossem
executadas. Cada sujeito realizou no méximo cinco tentativas para a
obtencdo do valor de 1RM nos exercicios citados anteriormente, com
intervalos de cinco minutos entre as tentativas e os exercicios.

Durante este teste foi controlado o ritmo de execugéo utilizando um
metrébnomo. Em cada tentativa de teste a fase concéntrica do movimento foi

realizada em dois segundos e a fase excéntrica em outros dois segundos.
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Figura 6 - Exercicios utilizados na avaliagdo da forgca muscular dindmica méxima:
(A) voador peitoral (flexores horizontais de ombros); (B) chuta-chuta (extensores de
joelhos bilateral); (C) mesa flexora (flexores de joelhos bilateral).

3.8.7 Avaliacao da Pressao Arterial

A PASrp € a PADrp foram mensuradas com uso do monitor
ambulatorial da presséao arterial (MAPA), da Marca Meditech, modelo ABPM-
04. Esta medida foi realizada apds a voluntaria permanecer 15 minutos em
repouso, em posicdo sentada, em um ambiente sem ruidos e com

temperatura mantida entre 24 e 26°C.

3.8.8 Avaliacédo da Qualidade de Vida e dos Sintomas Depressivos

Para avaliacdo da qualidade de vida foi utilizado o instrumento

WHOQOL-BREF (FLECK et al., 2000). Este instrumento é auto-aplicavel,

transcultural, traduzido e validado para o portugués, sendo constituido de 26

perguntas. Sua pontuagédo varia entre zero e 100 pontos, divididos nos
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dominios fisico, psicoldgico, relacdes sociais e meio ambiente, além de uma
avaliacao da qualidade de vida geral.

Visando avaliar os sintomas depressivos das participantes do estudo
foi utilizado como instrumento a Escala Geriatrica de Depresséo de 15 itens
(GDS-15). A GDS-15 é uma escala amplamente utilizada e validada como
instrumento de screening para depressdo em pacientes idosos. Foi traduzida
e validada para o portugués (ALMEIDA e ALMEIDA, 1999), sendo constituida
de 15 itens, em respostas dicotdmicas, na qual a maior pontuacdo é 15 e a

menor é zero.

3.8.9 Avaliagéo do Escore de Risco Cardiovascular

A avaliacdo do escore de risco cardiovascular foi realizada por meio do
instrumento "Escore de Risco de Reynolds" (Ridker et al., 2007). Este
instrumento permite estimar o risco de infarto agudo do miocardio, acidente
vascular cerebral ou de outro evento cardiovascular maior no periodo de 10
anos.

O Escore de Risco de Reynolds incorpora o valor dos niveis da PCRus
e o histérico familiar precoce (anterior aos 60 anos) de infarto agudo do
miocardio aos fatores usados em outras escalas, como a de Framingham.
Dessa forma, é composto por pelas variaveis: idade, género, concentracdes
de CT e HDL, PASwkp e presenca de tabagismo. Este instrumento foi
escolhido, tendo em vista o recente estudo de Cook et al. (2012), que
demonstrou que o Escore de Risco de Reynolds possui melhor acuracia para
estimar o risco cardiovascular em populacdo de mulheres multiétnicas

guando comparado ao tradicional Escore de Framingham.

3.8.10 Avaliagédo das Variaveis Antropométricas

Para avaliagdo das variaveis antropométricas, as participantes
compareceram ao laboratorio vestindo trajes em duas pecas (lingeries ou

roupas de praia). Primeiramente foram feitas as medidas da estatura (EST),
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com estadidmetro de metal da marca Filizola com resolugédo de um milimetro,
e da massa corporal (MC), balanca analdgica da marca Filizola com
resolucéo de 0,1kg. De posse desses valores foram calculados seus indices
de massa corporal (IMC), segundo a formula MC/EST2. Na sequéncia foram
realizadas as medidas das sete dobras cutaneas: ftricipital, subescapular,
supra iliaca, abdominal, peitoral, axilar média e coxa, e a medida do
perimetro abdominal (para posterior determinacdo da relacdo
cintura/estatura), com a utilizacdo de fita métrica flexivel e adipébmetro da
marca Lange, ambos com resolucdo de um milimetro. As dobras cutaneas
foram mensuradas na mesma ordem trés vezes cada uma, sendo que, se as
duas primeiras medidas apresentassem o mesmo valor, a terceira medida
ndo seria necessaria. Nos casos em que as trés medidas apresentaram
valores diferentes, utilizou-se a mediana dos valores, levando-se em
consideracdo que nao houvesse diferenca superior a 5% entre a maior e a
menor medida encontrada no mesmo ponto (COSTA, 2001). Nestes casos as
trés medidas foram refeitas. Todas as coletas das variaveis antropométricas
foram realizadas pela mesma avaliadora treinada e anotadas em uma ficha

de coleta padronizada.

3.9 Tratamento dos Dados

3.9.1 Consumo de Oxigénio e Frequéncia Cardiaca

Para determinacdo do VO2zico de cada grupo experimental foram
considerados os valores mais altos atingido durante os testes de esforco
méximo. Para determinagdo do VOazv2 e FCLv2, foi determinado o ponto
referente ao segundo limiar ventilatério através da inflexdo da curva
ventilatoria no grafico (HANSEN et al., 2007) e este ponto foi confirmado
através da curva do equivalente de CO:2 (Ve/VCOy). Esta identificacdo do
segundo limiar ventilatorio foi realizada de maneira cega por dois fisiologistas
experientes (que ndo sabiam a que grupo pertencia a participante). Nos
casos em que houve discordancia entre os resultados, os graficos foram

avaliados por um terceiro fisiologista cego. No entanto, nos casos em que
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ainda houve indefinicdo, o resultado foi aceito como a meédia das trés

avaliacoes.

3.9.2 Volume Sistolico e Débito Cardiaco

Previamente a determinacéo dos valores das variaveis de VS e DC foi
realizada uma limpeza manual dos valores extremos que indicassem possivel
equivocos de medida. Apods, foram determinadas as variaveis de repouso e
maximas (picos).

A obtencdo dos valores de VSrep, DCrep € FCrep foi conduzida
determinando-se a média dos 5 minutos coletados durante a fase de repouso
gue precedia o teste de esteira. Os valores maximos (de pico) de VSpico €
DChpico foram considerados como sendo os maiores valores atingidos durante

toda a execucao do teste progressivo maximo.
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3.10 Analise Estatistica

3.10.1 Apresentacdo dos Resultados de Acordo com a Anélise

Estatistica

Para analise e apresentacdo dos dados foi adotada estatistica
descritiva, com valores apresentados em média e limites inferiores e
superiores com intervalos de confianca de 95%. Os resultados seréo
apresentados em dois modelos de analises: uma analise “por protocolo” e

uma analise “por intencdo de tratar”.

3.10.2 Andlise Estatistica dos Dados de Caracterizacdo da Amostra

Para a andlise dos dados referentes as variaveis de caracterizacdo da
amostra, foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov com o intuito de testar a
normalidade dos dados. Adicionalmente foi realizado o Teste de Levene
buscando verificar a homogeneidade das variancias. Apds confirmados estes
pressupostos (normalidade e homogeneidade) foi realizada uma Analise de
Variancia de Um Caminho (ANOVA One-Way) com o fator “grupo”, para
comparar as médias iniciais dos trés grupos experimentais de todas as
variaveis continuas. Para a comparacao das variaveis categoricas foi adotado

0 Teste Qui-Quadrado

3.10.3 Anadlises Principais das Variaveis Dependentes - Comparacdes

entre as Médias

Na verificacdo dos efeitos das intervengOes aplicadas entre e intra
grupos foi adotado o método de EquacgbOes de Estimativas Generalizadas
(GEE), utilizando como fatores o “grupo” e o “tempo”. O post hoc de
Bonferroni foi utilizado para localizar as diferengas.

Tendo em vista o protocolo de testes estatisticos adotado no presente

estudo, com uso das equacOes de estimativas generalizadas, n&o foi
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necessario testar as distribuicbes dos dados no intuito de verificar a
normalidade. Isso porque a GEE permite utilizar tanto os dados que
apresentam distribuicAo normal, quanto aqueles com distribuicdo fora da
curva de normalidade, sem serem realizadas quaisquer técnicas de
transformacdes previamente .

A escolha deste método se deve ao fato de que, de acordo com
Guimaraes & Hirakata (2012), a andlise de dados longitudinais realizada por
meio de outros métodos de modelos lineares generalizados (como por
exemplo as andlises de variancia) exigiria uma distribuicdo normal dos dados
dentro de todos os subgrupos de andlise (nos diferentes tempos e nos
diferentes grupos experimentais), além de pressupor que as variancias sejam
iguais em todos os momentos e que a correlacdo seja constante entre
guaisquer combinacdes de dois momentos, ou seja, que os dados sejam
esféricos. Levando-se em consideragao que essa situacdo “ideal” nao é
factivel com a realidade na grande maioria das andlises nas éareas das
ciéncias da saude, e especialmente quando se trata de varidveis coletadas
de populacBes especiais, a adocdo de tais métodos de analise estatistica
seria inadequado, uma vez que se estaria “ferindo” os pressupostos basicos
para sua correta utilizago.

Neste sentido justifica-se a escolha do método GEE, uma vez que tal
modelo possibilita a analise de desfechos continuos, tais quais os utilizados
no presente estudo, mesmo quando as variaveis nao apresentam distribuicao
normal e/ou esfericidade (GUIMARAES & HIRAKATA, 2012). Além disso, ao
adotar a GEE, quando ha perda de informacdes de algum individuo da
amostra, é possivel a inclusdo de dados faltantes (“missing data”) por modelo
de regressao, método que pode contribuir para que seja evitado algum tipo
de viés de selecao (LIU et al., 2006).

Para as varidveis nas quais foram evidenciadas diferencas
significativas entre os grupos no momento pré intervencédo foi realizada uma
analise de covariancia, no intuito de controlar a influéncia dos valores iniciais

nas médias finais.
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3.10.4 Analises Adicionais das Variaveis Dependentes - Célculos de

Tamanho do Efeito

Adicionalmente, para a andlise das variaveis dependentes do presente
estudo, foram calculadas as medidas de tamanho de efeito pelo método “d de
Cohen” (COHEN,1988), comparando-se as médias finais de cada um dos
grupos que realizou os protocolos de treinamento (HA e HF) com as médias
finais do GC. Tais medidas, de acordo com Lindenau & Guimarades (2012),
sdo estatisticas descritivas que servem como complemento ao teste de
significancia estatistica da hipotese nula, pois agregam informacfes ao
conceito de significAncia estatistica. Neste célculo € viabilizada a medicdo de
uma potencial significancia real do efeito da intervengéo, por meio da
descricdo do tamanho do efeito observado, que é independente de um
possivel efeito enganoso em funcdo do tamanho amostral (LINDENAU &
GUIMARAES, 2012). O método “d de Cohen” foi escolhido para o presente
estudo, tendo em vista que é o recomendado quando se busca examinar a
diferenca entre duas condi¢des, sendo baseado em diferencas padronizadas

entre as médias (Lindenau & Guimarées, 2012)

3.10.5 Analise Estatistica das Variaveis de Controle Alimentar

Além disto, foi utilizado o método GEE para a comparacdo dos

registros alimentares de trés dias (com os fatores “tempo” e “grupo”).

3.10.6 Significancia Estatistica e Software Adotados

O nivel de significAncia adotado foi a=0,05 e os dados foram

processados no pacote estatistico SPSS (Statistical Package for Social

Sciences for Mac), versao 22.0.
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4 RESULTADOS

Conforme descrito anteriormente, o objetivo geral do presente estudo
foi verificar os efeitos de dois modelos de treinamento de hidrogindstica em
parametros fisiolégicos de mulheres idosas dislipidémicas. Desta forma, os
resultados serdo apresentados em trés topicos distintos: o primeiro se refere
aos dados de caracterizagdo da amostra, o segundo se refere aos dados do
inquérito alimentar e o terceiro trata dos efeitos dos modelos de treinamento
em meio aquatico nas variaveis fisiologicas analisadas.

Adicionalmente, a apresentacdo dos resultados do terceiro tépico
supracitado, sera realizada, num primeiro momento, utilizando os dados de
todas as participantes randomizadas na fase inicial do estudo, ou seja, na
analise “por intencdo de tratar”. Posteriormente, a apresentacdo se dara
utilizando somente os dados das participantes que finalizaram a intervencéo,
completando todo o cronograma de avaliagbes proposto, na analise “por
protocolo”. Por fim, sera realizada a discussao de tais resultados, com as
consideracdes a respeito dos modelos de analise adotados.

Em ambas as andlises, os dados referentes as variaveis dependentes
do estudo estdo apresentados em tabelas. As varidveis dependentes que
apresentaram diferencas significativas no fator tempo, ou seja, aquelas que
tiveram suas médias alteradas ao longo das 10 semanas de intervencdes,
além daquelas que apresentaram interacdo grupo*tempo significativa, estédo
reapresentadas na forma grafica, visando facilitar a visualizacdo dos
comportamentos dos grupos ao longo do tempo. Para tanto, foram adotados
graficos de linhas, com linhas distintas para 0s trés grupos experimentais
(HA, HF e GC). Adicionalmente, os dados referentes as variaveis de
caracterizagao da amostra, de controle alimentar e os valores de tamanho de
efeito estdo apresentados em tabelas no corpo do texto.

A figura 7 apresenta o fluxograma das participantes do presente
estudo desde o momento da selecdo da amostra até a anélise dos dados no
modelo de analise por protocolo. Na analise por intencédo de tratar apenas
uma participante foi incluida na fase de analise, sendo esta componente do

grupo HA.
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Figura 7 - Fluxograma de participantes no ensaio.

Na fase inicial do estudo, foram randomizadas 45 mulheres idosas
dislipidémicas, sendo distribuidas nos grupos HA, HF e GC, por meio do
processo de randomizacdo em blocos estratificada pelos niveis de CT e
guantidade de dislipidemias presentes previamente ao inicio do estudo. Essa
randomizacdo resultou na alocacdo de 15 mulheres para cada grupo
experimental.

Na analise por intencdo de tratar, os dados de todas as participantes
randomizadas no inicio do estudo foram incluidos na andlise estatistica.
Quatro participantes ndo completaram o periodo das 10 semanas de
intervencao, sendo duas componentes do grupo HA, uma do grupo HF e uma
do grupo GC. As quatro participantes que nao completaram as intervencdes
foram convidadas a retornar ao laboratorio para realizar as avaliacdes finais.

Entretanto, conforme citado anteriormente, apenas uma se dispds a participar
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das reavaliacbes, sendo esta componente do grupo HA. Assim, os dados
pos-intervencdo das demais participantes (que ndo completaram as
avaliacbes posteriores) foram imputados pelo método estatistico da GEE.
Dessa forma, as analises por intencdo de tratar sdo constituidas por 15
participantes em cada grupo, enquanto as analises por protocolo sdo
constituidas por 13 participantes no grupo HA, 14 no grupo HF e 14 no GC,

conforme demonstrado no fluxograma da figura 7.

4.1 Resultados das Variaveis de Caracterizacao da Amostra

As tabelas 1 e 2 apresentam os dados de caracterizagcdo da amostra,
constando idade, estatura, MC, IMC, relacdo cintura/estatura, somatoério de
dobras cutaneas e medicacdes (beta-bloqueadores, inibidores da enzima
conversora da angiotensina, bloqueadores dos canais de calcio, antagonistas
do receptor da angiotensina Il, diuréticos, &cido acetil salicilico) das
participantes dos grupos HA, HF e GC previamente ao inicio das

intervencdes aquaticas.

4.1.1 Caracterizacdo da Amostra na Andlise Por Intencédo de Tratar
A tabela 1 apresenta os dados de caracterizacdo da amostra das 42

participantes que fazem parte da andlise por intencdo de tratar, sendo 14
componentes do grupo HA, 14 do grupo HF e 14 do GC.
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Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra na analise por intencdo de tratar,
apresentando a média e o intervalo de confianga (IC 95%) dos dados de idade,
estatura, massa corporal (MC), indice de massa corporal (IMC), relacéo
cintura/estatura (CINT/EST), somatério de dobras cutaneas (2DC) e medicacdes
das participantes dos grupos hidroginastica de carater aerdbico (HA), hidroginastica
de caréter de forca (HF) e controle (GC) no momento pré-intervencao.

Grupos
HA (n=15) HF (n=15) GC (n=15)

Variavel Média (IC 95%) Média (IC 95%) Média (IC 95%) p
Idade (anos) 65 (63 - 68) 66 (62 - 69) 64 (61 - 67) 0,673
Estatura (m) 1,56 (1,52 - 1,60) 1,56 (1,52 - 1,60) 1,58 (1,53 - 1,63) 0,772
MC (kg) 75,6 (65,0 - 86,2) 75,5 (66,3 -84,8) 76,9 (71,5 - 82,1) 0,999
IMC (kg.m) 31 (27 - 35) 31 (28 - 35) 31 (28 - 33) 0,949
CINT/EST 0,58 (0,54 - 0,63) 0,60 (0,55 - 0,65) 0,59 (0,55 - 0,64) 0,540
£DC (mm) 176 (140 - 211) 173 (148-197) 182 (164 - 201) 0,922
Medicamentos

Betabloqueadores (n) 6 2 3 0,151

Inibidores da ECA (n) 4 4 3 0,711

Bloqueadores canais Ca™ (n) 1 1 0 0,530

ARAII (n) 4 3 3 0,764

Diuréticos 9 4 5 0,082

AAS 2 1 2 0,830

NOTA - ECA: Enzima Conversora da Angiotensina; Ca*": Calcio; ARA II:
Antagonistas do Receptor da Angiotensina Il; AAS: Acido Acetil Salicilico.

Conforme € possivel visualizar na tabela 1, as participantes dos trés
grupos experimentais iniciaram o estudo em condi¢gfes semelhantes quanto a
sua idade, estatura, MC, IMC, relacdo CINT/EST, ZDC e uso de medicac¢des,
nao havendo diferencas estatisticamente significativas para nenhuma das

variaveis citadas entre os grupos HA, HF e GC no pré-intervencao.

4.1.2 Caracterizagdo da Amostra na Andlise Por Protocolo
A tabela 2 apresenta os dados de caracterizacdo da amostra das 41

participantes que fazem parte da andalise por protocolo, sendo 13

componentes do grupo HA, 14 do grupo HF e 14 do GC.
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Tabela 2 - Caracterizacdo da amostra na analise por protocolo, apresentando a
média e o intervalo de confianca (IC 95%) dos dados de idade, estatura, massa
corporal (MC), indice de massa corporal (IMC), relacdo cintura/estatura
(CINT/EST), somatério de dobras cutaneas (2DC) e medicacdes das participantes
dos grupos hidroginastica de carater aerébico (HA), hidroginastica de carater de
forca (HF) e controle (GC) no momento pré-intervencéo.

Grupos
HA (n=13) HF (n=14) GC (n=14)

Variavel Média (IC 95%) Média (IC 95%) Média (IC 95%) p
Idade (anos) 66 (63 - 68) 66 (62 - 69) 64 (61 - 67) 0,674
Estatura (m) 1,55 (1,51 -1,59) 1,56 (1,52 -1,60) 1,58 (1,53-1,63) 0,708
MC (kg) 72,4 (63,6 - 81,2) 75,5 (66,3-84,8) 76,9 (71,5-82,1) 0,792
IMC (kg.m?) 30 (26 - 34) 31 (28 - 35) 31 (28 - 33) 0,917
CINT/EST 0,57 (0,53 - 0,62) 0,60 (0,55 - 0,65) 0,59 (0,55 -0,64) 0,560
£DC (mm) 166 (134 -198) 173 (148-197) 182 (164 - 201) 0,931
Medicamentos

Betabloqueadores (n) 6 2 3 0,108

Inibidores da ECA (n) 4 4 3 0,665

Blogueadores canais Ca™ (n) 1 1 0 0,516

ARA I (n) 4 3 3 0,690

Diuréticos 8 4 5 0,130

AAS 2 1 2 0,795

NOTA - ECA: Enzima Conversora da Angiotensina; Ca*™: Calcio; ARA II:
Antagonistas do Receptor da Angiotensina Il; AAS: Acido Acetil Salicilico.

Assim como evidenciado pela andlise por intencao de tratar, a tabela 2
demonstra que as participantes dos trés grupos experimentais iniciaram o
estudo em condi¢cdes semelhantes quanto a sua idade, estatura, MC, IMC,
relacdo CINT/EST, ZDC e uso de medicacBes, ndo havendo diferencas
estatisticamente significativas para nenhuma das variaveis citadas entre os

grupos HA, HF e GC no momento pré-intervencao.
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4.2 Resultados Referentes ao Registro Alimentar

Com o objetivo de verificar se as participantes mantiveram seus
habitos alimentares inalterados durante as 10 semanas do estudo, foi
utilizado o registro alimentar de trés dias. Este inquérito foi auto preenchido
pelas participantes, em duas ocasifes, na primeira semana de intervencéo
(registro 1) e na ultima (décima) semana do estudo (registro 2). Os dados
referentes ao controle alimentar das participantes dos trés grupos do estudo,
bem como os valores de p do fator grupo, do fator tempo e da interacao
grupo*tempo, obtidos por meio da andlise estatistica, estdo apresentados na
tabela 3.

Tabela 3 — Médias e intervalos de confianga (IC95%) do valor energético total
(VET), do contetdo de carboidratos (CHO), de proteinas (PTN) e de lipideos (LIP)
dos registros alimentares de trés dias, realizados pelas participantes dos grupos
treinamento de hidroginastica de fcarater aerdbico (HA), treinamento de
hidroginastica de carater de for¢a (HF) e grupo controle (GC), na primeira (registro
1) e na décima (registro 2) semanas do estudo.

Registro 1 Registro 2
s (Se?’nana 1) (Sersr’lana 10) Grupo Tempo  Grupo*Tempo
Média (IC 95%) Média (IC 95%) p P p
HA (n=13) 1898 (1713 a 2002) 1919 (1897 a 2021)
VET (Kcal) HF (n=14) 1801 (1699 a 1980) 1883 (1715 a 1976) 0,918 0,937 0,829
GC (n=14) 1793 (1702 a 1923) 1844 (1768 a 1918)
HA (n=13) 55 (49 a 64) 56 (50 a 62)
CHO (%VET) HF (n=14) 57 (50 a 68) 54 (48 a 61) 0,898 0,798 0,881
GC (n=14) 55 (48 a 68) 53 (45 a 62)
HA (n=13) 18 (16 a 20) 17 (15a19)
PTN (%VET) HF (n=14) 17 (14 a 19) 18 (15 a 20) 0,902 0,763 0,791
GC (n=14) 18 (16 a 22) 19 (17 a 21)
HA (n=13) 27 (24 a 33) 27 (24 a 32)
LIP (%VET) HF (n=14) 26 (22 a 31) 28 (24 a 33) 0,879 0,815 0,792
GC (n=14) 27 (25 a 32) 28 (23 a 32)

Nota: os valores dos conteudos de carboidratos (CHO), proteinas (PTN) e lipidios
sdo apresentados em percentuais do valor energético total (YVET).

A comparacédo dos dados obtidos no primeiro e no segundo registros
alimentares demonstra ndo haver efeitos principais (grupo e tempo)
significativos, nem interacdo significativa. Tal fato permite inferir que nao
houve diferencas estatisticamente significativas na média (dos trés dias) do

valor energético total (VET), na média da quantidade de carboidratos (CHO),
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de proteinas (PTN) e de lipideos (LIP) da alimentacdo das participantes,
durante o periodo do estudo.

Assim, é possivel concluir que ndo houve diferencas nos parametros
nutricionais avaliados na amostra do presente estudo, tendo em vista 0s
métodos utilizados.

Cabe salientar que os resultados apresentados referentes ao registro
alimentar referem-se apenas as 41 participantes componentes da andlise por
protocolo. A participante a mais, componente da andlise por intengdo de
tratar ndo realizou a entrega do inquérito alimentar, o que inviabilizou a

analise por intencao de tratar nesta variavel de controle.

4.3 Resultados Referentes aos Modelos de Treinamento nos Parametros

Fisioldgicos das Participantes do Estudo

Os resultados apresentados nesta sessao referem-se ao efeito cronico
de 10 semanas de treinamento aquatico (em aulas de hidroginastica) nas
variaveis fisiolégicas das idosas dislipidémicas e, conforme citado
anteriormente, serdo apresentados separadamente de duas formas: na

analise “por intengao de tratar” e na analise “por protocolo”.

4.3.1 Resultados na Analise “Por Intengao de Tratar”

Na analise por intencdo de tratar, os dados das 45 participantes
randomizadas no inicio do estudo foram incluidos na analise estatistica.
Contudo, quatro participantes ndo completaram o periodo das 10 semanas
de intervencgdes, sendo duas componentes do grupo HA, uma do grupo HF e
uma do grupo GC, conforme citado anteriormente. Embora as quatro
participantes tenham sido convidadas a retornar ao laboratério para realizar
as avaliacdes finais, apenas uma se dispds a participar das reavaliacdes.
Assim, os dados pos intervencao das trés voluntéarias faltantes para a analise

foram imputados pelo método da GEE no software SPSS.
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4.3.1.1 Desfecho Primario: Variaveis Bioquimicas e Prevaléncia das

Dislipidemias

O desfecho primario do presente estudo constitui-se das variaveis
bioquimicas componentes do perfil lipidico, da enzima LPL, do marcador
inflamatério PCRus, € da prevaléncia das dislipidemias (hipertrigliceridemia
isolada, hipercolesterolemia isolada, dislipidemia mista e HDL baixo). Desta
forma, os dados de CT, TG, HDL, LDL, VLDL, relacdo CT/HDL, PCRus e da
enzima LPL das participantes dos trés grupos experimentais, nos momentos
pré- e pés-intervencao sao apresentados na tabela 4, por meio de médias e

limites superior e inferior, com IC de 95%.

Tabela 4 — Concentragdes de colesterol total (CT), lipoproteina de baixa (LDL),
muito baixa (VLDL) e alta (HDL) densidade, triglicerideos (TG), relacdo CT/HDL,
niveis de proteina C reativa ultra sensivel (PCRys) e da enzima lipase lipoprotéica
(LPL) das participantes do grupo hidroginastica de carater aerébico (HA),
hidroginastica de carater de for¢a (HF) e grupo controle (GC) nos momentos pré- e
pés-intervencédo, na andlise por intencdo de tratar.

S Pré Intervencgao Poés Intervengao Grupo Tempo Grupo*Tempo
Média (IC 95%) Média (IC 95%) A% p p p

HA (n=15) 214 (198 - 231)*4 194 (176 - 213)*® -9

CT (mg.dl™) HF (n=15) 233 (210 - 255)*"A 219 (195 - 243)2 08 -6 0,001 0,083 0,015
GC (n=15) 243 (227 - 258)>A 256 (243 - 277)>A +5
HA (n=15) 135 (120 - 150)*~ 117 (102 - 133)®B -13

LDL (mg.dI™) HF (n=15) 149 (129 - 170)* A 134 (111 - 156)* B -10  p<0,001 0,133 0,006
GC (n=15) 161 (146 - 175)>A 177 (157 - 198)>~ +10
HA (n=15) 161 (133 - 190)* A 142 (112 - 172)*® -12

TG (mg.dl™) HF (n=15) 151 (121 - 182)*~ 117 (96 - 139)* 8 -23 0,503 0,002 0,103
GC (n=15) 158 (123 - 192)*# 156 (117 - 196)* ® -1
HA (n=15) 32 (27 - 38)*A 28 (22 - 34)*B -12

VLDL (mg.dI”") HF (n=15) 30 (24 - 36)*~ 23 (19 - 28)*® 23 0,503 0,002 0,103
GC (n=15) 32 (25 - 38)*# 31 (23-39)*® -3
HA (n=15) 47 (40 - 54)>4 49 (41 - 57)*4 +4

HDL (mg.dI") HF (n=15) 53 (46 - 60)** 62 (55 - 70)® +17 0,064 0,041 p<0,001
GC (n=15) 51 (45 - 56)* A 47 (42 - 53)*B -8
HA (n=15) 4,94 (4,11 - 5,77)** 4,28 (3,49 - 5,07)>® -13

Relagdo CT/HDL HF (n=15) 4,60 (4,04 - 5,15)** 3,65 (3,20 - 4,09)* B 21 0,002 0,004 p<0,001
GC (n=15)  4,94(455-533)**  555(4,98-6,11)"°  +12
HA(n=15)  4,83(1,85-7,81)*" 4,07 (2,76 - 5,37)>A 16

PCR, (mg.I") HF (n=15) 2,93 (1,42 - 4,43)** 2,94 (1,44 - 4,43)>4 0 0,158 0,354 0,658
GC(n=15) 6,58 (1,97 - 11,18)** 4,53 (2,37- 6,70 -31
HADSL5) 49 (35-62** 62 (28 - 95)** +27

LPL (ng.ml") HF (n=15) 45 (35 - 55)*A 45 (36 - 53)*~ 0 0,107 0,639 0,030
GC (n=15) 40 (34 - 46)>4 33 (27 - 38)*B -17

NOTA: Letras minUsculas diferentes indicam diferenca significativa entre os grupos
no mesmo tempo; letras mailsculas diferentes indicam diferenca significativa do
momento pré- para o pos-intervengdo no mesmo grupo; A%: variagdo percentual do
pré- para o pés-intervencoes; +: aumento; -: reducao.
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As equaclOes de estimativa generalizadas demonstraram que as
variaveis CT, HDL, LDL, relacdo CT/HDL, assim como a enzima LPL,
apresentaram interagdo grupo*tempo significativa (p=0,015; p<0,001,;
p=0,006; p<0,001; p=0,030 respectivamente). Na comparacao entre pares
(post hoc de Bonferroni) evidenciou-se que o grupo GC iniciou o estudo com
valores significativamente maiores de CT e LDL do que o grupo HA (CT:
p=0,043 ; LDL: p=0,043), mas apresentando valores semelhantes ao grupo
HF (CT: HA versus HF p=0,606 e GC versus HF p=1,000; LDL: HA versus HF
p=0,794 e GC versus HF p=1,000). Esse padréo foi mantido no momento pdos
-intervencdo no que se refere ao CT, com o GC finalizando o estudo com
valores significativamente maiores do que o HA (p<0,001) e do que o HF
(p=0,015), sem serem observadas diferencas entre os valores de CT das
participantes do HA e do HF (p=0,713). Cabe ressaltar que essas variaveis
(CT e LDL) apresentaram decréscimo significativo ao longo do tempo nos
grupos HA (CT: p<0,001; LDL: p<0,001) e HF (CT: p<0,001 ; LDL: p<0,001),
sem serem observadas alteracbes no GC (CT: p=0,198; LDL: p=0,098),

conforme pode ser visualizado na figura 8.
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Figura 8 — Concentracbes de colesterol total (CT), lipoproteina de baixa (LDL),
muito baixa (VLDL) e alta (HDL) densidade, triglicerideos (TG), relacdo CT/HDL e
niveis da enzima lipase lipoprotéica (LPL) das participantes do grupo hidroginastica
de carater aerobico, hidroginastica de carater de forca e grupo controle, nos
momentos pré- e pos-intervencdo, na andlise por intengcdo de tratar. Letras
mindsculas diferentes indicam diferenca significativa entre 0os grupos no mesmo
tempo. Letras mailsculas diferentes indicam diferenca significativa do momento
pré- para o pés-intervencdo no mesmo grupo.
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A queda significativa nas concentracdes de CT ao longo do estudo foi
de 9% para as participantes do grupo HA e 6% para as voluntarias do grupo
HF. De forma similar, as redugfes nas concentracdes de LDL obtidas com as
10 semanas de treinamentos em meio aquatico, nos grupos HA e HF foram
de 13% e 10% respectivamente.

Embora tenha sido realizada uma randomizacao estratificada por
niveis de CT e numero de dislipidemias presentes na fase de sele¢cédo e
alocacdo das participantes da amostra, foi observada uma diferenca
significativa nas concentracdes iniciais de CT e de LDL das participantes dos
grupos GC e HA. Em virtude disso, foi realizada uma analise de covariancia
no intuito de corrigir essa diferengca. Para tanto, foram adotadas como
varidveis dependentes os valores de CT e LDL no pGs-intervengdo, como
fator foi usado o “grupo” e como covariavel os valores das referidas variaveis
no pré-intervencdo. Os resultados referentes a esta analise podem ser

visualizados na tabela 5.

Tabela 5 - Concentracbes de colesterol total (CT) e da lipoproteina de baixa
densidade (LDL), das participantes do grupo hidroginastica de carater aerdbico
(HA), hidroginastica de carater de forca (HF) e grupo controle (GC) nos momentos
pré- e pos-intervencdo, com media pods-intervencdo ajustada pelo valor pré-
intervencdo, na analise por intencao de tratar.

@ Pré Intervengao Pés Intervengao Grupo

Média (IC 95%) Média ajustada (IC 95%) P Poder
HA 214 (198 - 231)? 212 (197 - 228)?

CT (mg.dl™) HF 233 (210 - 255)? 216 (203 - 229)? 0,004 0,877
GC 243 (227 - 258)° 244 (231 - 258)°
HA 135 (120 - 150)? 133 (118 - 148)2

LDL (mg.dI™) HF 149 (129 - 170)®° 132 (119 - 145)2 0,001 0,936
GC 161 (146 - 175)° 166 (152 - 179)°

Nota: Letras diferentes indicam diferenga significativa entre os grupos.

No que se refere aos valores iniciais de HDL e da relagdo CT/HDL os
trés grupos experimentais iniciaram em condi¢cdes semelhantes (HDL: HA
versus HF p=0,731, HA versus GC p=1,000 e HF versus GC p=1,000; relacao
CT/HDL: HA versus HF p=1,000, HA versus GC p=1,000 e HF versus GC
p=0,978). Entretanto, ap0s o término da intervencdo os niveis de HDL das
participantes do HF demonstrou ser significativamente maior do que aqueles

apresentados pelas voluntarias do HA (p=0,039) e do GC (p=0,003), sem
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haver diferenca entre os valores de HA e GC (p=1,000). Esta alteracdo pode
ser justificada pelo aumento significativo de 17% nos niveis de HDL das
participantes do HF do momento pré- para o poés-intervencao (p=0,006),
somado a reducdo de 8% nesta variavel observada no GC (p=0,005). De
forma semelhante, os valores observados da relacdo CT/HDL no tempo poés-
intervencdo diferem entre os grupos HA e GC (p=0,033) e HF e GC
(p<0,001), sendo semelhantes entre HA e HF (p=0,513). Esse
comportamento parece ter relagdo com a queda significativa de 13%
apresentada por esta variavel no grupo HA (p<0,001) e de 21% no grupo HF
(p<0,001 ), somado a elevacdo de 12% nos valores desta relagcdo no grupo
GC (p=0,008) ao longo das 10 semanas de intervencéo.

Iniciando com valores semelhantes entre 0s grupos também estéo as
concentracbes da enzima LPL (HA versus HF p=1,000, HA versus GC
p=0,806 e HF versus GC p=1,000). Estes, entretanto, permanecem
semelhantes ao final da intervencdo (HA versus HF p=1,000, HA versus GC
p=0,280 e HF versus GC p=0,069), mesmo frente a reducéo significativa de
17% apresentada pelo GC (p<0,001) apo6s as 10 semanas. Os grupos HA e
HF ndo sofreram alteracbes ao longo do tempo (p=0,242 e p=0,928
respectivamente).

De forma diferente, as concentracbes de TG e VLDL apresentaram
apenas o fator principal “tempo” significativo (TG: p=0,002; VLDL: p=0,002), o
gue indica nao haver diferencas entre 0s grupos em nenhum dos momentos.
Assim, as concentracbes de TG das participantes dos grupos HA, HF e GC
sofreram, respectivamente, reducao significativa de 12%, 23% e 1%, do pré-
para o pos-intervencéao (p=0,002). Por sua vez, a queda observada nos niveis
de VLDL das participantes dos grupos HA, HF e GC foi de 12%, 23% e 3%,
respectivamente, do momento pré- para o pés-intervencao (p=0,002).

Finalmente, a andlise estatistica demonstrou que a variavel PCRus ndo
apresentou efeitos principais “tempo” ou “grupo” ou mesmo interacao
significativos (p=0,354; p=0,158; p=0,658 respectivamente).

Os resultados da analise do tamanho do efeito para as variaveis
bioguimicas, realizada por meio do método “d de Cohen” estdo demonstrados

na tabela 6.
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Tabela 6: Média e limites inferiores e superiores (IC95%) do tamanho do efeito
calculado para as comparacgdes dos resultados pos-intervencédo do grupo aerébico
(HA) versus o grupo controle (GC) e do grupo forca (HF) versus o grupo controle
(GC) para as variaveis colesterol total (CT), lipoproteina de baixa densidade (LDL),
triglicerideos (TG), lipoproteina de muito baixa (VLDL) e de alta (HDL) densidade,
relacdo CT/HDL, proteina C reativa (PCRus) e enzima lipase lipoprotéica (LPL).

HA versus GC HF versus GC
CT (mg.dI*) 1,63 (0,80 a 2,46) 0,80 (0,09 a 1,58)
LDL (mg.dI™) 1,54 (0,73 a2,36) 0,93 (0,18 a 1,69)
TG (mg.dl™?) 0,19 (-0,53 a2 0,90) 0,57 (-0,16 a 1,30)
VLDL (mg.dli™) 0,20 (-0,52 a 0,92) 0,58 (-0,15 a 1,31)

HDL (mg.dl’) 0,14 (-0,58 2 0,85) 1,07 (0,30 a 1,83)

Relagdo CT/HDL 0,86 (0,11a1,61) 1,74 (0,90 a 2,58)

PCRus (mg.I") 0,12 (-0,60 a 0,84) 0,40 (-0,32 a 1,12)

LPL (ng.mi™) 0,56 (-0,17 a1,29) 0,78 (0,04 a 1,53)

De acordo com os valores apresentados na tabela 6, na comparacéo
entre o grupo HA e o grupo GC, é possivel visualizar que foram obtidos
tamanhos de efeito de grande magnitude (COHEN, 1988) para as variaveis
CT, LDL e relacédo CT/HDL, indicados pelos valores 1,63 (IC95% 0,80 a
2,46), 1,54 (1C95% 0,73 a 2,36) e 0,86 (IC95% 0,11 a 1,61), respectivamente.
Diferentemente, o tamanho de efeito observado para a LPL na comparacao
entre os grupos HA e GC foi de 0,56 (IC95% -0,17 a 1,29), indicando efeito
moderado (COHEN, 1988). Para as demais variaveis bioquimicas analisadas
no presente estudo (TG, VLDL, HDL e PCRus) o tamanho de efeito
encontrado na comparagdao entre os grupos HA e GC foi de pequena
magnitude (COHEN, 1988), conforme indicado pelos valores 0,19 (1C95% -
0,53 a 0,90), 0,20 (IC95% -0,52 a 0,92), 0,14 (1IC95% -0,58 a 0,85) e 0,12
(IC95% -0,60 a 0,84), respectivamente para TG, VLDL, HDL e PCRus.
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Na comparacdo entre os grupos HF e GC a analise do tamanho do
efeito evidenciou efeito de grande magnitude (COHEN, 1988) nas variaveis
CT, LDL, HDL e relacdo CT/HDL, sugeridos pelos valores de 0,80 (IC95%
0,09 a 1,58), 0,93 (IC95% 0,18 a 1,69), 1,07 (IC95% 0,30 a 1,83) e 1,74
(IC95% 0,90 a 2,58), respectivamente. As demais variaveis bioquimicas
analisadas no atual ensaio, demonstraram efeito de moderada magnitude
(COHEN, 1988) na comparacao de seus resultados entre os grupos HF e
GC. Dessa forma, os valores de tamanho do efeito obtidos para as variaveis
TG, VLDL, PCRus e LPL foram, respectivamente, 0,57 (IC95% -0,16 a 1,30),
0,58 (1C95% -015 a 1,31), 0,40 (IC95% -0,32 a 1,12) e 0,78 (IC95% 0,04 a
1,53).

Ainda como componente do desfecho primario, e tendo em vista que a
populacdo escolhida para o presente estudo foi de mulheres idosas
dislipidémicas, o presente ensaio buscou analisar a prevaléncia das
dislipidemias nas participantes dos trés grupos experimentais no momento
pré- e pos-intervencdo. Tais resultados, na andlise por intencéo de tratar, séo
apresentados na tabela 7 por meio de médias e limites superior e inferior,
com IC de 95%.

Tabela 7 - Prevaléncia de hipertrigliceridemia isolada, hipercolesterolemia isolada,
dislipidemia mista e HDL baixo nas participantes dos grupos hidroginastica de
carater aerébico (HA), hidroginastica de carater de forca (HF) e do grupo controle
(GC) nos momentos pré- e pés-intervencao, na analise por intencdo de tratar.

Grupo Pré Intervengao Pés Intervengao Grupo Tempo Grupo*Tempo
P Média (IC 95%) Média (IC 95%) A% p p p
Hipertrigliceridemia ™2 (n=15) 14 (0 - 33)*# 14 (0 - 33)24 0
pelsolg dc:me 2 HF (n=15) 7(0-21)2A 0(0-0)*A -7 0,112 0,559 0,584
0
GC (n=15) 0(0-0)** 0(0-0)** 0
. — HA (n=15) 43 (17 - 69)* A 21 (0 - 43)*A -22
'pefs“:)’l::ae(f,‘/’)em'a HFE (n=15) 36 (11-61)** 36 (11 - 61)*A 0 0,901 0,133 0,558
0
GC (n=15) 35 (13 - 58)*# 24 (3 - 44)>A -11
o HA (n=15) 29 (5 - 52)*A 14 (0 - 33)®B -15
Dislipidemia Mista - )¢ 50 (24 - 76)%* 21(0-43)*®8 29 0,062 0,001 0,637
(%)
GC (n=15) 65 (42 - 87)*~ 47 (23 -71)*B -18
HA (n=15) 50 (24 - 76)*# 43 (17 - 69)* B -7
HDL baixo (%) HF (n=15) 50 (24 - 76)*4 21(0 - 43)>8 -29 0,718 0,027 0,146
GC (n=15) 47 (23 - 71)*A 47 (23 - 71)*B 0

NOTA: Letras minUsculas diferentes indicam diferenca significativa entre os grupos
no mesmo tempo; letras mailsculas diferentes indicam diferenca significativa do
momento pré- para o pos-intervengdo no mesmo grupo; A%: variagdo percentual do
pré- para o pés-intervencoes; -: reducao.
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Os testes estatisticos adotados demonstraram nao haver efeito grupo,
tempo ou mesmo interacbes significativas para a prevaléncia de
hipertrigliceridemia isolada (grupo: p=0,112; tempo: p=0,559; grupo*tempo:
p=0,584) e para a hipercolesterolemia isolada (grupo: p=0,901; tempo:
p=0,133; grupo*tempo: p=0,558), demonstrando que a prevaléncia destas
duas dislipidemias nédo se alterou ao longo das 10 semanas de intervencdes
em meio aquatico para nenhum dos grupos experimentais.

Em contrapartida, as prevaléncias de dislipidemia mista e de HDL
baixo apresentaram efeito tempo significativo (dislipidemia mista: p=0,001;
HDL baixo: p=0,027), sem demonstrar significancia estatistica para o efeito
grupo (dislipidemia mista: p=0,062; HDL baixo: p=0,718) e para a interacao
grupo*tempo (dislipidemia mista: p=0,637; HDL baixo: p=0,146). Assim,
torna-se evidente que estes dois tipos de dislipidemias primarias
apresentaram reducdo na sua prevaléncia apés 10 semanas de intervencdes
aquaticas, de forma semelhante entre os grupos. Tais mudancas ao longo do

tempo podem ser visualizadas graficamente na figura 9.
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Figura 9 - Prevaléncia de dislipidemia mista e de HDL baixo nos grupos
hidroginastica de carater aerdbico, hidroginastica de carater de forca e no grupo
controle nos momentos pré- e poés-intervencdo, na analise por intencédo de tratar.
Letras minasculas diferentes indicam diferenca significativa entre os grupos no
mesmo tempo. Letras mailsculas diferentes indicam diferenca significativa do
momento pré- para o pos-interven¢gdo no mesmo grupo.
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No decorrer das 10 semanas de intervencdes em meio aquatico, 15%
das participantes do grupo HA, 29% do grupo HF e 18% do GC deixaram de
apresentar dislipidemia mista. Além disto, 7% das participantes do grupo HA
e 29% do grupo HF deixaram de apresentar HDL baixo, conduzindo suas

concentracfes a niveis desejaveis.

4.3.1.2 Desfechos Secundéarios

O presente estudo adotou como desfechos secundarios a prevaléncia
de dislipidemias, as varidveis cardiorrespiratérias, hemodinamicas,
neuromusculares, o escore de risco cardiovascular, além da qualidade de
vida e dos sintomas depressivos. A seguir se dara a apresentacdo dos

resultados destes desfechos, na andlise por intencao de tratar.

4.3.1.2.1 Variaveis Cardiorrespiratoérias

Como variadveis dependentes cardiorrespiratérias, o presente estudo
buscou verificar o efeitos dos dois modelos de treinamento de hidroginastica
Nno VOzpico, NO VO2Lv2, na FCpico, Na FCLv2 € na FCrep. Tais resultados, na
analise por intencao de tratar, sdo apresentados em média e limites superior

e inferior com intervalo de confianca de 95%, na tabela 8.
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Tabela 8 — Consumo de oxigénio de pico (VOzpico), cONSUMO de oxigénio referente
ao segundo limiar ventilatério (VO2.v2), frequéncia cardiaca de pico (FCyico),
frequéncia cardiaca referente ao segundo limiar ventilatério (FCLv2) e de repouso
(FCrep) das participantes do grupo hidroginastica de carater aerobico (HA),
hidroginastica de carater de for¢ca (HF) e grupo controle (GC), nos momentos pré- e
pés-intervencdo, na analise por intencdo de tratar.

Gr Pré Intervengao Po6s Intervengao Grupo Tempo Grupo*Tempo
upo Media (IC 95%) Media (IC 95%) A% o o o
Vo HA(n=15) 33,39 (30,70 - 36,08)* 37,53 (34,03-41,03)*%  +12
2o HF(n=15) 35,09 (31,34 - 38,84)*" 36,65 (33,31 - 40,00)** +4 0,959 0,002 p<0,001
ml.kg™".min"
(mlkg™.min) (n=15) 36,38 (32,69 - 40,07)** 35,92 (32,08 - 39,76)** -1
. HA (n=15) 25,60 (22,74 - 28,46)*” 30,21 (26,72-33,71)>%  +18
vz HF (n=15) 30,09 (27,07 - 32,95)** 31,62 (28,65 - 34,59)** +5 0,368 p<0,001 0,001

e
(mlkg™min®) oo n=15)  20.80 (26,98 - 32.62)A 3007 (26,77 - 33.23)*4  +1

HA (n=15) 141,50 (130,12 - 152,88)** 153,36 (142,56 - 164,17)*%  +9

FCpico (bpm)  HF (n=15) 149,00 (139,71 - 158,29)>* 159,31 (148,85 - 169,76)*%  +7 0,596 p<0,001 0,566
GC (n=15) 149,93 (141,88 - 157,99)** 155,67 (147,90 - 163,43)*%  +4
HA (n=15) 116,07 (103,42 - 128,73)*" 124,67 (114,12 - 135,21)*%  +7

FCu:(bpm)  HF (n=15) 132,73 (122,78 - 142,67)>* 132,73 (119,18 - 146,28)** 0 0,281 0,394 0,026
GC (n=15) 128,87 (120,08 - 137,65)>* 126,27 (117,05 - 135,49)>* -2
HA (n=15) 71,64 (65,37 - 77,91)** 67,91 (62,19 - 73,62)® 4 5

FCp (bpm)  HF (n=15) 70,64 (65,03 - 76,26)** 68,08 (61,51 - 74,66)** -4 0,258 0,433 0,133

GC (n=15) 72,93 (68,38 - 77,48)*" 75,92 (70,64 - 81,21)** +4
NOTA: Letras minuUsculas diferentes indicam diferenca significativa entre os grupos
no mesmo tempo; letras mailsculas diferentes indicam diferenca significativa do
momento pré- para o pos-intervengdo no mesmo grupo; A%: variagdo percentual do
pré- para o pos-intervengoes; +: aumento; -: reducao.

As equacdes de estimativa generalizadas demonstraram que as
variaveis VOzpico, VO2v2 € FCLv2 apresentaram interacdo grupo*tempo
significativa (p<0,001; p=0,001 e p=0,026 respectivamente). Na comparacao
entre pares (post hoc de Bonferroni) evidenciou-se que todos 0s grupos
iniciam o estudo com valores semelhantes de VO2pico (HA versus HF:
p=1,000; HA versus GC: p=0,600; HF versus GC: p=1,000), de VOzLv2 (HA
versus HF: p=0,105; HA versus GC: p=0,121; HF versus GC: p=1,000) e de
FCLv2 (HA versus HF: p=0,128; HA versus GC: p=0,311; HF versus GC:
p=1,000). E esse padrdo, de semelhanca entre os valores dos trés grupos
experimentais, foi mantido no momento pos-intervencdo no que se refere ao
VOzpico (HA versus HF: p=1,000; HA versus GC: p=1,000; HF versus GC:
p=1,000), ao VOzLv2 (HA versus HF: p=1,000; HA versus GC: p=1,000; HF
versus GC: p=1,000) e a FCrv2 (HA versus HF: p=1,000; HA versus GC:
p=1,000; HF versus GC: p=1,000).

Contudo, tais variaveis apresentaram comportamento de incremento
significativo de seus valores ao longo do tempo nas participantes do grupo
HA (VO2pico: p<0,001; VO2av2: p<0,001; FCrv2: p=0,023), sem serem

observadas alteracdes nos valores das participantes do grupo HF (VOzpico:
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p=0,234; VOaLv2: p=0,224; FCLv2: p=1,000), e das voluntarias do GC (VOzpico:
p=0,418; VOo2Lv2: p=0,795; FCLv2: p=0,122).

A FChpico, por outro lado, apresentou apenas o fator tempo significativo
(p<0,001), sem haver fator grupo (p=0,596) nem interagdo grupo*tempo
(p=0,566) significativos. O comportamento de alteracdo nas variaveis VOzpico,
VOaLv2, FCpico € FCLv2 a0 longo das 10 semanas do estudo, pode ser
visualizado na figura 10.

A varidvel FCrep demonstrou ndo haver efeito tempo significativo
(p=0,433), ndo haver efeito grupo significativo (p=0,258), ou mesmo interacao

significativa (p=0,133).
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Figura 10 — Consumo de oxigénio de pico (VOzpico), frequéncia cardiaca referente
ao segundo limiar ventilatério (FCpv2) e consumo de oxigénio referente ao segundo
limiar ventilatério (VO2vv2), das participantes do grupo hidroginastica de carater
aeroébico, hidroginastica de carater de forca e grupo controle, nos momentos pré- e
pés-intervencdo, na analise por intengdo de tratar. Letras mindsculas diferentes
indicam diferenca significativa entre os grupos no mesmo tempo. Letras maildsculas
diferentes indicam diferenca significativa do momento pré- para o pds-intervengao
NO Mesmo grupo.
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A magnitude de incremento obtida pelas participantes do grupo HA foi
de 12% no VOz2pico, 18% no VO2zLv2 € de 7% na FCrLv2. No que se refere a
FChrico, €sta foi incrementada nas participantes dos grupos HA, HF e GC, nas
magnitudes de 9%, 7% e 4%, respectivamente.

O resultado da analise do tamanho do efeito para as variaveis
cardiorrespiratorias, realizada pelo método “d de Cohen” pode ser visualizado

na tabela 9.

Tabela 9: Média e limites inferiores e superiores (IC95%) do tamanho do efeito
calculado para as comparacdes dos resultados pés-intervencdo do grupo aerébico
(HA) versus o grupo controle (GC) e do grupo forca (HF) versus o grupo controle
(GC) para as variaveis consumo de oxigénio de pico (VOzpico), cONSUMO de oxigénio
referente ao segundo limiar ventilatério (VOav2), frequéncia cardiaca de pico
(FCypico), frequéncia cardiaca referente ao segundo limiar ventilatério (FCpv2) e de
repouso (FCrep).

HA versus GC HF versus GC

VO 50 (Mlkg™.min?) 0,25 (-0,47 2 0,97) 0,12 (-0,59 a 0,84)

VO, (mlkgt.min?) 0,00 (-0,7220,72) 0,31 (-0,41 a 1,03)

FC 5o (bpm) 0,15 (-0,56 a 0,87) 0,15 (-0,56 a 0,87)

FC.., (bpm) 0,05 (-0,67 2 0,76) 0,28 (-0,43 a 1,00)

FC., (bpm) 0,68 (-0,06 a 1,41) 0,64 (-0,09 a 1,38)

Conforme os valores apresentados na tabela 9, na comparagao entre
o grupo HA e o grupo GC, é possivel visualizar que foram obtidos tamanhos
de efeito de moderada magnitude (COHEN, 1988) para as variaveis VOzpico €
FCrep, indicados pelos valores 0,25 (1IC95% -0,47 a 0,97) e 0,68 (IC95% -0,06
a 1,41), respectivamente. Por outro lado, para as demais variaveis
cardiorrespiratorias analisadas no presente estudo (VO2Lv2, FCpico, FCLv2) O
tamanho de efeito encontrado na comparacao entre os grupos HA e GC foi
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de pequena magnitude (COHEN, 1988), conforme indicado pelos valores
0,00 (IC95% -0,72 a 0,72), 0,15 (IC95% -0,56 a 0,87), e 0,05 (IC95% -0,67 a
0,76), respectivamente para VO2Lv2, FCypico, FCLv2.

Na comparacéo entre os grupos HF e GC a analise do tamanho do
efeito evidenciou efeito de moderada magnitude (COHEN, 1988) nas
variaveis VOzLvz2, FCLv2 e FCrep sugeridos pelos valores de 0,31 (IC95% -0,41
a 1,03), 0,28 (IC95% -0,43 a 1,000 e 0,64 (IC95% -0,09 a 1,38),
respectivamente. As demais variaveis cardiorrespiratérias analisadas no atual
ensaio, demonstraram efeito de pequena magnitude (COHEN, 1988) na
comparacao de seus resultados entre os grupos HF e GC. Dessa forma, os
valores de tamanho do efeito obtidos para as variaveis VOzpico € FCpico foram,
respectivamente, 0,12 (1C95% -0,59 a 0,84) e 0,15 (IC95% -0,56 a 0,87).

4.3.1.2.2 Variaveis Hemodinamicas

Como variaveis dependentes hemodinamicas, o presente estudo
buscou verificar o efeitos dos dois modelos de treinamento de hidroginastica
NO VSrep, NO VSpico, NO DCrep, NO DCpico, Na PASrep € na PADrep. Tais
resultados, na analise por intencdo de tratar, sdo apresentados na tabela 10,

por meio de médias e limites superior e inferior, com IC de 95%.
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Tabela 10 — Volume sistolico de repouso (VSrep) € de pico (VSpico), débito cardiaco
de repouso (DCyep) € de pico (DCyico) € presséo arterial sistolica (PASiep) e diastdlica
(PADyep) de repouso das participantes do grupo hidroginastica de carater aerdbico
(HA), hidroginastica de carater de forca (HF) e grupo controle (GC), nos momentos
pré- e pés-intervencao, na andlise por intencdo de tratar.

Ew Pré Intervengao Po6s Intervencgéo Grupo Tempo Grupo*Tempo
Média (IC 95%) Média (IC 95%) A% p p p

HA (n=15) 89 (81 - 96)*4 84 (75 - 94)*~ -6

VS,ep (M) HF (n=15) 86 (78 - 94)* A 78 (72 - 85)* A -9 0,630 0,075 0,256
GC (n=15) 82 (77 - 87)* A 83 (76 - 89)** +1
HA (n=15) 164 (152 - 176)*# 155 (138 - 172)*A -5

VS,ico (ml) HF (n=15) 159 (147 - 172)>4 159 (147 - 171)*4 0 0,890 0,478 0,642
GC (n=15) 156 (146 - 167)*4 156 (143 - 170)>A 0
HA (n=15) 6,12 (5,50 - 6,75)* A 5,83 (5,01 - 6,66)* A -5

DC, (I.min™)  HF (n=15) 5,96 (5,25 - 6,67)* A 5,39 (4,80 - 5,98)* A -10 0,397 0,687 0,062
GC (n=15) 5,89 (5,48 - 6,30)* " 6,50 (5,72 - 7,28)* A +10
HA (n=15) 21,17 (1925 - 23,08)** 22,54 (19,39 - 25,70)**  +6

DCyico (I.min')  HF (n=15) 23,02 (20,85 - 25,19)>* 23,20 (21,11 - 25,30)** +1 0,582 0,747 0,507
GC (n=15) 22,37 (20,31 - 24,43)>* 21,52 (19,36 - 23,69)** -4
HA (n=15) 141 (131 - 151)*~ 132 (127 - 138)* B -6

PAS,., (nmHg) HF (n=15) 136 (127 - 144)>4 122 (115 - 129)* 8 -10 0,278 p<0,001 0,497
GC (n=15) 134 (126 - 142)*# 126 (120 - 132)* 8 -6
HA (n=15) 76 (70 - 81>~ 75 (70 - 80)* © -1

PAD,., (mmHg) HF (n=15) 78 (73 - 84)* A 70 (66 - 75)* & -10 0,866 0,001 0,075
GC (n=15) 79 (74 - 83)*A 74 (69 - 78)* B -6

NOTA: Letras minusculas diferentes indicam diferenca significativa entre os grupos
no mesmo tempo; letras mailsculas diferentes indicam diferenca significativa do
momento pré- para o pos-intervengdo no mesmo grupo; A%: variagdo percentual do
pré- para o pos-intervengoes; +: aumento; -: reducao.

Para as variaveis hemodinamicas VSrep, VSpico, DCrep € DCpico, as
equacdes de estimativa generalizadas demonstraram n&o haver efeito tempo
significativo (VSrep: p=0,075; VSpico: p=0,478; DCrep: p=0,687; DChpico:
p=0,747), ndo haver efeito grupo significativo (VSrep: p=0,630; VSpico:
p=0,890; DCrep: p=0,397; DCpico: p=0,582), ou mesmo interacdo significativa
(VSrep: p=0,256; VSpico: p=0,642; DCrep: p=0,062; DCpico: p=0,507).

Em contrapartida, as varidveis PASrep € PADrep, apresentaram efeito
tempo significativo (PASrep: p<0,001; PADrep: p=0,001), sem demonstrar
efeito grupo (PASrep: p=0,278; PADrep: p=0,866), nem interacdo significativos
(PASrep: p=0,497; PADrep: p=0,075). A figura 11 ilustra tais alteracbes na
PASrep € na PADrep a0 longo do tempo nos trés grupos experimentais.
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Figura 11 — Pressédo arterial sistolica (PASep) € diastolica (PADrep) de repouso das
participantes do grupo hidroginastica de carater aerdbico, hidroginastica de carater
de forca e grupo controle, nos momentos pré- e pds-intervencdo, na analise por
intencdo de tratar. Letras minusculas diferentes indicam diferenca significativa entre
0S grupos no mesmo tempo. Letras mailsculas diferentes indicam diferenca
significativa do momento pré- para o pos-intervengdo no mesmo grupo.

Conforme demonstrado graficamente na figura 11, as voluntérias dos
trés grupos experimentais do presente estudo apresentaram reducao
significativa nas médias de PASp e PADrp. A magnitude de queda
observada na PASrep foi de 6% na das participantes dos grupos HA e GC e
de 10% na PASrp das participantes do HF. Ainda, foram observadas
diminuigcbes na PADrep na magnitude de 1% nas participantes dos HA, de
10% nas componentes do HF e de 6% nas idosas do GC.

Os resultados da andlise do tamanho do efeito para as variaveis

hemodinamicas estéo apresentados na tabela 11.
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Tabela 11: Média e limites inferiores e superiores (IC95%) do tamanho do efeito
calculado para as comparacgdes dos resultados pos-intervencédo do grupo aerébico
(HA) versus o grupo controle (GC) e do grupo forca (HF) versus o grupo controle
(GC) para as variaveis volume sistélico de repouso (VSiep) € de pico (VSpico), débito
cardiaco de repouso (DCiep) € de pico (DCpico), presséo arterial sistolica (PASrep) €

diastolica (PADyep) de repouso.

HA versus GC

HF versus GC

VS,ep (M)

VSpico (ml)

DC.p (I-min™)

DCico (I.Min™)

PAS,, (MmHg)

PAD,, (MMHg)

0,06 (-0,66 a 0,77)

0,03 (-0,69 a 0,75)

0,39 (-0,33 a 1,11)

0,18 (-0,54 a 0,89)

0,49 (-0,24 a 1,21)

0,10 (-0,62 a 0,81)

0,36 (-0,36 a 1,08)

0,11 (-0,61 a 0,83)

0,75 (0,01 a 1,49)

0,37 (-0,35 a 1,09)

0,29 (-0,43 a 1,01)

0,42 (-0,31 a 1,14)

Segundo os valores apresentados na tabela 11, na comparagéo entre
o grupo HA e o grupo GC, é possivel visualizar que foram obtidos tamanhos
de efeito de pequena magnitude (COHEN, 1988) para as variaveis VSrep,
V Spico, DCpico € PADrep, indicados pelos valores 0,06 (IC95% -0,66 a 0,77),
0,03 (IC95% -0,69 a 0,75), 0,18 (1C95% -0,54 a 0,89) e 0,10 (IC95% -0,62 a
0,81), respectivamente. Em contrapartida, para as variaveis DCrep € PASrep 0
tamanho de efeito encontrado na comparacdo entre os grupos HA e GC foi
de moderada magnitude (COHEN, 1988), conforme indicado pelos valores
0,39 (IC95% -0,33 a 1,11) e 0,49 (IC95% -0,24 a 1,21), respectivamente.

Na comparacdo entre os grupos HF e GC a analise do tamanho do
efeito evidenciou efeito de moderada magnitude (COHEN, 1988) nas
variaveis VSrep, DCrep, DCpico, PASrep € PADrep sugeridos pelos valores de
0,36 (IC95% -0,36 a 1,08), 0,75 (IC95% 0,01 a 1,49), 0,37 (IC95% -0,35 a
1,09), 0,29 (IC95% -0,43 a 1,01) e 0,42 (IC95% -0,31 a 1,14)

respectivamente. Por outro lado, 0 VSpico demonstrou efeito de pequena
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magnitude (COHEN, 1988) na comparacdo entre os resultados dos grupos
HF e GC, conforme indicado pelo valor 0,11 (1IC95% -0,61 a 0,83).

4.3.1.2.3 Variaveis Neuromusculares

Como variaveis dependentes neuromusculares, o presente estudo
buscou verificar o efeitos dos dois modelos de treinamento de hidroginastica
na forca muscular dindmica maxima de trés grupos musculares: flexores
horizontais de ombros, extensores e flexores de joelhos. Tais resultados séo
apresentados na tabela 12, por meio de médias e limites superior e inferior,
com IC de 95%.

Tabela 12 — For¢ca muscular dindmica maxima dos musculos flexores horizontais de
ombros (FFHO), dos extensores de joelhos (FEJ) e dos flexores de joelhos (FFJ)
das participantes do grupo hidroginastica de carater aerébico (HA), hidroginastica
de carater de forca (HF) e grupo controle (GC), nos momentos pré- e poés-
intervencdo, na analise por intencdo de tratar.

G Pré Intervencao Poés Intervengao Grupo Tempo Grupo*Tempo
Média (IC 95%) Média (IC 95%) A% p p p

HA (n=15) 30 (27 - 33)*A 31 (28 - 35)*4 +3

FFHO (kg) HF (n=15) 28 (25 - 31)** 28 (25 - 31)*4 0 0,264 0,689 0,713
GC (n=15) 31 (29 - 33)** 31 (28 - 33)*# 0
HA (n=15) 56 (48 - 63)** 62 (54 - 71)*® +11

FEJ (Kg) HF (n=15) 47 (44 - 51)>A 53 (47 - 58)* B +13 0,067 p<0,001 0,701
GC (n=15) 55 (48 - 63)** 60 (50 - 69)* ® +9
HA (n=15) 38 (33 - 44)>4 41 (35 - 47)*B +8

FFJ (Kg) HF (n=15) 36 (32 - 40)** 41 (35 - 47)*B +14 0,888 0,049 0,283
GC (n=15) 38 (34 - 44>~ 39 (33-44)*° +3

NOTA: Letras minusculas diferentes indicam diferenca significativa entre os grupos
no mesmo tempo; letras mailsculas diferentes indicam diferenga significativa do
momento pré- para o pos-intervencdo no mesmo grupo; A%: variagdo percentual do
pré- para o pés-intervencdes; +: aumento.

A analise estatistica realizada demonstrou que a variavel FFHO néao
apresentou efeito grupo significativo (p=0,264), nem efeito tempo (p=0,689)
nem mesmo interagdo significativa (p=0,713). Em contrapartida, as variaveis
FEJ e FFJ demonstraram efeito tempo significativo (p<0,001 e p=0,049
respectivamente), sem apresentarem efeito grupo (p=0,067 e p=0,888
respectivamente) nem interacdo significativos (p=0,701 e p=0,283). A figura
12 ilustra tais altera¢des na FEJ e na FFJ ao longo do tempo nos trés grupos

experimentais.
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Figura 12 — Forca muscular dinAmica méaxima dos musculos flexores horizontais de
ombros (FFHO), dos extensores de joelhos (FEJ) e dos flexores de joelhos (FFJ)
das participantes do grupo hidroginastica de carater aerébico, hidroginastica de
carater de forgca e grupo controle nos momentos pré- e pos-intervengdo, na analise
por intencdo de tratar. Letras mindsculas diferentes indicam diferenca significativa
entre 0s grupos no mesmo tempo. Letras mailsculas diferentes indicam diferenca
significativa do momento pré- para o pés-interven¢cdo no mesmo grupo.

Conforme demonstrado graficamente na figura 12, as voluntarias dos
trés grupos experimentais do presente estudo apresentaram aumentos
significativos nas médias de FEJ e FFJ. A magnitude de incremento
observada na FEJ foi de 11% nas participantes do grupo HA, 13% no grupo
HF e 9% no GC. De forma semelhante, a FFJ foi incrementada em 8% nas
participantes do grupo HA, 14% no grupo HF e 3% no GC.

A andlise do tamanho do efeito para as variaveis neuromusculares,

realizada por meio do método “d de Cohen” esta apresentada na tabela 13.

Tabela 13: Média e limites inferiores e superiores (IC95%) do tamanho do efeito
calculado para as comparacdes dos resultados pds-intervencao do grupo aerébico
(HA) versus o grupo controle (GC) e do grupo for¢ca (HF) versus o grupo controle
(GC) para as variaveis forgca muscular dindmica maxima de flexores horizontais de
ombros (FFHO), de extensores de joelhos (FEJ) e de flexores de joelhos (FFJ).

HA versus GC HF versus GC

FFHO (Kg) 0,00 (-0,72 2 0,72) 0,51 (-0,22 a 1,23)

FEJ(Kg) 0,10 (-0,6120,82) 0,42 (-0,30 a 1,14)

FFJ(Kg) 0,16 (-0,55a0,88) 0,16 (-0,55 a 0,88)
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De acordo com os valores apresentados na tabela 13, na comparacao
entre o grupo HA e o grupo GC, é possivel visualizar que foram obtidos
tamanhos de efeito de pequena magnitude (COHEN, 1988) para todas as
variaveis, ou seja, para FFHO, FEJ e FFJ, indicados pelos valores 0,00
(1C95% -0,72 a 0,72), 0,10 (IC95% -0,61 a 0,782), e 0,16 (IC95% -0,55 a
0,88), respectivamente.

Na comparacédo entre os grupos HF e GC a analise do tamanho do
efeito evidenciou efeito de moderada magnitude (COHEN, 1988) nas
variaveis FFHO e FEJ, conforme sugerido pelos valores de 0,51 (IC95% -
0,22 a 1,23) e 0,42 (IC95% -0,30 a 1,14), respectivamente. Por outro lado, o
FFJ demonstrou efeito de pequena magnitude (COHEN, 1988) na
comparacao entre os resultados dos grupos HF e GC, conforme indicado
pelo valor 0,16 (1C95% -0,55 a 0,88).

4.3.1.2.4 Variavel de Avaliacdo do Risco Cardiovascular

Como variavel dependente de avaliacdo do risco cardiovascular, o
presente estudo buscou verificar o efeitos dos dois modelos de treinamento
de hidroginastica no ERC, determinado pela Escala de Reynolds. Tais
resultados sdo apresentados na tabela 14, por meio de médias e limites

superior e inferior, com IC de 95%.

Tabela 14 - Escore de risco cardiovascular (ERC) das participantes do grupo
hidroginastica de carater aerdbico (HA), hidroginastica de carater de forca (HF) e
grupo controle (GC), nos momentos pré- e pos-intervengdo, na analise por intengéo
de tratar.

Grupo Pré Intervencéo P6s Intervengio Grupo  Tempo Grupo*Tempo
Média (IC 95%) Média (IC 95%) A% p p p
HA (n=15) 10 (6 - 14)>4 8 (5-10)*" -20
ERC (%) HF (n=15) 1 (5-18)*4 7 (3-10)*® -36 1,000 p<0,001 0,106
GC (n=15) 10 (7 - 13)*A 8(6-11)*° -20

NOTA: Letras minUsculas diferentes indicam diferenca significativa entre os grupos
no mesmo tempo; letras mailsculas diferentes indicam diferenca significativa do
momento pré- para o pos-intervengdo no mesmo grupo; A%: variagdo percentual do
pré- para o pés-intervencoes; -: reducao.
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As equacOes de estimativa generalizadas demonstraram que a
pontuacdo na escala do ERC apresentou efeito tempo significativo (p<0,001),
sem demonstrar efeito grupo (p=1,000), nem interag&o significativa (p=0,106).
A figura 13 ilustra tais alteracdes na pontuacdo do ERC ao longo do tempo

nos trés grupos experimentais.
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Figura 13 — Escore de risco cardiovascular das participantes dos grupos

hidroginastica de carater aerdbico, hidroginéstica de carater de forgca e grupo
controle nos momentos pré- e pés-intervencdo, na analise por intencdo de tratar.
Letras minusculas diferentes indicam diferenca significativa entre os grupos no
mesmo tempo. Letras mailsculas diferentes indicam diferenca significativa do
momento pré- para o pés-intervencao no mesmo grupo.

Conforme demonstrado graficamente na figura 13, as voluntarias dos
trés grupos experimentais do presente estudo apresentaram reducdes
significativas nas médias do ERC. A magnitude de redugdo no risco
cardiovascular observada ao longo das 10 semanas de intervencdes foi de
20% nas participantes dos grupos HA e GC, e de 36% nhas participantes do
grupo HF.

Os resultados da analise do tamanho do efeito para a variavel ERC,
realizada por meio do método “d de Cohen” podem ser visualizados na tabela
15.

121



Tabela 15: Média e limites inferiores e superiores (IC95%) do tamanho do efeito
calculado para as comparacdes dos resultados pés-intervencao do grupo aerébico
(HA) versus o grupo controle (GC) e do grupo for¢ca (HF) versus o grupo controle
(GC) para o escore de risco cardiovascular (ERC).

HA versus GC HF versus GC

ERC (%) 0,00 (-0,72a0,72) 0,15 (-0,56 a 0,87)

Segundo os valores apresentados na tabela 15, a comparacdo entre
os resultados obtidos do ECR entre o grupo HA e o grupo GC, é possivel
visualizar que foi encontrado um tamanho de efeito de pequena magnitude
(COHEN, 1988) conforme indicado pelo valor 0,00 (IC95% -072 a 0,72). Da
mesma forma, na comparacdo entre os grupos HF e GC, para a mesma
variavel, a andlise também evidenciou um efeito de pequena magnitude
(COHEN, 1988), conforme o valor de 0,15 (IC95% -0,56 a 0,87).

4.3.1.2.5 Variaveis de Qualidade de Vida e Sintomas Depressivos

Como variaveis dependentes de qualidade de vida e sintomas
depressivos, o presente estudo buscou verificar o efeitos dos dois modelos
de treinamento de hidroginastica na qualidade de vida geral e nos dominios
fisico, psicolégico, social e de meio ambiente, além dos sintomas depressivos
das participantes dos trés grupos do estudo. Tais resultados sao
apresentados na tabela 16, por meio de médias e limites superior e inferior,
com IC de 95%.
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Tabela 16 - Pontuagcdo no instrumento de qualidade de vida (QV) nos dominios
fisico, psicolégico, social, ambiente e geral, e no questionario de sintomas
depressivos (SD) das participantes do grupo hidroginéstica de carater aerdbico
(HA), hidroginastica de carater de forca (HF) e grupo controle (GC), nos momentos
pré- e pés-intervencao, na andlise por intencdo de tratar.

GEs Pré Intervencao Pé6s Intervengao Grupo Tempo Grupo*Tempo
Média (IC 95%) Média (IC 95%) A% [ ) [
HA (n=15) 62,64 (53,51 - 71,76)>* 64,58 (56,86 - 72,28)>*  +3
QV - Fisico HF (n=15) 69,44 (60,56 - 78,33)*" 65,66 (59,54 - 71,77)%* -5 0,618 0,554 0,518

GC (n=15) 68,96 (63,34 - 74,57)>* 67,14 (60,52 - 73,77)** -3
HA (n=15) 65,90 (65,90 - 74,89)** 68,47 (61,09 - 75,85)*"  +4

QV - Psicolégico  HF (n=15) 72,73 (66,48 - 78,97)* 67,69 (61,83 - 73,55)>* -7 0,713 0,846 0,083
GC (n=15) 68,91 (62,34 - 75,47)>"* 72,50 (68,47 - 76,53)**  +5
HA (n=15) 65,14 (57,34 - 72,94)>* 60,60 (52,94 - 68,27)** -7

QV - Ambiente HF (n=15) 67,90 (59,94 - 75,85)>* 65,52 (58,36 - 72,69)>* -3 0,604 0,440 0,408
GC (n=15) 66,59 (60,88 - 72,29)*" 67,81 (60,67 - 74,96)**  +2
HA (n=15) 67,95 (59,09 - 76,80)** 65,97 (55,35 - 76,59)** -3

QV - Social HF (n=15) 68,75 (58,54 - 78,96)>* 65,38 (56,71 - 74,06)** -5 0,833 0,208 0,881
GC (n=15) 71,79 (66,31 - 77,28)** 66,67 (60,13 - 73,20)** -7
HA (n=15) 64,42 (51,68 - 77,16)>* 67,71 (56,73 - 78,69)*"  +5

QV - Geral HF (n=15) 70,83 (50,81 - 82,85)>* 75,00 (67,46 - 82,54)**  +6 0,605 0,437 0,747
GC (n=15) 72,11 (65,50 - 78,73)** 71,25 (62,73-79,77)** -1
HA(n=15) 5,90 (4,74 - 7,06)>* 3,33 (2,03 - 4,64)*® -44

SD HF (n=15) 4,92 (3,73-6,10>* 3,67 (2,73 - 4,60)* ® -25 0,091 p<0,001 0,183
GC (n=15) 4,45 (3,43 - 5,47)** 2,40 (1,66 - 3,14)* B 46

NOTA: Letras minusculas diferentes indicam diferenca significativa entre os grupos
no mesmo tempo; letras mailsculas diferentes indicam diferenca significativa do
momento pré- para o pos-intervengdo no mesmo grupo; A%: variagdo percentual do
pré- para o pos-intervengdes; +: aumento; -: reducao.

As equacles de estimativa generalizadas demonstraram nédo haver
efeitos principais tempo e grupo significativos para a qualidade de vida geral
(tempo: p=0,437; grupo: p=0,605), qualidade de vida nos dominios fisico
(tempo: p=0,554; grupo: p=0,618), psicolégico (tempo: p=0,846; grupo:
p=0,713), ambiente (tempo: p=0,440; grupo: p=0,604) e social (tempo:
p=0,208; grupo: p=0,833). Da mesma forma, ndo foram encontradas
interacbes grupo*tempo significativas para a qualidade de vida geral
(p=0,747), nem para os dominios fisico (p=0,518), psicolégico (p=0,083),
ambiente (p=0,408) e social (p=0,881).

Em contrapartida, os sintomas depressivos demonstraram efeito
tempo significativo (p<0,001), sem haver efeito grupo (p=0,091) nem
interacdo significativos (p=0,183). A figura 14 ilustra tais alteracdes na
pontuacao dos SD ao longo do tempo nos trés grupos experimentais.
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Figura 14 — Pontuacdo no instrumento de avaliagdo dos sintomas depressivos das
participantes do grupo hidroginastica de carater aerdbico, hidroginastica de carater
de forca e grupo controle nos momentos pré- e pés-intervencdo, na analise por
intencdo de tratar. Letras minusculas diferentes indicam diferenca significativa entre
0S grupos no mesmo tempo. Letras mailsculas diferentes indicam diferenca
significativa do momento pré- para o pos-intervengcdo no mesmo grupo.

Conforme apresentado graficamente na figura 14, as voluntarias dos
trés grupos experimentais do presente estudo apresentaram reducdes
significativas nos sintomas depressivos. A magnitude de reducédo observada
ao longo das 10 semanas de intervencdes em meio aquatico foi de 44% nas
participantes do grupo HA, de 25% nas componentes do grupo HF e de 46%
nas participantes do GC.

Os resultados referentes a analise do tamanho do efeito para as
variaveis de qualidade de vida e sintomas depressivos, estdo demonstrados
na tabela 17.
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Tabela 17: Média e limites inferiores e superiores (IC95%) do tamanho do efeito
calculado para as comparacgdes dos resultados pos-intervencédo do grupo aerébico
(HA) versus o grupo controle (GC) e do grupo forca (HF) versus o grupo controle
(GC) para as variaveis de qualidade de vida (QV) nos dominios fisico, psicoldgico,
ambiente, social e geral, bem como para os sintomas depressivos.

HA versus GC HF versus GC

QV - Fisico 0,17 (-0,55a0,88) 0,11 (-0,61 a 0,82)

QV - Psicoldgico 0,32 (-0,40a 1,04) 0,45 (-0,28 a1,17)

QV - Ambiente 0,45 (-0,27 a1,18) 0,15 (-0,57 a 0,87)

QV - Social 0,04 (-0,68 a 0,75) 0,08 (-0,64 a 0,79)
QV - Geral 0,17 (-0,55 a 0,89) 0,22 (-0,50 a 0,94)
Sintomas

. 0,41 (-0,31a1,13) 0,70 (-0,03 a 1,44)
Depressivos

Segundo os valores apresentados na tabela 17, na comparacao entre
o grupo HA e o grupo GC, é possivel visualizar que foram obtidos tamanhos
de efeito de moderada magnitude (COHEN, 1988) para as variaveis QV-
Psicoldgico, QV-Ambiente e SD, indicados pelos valores 0,32 (IC95% -0,40 a
1,04), 045 (IC95% -0,27 a 1,18) e 0,41 (IC95% -0,31 a 1,13),
respectivamente. Em contrapartida, para as variaveis QV-Fisico, QV-Social e
QV-Geral o tamanho de efeito encontrado na comparacdo entre 0S grupos
HA e GC foi de pequena magnitude (COHEN, 1988), conforme indicado pelos
valores 0,17 (1C95% -0,55 a 0,88), 0,04 (IC95% -0,68 a 0,75) e 0,17 (IC95% -
0,55 a 0,89), respectivamente.

Na comparacdo entre os grupos HF e GC a andlise do tamanho do
efeito evidenciou efeito de moderada magnitude (COHEN, 1988) nas
variaveis QV-Psicologico, QV-Geral e SD, conforme sugeridos pelos valores
de 0,45 (IC95% -0,28 a 1,17), 0,22 (IC95% -0,50 a 0,94) e 0,70 (IC95% -0,03

a 1,44), respectivamente. Por outro lado, as varidveis QV-Fisico, QV-
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Ambiente e QV-Social demonstraram efeito de pequena magnitude (COHEN,
1988) na comparacdo entre os resultados dos grupos HF e GC, conforme
indicado pelos valores 0,11 (1C95% -0,61 a 0,83), 0,15 (IC95% -0,57 a 0,87) e
0,08 (1C95% -0,64 a 0,79).

4.3.2 Resultados na Analise “Por Protocolo”

Conforme citado anteriormente, o estudo iniciou com 45 participantes,
randomicamente distribuidas nos grupos HA (n=15), HF (n=15) e GC (n=15).
Entretanto, ao longo do periodo de 10 semanas de intervencdes aquaticas,
houve uma perda amostral total de 4 participantes, sendo duas do grupo HA,
uma do grupo HF e uma do GC, finalizando assim, com 41 sujeitos na
amostra.

No modelo de analise por protocolo foram incluidos na analise
estatistica apenas os dados das 41 participantes que completaram o periodo

de 10 semanas de intervencao, assim como as avaliacdes propostas.

4.3.2.1 Desfecho Primério: Variaveis Bioquimicas e Prevaléncia das

Dislipidemias

Conforme citando anteriormente, o desfecho primario do presente
estudo constitui-se das variaveis bioquimicas componentes do perfil lipidico e
o marcador inflamatorio PCRus. Desta forma, os dados de CT, TG, HDL, LDL,
VLDL, relagcdo CT/HDL, PCRus e da enzima LPL das participantes dos trés
grupos experimentais, nos momentos pré- e pés-intervencdo, na analise por
protocolo, sdo apresentados na tabela 18, por meio de médias e limites

superior e inferior, com IC de 95%.
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Tabela 18 — Concentracdes de colesterol total (CT), lipoproteina de baixa (LDL),
muito baixa (VLDL) e alta (HDL) densidade, triglicerideos (TG), relagdo CT/HDL,
niveis de proteina C reativa ultra sensivel (PCRys) e da enzima lipase lipoprotéica
(LPL) das participantes do grupo hidroginastica de carater aerébico (HA),
hidroginastica de carater de forca (HF) e grupo controle (GC), nos momentos pré- e
pés-intervencado, na andlise por protocolo.

e Pré Intervengao Pés Intervengéao Grupo Tempo Grupo*Tempo
Média (IC 95%) Média (IC 95%) A% p p p
HA (n=13) 212 (195 - 229)** 194 (176 - 213)*A -9
CT (mg.dl™') HF (n=14) 233 (210 - 255)*>A 219 (195 - 243)*> 8 -6 p<0,001 0,129 0,015
GC (n=14) 242 (225 - 259)>4 256 (234 - 277)>A +6
HA (n=13) 132 (117 - 147)** 117 (102 - 133)®B -11
LDL (mg.dI™") HF (n=14) 149 (129 - 170)*>* 134 (111 - 156)*® -10 p<0,001 0,184 0,005

GC (n=14) 161 (145 - 176)>~ 177 (157 - 198)>4 +10
HA (n=13) 165 (134 - 195)** 142 (112 - 172)*8 -14

TG (mg.dl™") HF (n=14) 151 (121 - 182)** 118 (96 - 139)* B 22 0,541 p<0,001 p<0,001
GC (n=14) 151 (115 - 187)** 156 (117 - 196)** +3
HA (n=13) 33 (27 - 39)*4 28 (22 - 34)*B -15

VLDL (mg.dl')  HF (n=14) 30 (24 - 36)A 24 (19 - 28)* B -20 0,541 p<0,001 p<0,001
GC (n=14) 30 (23 - 37)*A 31 (23 - 39)** +3
HA (n=13) 47 (39 - 54)*A 49 (41 - 57)*A +4

HDL (mg.dI'") HF (n=14) 53 (46 - 60)A 62 (55 - 70)> B +17 0,075 0,046 p<0,001
GC (n=14) 51 (45 - 57)** 47 (42 - 53)*® -8
HA (n=13) 4,94 (4,05-5,83)>* 4,28 (3,49-5,08)>%  -13

Relagdo CT/HDL HF (n=14) 4,60 (4,05-5,15)** 3,65 (3,19-4,09)*%  -21 0,004 0,007 p<0,001

GC (n=14) 4,87 (4,43-531)** 554(4,98-6,11)>8  +14
HA (n=13) 4,70 (1,49 - 7,90)** 4,06 (2,76 - 5,36)*"  -14

PCRus (mg.I'')  HF (n=14) 2,92 (1,42-4,43)*% 2,93 (1,44-443*"  +1 0,164 0,358 0,654
GC (n=14) 6,85(1,92-11,78)*" 4,53 (2,37 - 6,69)*"  -34
HA (n=13) 42 (35 - 49>~ 44 (36 - 53>~ +5

LPL (ng.ml") HF (n=14) 45 (35 - 55)* A 45 (36 - 53>~ 0 0,151 0,372 0,023
GC (n=14) 40 (34 - 46)*~ 33 (27 - 38)*® -17

NOTA: Letras minuUsculas diferentes indicam diferenca significativa entre os grupos
no mesmo tempo; letras maiusculas diferentes indicam diferenga significativa do
momento pré- para o pos-intervencdo no mesmo grupo; A%: variagdo percentual do
pré- para o pés-intervengdes; +: aumento; -: reducao.

A este respeito, as equacdes de estimativa generalizadas
demonstraram que as variaveis CT, HDL, LDL, TG, VLDL, relacdo CT/HDL,
assim como a enzima LPL, apresentaram interacdo grupo*tempo significativa
(p=0,015; p<0,001; p=0,005; p<0,001; p<0,001; p<0,001; p=0,023
respectivamente). Na comparacdo entre pares (post hoc de Bonferroni)
evidenciou-se que o0 grupo GC iniciou o estudo com valores
significativamente maiores de CT e LDL do que o grupo HA (CT: p=0,043 ;
LDL: p=0,025), mas apresentando valores semelhantes ao grupo HF (CT: HA
versus HF p=0,459 e GC versus HF p=1,000; LDL: HA versus HF p=0,548 e
GC versus HF p=1,000). Esse padrdo foi mantido no momento pos-
intervencdo no que se refere ao CT, com o GC finalizando o estudo com
valores significativamente maiores do que o HA (p<0,001), mas similares aos

valores do HF (p=0,078), sem serem observadas diferengas entre os valores
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de CT das patrticipantes do HA e do HF (p=0,312) no final do estudo. Em
relacdo as médias de LDL, as participantes do GC finalizaram as 10 semanas
de intervencdo com valores superiores as do HA (p<0,001) e as do HF
(p=0,015).

Cabe ressaltar que essas variaveis (CT e LDL) apresentaram
decréscimo significativo ao longo do tempo nos grupos HA (CT: p<0,001;
LDL: p<0,001) e HF (CT: p<0,001 ; LDL: p<0,001), sem serem observadas
alteracdes no GC (CT: p=0,158; LDL: p=0,080). Tais reduc¢des séo ilustradas

na figura 15.
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Figura 15 - Concentraces de colesterol total (CT), lipoproteina de baixa (LDL),
muito baixa (VLDL) e alta (HDL) densidade, triglicerideos (TG), relacdo CT/HDL e
da enzima lipase lipoprotéica (LPL) das participantes do grupo hidroginastica de
carater aerdbico, hidroginastica de carater de for¢a e grupo controle nos momentos
pré- e pos-intervencdo, na analise por protocolo. Letras mindsculas diferentes
indicam diferenca significativa entre os grupos no mesmo tempo. Letras mailsculas
diferentes indicam diferenca significativa do momento pré- para o pos-intervengéo
NO Mesmo grupo.
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A magnitude de queda obtida nos niveis de CT e de LDL foram
respectivamente de 9% e 11% no grupo HA e de 6% e 10% no grupo HF.

Assim como observado na andlise por intencdo de tratar, mesmo
tendo sido realizada uma randomizacao estratificada por niveis de CT e
numero de dislipidemias presentes, foi observada uma diferenca significativa
nas concentracdes iniciais de CT e de LDL das patrticipantes dos grupos GC
e HA. Em virtude disso, foi realizada uma anélise de covariancia no intuito de
corrigir tal diferenca. Para tanto, foram adotadas como variaveis dependentes
os valores de CT e LDL no pés-intervengao, como fator foi usado o “grupo” e
como covariavel os valores das referidas variaveis no pré-intervencdo. Os

resultados referentes a esta andlise podem ser visualizados na tabela 19.

Tabela 19 - Concentragcdes de colesterol total (CT) e da lipoproteina de baixa
densidade (LDL), das participantes do grupo hidroginastica de caréater aerdbico
(HA), hidroginastica de carater de forca (HF) e grupo controle (GC) nos momentos
pré- e pos-intervencdo, com media poés-intervencdo ajustada pelo valor pré-
intervencdo, na analise por protocolo.

SIS Pré Intervengao Pés Intervencgao Grupo

Média (IC 95%) Média ajustada (IC 95%) p Poder
HA 214 (198 - 231)2 212 (197 - 228)2

CT (mg.dl™) HF 233 (210 - 255)2 216 (203 - 229)? 0,004 0,877
GC 243 (227 - 258)° 244 (231 - 258)°
HA 135 (120 - 150)? 133 (118 - 148)2

LDL (mg.di™) HF 149 (129 - 170)*° 132 (119 - 145)? 0,002 0,935
GC 161 (146 - 175)° 166 (152 - 179)°

Nota: Letras diferentes indicam diferenca significativa entre os grupos.

No que se refere aos valores iniciais de HDL e da relagdo CT/HDL os
trés grupos experimentais iniciaram em condi¢cdes semelhantes (HDL: HA
versus HF p=0,728, HA versus GC p=1,000 e HF versus GC p=1,000; relacao
CT/HDL: HA versus HF p=1,000, HA versus GC p=1,000 e HF versus GC
p=1,000). Entretanto, apos o término da intervencdo os niveis de HDL das
participantes do HF demonstrou ser significativamente maior do que aqueles
apresentados pelas voluntarias do HA (p=0,039) e do GC (p=0,003), sem
haver diferenca entre os valores de HA e GC (p=1,000), conforme
apresentado na tabela 18.

Esta alteracdo pode ser justificada pelo aumento significativo de 17%

nos niveis de HDL das participantes do HF do momento pré- para o pos-
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intervencao (p=0,006), somado a reducao de 8% nesta variavel observada no
GC (p<0,001), comportamento ilustrado na figura 15. De forma semelhante,
os valores observados da relagdo CT/HDL no tempo poés-intervencao diferem
entre os grupos HA e GC (p=0,033) e HF e GC (p<0,001), sendo
semelhantes entre HA e HF (p=0,513) (tabela 18). Esse comportamento
parece ter relacdo com a queda significativa de 13% apresentada por esta
variavel nas participantes do grupo HA (p<0,001), de 21% no grupo HF
(p<0,001) e com a elevacao de 14% nos valores desta relagdo no grupo GC
(p=0,002) ao longo das 10 semanas de intervencao (figura 15).

Iniciando com valores semelhantes entre os grupos também estdo as
concentracbes da enzima LPL (HA versus HF p=1,000, HA versus GC
p=1,000 e HF versus GC p=1,000). Estes, entretanto, permanecem
semelhantes ao final da intervencao (HA versus HF p=1,000, HA versus GC
p=0,081 e HF versus GC p=0,069), mesmo frente a reducao significativa de
17% apresentada pelo GC (p<0,001) ap6s as 10 semanas (tabela 18; figura
15). Os grupos HA e HF nao sofreram alteracbes ao longo do tempo
(p=0,598 e p=0,928 respectivamente).

De forma diferente dos resultados obtidos na analise por intencédo de
tratar, as concentracbes de TG e VLDL apresentaram, nesta andlise por
protocolo, interagdo grupo*tempo significativa (p<0,001 para ambas as
variaveis). Na comparacédo entre pares (post hoc de Bonferroni) observou-se
gue as concentracdes de TG e VLDL foram semelhantes entre os trés grupos
no momento pré-intervencdo (HA versus GC: p=1,000; HA versus HF:
p=1,000; HF versus GC: p=1,000). Embora esta similaridade entre as médias
dos trés grupos tenha se mantido no pés-intervencdo (HA versus GC:
p=1,000; HA versus HF: p=0,581; HF versus GC: p=0,274), foram
observadas reducdes significativas de 14% e 15% nos niveis de TG e VLDL,
respectivamente, ao longo do tempo no grupo HA (p=0,003 para ambas as
variaveis); e de 22% (TG) e 20% (VLDL) no HF (p=0,001 para ambas as
variaveis), sem alteracdo no GC (p=0,311 para ambas as variaveis). Tais
alteracdes ao longo do tempo séo ilustradas graficamente na figura 15.

Por fim, a analise estatistica demonstrou que a variavel PCRus nao

apresentou efeitos principais “tempo” ou “grupo” ou mesmo interacao
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significativos (p=0,358; p=0,164; p=0,654 conforme

apresentado na tabela 18.

respectivamente),

Os resultados da andlise do tamanho do efeito para as variaveis
bioquimicas, realizada por meio do método “d de Cohen” podem ser

visualizados na tabela 20.

Tabela 20: Média e limites inferiores e superiores (IC95%) do tamanho do efeito
calculado para as comparagdes dos resultados pdos-intervencédo do grupo aerébico
(HA) versus o grupo controle (GC) e do grupo forca (HF) versus o grupo controle
(GC) para as variaveis colesterol total (CT), lipoproteina de baixa densidade (LDL),
triglicerideos (TG), lipoproteina de muito baixa (VLDL) e de alta (HDL) densidade,
relacdo CT/HDL, proteina C reativa (PCRus) e enzima lipase lipoprotéica.

HA versus GC

HF versus GC

CT (mg.dl)

LDL (mg.dI™)

TG (mg.dl™)

VLDL (mg.dl'")

HDL (mg.dl™)

Relagao CT/HDL

PCRus (mg.I"*)

LPL (ng.ml™)

1,5300,67@2,39)

1,6460,77@2,51)

0,20-0,56M,96)

0,21{-0,55@,97)

0,148-0,613M,90)

0,890, 10@0,68)

0,130-0,62M,89)

0,740-0,04R01,52)

0,800,010, 58)

0,98[0,18@0,78)

0,60q-0,17@@,37)

0,54d-0,23@0,31)

1,1160,30@0,92)

1,8300,93@2,73)

0,43[-0,33@0L,19)

0,8110,03@M,60)

De acordo com os valores apresentados na tabela 20, na comparacao
entre 0 grupo HA e o grupo GC, é possivel visualizar que foram obtidos
tamanhos de efeito de grande magnitude (COHEN, 1988) para as variaveis
CT, LDL e relacdo CT/HDL, indicados pelos valores 1,53 (IC95% 0,67 a
2,39), 1,64 (1C95% 0,77 a 2,51) e 0,89 (IC95% 0,10 a 1,68), respectivamente.
Diferentemente, o tamanho de efeito observado para a LPL na comparagéo
entre os grupos HA e GC foi de 0,74 (IC95% -0,04 a 1,52), indicando efeito
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moderado (COHEN, 1988). Para as demais variaveis bioquimicas analisadas
no presente estudo (TG, VLDL, HDL e PCRus) o tamanho de efeito
encontrado na comparagdao entre os grupos HA e GC foi de pequena
magnitude (COHEN, 1988), conforme indicado pelos valores 0,20 (IC95% -
0,56 a 0,96), 0,21 (IC95% -0,55 a 0,97), 0,14 (IC95% -0,61 a 0,90) e 0,13
(IC95% -0,62 a 0,89), respectivamente para TG, VLDL, HDL e PCRus.

Na comparacéo entre os grupos HF e GC a analise do tamanho do
efeito evidenciou efeito de grande magnitude (COHEN, 1988) nas variaveis
CT, LDL, HDL, relacdo CT/HDL e LPL, sugeridos pelos valores de 0,80
(1C95% 0,01 a 1,58), 0,98 (IC95% 0,18 a 1,78), 1,11 (IC95% 0,30 a 1,92),
1,83 (1C95% 0,93 a 2,73) e 0,81 (IC95% 0,03 a 1,60), respectivamente. As
demais variaveis bioquimicas analisadas no atual ensaio, demonstraram
efeito de moderada magnitude (COHEN, 1988) na comparacdo de seus
resultados entre os grupos HF e GC. Dessa forma, os valores de tamanho do
efeito obtidos para as variaveis TG, VLDL e PCRus foram, respectivamente,
0,60 (IC95% -0,17 a 1,37), 0,54 (IC95% -0,23 a 1,31) e 0,43 (IC95% -0,33 a
1,19).

Ainda como componente do desfecho primario, e levando em
consideracdo a populacdo escolhida para o presente estudo (mulheres
idosas dislipidémicas), o presente ensaio buscou analisar a prevaléncia das
dislipidemias nas participantes dos trés grupos experimentais ho momento
pré- e pos-intervencdo. Tais resultados, na analise por protocolo, sao
apresentados na tabela 21 por meio de médias e limites superior e inferior,
com IC de 95%.
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Tabela 21 - Prevaléncia (%) de hipertrigliceridemia isolada, hipercolesterolemia
isolada, dislipidemia mista e HDL baixo nos grupos hidroginastica de caréater
aerébico (HA), hidroginastica de carater de for¢a (HF) e no grupo controle (GC) nos
momentos pré- e pds-intervencdo, ha andlise por protocolo. Letras mindsculas
diferentes indicam diferenca significativa entre os grupos no mesmo tempo. Letras
mailsculas diferentes indicam diferenca significativa do momento pré- para o pés-
intervencdo no mesmo grupo.

G Pré Intervengdo  Pds Intervengéo Grupo Tempo  Grupo*Tempo
Média (IC 95%) Média (IC 95%) A% p p p
. - . HA(n=13) 15 (0 - 35)*4 15 (0 - 35)*4 0
H'pelrst:)'?a':;e(r,',/"f ™3 HE(n=14)  7(0-21)** 0(0-0%* 7 0,109 0,579 0,584
’ GC (n=14) 0(0-0)** 0(0-0)*" 0
Hipercolesterolemia HA (n=13) 38 (12 - €5)*° 23 (0 - 46)** 9
Isolada (%) HF (n=14) 36 (11-61)** 36 (11 - 61)*A 0 0,940 0,290 0,689
GC (n=14) 36 (11 - 61)** 29 (5 - 52)*A -7
. - HA (n=13) 31 (6 - 56)*4 15 (0 - 35)* B -16
D's"p'd:,;")'a Mista e (h=14) 50 (24 - 76)A 21(0-43)*® -29 0,067 0,003 0,295
> GC (n=14) 64 (39 - 89)** 57 (31-83)*® -7
HA (n=13) 54 (27 - 814 46 (19 - 73)*4 -8
HDL baixo (%)  HF (n=14) 50 (24 - 76)>A 21 (0 - 43)*8 -29 0,509 0,064 0,030
GC (n=14) 50 (24 - 76)>* 57 (31 - 83)** +7

NOTA: Letras minuUsculas diferentes indicam diferenca significativa entre os grupos
no mesmo tempo; letras maiusculas diferentes indicam diferenga significativa do
momento pré- para o pos-intervengdo no mesmo grupo; A%: variagdo percentual do
pré- para o pés-intervengdes; +: aumento; -: reducao.

Assim como na analise por intencdo de tratar, os testes estatisticos
adotados demonstraram ndo haver efeito grupo, tempo ou mesmo interacées
significativas para a prevaléncia de hipertrigliceridemia isolada (grupo:
p=0,109; tempo: p=0,579; grupo*tempo: p=0,584) e para a
hipercolesterolemia isolada (grupo: p=0,940; tempo: p=0,290; grupo*tempo:
p=0,689), demonstrando que a prevaléncia destas duas dislipidemias néao se
alterou ao longo das 10 semanas de intervencdes em meio aquatico para
nenhum dos grupos experimentais.

Aprensetando comportamento diferente, a prevaléncia de dislipidemia
mista apresentou efeito tempo significativo (p=0,003) sem demonstrar
significAncia estatistica para o efeito grupo (p=0,067) e para a interacéo
grupo*tempo (p=0,295). Tais resultados indicam que a prevaléncia de
dislipidemia mista foi reduzida de forma semelhante nos trés grupos
componentes deste ensaio, apos as 10 semanas de intervencoes.

A prevaléncia da dislipidemia primaria “HDL baixo”, na analise por
protocolo, apresentou interacdo grupo*tempo significativa (p=0,030). A
comparacao entre pares realizada pelo post hoc de Bonferroni indicou que os

trés grupos experimentais iniciaram (HA versus HF: p=1,000; HA versus GC:
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p=1,000; HF versus GC: p=1,000) e finalizaram (HA versus HF: p=0,484; HA
versus GC: p=1,000; HF versus GC: p=0,113) o estudo com prevaléncias
semelhantes de HDL baixo. Contudo, apenas o grupo HF demonstrou uma
reducéo significativa (p=0,018) ao longo das 10 semanas de treinamento de
forca em meio aquatico na prevaléncia deste tipo de dislipidemia.

As mudancas nas prevaléncias de dislipidemia mista e HDL baixo do
momento pré- para o pés-intervencao, na andlise por protocolo, podem ser
visualizadas graficamente na figura 16.

Dislipidemia Mista HDL Baixo
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Figura 16 - Prevaléncia de dislipidemia mista e de HDL baixo nos grupos
hidroginastica de carater aerdbico, hidroginastica de carater de forca e no grupo
controle nos momentos pré- e poés-intervencdo, na analise por protocolo. Letras
mindsculas diferentes indicam diferenca significativa entre 0s grupos no mesmo
tempo. Letras maiusculas diferentes indicam diferenga significativa do momento
pré- para o pés-intervencao no mesmo grupo.

No decorrer das 10 semanas de intervencdes em meio aquatico, 16%
das participantes do grupo HA, 29% do grupo HF e 7% do GC deixaram de
apresentar dislipidemia mista. Além disto, 29% das participantes do grupo HF

deixaram de apresentar HDL baixo, conduzindo suas concentracdes a niveis
desejaveis.
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4.3.2.2 Desfechos Secundarios

Conforme citado anteriormente, o presente estudo adotou como
desfechos secundéarios as varidveis cardiorrespiratérias, hemodinamicas,
neuromusculares, o escore de risco cardiovascular, além da qualidade de
vida e dos sintomas depressivos. A seguir se dara a apresentacdo dos

resultados destes desfechos, na analise por protocolo.

4.3.2.2.1 Variaveis Cardiorrespiratorias

Como variaveis dependentes cardiorrespiratérias, o presente estudo
buscou verificar o efeitos dos dois modelos de treinamento de hidroginastica
Nno VOzpico, N0 VO2Lv2, na FCpico, Na FCrep € na FCrLv2. Tais resultados, na
analise por protocolo, sdo apresentados em média e limites superior e inferior

com intervalo de confianca de 95%, na tabela 22.

Tabela 22 — Consumo de oxigénio de pico (VOzpico), cONSUmMo de oxigénio referente
ao segundo limiar ventilatorio (VOav2), frequéncia cardiaca de pico (FCypico),
frequéncia cardiaca referente ao segundo limiar ventilatério (FCLv2) e de repouso
(FCrp) das participantes do grupo hidroginastica de carater aerdbico (HA),
hidroginastica de carater de forca (HF) e grupo controle (GC), nos momentos pré- e
pés-intervencado, na andlise por protocolo.

e Pré Intervencao Pés Intervencao Grupo Tempo Grupo*Tempo
Média (IC 95%) Média (IC 95%) A% p p p
VO,.. HA (n=13) 33,82 (31,06 - 36,58)** 37,53 (34,04 - 41,03)®B +11
Zpico HF (n=14) 35,09 (31,34 - 38,84)** 36,65 (33,31 - 40,00)*4 +4 0,857 0,004 p<0,001

2pico
(MLkg™min®) o h=14) 37,21 (33,64-40,79)*» 36,71 (32,93 - 4050)*A -1

HA (n=13) 26,17 (23,33-29,02)** 30,22 (26,72-33,71)*®  +15
HF (n=14) 30,00 (27,07 - 32,95)*" 31,62 (28,64 - 34,59)*" +5 0,412 p<0,001 0,002
GC (n=14) 30,34 (27,53 - 33,15)** 30,71 (27,57 - 33,86)*" +1
HA (n=13) 140,82 (127,58 - 154,06)>" 153,36 (142,56 - 164,17)*%  +9
FCpico (bpm) HF (n=14) 148,23 (138,34 - 158,12)>" 159,31 (148,85 - 169,76)*®  +7 0,567 p<0,001 0,151
GC (n=14) 152,23 (145,43 - 159,03)*" 155,67 (147,90 - 163,43)*®  +2
HA (n=13) 116,07 (103,42 - 129,73)** 124,67 (114,12 - 135,21)®%  +7
FCu» (bpm) HF (n=14) 132,73 (122,78 - 142,67)** 132,73 (119,18 - 146,28)>*4 0 0,281 0,394 0,026
GC (n=14) 128,87 (120,08 - 137,65)** 126,27 (117,05 - 135,49)>* -2
HA (n=13) 71,64 (65,37 - 77,91)*" 67,91 (62,19 - 73,62)*" 5
FCrp (bpm) HF (n=14) 70,64 (65,03 - 76,26)*" 68,08 (61,51 - 74,66)>" -4 0,258 0,433 0,133
GC (n=14) 72,93 (68,38 - 77,48)** 75,92 (70,64 - 81,21)** +4

NOTA: Letras minuUsculas diferentes indicam diferenca significativa entre os grupos
no mesmo tempo; letras mailsculas diferentes indicam diferenca significativa do
momento pré- para o pos-intervencdo no mesmo grupo; A%: variacdo percentual do
pré- para o pés-intervencoes; +: aumento; -: reducao.

VO2iv2
(mlkg™".min"")
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Sobre tais dados, os testes estatisticos adotados demonstraram que
as variaveis VOzpico, VO21v2 € FCLv2 apresentaram interacdo grupo*tempo
significativa (p<0,001; p=0,002 e p=0,026 respectivamente). Na comparacao
entre pares (post hoc de Bonferroni) evidenciou-se que todos 0s grupos
iniciam o estudo com valores semelhantes de VOzpico (HA versus HF:
p=1,000; HA versus GC: p=0,423; HF versus GC: p=1,000), de VOzLv2 (HA
versus HF: p=0,200; HA versus GC: p=0,123; HF versus GC: p=1,000) e de
FCLv2 (HA versus HF: p=0,128; HA versus GC: p=0,311; HF versus GC:
p=1,000). E esse padrdo, de semelhanca entre os valores dos trés grupos
experimentais, foi mantido no momento pos-intervencdo no que se refere ao
VOzpico (HA versus HF: p=1,000; HA versus GC: p=1,000; HF versus GC:
p=1,000), ao VOzLv2 (HA versus HF: p=1,000; HA versus GC: p=1,000; HF
versus GC: p=1,000) e a FCrLv2 (HA versus HF: p=1,000; HA versus GC:
p=1,000; HF versus GC: p=1,000).

A FChpico, por outro lado, apresentou apenas o fator tempo significativo
(p<0,001), sem haver fator grupo (p=0,567) nem interacdo grupo*tempo
(p=0,151) significativos. O comportamento de alteracdo nas variaveis VO2pico,
VOaLv2, FCpico € FCLv2 a0 longo das 10 semanas do estudo, pode ser
visualizado na figura 17.

De forma oposta, a variavel FCrep demonstrou ndo haver efeito tempo
significativo (p=0,433), ndo haver efeito grupo significativo (p=0,258), ou

mesmo interacdo significativa (p=0,133), conforme apresentado na tabela 22.
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Figura 17 — Consumo de oxigénio de pico (VOazpico), cONSUmMo de oxigénio referente
ao segundo limiar ventilatorio (VO2.v2) frequéncia cardiaca de pico (FCpico) €
frequéncia cardiaca referente ao segundo limiar ventilatério (FCp.») das
participantes do grupo hidroginastica de carater aerdbico, hidroginastica de carater
de forca e grupo controle nos momentos pré- e pés-intervencdo, na analise por
protocolo. Letras minUsculas diferentes indicam diferenca significativa entre os
grupos no mesmo tempo. Letras mailsculas diferentes indicam diferenca
significativa do momento pré- para o pés-interven¢cdo no mesmo grupo.

A magnitude de incremento obtida nos valores VOzpico, VO2Lv2 € FCrLv2
ao longo do tempo nas participantes do grupo HA, foi 11% no VOzpico
(p<0,001), 15% no VO2Lv2 (p<0,001) e 7% na FCrv2 (p=0,023), sem serem
observadas alteragbes nos valores das participantes do grupo HF (VOzpico:
p=0,234; VOav2: p=0,224; FCrv2: p=1,000), e das participantes do GC
(VOzpico: p=0,409; VOarv2: p=0,657; FCLv2: p=0,122). No que se refere a
FChrico, €sta foi incrementada nas participantes dos grupos HA, HF e GC, nas
magnitudes de 9%, 7% e 2%, respectivamente.

A analise do tamanho do efeito para as variaveis cardiorrespiratorias,

na analise por protocolo, esta apresentada na tabela 23.

138



Tabela 23: Média e limites inferiores e superiores (IC95%) do tamanho do efeito
calculado para as comparacdes dos resultados pés-intervencao do grupo aerébico
(HA) versus o grupo controle (GC) e do grupo for¢ca (HF) versus o grupo controle
(GC) para as variaveis consumo de oxigénio de pico (VOzpico), cONSUMO de oxigénio
referente ao segundo limiar ventilatério (VO2v2), frequéncia cardiaca de pico
(FCyico), frequéncia cardiaca referente ao segundo limiar ventilatério (FCpv2) e de
repouso (FCrep).

HA versus GC HF versus GC

VO, (Mlkg™.min?)  0,114-0,64m®,87) 0,01H-0,76@M,75)

VO, (MlL.kg™.min™) 0,07d-0,68@M,83) 0,15-0,61BD,90)

FCico (bpm) 0,128-0,62@M,86) 0,19d-0,55@M,93)
FC. (bpm) 0,083-0,68@M,83) 0,270-049@M,03)
FC., (bpm) 0,718-0,06@M,49) 0,644-0,13@EL,42)

Conforme os valores apresentados na tabela 23, na comparagéao entre
o grupo HA e o grupo GC, é possivel visualizar que foi obtido tamanho de
efeito de moderada magnitude (COHEN, 1988) para a variavel FCrep,
conforme indicado pelo valor de 0,71 (IC95% -0,06 a 1,49). Por outro lado,
para as demais variaveis cardiorrespiratorias analisadas no presente estudo
(VOzpico, VOav2, FCpico € FCLv2) 0 tamanho de efeito encontrado na
comparacao entre os grupos HA e GC foi de pequena magnitude (COHEN,
1988), conforme indicado pelos valores 0,11 (IC95% -0,64 a 0,87), 0,07
(1C95% -0,68 a 0,83), 0,12 (IC95% -0,62 a 0,86), e 0,08 (IC95% -0,68 a 0,83),
respectivamente para VOzpico, VO2Lv2, FCpico, FCLv2.

Na comparacdo entre os grupos HF e GC a analise do tamanho do
efeito evidenciou efeito de moderada magnitude (COHEN, 1988) nas
variaveis FCLv2 e FCrep sugeridos pelos valores de 0,27 (1C95% -0,49 a 1,03)
e 0,64 (IC95% -0,13 a 1,42), respectivamente. As demais variaveis
cardiorrespiratdrias analisadas no atual ensaio, demonstraram efeito de
pequena magnitude (COHEN, 1988) na comparacéo de seus resultados entre

os grupos HF e GC. Dessa forma, os valores de tamanho do efeito obtidos
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para as variaveis VOzpico, VO2rv2 € FCpico foram, respectivamente, 0,01
(1C95% -0,76 a 0,75), 0,15 (IC95% -0,61 a 0,90) e 0,19 (IC95% -0,55 a 0,93).

4.3.2.2.2 Variaveis Hemodinamicas

Como variaveis dependentes hemodindmicas, o presente estudo
buscou verificar o efeitos dos dois modelos de treinamento de hidroginastica
No VSrep, NO VSpico, NO DCrep, NO DCpico, Na PASrep € na PADrep. Tais
resultados, na andlise por protocolo, sdo apresentados na tabela 24, por meio

de médias e limites superior e inferior, com IC de 95%.

Tabela 24 — Volume sistolico de repouso (VSrep) € de pico (VSpico), débito cardiaco
de repouso (DCyep) € de pico (DCyico) € presséo arterial sistolica (PASip) e diastélica
(PAD:¢p) de repouso das participantes do grupo hidroginastica de carater aerébico
(HA), hidroginéastica de caréater de forca (HF) e grupo controle (GC), nos momentos
pré- e pés-intervencao, na analise por protocolo.

S Pré Intervencao Poés Intervengao Grupo Tempo Grupo*Tempo
Média (IC 95%) Média (IC 95%) A% p p p

HA (n=13) 87 (78 - 96)* A 84 (75 - 94)*A -3

VS ep (ml) HF (n=14) 86 (78 - 95)* A 78 (72 - 85>~ -9 0,702 0,192 0,178
GC (n=14) 81 (75 - 86)** 83 (76 - 89)** +2
HA (n=13) 159 (146 - 173)*A 155 (138 - 172)*A -3

VS,ico (ml) HF (n=14) 161 (148 - 174)>4 159 (147 - 171)*A -1 0,856 0,656 0,913
GC (n=14) 156 (143 - 168)** 156 (143 - 170)># 0
HA (n=13) 5,95 (5,31 - 6,59)* 4 5,83 (5,01 - 6,65)* A -2

DCp (I.min™)  HF (n=14) 5,89 (5,14 - 6,64)>* 5,39 (4,80 - 5,98)*4 -8 0,317 0,905 0,128
GC (n=14) 5,96 (5,50 - 6,41)** 6,50 (5,72 - 7,29)** +9
HA (n=13) 20,88 (18,81 -22,95)** 22,54 (19,39 - 25,70)** +8

DCypico (Lmin™)  HF (n=14) 23,34 (21,10 - 25,59)** 23,20 (21,11 - 25,30)** -1 0,522 0,831 0,302
GC (n=14) 22,58 (20,24 - 24,93)** 21,52 (19,36 - 23,70)** -5
HA (n=13) 144 (131 - 157)** 132 (127 - 138)* B -8

PAS,, (mmHg) HF (n=14) 135 (125 - 144)>4 122 (115 - 129)* 8 -10 0,213 p<0,001 0,683
GC (n=14) 134 (125 - 143)* 4 126 (120 - 132)* 8 -6
HA (n=13) 76 (70 - 83)* 4 75 (70 - 80)* B -1

PAD,, (MmHg) HF (n=14) 79 (72 - 85)*~ 70 (66 - 75)* © -1 0,785 p<0,001 0,129
GC (n=14) 80 (75 - 85)** 74 (69 - 78)*© -7

NOTA: Letras minusculas diferentes indicam diferenca significativa entre os grupos
no mesmo tempo; letras mailsculas diferentes indicam diferenca significativa do
momento pré- para o pos-intervengdo no mesmo grupo; A%: variagdo percentual do
pré- para o pos-intervencoes; +: aumento; -: reducao.

Para tais varidveis hemodinamicas (VSrep, VSpico, DCrep € DCpico) as
equacdes de estimativa generalizadas demonstraram n&ao haver efeito tempo
significativo (VSrep: p=0,192; VSpico: p=0,656; DCrep: p=0,905; DCpico:
p=0,831), ndo haver efeito grupo significativo (VSrep: p=0,702; VSpico:
p=0,856; DCrep: p=0,317; DCypico: p=0,522), ou mesmo interacdo significativa
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(VSrep: p=0,178; VSpico: p=0,913; DCrep: p=0,128; DCpico: p=0,302), conforme
apresentado na tabela 24.

Em contrapartida, as varidveis PASrep € PADrep, apresentaram efeito
tempo significativo (PASrep: p<0,001; PADrep: p=0,001), sem demonstrar
efeito grupo (PASrep: p=0,213; PADrep: p=0,785), nem interacdo significativos
(PASrep: p=0,683; PADrep: p=0,129). A alteragéo significativa encontrada do
pré- para o pos-intervencdo na PASrp € PADrep das participantes dos trés

grupos experimentais esté ilustrada na figura 18.
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Figura 18 — Presséao arterial sistolica (PASep) € diastélica (PADep) de repouso das
participantes do grupo hidroginastica de carater aerdbico, hidroginastica de carater
de forca e grupo controle nos momentos pré- e poés-intervencdo, na analise por
protocolo. Letras minUsculas diferentes indicam diferenca significativa entre os
grupos no mesmo tempo. Letras mailsculas diferentes indicam diferenca
significativa do momento pré- para o pds-interven¢cdo no mesmo grupo.

Ao longo das 10 semanas de intervengdes aquaticas a PASrep das
participantes do presente estudo foi significativamente reduzida em 8% no
grupo HA, em 10% no grupo HF e em 6% no GC. No que se refere as
reducdes obtidas na PADrep, as magnitudes de queda foram de 1%, 11% e
7%, nas participantes dos grupos HA, Hf e GC, respectivamente

Os resultados referentes a analise do tamanho do efeito para as
variaveis hemodinamicas, realizada por meio do método “d de Cohen” estédo

demonstrados na tabela 25.

141



Tabela 25: Média e limites inferiores e superiores (IC95%) do tamanho do efeito
calculado para as comparagdes dos resultados pdos-intervencédo do grupo aerébico
(HA) versus o grupo controle (GC) e do grupo for¢ca (HF) versus o grupo controle
(GC) para as variaveis volume sistélico de repouso (VSrep) € de pico (VSpico), débito
cardiaco de repouso (DCiep) € de pico (DCpico), presséo arterial sistolica (PASrep) €
diastolica (PADyep) de repouso.

HA versus GC

HF versus GC

VS,ep (M)

VS pico (ml)

DC,, (I.min™)

DC,ico (. min™)

PAS ., (mmHg)

PAD,, (mMmHQg)

0,06-0,70=0,81)

0,03{-0,72@M,79)

0,418-0,35@M,17)

0,138-0,62@MD,89)

0,51[-0,250,28)

0,10H-0,65@D,86)

0,383-0,38m@@,14)

0,12{-0,64@M,87)

0,80H0,010,58)

0,228-0,54D,98)

0,30-0,4600,06)

0,44-0,33@0,20)

Segundo os valores apresentados na tabela 25, na comparacao entre
o grupo HA e o grupo GC, é possivel visualizar que foram obtidos tamanhos
de efeito de moderada magnitude (COHEN, 1988) para as variaveis DCrep €
PASrep, indicados pelos valores 0,41 (IC95% -0,35 a 1,17) e 0,51 (IC95% -
0,25 a 1,28), respectivamente. Em contrapartida, para as variaveis VSrep,
VSpico, DCpico € PADrep 0 tamanho de efeito encontrado na comparacéo entre
os grupos HA e GC foi de pequena magnitude (COHEN, 1988), conforme
indicado pelos valores 0,06 (IC95% -0,70 a 0,81), 0,03 (IC95% -0,72 a 0,79),
0,13 (IC95% -0,62 a 0,89) e 0,10 (IC95% -0,65 a 0,86), respectivamente.

Na comparacdo entre os grupos HF e GC a analise do tamanho do
efeito evidenciou efeito de moderada magnitude (COHEN, 1988) nas
variaveis VSrep, DCrep, DCpico, PASrep € PADrep sugeridos pelos valores de
0,38 (IC95% -0,38 a 1,14), 0,80 (IC95% 0,01 a 1,58), 0,22 (IC95% -0,54 a
0,98), 0,30 (IC95% -0,46 a 1,06) e 0,44 (IC95% -0,33 a 1,20)

respectivamente. Por outro lado, o VSpico demonstrou efeito de pequena
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magnitude (COHEN, 1988) na comparacdo entre os resultados dos grupos
HF e GC, conforme indicado pelo valor 0,12 (1C95% -0,64 a 0,87).

4.3.2.2.3 Variaveis Neuromusculares

Como variaveis dependentes neuromusculares, o presente estudo
buscou verificar o efeitos dos dois modelos de treinamento de hidroginastica
na forca muscular dindmica maxima de trés grupos musculares: flexores
horizontais de ombros, extensores e flexores de joelhos. Tais resultados, na
analise por protocolo, sdo apresentados na tabela 26, por meio de médias e
limites superior e inferior, com IC de 95%.

Tabela 26 — For¢ca muscular dindmica maxima dos musculos flexores horizontais de
ombros (FFHO), dos extensores de joelhos (FEJ) e dos flexores de joelhos (FFJ)
das participantes do grupo hidroginastica de carater aerébico (HA), hidroginastica
de carater de forca (HF) e grupo controle (GC), nos momentos pré- e poés-
intervencdo, na analise por protocolo.

Grupo Pré Intervengao Pés Intervengao Grupo Tempo Grupo*Tempo
p Meédia (IC 95%) Meédia (IC 95%) A% P P P

HA (n=13) 30 (27 - 33)*4 31 (28 - 35)* 4 +3

FFHO (kg)  HF (n=14) 28 (25 - 31)** 28 (25 - 31)** 0 0,224 0,835 0,365
GC (n=14) 32 (29 - 34)2A 31 (28 - 33)*4 -3
HA (n=13) 56 (48 - 63)* A 62 (54 - 71)* B +11

FEJ (Kg) HF (n=14) 47 (44 - 51)*A 53 (47 - 58)*8 +13 0,064 p<0,001 0,225
GC (n=14) 57 (48 - 65)** 60 (50 - 69)*>B +5
HA (n=13) 39 (33 - 45)*~ 41 (35 - 47)A +5

FFJ (Kg) HF (n=14)  35(31-38)** 40 (37 - 43)*8 +14 0,680 0,004 p<0,001
GC (n=14) 40 (35 - 45)* A 38 (33 - 44)*~ -5

NOTA: Letras minUsculas diferentes indicam diferenca significativa entre os grupos
no mesmo tempo; letras mailsculas diferentes indicam diferenga significativa do
momento pré- para o pos-intervencdo no mesmo grupo; A%: variagdo percentual do
pré- para o pés-intervengdes; +: aumento; -: reducao.

A analise estatistica realizada demonstrou que a variavel FFHO nao
apresentou efeito grupo significativo (p=0,224), nem efeito tempo (p=0,835)
nem mesmo interacdo significativa (p=0,365). Embora a varidvel FEJ também
nao tenha demonstrado efeito grupo (p=0,064) nem interacdo grupo*tempo
(p=0,225) significativos, apresentou diferenca significativa nas médias do
efeito principal tempo (p<0,001).

De forma diferente, a FFJ apresentou efeito tempo e interacao

grupo*tempo significativos (p=0,004 e p<0,001 respectivamente), sem
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apresentar diferenca no efeito principal grupo (p=0,680). A comparacao entre
pares (post hoc de Bonferroni) demonstrou que 0S grupos iniciaram com
valores semelhantes de FFJ (HA versus HF: p=0,721; HA versus GC:
p=1,000; HF versus GC: p=0,228) e assim também finalizaram o estudo (HA
versus HF: p=1,000; HA versus GC: p=1,000; HF versus GC: p=1,000),
conforme demonstrado na tabela 26. Contudo, ao longo do tempo, somente o
grupo HF demonstrou um incremento significativo do momento pré- para o
pos-intervencdo (p<0,001), enquanto os demais grupos mantiveram seus
valores inalterados (HA: p=0,188; HF: p=0,324).

O comportamento de alteracdo na FEJ e na FFJ das participantes dos
grupos experimentais, ao longo das 10 semanas de intervengBes aquaticas

esta ilustrado graficamente na figura 19.

751 48+
464 —_
70 ® F
44+ -+
65
_ a,B = 2 a,A
2 oo a,B 2 401 a,A >< I
- a, A - i a, A a, A
E 55+ a,A w 38
364
50 4
34+
45+ T
v, 32-/
4 4
G 1 1 , T . . T .
Pré Intervengao Pés Intervengéo Pré Intervengao Po6s Intervengao

@ Acrébico
Forga
== Controle

Figura 19 — Forca muscular dindmica maxima dos musculos extensores (FEJ) e
flexores (FFJ) de joelhos das participantes do grupo hidroginastica de carater
aeroébico, hidroginastica de carater de forca e grupo controle nos momentos pré- e
pés-intervencdo, na andlise por protocolo. Letras minusculas diferentes indicam
diferenca significativa entre 0s grupos no mesmo tempo. Letras maiusculas
diferentes indicam diferenca significativa do momento pré- para o pos-intervengéo
NO Mesmo grupo.

A magnitude de incremento na FEJ, ao longo das 10 semanas, foi de
11%, 13% e 5%, para as participantes dos grupos HA, HF e GC,
respectivamente. A FFJ foi aumentada significativamente apenas no grupo

HF, tendo sido incrementada em 14% do pré- para o pés-intervencao.
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A analise do tamanho do efeito para as variaveis neuromusculares, na
analise por protocolo, realizada por meio do método “d de Cohen” esta

apresentada na tabela 27.

Tabela 27: Média e limites inferiores e superiores (IC95%) do tamanho do efeito
calculado para as comparacdes dos resultados pés-intervencao do grupo aerébico
(HA) versus o grupo controle (GC) e do grupo for¢ca (HF) versus o grupo controle
(GC) para as variaveis forca muscular dinAmica maxima de flexores horizontais de
ombros (FFHO), de extensores de joelhos (FEJ) e de flexores de joelhos (FFJ).

HA versus GC HF versus GC

FFHO (Kg) 0,008-0,75@M,75)  0,533-0,24%M,30)
FEJ (Kg) 0,110-0,66@M,87) 0,45(-0,31@,22)
FFJ (Kg) 0,26[-0,50@E,01) 0,233-0,53@D,98)

De acordo com os valores apresentados na tabela 27, na comparacao
entre 0 grupo HA e o grupo GC, é possivel visualizar que foram obtidos
tamanhos de efeito de pequena magnitude (COHEN, 1988) para as variaveis
FFHO e FEJ, indicados pelos valores 0,00 (IC95% -0,75 a 0,75) e 0,11
(IC95% -0,66 a 0,87), respectivamente. Em contrapartida, a FFJ demonstrou
um efeito de moderada magnitude (COHEN, 1988) na comparacdo entre 0s
resultados dos grupos HA e GC, conforme o valor de tamanho do efeito de
0,26 (1C95% -0,50 a 1,01).

Na comparacdo entre os grupos HF e GC a analise do tamanho do
efeito evidenciou efeito de moderada magnitude (COHEN, 1988) para todas
as variaveis, ou seja, para FFHO, FEJ e FFJ, conforme sugerido pelos
valores de 0,53 (IC95% -0,24 a 1,30), 0,45 (IC95% -0,31 a 1,22) e 0,23
(IC95% -0,53 a 0,98), respectivamente.

4.3.2.2.4 Variavel de Avaliagao do Risco Cardiovascular

Como variavel dependente de avaliacdo do risco cardiovascular, o

presente estudo buscou verificar o efeitos dos dois modelos de treinamento
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de hidroginastica no ERC, determinado pela Escala de Reynolds. Tais
resultados, na andlise por protocolo, sdo apresentados na tabela 28, por meio

de médias e limites superior e inferior, com IC de 95%.

Tabela 28 - Escore de risco cardiovascular (ERC) das participantes do grupo
hidroginastica de carater aerdbico (HA), hidroginastica de carater de forca (HF) e
grupo controle (GC), nos momentos pré- e poés-intervencdo, na analise por
protocolo.

G Pré Intervencao Po6s Intervengao Grupo Tempo Grupo*Tempo
Média (IC 95%) Média (IC 95%) A% p p p
HA (n=13) 11 (6 - 16)** 8 (5-10)*" -27
ERC (%) HF (n=14) 12 (5 - 18)*4 7(3-10)*® -42 0,989 p<0,001 0,230
GC (n=14) 10 (7 - 14)*4 8 (6-11)*8 -20

NOTA: Letras minusculas diferentes indicam diferenca significativa entre os grupos
no mesmo tempo; letras mailsculas diferentes indicam diferenca significativa do
momento pré- para o pos-intervencdo no mesmo grupo; A%: variagdo percentual do
pré- para o pos-intervencoes; -: reducao.

As equacbOes de estimativa generalizadas demonstraram que a
pontuacdo na Escala do ERC apresentou efeito tempo significativo (p<0,001),
sem demonstrar efeito grupo (p=0,989), nem interag&o significativa (p=0,230).
O comportamento da pontuacao dos trés grupos experimentais nesta escala
estd ilustrado graficamente na figura 20.
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Figura 20 — Escore de risco cardiovascular das participantes dos grupos

hidroginastica de carater aerdbico, hidroginastica de carater de forga e grupo
controle, nos momentos pré- e poés-intervencdo, na analise por protocolo. Letras
mailsculas diferentes indicam diferenca significativa do momento pré- para o pés-
intervencgéao.

146



O risco cardiovascular das participantes do presente estudo foi
reduzido em 27% nas participantes do grupo HA, em 42% nas componentes
do grupo HF e em 20% nas participantes do GC, apoés o final do estudo.

O resultado da anélise do tamanho do efeito para a variavel ERC, na

analise por protocolo, pode ser visualizado na tabela 29.

Tabela 29: Média e limites inferiores e superiores (IC95%) do tamanho do efeito
calculado para as comparacdes dos resultados pés-intervencao do grupo aerébico
(HA) versus o grupo controle (GC) e do grupo for¢ca (HF) versus o grupo controle
(GC) para o escore de risco cardiovascular (ERC).

HA versus GC HF versus GC

ERC (%) 0,000-0,75@M,75) 0,16{-0,60@M,92)

Segundo os valores apresentados na tabela 29, a comparacdo entre
os resultados obtidos do ECR entre o grupo HA e o grupo GC, é possivel
visualizar que foi encontrado um tamanho de efeito de pequena magnitude
(COHEN, 1988) conforme indicado pelo valor 0,00 (IC95% -0,75 a 0,75). Da
mesma forma, na comparacdo entre os grupos HF e GC, para a mesma
variavel, a andlise também evidenciou um efeito de pequena magnitude
(COHEN, 1988), conforme o valor de 0,16 (IC95% -0,60 a 0,92).

4.3.2.2.5 Variaveis de Qualidade de Vida e Sintomas Depressivos

Como variaveis dependentes de qualidade de vida e sintomas
depressivos, o presente estudo buscou verificar o efeitos dos dois modelos
de treinamento de hidroginastica na qualidade de vida geral e nos dominios
fisico, psicologico, social e de meio ambiente, além dos sintomas depressivos
das participantes dos trés grupos do estudo. Tais resultados, na analise por
protocolo, sdo apresentados na tabela 30, por meio de médias e limites

superior e inferior, com IC de 95%.
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Tabela 30 - Pontuagcdo no instrumento de qualidade de vida (QV) nos dominios
fisico, psicolégico, social, ambiente e geral, e no questionario de sintomas
depressivos (SD) das participantes do grupo hidroginéstica de carater aerdbico
(HA), hidroginastica de carater de forca (HF) e grupo controle (GC), nos momentos
pré- e pés-intervencao, na analise por protocolo.

G Pré Intervengao Poés Intervencgao Grupo Tempo Grupo*Tempo
Média (IC 95%) Média (IC 95%) A% p D D
HA (n=13) 63,39 (53,62 - 73,15)** 64,58 (56,87 - 72,29)*4 +2
QV - Fisico HF (n=14) 69,44 (60,56 - 78,33)*" 65,66 (59,54 - 71,77)*" 5 0,610 0,339 0,594
GC (n=14) 70,35 (64,93 - 75,78)** 67,14 (60,52 - 73,77)*" -5
HA (n=13) 67,57 (58,44 - 76,69)*~ 68,47 (61,09 - 75,85)** +4
QV - Psicolégico HF (n=14) 72,73 (66,48 - 78,97)** 67,69 (61,83 - 73,55)* 4 7 0,622 0,566 0,263
GC (n=14) 71,66 (65,05 - 78,28)* A 72,50 (68,46 - 76,53)% A +1
HA (n=13) 65,36 (56,93 - 73,80)*" 60,60 (52,93 - 68,26)* " -7
QV - Ambiente HF (n=14) 67,89 (59,94 - 75,85)** 65,52 (58,36 - 72,69)** -3 0,667 0,476 0,301

GC (n=14) 65,93 (59,25 - 72,62)** 67,81 (60,67 - 74,96)** +3
HA(n=13) 68,05 (58,46 - 77,65)** 65,97 (55,35 - 76,59)** -3
QV - Social HF (n=14) 68,75 (58,54 - 78,96)>* 65,38 (56,71 - 74,06)*" 5 0,583 0,093 0,558
GC (n=14) 75,00 (70,38 - 79,62)** 66,67 (60,13 - 73,200**  -11
HA (n=13) 66,66 (53,65 - 79,69)** 67,71 (56,73 -78,69)** +2

Qv - Geral HF (n=14) 70,83 (58,81 - 82,85)** 75,00 (67,46 - 82,54)*" +6 0,729 0,540 0,838
GC (n=14) 71,25 (63,46 - 79,04)** 71,25 (62,73 - 79,77)*"* 0
HA (n=13) 5,89 (4,60 - 7,18)># 3,33 (2,03 - 4,64)>" -43

SD HF (n=14) 4,92 (3,73 - 6,10)>* 3,67 (2,73 - 4,60)*° 25 0,127 p<0,001 0,212
GC(n=14) 4,44 (3,21-5,68)*" 2,40 (1,66 - 3,14)*° -46

NOTA: Letras minusculas diferentes indicam diferenca significativa entre os grupos
no mesmo tempo; letras mailsculas diferentes indicam diferenca significativa do
momento pré- para o pos-intervencdo no mesmo grupo; A%: variagdo percentual do
pré- para o pos-intervengoes; +: aumento; -: reducao.

As equacles de estimativa generalizadas demonstraram ndo haver
efeitos principais tempo e grupo significativos para a qualidade de vida geral
(tempo: p=0,540; grupo: p=0,729), qualidade de vida nos dominios fisico
(tempo: p=0,339; grupo: p=0,610), psicolégico (tempo: p=0,566; grupo:
p=0,622), ambiente (tempo: p=0,476; grupo: p=0,667) e social (tempo:
p=0,093; grupo: p=0,583). Da mesma forma, ndo foram encontradas
interacbes grupo*tempo significativas para a qualidade de vida geral
(p=0,838), nem para os dominios fisico (p=0,594), psicologico (p=0,263),
ambiente (p=0,301) e social (p=0,558), conforme apresentado na tabela 30.

Em contrapartida, no que se refere aos sintomas depressivos foi
demonstrado efeito tempo significativo (p<0,001), sem haver efeito grupo
(p=0,127) nem interacao significativos (p=0,212). Assim, o comportamento de
gueda nos sintomas depressivos das participantes dos trés grupos
experimentais do momento pré- para o0 poOs-intervencdes, esta ilustrado

graficamente na figura 21.
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Figura 21 — Pontuacg&o nos instrumentos de sintomas depressivos das participantes
do grupo hidroginastica de carater aerdbico, hidroginastica de carater de forca e
grupo controle nos momentos pré- e pés-intervencdo, na analise por protocolo.
Letras minusculas diferentes indicam diferenca significativa entre os grupos no
mesmo tempo. Letras mailsculas diferentes indicam diferenga significativa do
momento pré- para o pos-interven¢cdo no mesmo grupo.

As participantes dos grupos HA, HF e GC, respectivamente, obtiveram
diminuicdo de 43%, 25% e 46% nos sintomas depressivos, ao longo das 10
semanas de intervenc¢des em meio aquatico.

A andlise do tamanho do efeito para as variaveis de qualidade de vida
e sintomas depressivos, na analise por protocolo, esta apresentada na tabela
31.
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Tabela 31: Média e limites inferiores e superiores (IC95%) do tamanho do efeito
calculado para as comparacdes dos resultados pés-intervencao do grupo aerébico
(HA) versus o grupo controle (GC) e do grupo for¢ca (HF) versus o grupo controle
(GC) para as variaveis de qualidade de vida (QV) nos dominios fisico, psicologico,
ambiente, social e geral, bem como para os sintomas depressivos.

HA versus GC

HF versus GC

QV - Fisico

QV - Psicolégico

QV - Ambiente

QV - Social

QV - Geral

Sintomas
Depressivos

0,148-0,62@D,89)

0,318-0,45@,07)

0,478-0,29@0,24)

0,05(-0,70=mD,81)

0,158-0,61&®,90)

0,42{-0,34@0,19)

0,077-0,68@®,83)

0,371-0,39@,13)

0,147-0,62@D,89)

0,131-0,63@D,88)

0,247-0,52@0,00)

0,748-0,04mM,52)

Segundo os valores apresentados na tabela 31, na comparacao entre
o grupo HA e o grupo GC, é possivel visualizar que foram obtidos tamanhos
de efeito de moderada magnitude (COHEN, 1988) para as variaveis QV-
Psicoldgico, QV-Ambiente e SD, indicados pelos valores 0,31 (IC95% -0,45 a
1,07), 0,47 (IC95% -0,29 a 1,24) e 042 (IC95% -0,34 a 1,19),
respectivamente. Em contrapartida, para as variaveis QV-Fisico, QV-Social e
QV-Geral o tamanho de efeito encontrado na comparacdo entre 0s grupos
HA e GC foi de pequena magnitude (COHEN, 1988), conforme indicado pelos
valores 0,14 (IC95% -0,62 a 0,89), 0,05 (IC95% -0,70 a 0,81) e 0,15 (IC95% -
0,61 a 0,90), respectivamente.

Na comparacdo entre os grupos HF e GC a analise do tamanho do
efeito evidenciou efeito de moderada magnitude (COHEN, 1988) nas
variaveis QV-Psicologico, QV-Geral e SD, conforme sugeridos pelos valores
de 0,37 (IC95% -0,39 a 1,13), 0,24 (IC95% -0,52 a 1,00) e 0,74 (IC95% -0,04
a 1,52), respectivamente. Por outro lado, as variaveis QV-Fisico, QV-
Ambiente e QV-Social demonstraram efeito de pequena magnitude (COHEN,

1988) na comparacéo entre os resultados dos grupos HF e GC, conforme
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indicado pelos valores 0,07 (1IC95% -0,68 a 0,83), 0,14 (IC95% -0,62 a 0,89) e
0,13 (IC95% -0,63 a 0,88).
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5 DISCUSSAO

A discussdo dos resultados apresentados se dara com o intuito de
contemplar tanto a andlise por intencdo de tratar, quanto a andlise por
protocolo, tendo em vista que nao foram observadas diferencas entre esses
modelos de analise nas variaveis dependentes do presente estudo (com
excecao de apenas duas variaveis). A discussdo serd conduzida na mesma
ordem em que foram apresentados os resultados, ou seja, nesta sequéncia:
variaveis bioquimicas e a prevaléncia das dislipidemias, variaveis
cardiorrespiratorias, hemodinamicas, neuromusculares, escore de risco
cardiovascular e, por fim, variaveis de qualidade de vida e sintomas
depressivos. Este capitulo seré finalizado com uma breve abordagem a cerca
das duas variaveis que apresentaram diferenca entre 0s tipos analise

(intencéo de tratar e por protocolo).

5.1 Desfecho Priméario: Variaveis Bioquimicas e Prevaléncia das
Dislipidemias

O principal achado do presente estudo se refere a eficiéncia dos
modelos de treinamento aquatico implantados na melhoria do perfil lipidico
das participantes dislipidémicas, uma vez que este € o foco terapéutico em
seu tratamento ndo medicamentoso. Com a mesma importancia, as reducoes
nas prevaléncias de dislipidemia mista e de HDL baixo podem ser

destacadas como pontos fortes desse experimento.

5.1.1 Classificagao nas Estratificacdes de Risco

Buscando situar o status inicial das participantes do estudo, quanto a
estratificacdo de risco proposta pela Sociedade Brasileira de Cardiologia,
observou-se que as participantes iniciaram o estudo apresentando valores de
CT, LDL e TG acima daqueles recomendados pela V Diretriz Brasileira de
Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (XAVIER et al., 2013), ou seja, acima de 200mg.dI-%, de 129mg.dI
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1 e de 150mg.dlI, respectivamente. Neste sentido as participantes dos
grupos HA e HF iniciaram as intervencdes classificadas como estando em
uma situagao “limitrofe” quanto aos seus niveis de CT, LDL e TG, enquanto
as participantes do GC j4 estavam em niveis considerados de “alto risco”
para CT (acima de 240mg.dl') e LDL (entre 160 e 189mg.dI?). Ao final das
10 semanas de treinamento em meio aquatico o grupo HA obteve alteracéo
na sua estratificacédo de risco quanto aos niveis de CT, LDL e TG, passando
para a situagédo “desejavel” (abaixo de 200mg.dI%, entre 100 e 129mg.dI%; e
abaixo de 150mg.dI* respectivamente). Tal alteracdo de classificacdo néo foi
observada para os grupos HF e GC ao término do estudo, a excecdo da
classificacdo quanto aos niveis de TG que também foi alterada para
“desejavel” nas participantes do HF.

Analisando a lipoproteina antiaterogénica, de acordo com os valores
normativos estabelecidos pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (XAVIER
et al., 2013), os niveis iniciais de HDL das participantes dos trés grupos do
presente estudo (HA: 47mg.dIt, IC95% 40 a 54; HF: 53mg.dl, IC95% 46 a
60; GC: 51mg.dll, IC95% 45 a 56) estavam abaixo do valor desejavel
(>60mg.dI'), indicando situacdo de risco cardiovascular elevado. De forma
satisfatoria, ao final do estudo, as participantes do grupo HF obtiveram
mudanca na classificacdo da estratificacdo de risco (média final: 62mg.dl?,
IC95% 55 a 70), passando a serem classificadas como portadoras de
concentragdes “desejaveis” de HDL (acima de 60mg.dIt). Por conseguinte os
grupos HA e GC permaneceram com niveis de HDL abaixo do desejavel
(média final HA: 49mg.dI, IC95% 41 a 57; média final GC: 47mg.dI, IC95%
42 a 53).

Considerada um dos principais instrumentos para estimativa do risco
de desenvolvimento de DAC na prética clinica cotidiana, a relagdo CT/HDL,
ou indice | de Castelli (1983), apresentou valores iniciais similares nos trés
grupos experimentais do presente estudo (HA: 4,94, IC95% 4,11 a 5,77; HF:
4,60, IC95% 4,04 a 5,15; GC: 4,94, 1C95% 4,55 a 5,33). Estes valores
indicaram que as participantes ja apresentavam baixo risco de desenvolver
DAC no inicio da intervencdo, tendo em vista que seus valores eram
inferiores a 6 nesta relacdo. Apos as 10 semanas de intervencgdes, 0S grupos

HA e HF apresentaram reducéo significativa nos valores da relagdo CT/HDL
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(média final HA: 4,28, IC95% 3,49 a 5,07; média final HF: 3,65, IC95% 3,20 a
4,09), indicando uma maior protecao cardiovascular quando comparadas a
situacgdao inicial.

Em contrapartida, o grupo GC apresentou um incremento
estatisticamente significativo nos valores da relacdo CT/HDL. Contudo, a
meédia apresentada no momento pos-intervencao (5,55, IC95% 4,98 a 6,11)
segue abaixo do valor indicativo de risco aumentado, indicando que as
participantes permanecem sob condicdo de baixo risco de desenvolvimento
de DAC.

Entretanto, € necessario cautela ao elaborar conclusdes a este
respeito. Ao se adotar pontos de corte propostos mais recentemente por
Millan et al. (2009), que consideram fatores importantes na estratificagdo de
risco, como por exemplo, a prevencao primaria ou secundaria e o género dos
avaliados, as participantes do presente estudo partem de valores iniciais
considerados de alto risco para o desenvolvimento de DAC. Tal diferenca na
estratificacdo de risco se da pelos diferentes pontos de corte estipulados pelo
estudo de Castelli (1983) e pelo estudo de Millan (2009), para essa
populacdo, com valores 6 e 4,5, respectivamente. Adotando esta
classificacdo, ao término da intervencado, as participantes dos grupos HA e
HF passaram a apresentar valores classificados como de “baixo” risco de
desenvolvimento de DAC, enquanto as voluntarias do GC mantiveram o
indice de “alto risco”.

Confirmando tais achados, que em conjunto situam a amostra deste
estudo em classificacdo de alto risco cardiovascular no inicio do experimento,
estdo os resultados obtidos na dosagem da PCRus, que é considerada um
importante marcador de inflamacédo sistémica e com alto poder preditivo de
risco cardiovascular (ONAT et al., 2008; VLACHOPOULOS et al., 2015). As
participantes dos trés grupos experimentais iniciaram o estudo com niveis
iniciais semelhantes deste marcador, apresentando médias de 4,8mg.I*
(95%IC = 1,8 a 7,8) para o grupo HA, de 2,9mg.I"* (95%IC = 1,4 a 4,4) para o
grupo HF e de 6,6mg.I"* (95%IC = 1,9 a 11,1) para o GC. Tais médias sdo
consideradas valores que predizem um alto risco de desenvolvimento de
DCV, uma vez que o ponto de corte para risco elevado é o valor de 3mg.I*

(PEARSON et al., 2003). Entretanto, ndao foram observadas alteracées
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significativas nos niveis de PCRus em decorréncia dos modelos de
treinamento propostos, para nenhum dos grupos experimentais. Dessa
forma, os grupos finalizaram o periodo de 10 semanas do estudo
apresentando médias de 4,1mg.I"t (95%IC = 2,8 a 5,4) para o grupo HA,
2,9mg.I"t (95%IC =1,4 a 4,4) para o grupo HF e 4,5mg.I"t (95%IC = 2,4 a 6,7)
para o GC, valores estes que permanecem classificando as voluntarias do

estudo como apresentando elevado risco de desenvolvimento de DCV.

5.1.2 Colesterol Total

A queda significativa nas concentragdes de CT ao longo do estudo foi
de 9% para as participantes do grupo HA e 6% para o grupo HF, sem haver
alteracdes significativas para o GC. A magnitude de reducdo observada no
CT das patrticipantes do grupo HA (9%) esta em concordancia com a queda
obtida em outros estudos que utilizaram protocolos aerébicos em meio
aquatico. Ap6s 12 semanas de treinamento aerdbico na agua, Takeshima et
al. (2002) e Costa (2011), observaram quedas nos niveis de CT de 11% e 9%
de mulheres idosas e de meia idade, respectivamente. De forma similar,
Delevatti (2013), estudando uma amostra de homens e mulheres diabéticos
tipo 1l, observou reducdo semelhante (9%) nas concentracfes dessa variavel
apo6s 12 semanas de treinamento aerdbico em hidroginastica. Analisando as
intervencdes prescritas, percebe-se que Costa (2011) e Delevatti (2013), em
seus treinamentos de carater aerébico, assim como o do grupo HA deste
ensaio, adotaram o método intervalado para seus protocolos de treinamento,
com intensidades préximas ao segundo limiar ventilatério, em concordancia
com as adotadas no presente estudo, enquanto Takeshima et al. (2002)
prescreveram o método continuo em intensidade referente ao primeiro limiar
ventilatério, ou seja em uma zona de treinamento aerdbico de baixa
intensidade (chamado, por alguns autores de aerdbico extensivo). Uma vez
gue a magnitude dos resultados obtidos sdo semelhantes, esta analise
conduz a concluséo de que a intensidade do treinamento aerébico em meio
aquatico ndo é um fator preponderante para a obtencdo de melhorias nos

niveis de CT.
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De fato, no que se refere ao CT, o grupo HA do presente estudo
obteve um tamanho de efeito de 1,63 desvios padrdo quando comparado ao
GC. De acordo com as classificacdes propostas por Cohen (1988) este € um
efeito considerado de grande magnitude. Em outras palavras 0s niveis
meédios de CT do grupo que realizou o treinamento aerdbico proposto no
meio aquatico estdo 1,63 desvios-padréo distantes (neste caso menores) das
concentragfes médias de CT das participantes do GC. Entdo, pode-se inferir
que 95% das voluntérias do HA apresentam niveis de CT inferiores a média
do GC, apresentando assim, um perfil lipidico mais benéfico, com
caracteristica menos aterogénica (LINDENAU & GUIMARAES, 2012).

A reducéo significativa obtida nas concentracdes de CT do grupo HF
do presente estudo (6%) assemelha-se a observada nos estudos de
Kasprzak et al. (2014), de 6%, e de Volaklis et al. (2007), correspondente a
4%, e é inferior a encontrada no estudo de Tormen (2007), de 17%, que
adotaram protocolos envolvendo treinamento de forga com um componente
aerdbico (treinamento combinado) em meio aquatico. Contudo, conforme
citado anteriormente, a reducdo observada em decorréncia do protocolo de
forca (grupo HF) do presente estudo, néo foi suficiente para causar alteracédo
na estratificacdo de risco das participantes deste grupo (para essa variavel),
mantendo as participantes classificadas como em situacdo limitrofe. Tal
achado assemelha-se ao ocorrido no estudo de Volaklis et al. (2007), que
embora tenha obtido uma reducdo significativa nos niveis de CT, os
participantes permaneceram com valores acima do ponto de corte para
dislipidemia (CT>200mg.dI}), o que indica que seguem em situacdo de risco
cardiovascular e que a magnitude de queda néo foi suficiente para retirar 0s
homens com DAC da condicao de dislipidémicos.

E possivel identificar algumas justificativas para a diferenca observada
entre os resultados obtidos por Tormen (2007) e aqueles encontrados no
presente estudo, no que se refere aos valores de CT. O fato de Tormen
(2007) ter realizado um protocolo com duracgao total de 20 semanas, ou seja,
0 dobro do tempo utilizado no presente experimento (10 semanas) pode ser
um fator; aléem disso, Tormen (2007) adotou um protocolo de treinamento
combinado, no qual eram somados os estimulos de carater aerdbico e forga

na mesma sessao de exercicios, 0 que também contribuiu para uma duracao
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de aula superior a adotada nos grupos HA e HF deste experimento; ainda,
Tormen (2007) contou com uma amostra composta por mulheres na fase de
pré-menopausa (de 40 a 50 anos), que possuem ainda uma sintese hormonal
de estrogenos relevante quando comparada a reduzida liberacdo deste grupo
de hormdnios na corrente sanguinea observada na fase da pés-menopausa.
Sabe-se que estes hormoénios atuam positivamente sobre a regulacdo dos
lipidios sanguineos, em especial na reducdo dos niveis de CT e LDL
(CASANOVA et al., 2015).

De forma geral, dos 12 estudos encontrados na literatura que
investigaram as alteracdes bioquimicas decorrentes do treinamento aquatico
(TAKESHIMA et al.,, 2002; PECHTER et al., 2003; TORMEN, 2007,
VOLAKLIS et al.,, 2007; COLADO et al.,, 2009; COSTA, 2011; ASA et al,,
2012; AYAZ & ROSHAN, 2012; GREENE et al., 2012; DELEVATTI, 2013;
ARCA et al., 2014; KASPRZAK et al., 2014), apenas seis obtiveram sucesso
na reducdo das concentragdes de CT de seus participantes (TAKESHIMA et
al.,, 2002; TORMEN, 2007; VOLAKLIS et al., 2007; COSTA, 2011;
DELEVATTI, 2013; KASPRZAK et al.,, 2014), o que demonstra que essa
diminuicdo ndo é de simples obtencédo frente a protocolos de treinamento
neste meio. Assim, € importante ressaltar que o presente estudo necessitou
apenas de 10 semanas de treinamento com aulas de hidroginastica,
contando com duas sessfes semanais de 30 minutos de parte principal, para
proporcionar queda similar no CT das participantes, enquanto os demais
estudos supracitados tiveram duragdes de 12 a 20 semanas de intervencao,
com a maioria tendo adotado trés ou mais sessfes semanais, com duracéo
total de aula igual ou superior a adotada no presente estudo. Além disso, 0s
modelos de treinamento propostos no presente experimento (que podem ser
considerados de baixo volume total) permitiram que as participantes dos
grupos HA e HF saissem da situacao de risco cardiovascular de acordo com
os critérios da SBC no que se refere aos valores de CT.

A similaridade observada nos percentuais de queda nos niveis de CT
guando compara-se 0s decréscimos obtidos nos seis trabalhos supracitados,
com os observados nos grupos HA e HF do presente estudo, podem ser

justificados pela semelhanca nos niveis iniciais de CT (todos entre 185mg.dI*
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e 220mg.dlt), embora as populacbes adotadas apresentem grande
diversidade de caracteristicas e condicdes clinicas.

O tamanho do efeito da intervencéo aplicada no grupo HF nos niveis
de CT quando comparados aos niveis do GC foi de 0,80 desvios-padréo. Tal
resultado é classificado como um efeito de grande magnitude, de acordo com
a estratificacdo proposta por Cohen (1988). Esta medida permite inferir que
79% das participantes do HF finalizaram o estudo com concentragdes
menores de CT do que as componentes do GC (LINDENAU & GUIMARAES,
2012).

5.1.3 Lipoproteina de Baixa Densidade (LDL)

No que se refere aos niveis de LDL, as reducfes estatisticamente
significativas obtidas com as 10 semanas de treinamentos aquaticos, nos
grupos HA e HF foram de 13% e 10% respectivamente, sem serem
observadas mudancas significativas nessa variavel nas participantes do GC.
Essas reducbes sdo de suma importancia, tendo em vista que a V Diretriz
Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (XAVIER et al., 2013) estabelece como meta
primaria no tratamento das dislipidemias a normalizac&o dos niveis de LDL.

Em geral, estima-se que 1% de diminuicdo nos niveis de LDL esta
associado a uma reducdo de 2 a 3% no risco de desenvolvimento de
doencas cardiacas (CAMBRI et al., 2006). Este dado reforca o achado que as
participantes do presente estudo, apds as 10 semanas de treinamento (HA e
HF), potencializaram a protecdo do seu sistema cardiovascular, reduzindo o
risco de deposicdo de lipidios nos vasos sanguineos e a consequente
formacgéo da placa aterosclerotica.

As magnitudes de queda encontradas nas concentracoes de LDL das
voluntarias dos grupos HA e HF (respectivamente de 13% e 10%) estdo de
acordo com aquelas observadas nos estudos da literatura que também
obtiveram sucesso em sua reducdo. Dentre os 12 estudos encontrados na
literatura que buscaram verificar o efeito de protocolos de treinamento em

meio aquatico nas variaveis bioquimicas do perfil lipidico (TAKESHIMA et al.,
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2002; PECHTER et al.,, 2003; TORMEN, 2007; VOLAKLIS et al., 2007;
COLADO et al., 2009; COSTA, 2011; ASA et al., 2012; AYAZ & ROSHAN,
2012; GREENE et al., 2012; DELEVATTI, 2013; ARCA et al., 2014;
KASPRZAK et al., 2014), apenas cinco obtiveram sucesso na redugédo dos
niveis de LDL das patrticipantes (TAKESHIMA et al., 2002; TORMEN, 2007,
COSTA, 2011; DELEVATTI, 2013; KASPRZAK et al., 2014).

As intervengdes propostas por Takeshima et al. (2002), Tormen (2007)
e Costa (2011), resultaram em reducdes nos niveis de LDL de 17%, 21,6% e
16,4% respectivamente, portanto mudancas de maior magnitude do que
aquelas atingidas no presente estudo. Uma possivel justificativa para esse
efeito pode residir no maior volume total de treinamento que estes estudos
adotaram quando comparado ao volume do presente experimento. Os
estudos citados treinaram suas amostras durante 12 a 20 semanas, enquanto
o presente trabalho adotou um protocolo de apenas 10 semanas de
intervencdes. Conforme j& sugerido por Durstine et al. (2001) possivelmente
as alteracbes nas concentracdes de LDL sejam volume dependentes,
especialmente no que se refere a duracdo de sessao e a total do macrociclo
de treinamento. Além disso, os estudos de Tormen (2007) e Costa (2011)
foram realizados com amostras compostas por mulheres pré-menopausicas,
ou seja, mulheres que ainda possuem uma adequada sintese hormonal de
estrogenos quando comparadas aquelas na fase da pds-menopausa.
Conforme citado anteriormente, estes horménios atuam sobre a regulacao
dos lipidios sanguineos, contribuindo, especialmente, para a obtencdo de
guedas dos niveis de CT e LDL, contribuindo, dessa forma, para a aquisi¢ao
de um perfil lipidico menos aterogénico (CASANOVA et al., 2015).

Ainda em relacdo as concentracdes de LDL, o grupo HA do presente
estudo obteve um tamanho de efeito de 1,54 desvios-padrao e o grupo HF de
0,93 desvios-padrdo quando comparados ao GC. De acordo com as
classificagdes propostas por Cohen (1988) estes sdo efeitos considerados de
grande magnitude. Em outras palavras os niveis médios de LDL dos grupos
gue realizaram os treinamentos (aerébico e de forgca) propostos no meio
aquatico estdo 1,54 e 0,93 desvios-padréo (respectivamente) distantes das
concentragbes meédias de LDL das participantes do GC. Entdo, pode-se

inferir que 94% das voluntarias do HA e 82% das voluntarias do HF
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apresentam niveis de LDL inferiores a média do GC (LINDENAU &
GUIMARAES, 2012).

5.1.4 Triglicerideos (TG) e Lipoproteina de Muito Baixa Densidade
(VLDL)

As varidveis TG e VLDL foram as Unicas dentre as variaveis
dependentes bioquimicas que apresentaram diferencas na comparacao entre
as médias quando realizada na analise por intencéo de tratar e na analise por
protocolo. Na intencdo de tratar, tais variaveis apresentaram apenas efeito
tempo significativo, indicando que todos os grupos reduziram de forma similar
as concentracbes de TG e VLDL ao longo das 10 semanas. Em
contrapartida, na andlise por protocolo, foi demonstrada uma interacdo
significativa grupo*tempo, o0 que indica que 0S grupos ndo alteraram seus
niveis de TG e VLDL de forma semelhante entre eles. Apos a realizacdo da
comparacédo por pares (post hoc de Bonferroni) foi possivel visualizar que os
grupos iniciaram e finalizaram as 10 semanas de intervencbes com
concentracbes semelhantes, contudo apenas os grupos HA e HF diminuiram
significativamente os niveis circulantes de TG e VLDL.

Assim, considerando a intencdo de tratar, as intervencdes propostas
para os grupos HA, HF e GC foram suficientes para proporcionar reducdes
significativas nas concentracdes de TG e de VLDL de 12% no grupo HA e
23% no grupo HF e de 1% no GC, no decorrer das 10 semanas, sem haver
diferencas entre os grupos.

A similaridade no comportamento de queda dos TG e VLDL entre os
trés grupos experimentais (os dois que realizaram modelos de treinamento
fisico estruturado, programado e periodizado versus o grupo controle, que
realizou sessbes de relaxamento em imersdo sem uma periodizacdo),
consiste em um resultado interessante, que merece ser explorado. Tendo em
vista que as trés intervencbes propostas possuiram em comum apenas 0
efeito da imersdo (na mesma piscina, com agua aguecida em mesma
temperatura e profundidade de imersao similar), € possivel sugerir que o

efeito de reducao significativa nas concentracoes de TG ao longo das 10
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semanas esteja relacionado as influéncias fisioldgicas da imersdo no
metabolismo lipidico. Mais especificamente, a justificativa se deve ao fato que
ao final de uma cascata de a¢bes enzimaticas, induzida pela imersao, a
secre¢do aumentada do peptideo natriurético atrial (PNA), seja a responséavel
pela maior hidrélise dos TG, o que resulta na queda observada apés as 10
semanas de intervencdo. Estudos demonstram que a imersdo por si,
ocasiona a supressdo do sistema renina-angiotensina (PUMP et al., 2001;
GABRIELSEN et al. 2002; SCHOU et al. 2002), o que conduz a um aumento
no volume sanguineo, e um consequente incremento da distensibilidade das
camaras cardiacas (MORO et al., 2005). Este € um estimulo para a reducao
nos niveis circulantes de horménios vasoconstritores, como a norepinefrina e
a vasopressina, além da diminuicdo da atividade da renina plasmatica
(SHIRAISHI et al., 2002). Com isto é sinalizada a necessidade de um
aumento na secrecdo e liberacdo do PNA, que, de fato, apresenta
concentragdes elevadas tanto na situagao de imersdo em repouso, quanto na
realizacdo de exercicios em meio aquatico (GERBES et al., 1986;
SHELDAHL et al., 1992; NAGASHIMA et al., 1995; WIESNER et al., 2010;
DELEVATTI, 2013). Engeli et al. (2012) afirmam que a ativacdo da
sinalizacdo do PNA contribui de forma importante para o aumento da
capacidade oxidativa dos lipidios. De acordo com Moro & Smith (2009), o
PNA é um potente regulador do metabolismo lipidico especialmente na
realizacdo de exercicios em imersdo, estando sua ativacdo envolvida em
uma cascata de reacdes enziméaticas da lipase horménio sensitiva e da LPL,
gue atuam diretamente na quebra dos TG e das moléculas ricas nesse
lipidio, dentre elas a VLDL.

Confirmando estes achados, um recente estudo realizado em nosso
grupo de pesquisa demonstrou reducdo de 89% na atividade da renina
plasmatica de pacientes diabéticos tipo 2, ap6s 12 semanas de treinamento
aerobico intervalado em meio aquético (DELEVATTI, 2013).

Embora a VLDL ndo possua valores normativos padronizados pelas
diretrizes em vigor, sabe-se que esta possui uma importancia clinica no
conjunto das lipoproteinas pro-aterogénicas (XAVIER et al., 2013). Dessa
forma, é possivel que a diminuicdo observada de 9,6% nas concentracdes de

VLDL das participantes do estudo, ap6s as 10 semanas de intervengao,
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contribua para a reducéo do risco de eventos cardiovasculares maiores. E
isso se justifica pela composicdo da VLDL ser predominantemente de TG
(CHAMPE, 2006), lipideo que possui relagdo direta com o risco de eventos
coronarianos e a progressao da DAC, além de contribuir para a formagéo de
novas lesdes endoteliais (PENALVA et al., 2008).

Dentre os 12 estudos encontrados na literatura que buscaram verificar
o efeito de protocolos de treinamento em meio aquatico nas variaveis
bioguimicas do perfil lipidico (TAKESHIMA et al., 2002; PECHTER et al.,
2003; TORMEN, 2007; VOLAKLIS et al., 2007; COLADO et al., 2009;
COSTA, 2011; ASA et al., 2012; AYAZ & ROSHAN, 2012; GREENE et al.,
2012; DELEVATTI, 2013; ARCA et al.,, 2014; KASPRZAK et al., 2014),
apenas quatro obtiveram sucesso na reducdo dos niveis de TG das
participantes (TORMEN, 2007; VOLAKLIS et al., 2007; AYAZ & ROSHAN,
2008; KASPRZAK et al.,, 2014). A magnitude de alteracdo alcancada no
experimento de Tormen (2007) (queda de 23%) é igual a obtida no grupo HF
do atual estudo (reducdo de 23%). A semelhanca entre os protocolos de
treinamento reside na progressao, volume e intensidades adotados no
componente de forca do treinamento combinado proposto por Tormen (2007)
com o0s prescritos na periodizagdo do grupo HF do presente estudo. Ambos
0s modelos de treinamentos iniciam com um maior tempo de série e
progridem para um menor tempo (em segundos) ao longo do macrociclo,
aumentando o numero de séries a serem desenvolvidas e mantendo a
intensidade referente a velocidade méaxima de execuc¢do dos movimentos.

Por sua vez, Ayaz & Roshan (2012) obtiveram, ap6s 6 semanas de
treinamento aerobico em meio aquéatico, queda de 15% nos TG da amostra
de mulheres de meia idade com cancer de mama. Tal magnitude de reducao
€ superior a queda observada nos niveis de TG frente ao protocolo do grupo
HA e (12%) e inferior a obtida no grupo HF (23%) do atual estudo. Alguns
fatores podem contribuir para tal diferenca nos resultados entre os dois
estudos, dentre elas podem ser destacadas a pequena duracéo total do
macrociclo de Ayaz & Roshan (2012), contando com apenas 6 semanas, em
oposicdo as 10 semanas adotadas no presente estudo; as diferentes

populacbes escolhidas, a modalidade de treinamento aquatico, sendo a
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escolha de Ayaz & Roshan (2012) o deep water running, enquanto o presente
estudo escolheu a hidroginastica.

Adicionalmente, o protocolos de treinamento combinado em meio
aquatico propostos por Volaklis et al. (2007) e Kasprzak et al. (2014)
ocasionaram queda de apenas 11% e 8% respectivamente nas
concentracfes de TG dos participantes. Essas magnitudes de queda séo
inferiores aquelas obtida em nosso experimento, mesmo que adotando
volumes totais de treinamento (duracdo do macrociclo e tempo de aula)
superiores aos nossos, contudo, de forma semelhante os protocolos de
Volaklis et al., (2007), Kasprzak et al.,, (2014) e os adotados no presente
estudo (HA, HF e GC) contaram com duas sessfes semanais de treinamento
em piscina rasa. Salienta-se que o Unico dos 12 estudos que reportou ter
analisado o comportamento da VLDL (COSTA, 2011) ndo obteve alteracfes

significativas nessa variavel.

5.1.5 Lipoproteina de Alta Densidade (HDL)

Em relacdo a lipoproteina conhecida como “bom colesterol”, foram
observadas mudangas significativas nas concentragdes de HDL apenas nas
participantes dos grupos HF e GC. O incremento significativo nos niveis de
HDL obtido pelo grupo HF apds o treinamento proposto, foi de 17%.
Contrariamente, o GC apresentou uma reducéo significativa de 8% nas
concentracfes dessa lipoproteina considerada anti-aterogénica, o que indica
a aquisicdo de um padrdo pro-aterogénico em relacdo ao seu status de
saude.

O grupo HF do presente estudo obteve um tamanho de efeito de 1,07
desvios-padrédo quando comparado ao GC. De acordo com as classificacdes
propostas por Cohen (1988) este é um efeito considerado de grande
magnitude. Em outras palavras os niveis médios de HDL do grupo que
realizou o treinamento de forca proposto estdo 1,07 desvios-padrao distantes
das concentracbes medias de HDL das participantes do GC (ou seja,
maiores). Entdo, pode-se inferir que 86% das voluntarias do HF apresentam
niveis de HDL superiores & média do GC (LINDENAU & GUIMARAES, 2012).
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Tais resultados apresentam grande importancia clinica, tendo em vista
gue ha evidéncias de que o incremento de 1% a 2% nos niveis de HDL pode
contribuir para reduzir em 2 a 4% o risco CV (GORDON et al., 1989). De
acordo com Penalva et al. (2008), a baixa concentracdo plasmatica da HDL
tem sido apontada como um dos fatores de risco independentes para a
doenca aterosclerdtica coronariana. Além disso, a importancia clinica do
incremento nos niveis circulantes de HDL é potencializada ao considerar
outros efeitos dessa lipoproteina no organismo, que nao simplesmente sua
atuacdo no transporte reverso do colesterol, como, por exemplo, seu efeito
antioxidante, anti-inflamatorio, anti-agregante plaquetario, anticoagulante,
pro-fibrinolitico e de protecdo endotelial j& descritos na literatura cientifica
(GUYTON & HALL, 2002; FORTI & DIAMENT, 2006; CHAN et al., 2014).

A exemplo dos TG, dos 12 estudos encontrados na literatura que
investigaram as alteracfes bioquimicas decorrentes do treinamento aquatico
(TAKESHIMA et al.,, 2002; PECHTER et al., 2003; TORMEN, 2007,
VOLAKLIS et al.,, 2007; COLADO et al.,, 2009; COSTA, 2011; ASA et al,,
2012; AYAZ & ROSHAN, 2012; GREENE et al., 2012; DELEVATTI, 2013;
ARCA et al., 2014; KASPRZAK et al., 2014), apenas quatro (TORMEN, 2007;
COSTA, 2011; GREENE et al, 2012; DELEVATTI, 2013) obtiveram
alteracbes significativas nos niveis de HDL de suas participantes. Contudo,
dois deles (TORMEN, 2007; DELEVATTI, 2013) encontraram resultados
opostos aos esperados, evidenciando reducdo significativa nas
concentracbes de HDL (-9,9% e -13,6%, respectivamente) apds seus
protocolos de treinamento em meio aquatico, e com isso reduzindo o
potencial protetor CV do treinamento. Delevatti (2013) sugere que um
desequilibrio na alimentacdo no sentido contrario ao que se esperaria pode
ter afetado o potencial de melhoria nos niveis de HDL dos participantes
diabéticos de seu experimento em decorréncia do treinamento. Uma possivel
justificativa, a nosso ver, pode ser a utilizagao de alguns tipos de medicagdes
que promovem a reducdo dos lipidios e lipoproteinas plasméticas (levando
conjuntamente a queda os niveis de HDL) e que néo tiveram seu uso vetado
nos participantes dos dois estudo citados. Um exemplo desse grupo de

farmacos € a classe das estatinas, que no estudo de Delevatti (2013)
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apresentou alta prevaléncia de uso, sendo relatado que 6 dos 11 pacientes
componentes do grupo que treinou em meio aquatico era usuario.

Em contrapartida, a magnitude de incremento nos niveis de HDL
ocasionado pelo protocolo de treinamento de forgca proposto no presente
estudo para o grupo HF (17%) foi superior aos observados nos outros dois
estudos encontrados na literatura que apresentaram elevacbes de 10%
(COSTA, 2011) e 8,9% (GREENE et al., 2012) ap6s 12 semanas de
treinamentos de carater aerobico. E possivel que o modelo de treinamento
(carater aerdbico ou de forca) possa influenciar a magnitude de alteracéo
atingida, sendo os treinamentos de carater de forca responsaveis por maiores
magnitudes de incremento nas concentragdes de HDL.

Neste sentido, e de forma oposta ao comportamento
predominantemente  exibido pelas demais varidveis bioquimicas
apresentadas até o momento, as quais responderam em maior magnitude e
de forma significativa ao treinamento aerdbico, os niveis de HDL foram
responsivos apenas ao treinamento de forca prescrito. Este achado vai ao
encontro daquele obtido no Unico estudo que comparou as adaptacdes nos
niveis de HDL frente a protocolos de treinamento fisico aerdbico versus de
forca (CAUZA et al.,, 2005). Contudo, ressalta-se que os protocolos de
treinamento do trabalho citado foram realizados em meio terrestre. O
presente estudo € pioneiro na comparacdo de diferentes modelos de
treinamento fisico (aerébico versus forca) realizados em meio aquatico em

variaveis cardiometabdlicas.

5.1.6 Relacédo CT/HDL

Conforme citado anteriormente, foram encontradas diminuicdes
significativas na relacdo CT/HDL das participantes dos grupos HA e HF em
decorréncia dos modelos de treinamento em hidroginastica propostos. As
reducdes nos valores dessa relacdo obtidas pelos grupos HA e HF foram de
13% e 21% respectivamente, ao passo que o GC apresentou um incremento

significativo de 12% apdés as 10 semanas do estudo.
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Neste sentido os grupos HA e HF do presente estudo obtiveram um
tamanho de efeito de 0,86 e 1,74 desvios-padrdo (respectivamente) na
relacgo CT/HDL quando comparados ao GC. De acordo com as
classificacdes propostas por Cohen (1988) estes sao efeitos considerados de
grande magnitude. Em outras palavras a média da relacdo CT/HDL dos
grupos que realizaram os treinamentos aerobico e de forca estédo 0,86 e 1,74
desvios-padréo distantes da média da relacdo CT/HDL das participantes do
GC. Entéo, pode-se inferir que 81% e 96% das voluntarias dos grupos HA e
HF (respectivamente) apresentam relacdo CT/HDL inferiores a média do GC
(LINDENAU & GUIMARAES, 2012).

Mesmo frente a reconhecida importancia clinica desta variavel, dos 12
estudos encontrados na literatura que investigaram as alteracdes bioquimicas
decorrentes do treinamento aquatico (TAKESHIMA et al., 2002; PECHTER et
al., 2003; TORMEN, 2007; VOLAKLIS et al., 2007; COLADO et al., 2009;
COSTA, 2011; ASA et al., 2012; AYAZ & ROSHAN, 2012; GREENE et al.,
2012; DELEVATTI, 2013; ARCA et al.,, 2014; KASPRZAK et al., 2014),
apenas trés relatam avaliar o comportamento da relacdo CT/HDL (COLADO
et al.,, 2009; COSTA, 2011; DELEVATTI, 2013). Destes trés, apenas um
(COSTA, 2011) obteve sucesso no protocolo de treinamento aerdbico
proposto ao evidenciar reducédo de 17% na relacdo CT/HDL. Tal magnitude
de alteracdo € superior a obtida no presente estudo quando comparada
aquela observada no grupo HA (13%), mas inferior a encontrada ap6s o
treinamento do grupo HF (21%). Tal fato justifica-se pelas alteragcbes obtidas
nas variaveis isoladas (CT e HDL) que compdem essa relacdo, dentre as
guais destaca-se 0 aumento significativo nos niveis de HDL apenas no grupo
HF e que ja foram discutidas anteriormente de forma isolada. A saber, no
presente estudo, os niveis de CT foram alterados significativamente no grupo
HA, passando de 214mg.dl** (IC95% 198 a 231) para 194mg.dl"* (IC95% 176
para 213), no grupo HF passando de 233mg.dl** (IC95% 210 a 255) para
219mg.dI't (IC95% 195 a 243). No que se refere as concentracdes de HDL,
estas foram significativamente alteradas, no atual ensaio, apenas no grupo
HF, passando de 53mg.dI! (IC95% 46 a 60) para 62mg.dl"* (IC95% 55 a 70).
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5.1.7 Enzima Lipase Lipoprotéica

A analise das concentracdes séricas da enzima LPL demonstrou que
0s trés grupos iniciaram o estudo com niveis iniciais semelhantes (HA:
49ng.mlt, 1C95% 35 a 62; HF: 45ng.mlt, 1C95% 35 a 55; GC: 40ng.ml,
IC95% 34 a 46). Ap6s as 10 semanas de intervencéo foi observada reducéo
significativa de 17% nas concentracdes dessa variavel nas participantes do
GC (média final: 33ng.ml, 1C95% 27 a 38). Em contrapartida, ndo foram
observadas alteracfes estatisticamente significativas nos niveis de LPL das
voluntarias dos grupos HA e HF (média final HA: 62ng.mlt, IC95% 28 a 95;
média final HF: 45ng.ml, IC95% 36 a 53).

Embora ndo se tenha obtido alteracdo estatisticamente significativa
nas concentracées da LPL apds as 10 semanas de treinamento aquatico
(p=0,242), ndo se pode desprezar o aumento de 27% apresentado pelo
grupo HA. Esta elevagdo nas concentracfes sugere uma maior atividade
enzimatica (MIYASHITA et al, 2010), favorecendo a melhoria do
metabolismo lipidico, uma vez que a principal funcdo desta enzima reside na
hidrolise das moléculas de TG, auxiliando, portanto na reducdo dos niveis
desse lipideo circulante e das lipoproteinas que o transportam, dentre elas,
as VLDL.

Ainda que o presente estudo tenha avaliado apenas a enzima LPL,
sabe-se que a regulacdo do metabolismo lipidico néo é realizada apenas pela
acao exclusiva desta enzima, mas sim por um conjunto de a¢cfes enziméaticas
gue envolve diversas reacdes advindas principalmente das enzimas Lecitina-
Colesterol Aciltransferase (LCAT), a Lipase Hepatica (HL), Proteina
Transferidora de Esteres de Colesterol (CETP) e a Fosfolipase A2
(KUIVENHOVEN et al., 1997; MAUGHAN et al., 2000; EBENBICHLER et al.,
2002; DEEB et al.,, 2003). Estas, em conjunto atuam contribuindo para a
modelacéo dos niveis lipidicos frente aos estimulos impostos ao organismo,
como por exemplo, o treinamento fisico.

Um unico trabalho foi encontrado na literatura cientifica atual avaliando
0 comportamento das concentracdes da enzima LPL frente a um protocolo de
treinamento aquatico (COSTA, 2011). Nesta intervencéo, foi observado um

incremento de 17% em tal variavel ap6s 12 semanas de treinamento aerébico
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aquatico em mulheres pré-menopausicas (passando de 54,26 + 24,39ng.ml?
para 63,54 * 22,63ng.ml'). Entretanto, esse aumento, assim como no
presente estudo, ndo foi estatisticamente significativo. A grande variabilidade
dos dados coletados no que se refere a esta variavel pode ter dificultado a
obtencao de uma diferenca estatisticamente significativa entre os grupos e 0s
momentos em ambos os estudos.

Um fator de confusdo que torna dificil a comparacdo dos resultados
obtidos nos estudos da literatura (que analisam as variaveis do perfil lipidico)
com os do presente experimento € que muitos destes trabalhos (TAKESHIMA
et al., 2002; PECHTER et al., 2003; TORMEN, 2007; VOLAKLIS et al., 2007;
COLADO et al., 2009; ASA et al., 2012; AYAZ & ROSHAN, 2012; ARCA et
al., 2014; KASPRZAK et al., 2014) nao realizaram qualquer controle alimentar
visando minimizar as oscilacées no perfil lipidico que ocorrem naturalmente e
garantir que os resultados obtidos sejam advindos dos efeitos do treinamento
fisico. Essa € uma falha metodoldgica importante que impede que estudos
bem delineados possam ser comparados de forma justa e equiparada
agueles que ndo controlaram esta variavel interveniente de tal importancia. A
simples utilizacdo de inquéritos alimentares (recordatérios ou registros da
alimentacao) tem sido utilizada e recomendada na tentativa de sanar este
viés metodoldgico recorrente em alguns ensaios (COSTA, 2011, GREENE et
al.,, 2012; DELEVATTI, 2013). No atual estudo foi adotado o recordatorio
alimentar de trés dias, que indicou ndo haver diferenca na distribuicdo dos
macronutrientes entre os trés grupos experimentais no momento pré- e no
momento pos-intervencdes, assim como ndo houve alteracdo ao longo das
10 semanas do estudo. Tais resultados permitem inferir que as alteracdes
bioquimicas encontradas no presente estudo sdo advindas das intervencdes
propostas e nado representam alteracbes no padrdo alimentar das

participantes do estudo.

5.1.8 Proteina C Reativa Ultrassensivel (PCRus)

Dentre as variaveis bioquimicas analisadas no presente estudo, estao

ainda as concentra¢des da PCRus, como marcador de inflamagéo sistémica.
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Conforme citado anteriormente, ndo foram observadas alteractes
significativas nos niveis de PCRus em decorréncia dos modelos de
treinamento propostos, para nenhum dos grupos experimentais, tendo os
grupos HA, HF e GC iniciado (médias iniciais HA: 4,83mg.I%, 1IC95% 1,85 a
7,81; HF: 2,93mg.I"%, IC95% 1,42 a 4,43; GC: 6,58mg.I", IC95% 1,97 a 11,18)
e finalizado (médias finais HA: 4,07mg.l"%, IC95% 2,76 a 5,37; HF: 2,94mg.I?,
IC95% 1,44 a 4,43; GC: 4,53mg.I, IC95% 2,37 a 6,70) o estudo com médias
semelhantes deste marcador inflamatério.

Foram encontrados apenas trés estudos, na literatura consultada,
(AYAZ & ROSHAN, 2012; GREENE et al., 2012; DELEVATTI, 2013)
avaliando o comportamento deste marcador inflamatério (PCRus) frente a
protocolos de treinamento fisico em meio aquatico, todos propondo
treinamentos de carater aerdbico. Dois destes trabalhos, assim como o
presente estudo, ndo obtiveram sucesso ao encontrar alteracfes
significativas nos niveis da PCRus (AYAZ & ROSHAN, 2012; GREENE et al.,
2012), enquanto o protocolo proposto por Delevatti (2013) ocasionou uma
gueda de 69,3% nas concentracfes dessa variavel na populacdo diabética
tipo 2 estudada. Uma possivel justificativa para tal diferenca nos resultados
esta no fato de a populacdo do experimento de Delevatti (2013) possuir
concentracdes iniciais de PCRus (6,32+8,16mg.I"Y) superiores aos niveis
iniciais observados nos trabalhos de Ayaz & Roshan (2012) (3,80+1,09mg.I
1), Greene et al. (2012) (2,10+0,30mg.I?) e do presente estudo (HA: 4,83mg.I
1, 1C95% 1,85 a 7,81; HF: 2,93mg.I%, 1C95%1,42 a 4,43), indicando, assim,
maior possibilidade de melhora.

Okita et al. (2004) sugerem ser a PCRus um marcador inflamatorio
altamente associado ao estado de obesidade, estando suas concentracfes
diretamente relacionadas ao percentual de gordura (OBERBACH et al.,,
2006). Tal andlise permite inferir que o treinamento aerdbico aquético
proposto por Delevatti (2013) possa ter atingido sucesso na redugao nos
niveis de PCRus em razdo, além dos niveis iniciais mais elevados de PCRus,
conforme ja citado, dos maiores %G e IMC da populacéo diabética estudada
guando comparados as idosas do presente estudo e as popula¢cdes adotadas
nos estudos de Ayaz & Roshan (2012) e de Greene et al. (2012). A saber, o

IMC inicial do grupo que realizou o treinamento aquatico no estudo de
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Delevatti (2013) foi de 34,27+3,99kg.m2, enquanto o da amostra do grupo HA
do presente estudo foi 30kg.m? (IC95% 26 a 34) na andlise por protocolo, e
31kg.m? (IC95% 27 a 35) na andlise por intencdo de tratar; o IMC inicial da
amostra do estudo de Ayaz & Roshan (2012) foi de 29,78+3,0kg.m? e o da
amostra de Greene et al. (2012) de 31,94+1,41kg.m?. No entanto, ndo foi
mensurado, na amostra de idosas dislipidémicas do atual ensaio, 0
percentual de gordura corporal, o que dificulta a comparacdo completa entre
0s estudos.

De acordo com Mathur & Pedersen (2008), um dos beneficios da
pratica regular e sistematica do exercicio fisico € a diminuicdo das
concentracbes de PCRus, ocasionando, consequentemente reducédo do
estado inflamatorio e, com isso, reduzindo o risco cardiovascular associado.
Neste contexto, 0s protocolos propostos no presente estudo, assim como
aqueles prescritos por Ayaz & Roshan (2012) e Grenne et al. (2012), durante
10, 6 e 12 semanas, respectivamente, falharam em obter diminuicéo
significativa nesta variavel. Sendo considerado um preditor independente
para eventos cardiovasculares (SCHULZE et al., 2004) e para mortalidade
cardiovascular (SOINIO et al., 2006), os resultados obtidos foram contrarios

aos esperados.

5.1.9 Prevaléncia das Dislipidemias

Além da andlise do comportamento das médias das variaveis do perfil
lipidico, enzimético (LPL) e inflamatorio (PCRus), 0 presente estudo analisou
a prevaléncia das dislipidemias nos momentos pré- e poés-intervencgdes.
Neste contexto, as participantes dos trés grupos experimentais apresentaram
médias de prevaléncias iniciais e finais similares entre os grupos para todas
as dislipidemias, ou seja, ndo houve diferenca na prevaléncia de nenhum dos
tipos de dislipidemia entre 0s grupos no momento pré-intervengdes, assim
como no momento poés-intervencgdes.

Assim sendo, as idosas dislipidémicas apresentaram prevaléncias
meédias iniciais similares de hipertrigliceridemia isolada, (HA: 14%, 1C95% 0 a
33; HF: 7%, 1C95% 0 a 21; GC: 0%, IC95% 0 a 0), mantendo a similaridade
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no momento pos-intervencdes (HA: 14%, 1C95% 0 a 33; HF: 0%, 1C95% 0 a
0; GC: 0%, IC95% 0 a 0). O mesmo foi observado para a hipercolesterolemia
isolada, na qual as participantes dos grupos HA, HF e GC apresentaram,
respectivamente, prevaléncias iniciais de 43% (1C95% 17 a 69), 36% (IC95%
11 a 61) e 35% (IC95% 13 a 58), e finais de 21% (IC95% 0 a 43), 36%
(IC95%11 a 61) e 24% (IC95% 3 a 44). No entanto, as prevaléncias de
hipertrigliceridemia isolada e hipercolesterolemia isolada n&o se alteraram
significativamente ao longo do tempo em nenhum dos grupos.

As participantes dos grupos HA, HF e GC apresentaram, da mesma
forma, prevaléncias iniciais semelhantes (sem diferenca estatistica entre os
grupos) de dislipidemia mista, respectivamente 29% (IC95% 5 a 52), 50%
(IC95% 24 a 76) e 65% (IC95% 42 a 87), mantendo a similaridade em tais
prevaléncias ao final das intervencdes aplicadas, 14% (IC95% 0 a 33), 21%
(IC95% 0 a 43) e 47% (IC95% 23 a 71). Da mesma forma observou-se a
similitude nos percentuais iniciais de prevaléncias de HDL baixo entre os
grupos HA, HF e GC, respectivamente, 50% (IC95% 24 a 76), 50% (IC95%
24 a 76), 47% (IC95% 23 a 71), comportamento esse de similaridade entre as
prevaléncias de HDL baixo foi mantido no pos-intervencéo, 43% (IC95%17 a
69), 21% (IC95% 0 a 43) e 47% (IC95% 23 a 71). De forma diferente do
observado no comportamento da hipertrigliceridemia isolada e da
hipercolesterolemia isolada, as prevaléncias de dislipidemia mista e de HDL
baixo foram significativamente reduzidas ao longo das 10 semanas de
intervencdes, sem diferencas entre os modelos aplicados.

Tais resultados sé&o de grande importancia uma vez que os dois tipos
de dislipidemias que apresentavam maior prevaléncia entre as idosas no
inicio do estudo, a dislipidemia mista e o HDL baixo, foram significativamente
reduzidas frente aos modelos de intervencdes propostas. Além disso, pode-
se inferir que a manutencéo das prevaléncias de hipertrigliceridemia isolada e
de hipercolesterolemia isolada, ao longo das 10 semanas do estudo, possa
ter relacdo com as baixas prevaléncias iniciais destes dois tipos de
dislipidemias, quando comparados aos outros dois tipos (dislipidemias mista
e HDL baixo).

Na tentativa de comparar os percentuais de prevaléncia dos tipos de

dislipidemias encontrados no atual ensaio com os advindos de outros estudos
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com protocolos de treinamento fisico em meio aguatico ou mesmo em meio
terrestre, ndo foram encontrados estudos com tais caracteristicas. Tal fato
impossibilitou a comparacdo do comportamento das prevaléncias ao longo de
estudos de carater cronico.

5.2 Desfechos Secundarios

5.2.1 Variaveis Cardiorrespiratorias

5.2.1.1 Consumo de Oxigénio de Pico (VOzpico)

No que se refere a variavel VOzpico analisada no atual estudo, os
grupos iniciaram com valores semelhantes no momento pré-intervencdes
(médias iniciais HA: 33,39ml.kg*.mint, IC95% 30,70 a 36,08; HF: 35,09ml.kg"
1. min, 1C95% 31,34 a 38,84; GC: 36,38ml.kgt.min*, IC95% 32,69 a 40,07)
e finalizaram com médias também similares (médias finais HA: 37,53 ml.kg
L. min?, 1C95% 34,03 a 41,03; HF: 36,65 ml.kgt.min, IC95% 33,31 a 40,00;
GC: 35,91 mlkgtmin?, 1C95% 32,08 a 39,76). Contudo, foi obtido
incremento significativo nos valores de VOzpico das participantes do grupo HA
ao longo do tempo. A magnitude desse aumento foi de 12% apds as 10
semanas de treinamento aerdbico intervalado em meio aquético.

Dessa forma, o grupo HA obteve um tamanho de efeito de 0,25
desvios-padréo quando comparado as médias de VOzpico (relativo) do GC. De
acordo com as classificacfes propostas por Cohen (1988) este é um efeito
considerado de moderada magnitude. Em outras palavras os valores médios
de VOzpico (relativo) do grupo que realizou o treinamento aerébico proposto
no meio aquético estdo 0,25 desvios-padrdo distantes dos valores das
participantes do GC. Assim, pode-se inferir que 60% das voluntarias do HA
apresentam valores de VOzpico superiores a média do GC (LINDENAU &
GUIMARAES, 2012).

Foram encontrados 14 estudos (TAKESHIMA et al., 2002; CIDER et
al., 2003; PECHTER et al., 2003; BOCALINI et al., 2008; COSTA, 2011; ASA
et al., 2012; GREENE et al., 2012; DELEVATTI, 2013; PINTO et al., 2013;
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GUIMARAES et al., 2014; LIEDTKE, 2014; ZAFFARI, 2014; KANITZ et al.,
2015; PINTO et al, 2015) na literatura consultada analisando o
comportamento de variaveis cardiorrespiratérias apods protocolos de
treinamentos em meio aquatico. Destes 14 trabalhos, 12 (TAKESHIMA et al.,
2002; CIDER et al., 2003; PECHTER et al.,, 2003; BOCALINI et al., 2008;
COSTA, 2011; ASA et al., 2012; GREENE et al., 2012; PINTO et al., 2013;
GUIMARAES et al., 2014; LIEDTKE, 2014; KANITZ et al., 2015; PINTO et al.,
2015) verificaram alteragcbes positivas no VOzico das participantes, sendo
sete em decorréncia de seus protocolos de carater aerdbico (CIDER et al.,
2003; PECHTER et al.,, 2003; COSTA, 2011; GREENE et al., 2012;
GUIMARAES et al., 2014; LIEDTKE, 2014; KANITZ et al., 2015) e cinco em
consequéncia a protocolos de treinamento combinado (TAKESHIMA et al.,
2002; BOCALINI et al., 2008; ASA et al., 2012; PINTO et al., 2013; PINTO et
al.,, 2015). As duas intervencbes que nao proporcionaram alteracdes
significativas no VO2zico de seus participantes foram as propostas por
Delevatti (2013) e Zaffari (2014), que embora n&o tenham encontrado
mudancas significativas nos valores maximos, observaram incrementos nos
valores subméaximos ou de repouso. Delevatti (2013) observou aumento no
%VO2v2 em relacdo ao VOgzpico, indicando possivel melhora no
condicionamento cardiorrespiratério dos pacientes diabéticos tipo 2 que
compuseram a amostra do estudo. Por outro lado, Zaffari (2014) encontrou
reducdo significativa na FCrep Nna magnitude de 11% frente ao protocolo
aerdbico e de 1% no grupo que realizou treinamento de forca.

A magnitude de incremento obtida no VOzpico das participantes do
grupo HA (12%) estd em concordancia com aquelas observadas nos estudos
supracitados, que variaram de 5,6% (PECHTER et al., 2003) a 19,9%
(LIEDTKE, 2014). Apenas dois trabalhos (BOCALINI et al., 2008; KANITZ et
al., 2015) observaram magnitudes de incrementos no VOzpico Muito acima dos
valores apresentados nos demais estudos, demonstrando melhorias de 42%
e 41% respectivamente. Estes achados podem ser justificados pela maior
frequéncia semanal de treinamento (trés sessdes semanais versus duas no
presente estudo) e a maior duragdo total do treinamento (12 versus 10
semanas), uma vez que as intensidades adotadas, bem como as populagdes

escolhidas nao apresentam diferencas relevantes quando comparados aos
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demais estudos, nos quais a magnitude de alteracdo é semelhante a obtida
no atual ensaio.

Tal melhora observada no VOzpico das participantes do grupo HA é de
extrema relevancia, tendo em vista que o comportamento esperado em
decorréncia do envelhecimento € de queda nesta variavel, sendo que o
declinio tende a aumentar progressivamente com a idade, trazendo consigo
consequéncias debilitantes no dia-a-dia dos idosos (FLEG & LAKATTA,
1988). Dessa forma, o aumento do VOzpico possibilita que o individuo libere
um maior volume de oxigénio para os musculos ativos, possibilitando uma
melhora na diferenca arteriovenosa de Oz e assim permitindo um
desempenho de maior intensidade em atividades de resisténcia (WILMORE
et al., 2010). Neste sentido, tal incremento esta relacionado a maior eficiéncia
de funcionamento de diversos sistemas do organismo. Dentre eles, ao
funcionamento melhorado do sistema cardiovascular a nivel central, as
adaptacdes pulmonares e também as musculoesqueléticas decorrentes do
treinamento fisico realizado em meio aquético. De acordo com Myers et al.
(2002) o condicionamento cardiorrespiratorio possui forte associacdo com
mortalidade por todas as causas e por eventos cardiovasculares.

E importante ressaltar que os valores de VO2pico encontrados nas
voluntarias dos trés grupos do estudos estdo de acordo com valores normais
para a populacdo saudavel na faixa etaria em que se encontram (60 a 75
anos) dado o nivel de condicionamento fisico inicial e final (FITZGERALD et
al., 1997; TANAKA et al., 1997).

Ao analisar-se a equacédo proposta no Principio de Fick (POWERS &
HOWLEY, 2009) na qual VO2=DC x Difavo2 somada aos resultados obtidos
neste estudo, pode-se inferir que o aumento observado no VOzico das
participantes do grupo HA tem relagdo com uma melhora na diferenga arterio-
venosa de oxigénio (ou seja, na extracao sistémica de oxigénio), uma vez
que o DCpico ndo foi modificado apés as 10 semanas de treinamento,

conforme ja apresentado.
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5.2.1.2 Consumo de Oxigénio Relativo ao Segundo Limiar Ventilatério
(VOoaLv2)

Assim como foi observado na variavel VOzpico, as participantes dos trés
grupos experimentais iniciaram o estudo com valores semelhantes no pré-
intervencdes (médias iniciais HA: 25,60ml.kgt.min?, IC95% 22,74 a 28,46;
HF: 30,09ml.kgt.min, IC95% 27,07 a 32,95; GC: 29,80ml.kgt.min, IC95%
26,98 a 32,62) e finalizaram com médias também similares (médias finais HA:
30,21ml.kgt.mint, IC95% 26,72 a 33,71, HF: 31,62ml.kgt.min?, 1C95%
28,65 a 34,59; GC: 30,07ml.kgt.min’t, IC95% 26,77 a 33,23). Contudo, foi
obtido incremento significativo nos valores de VOzLv2 das participantes do
grupo HA ao longo das 10 semanas de treinamento aerobico intervalado,
sem serem encontradas diferencas nos demais grupos do estudo ao longo do
tempo. A magnitude de mudanca no VOqzLv2 foi de 18% quando comparado
ao valor inicial.

Dos 14 estudos (TAKESHIMA et al., 2002; CIDER et al.,, 2003;
PECHTER et al.,, 2003; BOCALINI et al., 2008; COSTA, 2011; ASA et al,,
2012; GREENE et al., 2012; DELEVATTI, 2013; PINTO et al., 2013;
GUIMARAES et al., 2014; LIEDTKE, 2014; ZAFFARI, 2014; KANITZ et al.,
2015; PINTO et al., 2015) que analisaram o0 comportamento de variaveis
cardiorrespiratérias apds protocolos de treinamentos em meio aquético,
apenas quatro verificaram o comportamento do VOzrv2 (DELEVATTI, 2013;
LIEDTKE, 2014; ZAFFARI, 2014; KANITZ et al., 2015). No entanto, somente
as intervencdes propostas por Liedtke (2014) e Kanitz et al. (2015) obtiveram
alteracOes significativas nesta variavel. A magnitude de melhora observada
no estudo de Liedtke foi de 26,7% frente a um protoloco de hidroginastica de
carater aerobico. Em contrapartida, a intervencao de corrida em piscina funda
proposta por Kanitz et al. (2015) a homens idosos promoveu 35% de
incremento no VOzLv2 do grupo que realizou treinamento de carater aerébico
ao longo de 12 semanas de intervencdo (KANITZ et al., 2015). Ao comparar
a alteracdo decorrente do treinamento de carater aerdbico proposto no
trabalho de Kanitz et al. (2015) com a que foi obtida no atual estudo, (35%
versus 18%), torna-se evidente a maior efetividade do protocolo de corrida
em piscina funda com maior volume (com 3 sessfes semanais, durante 12

semanas) em relacdo ao de hidroginastica com menor volume (com apenas
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duas sessbes semanais, durante 10 semanas). Acredita-se que treinamento
de corrida em piscina funda possa ter gerado maiores estimulos para o
incremento no VO2Lv2 quando comparado aqueles advindos da hidroginastica
(adotada no grupo HA) em razdo da grande intensidade causada pela ampla
area projetada em decorréncia do deslocamento horizontal do corpo,
estando, dessa forma, trabalhando contra a resisténcia da agua todos os
segmentos corporais que estdo imersos. Por outro lado, nos protocolos de
hidrogindstica comumente prescritos (e este € o caso do presente estudo) o
deslocamento dos segmentos corporais contra a resisténcia da agua sao
menores, correspondendo apenas ao deslocamento dos membros inferiores
ou superiores de forma alternada ou simultanea, mas ndo o deslocamento do
corpo todo, como acontece durante toda a sessdo de treinamento da
modalidade de corrida em piscina funda. Por outro lado, o maior percentual
de melhora no VO2zLv2 das idosas participante do estudo de Liedtke (2014)
(26,7% no grupo aerdbico) pode ser atribuido aos baixos valores iniciais
apresentados por pela amostra.

As variaveis VOzLv2 e VO2pico refletem diretamente a capacidade
cardiorrespiratoria de uma pessoa, dessa forma, seu incremento indica haver
um menor custo energético para uma mesma carga de trabalho. Conforme
citado anteriormente, em decorréncia do envelhecimento, ocorrem declinios
significativos  nesses  parametros, impactando negativamente a
independéncia funcional dos idosos (FLEG & STRAIT, 2012).

5.2.1.3 Frequéncia Cardiaca de Repouso

Ainda dentre as variaveis cardiorrespiratorias analisadas no presente
estudo estd a FCrep. As mulheres idosas componentes dos trés grupos
experimentais iniciaram o estudo com médias de FCrep semelhantes (médias
iniciais HA: 71,64bpm, 1C95% 65,37 a 77,91; HF: 70,64bpm, IC95% 65,03 a
76,26; GC: 72,93bpm, IC95% 68,38 a 77,48) e mantiveram médias similares
ao final do estudo (médias finais HA: 67,91bpm, 1C95% 62,19 a 73,62; HF:
68,08bpm, IC95% 61,51 a 74,66; GC: 75,92bpm, 1C95% 70,64 a 81,21) nesta

variavel. Os resultados estatisticos encontrados demonstram uma
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manutencao dos seus valores durante as 10 semanas de intervencgdes, sem
diferencas entre os modelos de treinamento. Contudo, cabe ressaltar as
reducbes (ndo significativas) de 5% e de 4% obtidas na FCrp das
participantes dos grupos HA e HF respectivamente, seguido do incremento
de 4% nesta variavel no GC (também néo significativo). Especula-se que
essa tendéncia de mudancga nos valores da FCrep Seria maximizada frente um
periodo maior de tempo do que o adotado no presente estudo (10 semanas),
atingindo, assim, diferencgas estatisticamente significativas. Acredita-se que o
tempo necessario para obtencédo de alteracfes a nivel vagal, com reducao da
atividade simpatica e aumento da atividade parassimpatica, seja maior do
gue as 10 semanas do presente estudo.

Cinco estudos (TAKESHIMA et al., 2002; BOCALINI et al., 2008;
DELEVATTI, 2013; GUIMARAES et al., 2014; ZAFFARI, 2014; KANITZ et al.,
2015) se propuseram a avaliar, dentre outras variaveis cardiorrespiratérias, o
comportamento da FCrep frente a treinamentos fisicos em meio aquético,
todos com duracdo de 12 semanas. Assim como no presente estudo,
Takeshima et al. (2002) e Guimarées et al. (2014) ndo obtiveram mudancas
significativas nessa variavel frente a protocolos com duragéo de 12 semanas,
com trés sessbes semanais de treinamento combinado (TAKESHIMA et al.,
2002) ou aerébico (GUIMARAES et al., 2014), ambos com prescricio
aerObica de baixa intensidade (correspondentes ao primeiro limiar
ventilatorio). Em contrapartida, Bocalini et al. (2008), Delevatti (2013) e Kanitz
et al. (2015), com treinamentos progressivos em intensidades préximas ao
segundo limiar ventilatério, evidenciaram reducdes de 10%, 7,3% e 9%,
respectivamente na FCrep de seus participantes apés treinamentos realizados
com frequéncia semanal de 3 sessdes, durante 12 semanas, demonstrando
um volume de treinamento semanal e total maior do que o realizado no atual
ensaio, com intensidades semelhantes. Além destes, também contando com
um macrociclo de 12 semanas, Zaffari (2014) observou uma reducéo 11% na
FCrep das idosas que realizaram treinamento aerdbico e 1% no grupo que
realizou treinamento de forgca, com a frequéncia de 2 sessdes semanais,
indicando que possivelmente o tempo total de intervencdo (12 ou mais
semanas) seja um fator mais importante para a obtencdo de reducgbes na

FCrep do que a frequéncia semanal de treinamento.
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No que se refere ao presente estudo, considerando os resultados da
FCrep, VSrep € DCrep juntos, parece razoavel compreender a manutencdo dos
valores da FCrep a0 longo das 10 semanas de interveng¢des aquaticas. Uma
reducdo em tal variavel seria esperada caso concomitantemente houvesse
um incremento do VSrep, uma vez que uma menor FCrep implica em um maior
tempo de enchimento ventricular, o que resulta em um aumento no volume
diastdlico final que acarreta em uma maior distensibilidade das camaras
cardiacas, conduzindo, por mecanismo de Frank-Starling, a um maior VSrep.
Uma vez que nem o0 VSrep Nem 0 DCrep sofreram alteracdes significativas
torna-se simples compreender a manutencdo observada na FCrep das idosas
participantes do presente estudo (WILMORE et al.,, 2010; BHELLA et al.,
2014).

5.2.1.4 Frequéncia Cardiaca Relativa ao Segundo Limiar Ventilatério
(FCLv2)

No que se refere a analise da FCLv2, foi possivel observar que os trés
grupos iniciaram (médias iniciais HA: 116,07bpm, 1C95% 103,42 a 128,73,;
HF: 132,73bpm, IC95% 122,78 a 142,67; GC: 128,87bpm, IC95% 120,08 a
137,65) e finalizaram o estudo (médias finais HA: 124,67bpm, IC95% 114,12
a 135,21; HF: 132,73bpm, IC95% 119,18 a 146,28; GC: 126,27bpm, IC95%
117,05 a 135,49) sem apresentar diferencas entre eles quanto as suas
médias no pré- e no poés-intervengdes. Contudo, a analise temporal
demonstrou um aumento significativo de 7% na FCvLv2 das participantes do
grupo HA ao longo das 10 semanas de treinamento aerébico intervalado.

Dentre os estudos encontrados, na literatura consultada, que se
propuseram a investigar os efeitos de modelos de treinamento fisico aquatico
nas variaveis cardiorrespiratorias, apenas o0 estudo de Liedtke (2014)
analisou a variavel FCLv2. Encontrando resultados diferentes dos obtidos no
presente experimento, Liedtke (2014) obteve incremento de 3,7% na FCurv2
apenas no grupo que realizou treinamento de forca, sem ter observado
resultados significativos no grupo aerdbico. Opostamente, o atual ensaio

obteve melhoria de 7% na FCLVZ2 apenas no grupo HA, sem ter atingido
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resultados significativos frente ao protocolo de forca proposto para o grupo
HF. Sobre as diferencas metodolégicas observadas entre estes dois estudos
podem ser ressaltadas, no que se refere ao treinamento aerébico: o método
de treinamento adotado foi o continuo no estudo de Liedtke (2014) e o
intervalado no presente estudo; as intensidades prescritas, sendo que Liedtke
(2014) progrediu de 80 a 95%FCLv2 ao longo do macrociclo, enquanto o atual
estudo ja parte desde o primeiro mesociclo trabalhando dentro desta faixa e
no segundo progride para a alternancia entre 85 a 90%FCLv2 (na fase
recuperativa) e 95 a 100%FCLv2 (na fase de estimulo). No que diz respeito ao
treinamento de for¢ca adotado no estudo de Liedtke (2014) e no presente
ensaio, estes diferem quanto ao volume adotado em nimero de séries, tendo
o estudo de Liedtke (2014) progredido de trés séries de 20 segundos para
seis séries de 10 segundos, enquanto a progressao adotada neste estudo foi
de quatro séries de 20 segundos para seis séries de dez segundos. Essas
diferencas metodoldgicas podem ter conduzido as diferentes respostas
encontradas entre os dois estudos.

Tais resultados referentes as variaveis cardiorrespiratérias analisadas
em conjunto permitem concluir que as participantes do grupo aerdbico
obtiveram melhorias significativas em seu condicionamento
cardiorrespiratério, demonstrado pelo incremento na capacidade maxima
(+12%VO2pico,) € pelo deslocamento do ponto referente ao segundo limiar
ventilatorio para valores mais elevados tanto de VO2 (+18%V0Oz2Lv2) quanto de
FC (+7%FCvLv2).

5.2.1.5 Frequéncia Cardiaco de Pico (FCpico)

Assim como nas demais variaveis cardiorrespiratérias analisadas no
atual ensaio, as meédias iniciais de FCypico foram similares entre os trés grupos
experimentais (HA: 141,50bpm, 1C95% 130,12 a 152,88; HF: 149,00bpm,
IC95% 139,71 a 158,29; GC: 149,93bpm, 1C95% 141,88 a 157,99), assim
como as meédias finais (HA: 153,36bpm, 1C95% 142,56 a 164,17; HF:
159,31bpm, 1C95% 148,85 a 169,76; GC: 155,67bpm, IC95% 147,90 a

163,43). No entanto, de forma diferente ao comportamento observado nas
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demais variaveis cardiorrespiratorias, todos 0s grupos experimentais
apresentaram incremento na FCpico a0 longo das 10 semanas de
intervencbes aquéticas. Os percentuais de aumento obtidos na FCpico dos
grupos HA, HF e GC correspondem, respectivamente, a 9%, 7% e 4%.

O resultado obtido de incremento na FCypico das participantes dos trés
grupos experimentais tem importante significado clinico. Heckman &
McKelvie (2008) sugerem que a FCmax ou de pico tende a apresentar queda
em decorréncia do envelhecimento. Tal fato ocorre em razdo da prejudicada
regulacdo dos receptores beta-adrenérgicos que apresentam sensibilidade
reduzida aos estimulos especificos, indicando debilidade do sistema nervoso
autbnomo. Assim, torna-se possivel especular que as senhoras que
compuseram a amostra do presente estudo ndo somente frearam a
degeneracdo da citada regulacdo dos receptores beta-adrenérgicos, mas
também melhoraram sua sensibilidade aos estimulos nervosos.
Segundo Wichi et al. (2009), a prética regular de exercicios fisicos promove
melhorias na sensibilidade baroreflexa e na regulacéo da variabilidade da FC,
aumentando o efluxo parassimpatico e diminuindo o simpatico, dessa forma
contribuindo para a reducdo da incidéncia de cardiopatias relacionadas ao
envelhecimento.

Na tentativa de comparar as respostas da FCpico Obtidas no presente
estudo com as respostas de outros experimentos que propuseram protocolos
de treinamento fisico em meio aquatico, foi encontrado apenas o estudo de
Takeshima et al. (2002) para tal comparac¢do. Contrariamente aos resultados
de incrementos significativos obtidos nos trés grupos experimentais do atual
ensaio, o protocolo de treinamento combinado proposto por Takeshima et al.
(2002) né@o resultou em alteracbes significativas na FCpico das idosas
participantes de sua amostra. Possivelmente tal resultado tenha relagédo com
a falta de progressédo no treinamento aerdbico prescrito ao longo das 12
semanas de intervencdo somado a baixa intensidade prescrita, conforme

descrita anteriormente, neste tipo de treinamento.
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5.2.2 Variaveis Hemodinamicas

5.2.2.1 Volume Sistolico de Repouso (VSrep) € Débito Cardiaco de
Repouso (DCrep)

Em relacdo as variaveis hemodinamicas de repouso analisadas no
presente estudo, a observacéo dos valores de VSrep (HA: 87ml (IC 95%: 78 a
96); HF: 86ml (IC95%: 78 a 95); GC: 81ml (IC95%: 75 a 86)) e de DCrep (HA:
5,9l.min"t (IC 95%: 5,3 a 6,6); HF: 5,9l.min"! (IC95%: 5,1 a 6,6); GC: 5,9l.min"!
(IC95%: 5,5 a 6,4)) apresentados pelas participantes dos trés grupos
experimentais sugere valores dentro da normalidade para sua faixa etaria
(POWERS & HOWLEY, 2009; KENNEY, WILMORE & COSTILL, 2013). Tais
valores foram mantidos inalterados apds as 10 semanas de intervencdes, nas
participantes dos trés grupos.

N&o foram encontrados, na literatura consultada, estudos que tenham
avaliado o comportamento destas variaveis hemodinamicas (VS e DC) frente
a protocolos isolados de treinamento fisico em meio aquatico. Dessa forma,
buscando tal resposta nos estudos com treinamento fisico em meio terrestre,
foi possivel verificar que a analise cronica dessas variaveis com intervencdes
de exercicios representa uma area de investigacdes muito recente e ainda
inconclusiva.

Os estudos de Arbab-Zadeh et al. (2014) e Nasis et al. (2015) com
populacdo jovem saudavel e idosos com doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), respectivamente, avaliaram a hemodindmica de repouso antes e
apo6s periodos de treinamento fisico em meio terrestre. Nasis et al. (2015)
observaram resultados semelhantes aos do presente estudo, uma vez que
ndo obtiveram alteracdes significativas nas variaveis hemodinamicas de
repouso (VSrep € DCrep). Possiveis explicacdes para tal semelhanca nos
resultados obtidos, mesmo frente ao protocolo de maior volume adotado por
Nasis et al. (2015), podem residir na semelhanca dos valores iniciais entre o
presente estudo (participantes do grupo HA) e a amostra de Nasis, a saber,
respectivamente para VSrep (87ml (IC 95%: 78 a 96) versus 92+4ml) e para
DCrep (5,91.mint (IC 95%: 5,3 a 6,6) versus 6,2+0,3l.min"t); e na semelhanca

de faixa etaria das populacbes adotadas em ambos os estudos (idosos),
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refletindo uma mesma capacidade adaptativa ao treinamento reduzida pelo
envelhecimento.

Em contrapartida o estudo de Arbab-Zadeh (2014) obteve incremento
significativo de 24% no VSrep da populacdo de jovens saudaveis apdés um ano
de treinamento de corrida, com incrementos no volume e na intensidade de
treinamento ao longo do macrociclo. Contudo, a exemplo do resultado obtido
no presente experimento, ndo foi observada alteracdo significativa no DCrep
dos jovens componentes da amostra de Arbab-Zadeh et al. (2014).

A diferenca na obtencdo de melhora no VSrep encontrada nos jovens
saudaveis de Arbab-Zadeh et al. (2014) e ndo obtida nas idosas
dislipidémicas do presente estudo pode estar relacionada justamente ao perfil
de amostra selecionada, que apresenta diferentes caracteristicas. Individuos
jovens possuem maior capacidade adaptativa do sistema cardiovascular e
melhor controle autondmico do que seus pares idosos, que exibem, em
decorréncia do processo de envelhecimento, estruturas cardiopulmonares e
vasculares em processo degenerativo, além de apresentar um controle
deficitario do sistema nervoso autonémico, evidenciado por um desequilibrio
entre as atividades simpatica e parassimpatica (HECKMAN & McKELVIE,
2008; FONTANA, 2009). Além destes fatores, € importante ressaltar a
diferenca de volume total entre os experimentos, tendo 0 nosso protocolo a
duracdo de 10 semanas, com duas sessfes semanais de 30 minutos de
parte principal, enquanto o proposto por Arbab-Zadeh et al. (2014) 48
semanas, de trés a cinco sessdes semanais de 30 minutos a trés horas de
treinamento por sesséo.

Além destes dois estudos, foi encontrado, na literatura consultada, um
trabalho comparando o efeito do treinamento aerdbico isolado (em meio
terrestre) versus este mesmo treinamento somado a pratica de hidroterapia
nas variaveis hemodindmicas de repouso de idosos com insuficiéncia
cardiaca (CAMINITI et al., 2011). Apdés 24 semanas de intervencdes (em
volume e intensidade semelhantes as adotadas no presente ensaio) ndo
foram encontradas alteragcfes significativas no VSrep € N0 DCrep dos idosos,
mesmo a populacdo do estudo de Caminiti et al. (2011) tendo apresentado
valores iniciais inferiores de VSrep € de DCrep quando comparados as idosas

do presente estudo e adotando um macrociclo de treinamento de 24
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semanas comparado ao de 10 semanas do presente ensaio. A saber, 0 VSrep
e 0 DCrep iniciais das participantes do grupo HA deste ensaio foram,
respectivamente de 87ml (IC 95%: 78 a 96) e de 5,9l.min? (IC 95%: 5,3 a
6,6), enquanto a média inicial do VSrep € do DCrep dos idosos insuficientes
cardiacos do estudo de Caminiti et al. (2011) foram de 47+9ml e 3,9+0,2l.min
1, respectivamente.

Embora o volume de evidéncias ainda seja pequeno, tais dados
indicam, em conjunto, que as alteragdes na hemodinamica de repouso s&o
incomuns na populacao idosa frente ao treinamento fisico, independente dos
volumes e intensidades adotados.

Ao realizar uma analise do ponto de vista matematico, utilizando como
referéncia a equacdo do DC, na qual DC=VS x FC, torna-se compreensivel a
manutencdo do DCrep Nas participantes do presente estudo, uma vez que o
VSrep néo foi alterado, assim como a FCrep manteve-se similar aos valores

iniciais.

5.2.2.1 Volume Sistaolico de Pico (VSpico) € Débito Cardiaco de Pico
(DChpico)

A exemplo ocorrido nas variaveis hemodindmicas de repouso, o
comportamento de manutencdo dos valores pré-intervencdo foi também
observado nas variaveis de pico (VSpico € DCpico). ASSim, as respostas
maximas destas medidas hemodindmicas ndo sofreram qualquer alteracéo
da avaliacdo pré- para a poés-intervencao nas participantes dos grupos HA,
HF e GC.

Ressalta-se que os valores iniciais de VSpico (HA: 159ml (IC 95%: 146
a 173); HF: 161ml (IC95%: 148 a 174); GC: 156ml (IC95%: 143 a 168)) e de
DCpico (HA: 20,91.mint (IC 95%: 18,8 a 22,9); HF: 23,3l.min! (IC95%: 21,1 a
25,6); GC: 22,6l.mint (IC95%: 20,2 a 24,9)) da amostra do presente estudo
estdo em concordancia com os valores considerados normais para a
condicdo de saude e idade das participantes (POWERS & HOWLEY, 2009;
KENNEY, WILMORE & COSTILL, 2013).
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Buscando confrontar os dados encontrados no presente ensaio com
os de outros estudos que tenham avaliado 0 VSpico € 0 DCpico frente a
intervengdes crénicas com treinamento fisico, foram encontrados apenas 0s
dois estudos anteriormente citados (ARBAB-ZADEH et al., 2014; NASIS et
al., 2015) que realizaram protocolos de treinamento fisico em meio terrestre,
ambos de carater aerobico. Tais experimentos, com duracdo total, volume
semanal e intensidades superiores aos adotados nos protocolos aquaticos do
presente estudo, obtiveram incrementos significativos nas respostas maximas
de VSmax € DCmax.

Arbab-Zadeh et al. (2014) observaram aumento significativo de 16%
No VSmax € de 9% no DCmax dos jovens saudaveis que realizaram um
protocolo de um ano de treinamento aerébico progressivo de alta intensidade,
com aulas de corrida, com frequéncia semanal de trés a quatro sessoes.
Nasis et al. (2015), por sua vez, encontraram elevacdes significativas de 16%
No VSmax € de 21% no DCmax dos idosos com doenca pulmonar obstrutiva
cronica apés 12 semanas de um programa de reabilitagdo pulmonar
composto por trés sessfes semanais de 45 minutos de exercicio aerdbico
(em cicloergbmetro) adotando o método intervalado, progredindo em 5% a
intensidade ao longo do periodo total do estudo.

E notavel o maior volume de treinamento adotado nos estudos citados
(ARBAB-ZADEH et al., 2014; NASIS et al., 2015) quando comparado ao
volume de duas sessbes semanais durante 10 semanas adotado no presente
ensaio. Além deste, outro fator que pode ter contribuido para a obtencéo de
diferengas nas respostas hemodindmicas maximas diz respeito aos valores
iniciais dessas do VSmax. Os participantes dos estudos de Arbab-Zadeh et al.
(2014) e de Nasis et al. (2015) iniciaram seus treinamentos com valores
iniciais de VSmax de 98tml e 86+5ml, respectivamente, enquanto as mulheres
idosas do presente estudo iniciaram o experimento com meédias iniciais de
159ml (IC 95%: 146 a 173) de VSpico (grupo HA), indicando uma menor
amplitude de melhora nas participantes deste ensaio, tendo em vista que 0s
valores pré-intervengdo ja estavam elevados previamente ao estudo. Esta
justificativa também ¢é valida pra o DCmax. Tal variavel, na amostra de idosos
com doenca pulmonar obstrutiva crénica do estudo de Nasis et al. (2015),

apresentou médias iniciais de 9,7+0,6l.min"!, enquanto as participantes do
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presente estudo demonstraram médias iniciais de DCpico de 20,9l.mint
(IC95%: 18,8 a 22,9). De fato, Nasis et al. (2015) assumem a baixa
capacidade de aumento do DC da situacéo de repouso (6,2+0,3l.mint) para a
situacdo de esforco maximo (9,7+0,6l.mint) dos idosos com DPOC que
compuseram seu estudo. Tal incapacidade de incremento no DC reflete a
inabilidade do sistema cardiovascular dessa populacdo de se adaptar as
cargas de exercicio impostas as custas do falho reajuste no VS da situagéo
de repouso para o exercicio incremental maximo, o qual ndo se alterou.
Assim, nestes pacientes, o pequeno incremento observado no DC do
repouso para o maximo foi ocasionado apenas da elevacdo da FC durante a
progressao de intensidade no teste maximo.

No intuito de revisar o ajuste esperado do DC durante o teste
progressivo maximo, € necessario remeter-se aos seus determinantes
diretos, neste caso, a FC e o VS. De acordo com Kenney, Wilmore & Costill
(2013) o comportamento normalmente esperado, € uma elevacdo da FC
proporcional ao incremento da intensidade do exercicio, até a obtencdo do
pico ou estabilizacdo em um platd indicando o alcance da carga maxima.
Contudo, o0 mesmo comportamento ndo é esperado do VS. Este comumente
apresenta uma elevacéo proporcional ao incremento da intensidade até 40 a
60% da intensidade maxima, apresentando uma estabilizagdo apoés atingir
tais intensidades. Dessa forma, a partir desse ponto, e elevacdo alcancada
no DC passa a ser dependente apenas do aumento da FC. Este fenbmeno
auxilia o entendimento da pequena elevagcdo aguda do DC da situacéo de
repouso para o maximo esforco nos pacientes com DPOC do estudo de
Nasis et al. (2015), tendo em vista a manutencdo dos valores de VS,
enfatizando a dependéncia Unica da alteracdo da FC para o aumento do DC.

Contudo, conforme citado anteriormente, 0 DCmax no estudo de Arbab-
Zadeh et al. (2014) foi significativamente incrementado em 9%,
comportamento este nado foi obtido no presente estudo. Embora as médias
iniciais de DCmax sejam bastante similares (no presente estudo 20,9l.mint
(1C95%: 18,8 a 22,9) versus 20,1+ 5,11.mint no estudo de Arbab-Zadeh et al.,
2014), as populacdes estudadas séo diferentes, possivelmente apresentando
capacidade adaptativa diferente. O estudo de Arbab-Zadeh incluiu como

amostra homens e mulheres jovens, com média de idade de 29t6anos,
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saudaveis, enquanto o presente estudo contou com amostra de mulheres
idosas dislipidémicas. Estudos relatam que o envelhecimento promove
degeneracdo de diversas estruturas relacionadas ao funcionamento dos
sistemas cardiovascular e nervoso autbnomo (HECKMAN & McKELVIE,
2008; FONTANA, 2009). Tais degeneracfes resultam em um funcionamento
deficiente dos orgaos afetados impossibilitando assim, um adequado
processo de adaptacdo destes sistemas a programas de reabilitacdo e
tratamento, como por exemplo, o treinamento fisico.

Neste contexto, a elevada pos-carga cardiaca, comumente observada
em idosos em razéo, dentre outros fatores, da menor complacéncia arterial,
pode ser um fator explicativo para a manutencdo do DC nas idosas
componentes da amostra do presente estudo, tendo em vista que a poés-
carga cardiaca é um dos fatores determinantes para o VS. Além da pOs-
carga, evidéncias indicam que idosos apresentam menor contratilidade
ventricular quando comparados a jovens, em parte causada pela
degeneracdo dos midcitos, influenciando diretamente o VS. Ainda, o
envelhecimento promove certa rigidez das camaras cardiacas, por deposicéo
de colageno e instalacdo de fibrose, alterando a capacidade de distensao
ventricular, sendo esse mecanismo necessario para aumentar o volume
diastdlico final, e com isso reduzindo a forca de contracdo do ventriculo,
conforme proposto pelo mecanismo de Frank-Starling, alterando o volume de
sangue a ser ejetado (GATES & SEALS, 2006; HECKMAN & MCcKELVIE,
2008).

Este conjunto de alteracdes, que ocorrem em decorréncia do
envelhecimento, pode, em parte explicar a inabilidade apresentada pelas
idosas do presente estudo de alterar significativamente os valores de VSrep,
V Spico, DCrep, DCpico frente aos modelos de treinamento propostos durante 10
semanas.

Outra parte pode ainda ser explicada pelo declinio no controle
autonémico que ocorre em decorréncia do envelhecimento. De acordo com
Mostardas et al. (2009) o sistema nervoso autdnomo influencia reflexamente
o0 sistema cardiovascular, uma vez que a noradrenalina e a acetilcolina
liberadas no coragcédo modificam o VS e o DC, por alterar a for¢a de contracao

miocardica e a FC. Neste sentido, estudos tém demonstrado que o
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envelhecimento estd associado a redugcdo na atividade parassimpatica do
nodo sinoatrial e aumento na atividade simpatica do coracéo e da vasculatura
(MOSTARDA et al., 2009; WICHI et al., 2009). De acordo com Wichi et al.
(2009) o desequilibrio das ativacdes simpaticas e parassimpaticas observado
na populacdo idosa, dificulta o controle dos ajustes cardiovasculares
necessarios para que ocorram as adaptacdes adequadas decorrentes do

treinamento fisico imposto.

5.2.2.3 Pressao Arterial Sistélica (PASrep) € Diastélica (PADrep) de
Repouso

A observacdo das médias iniciais da PASrp € da PADrp das
participantes dos grupos HA, HF e GC, permite verificar que estas estavam
classificadas como em estado de “pré-hipertensdo” de acordo com o0s
critérios diagnosticos determinados pela SBC, nas VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo (SBC, 2010), embora estivessem em utilizacdo de
medicamentos anti-hipertensivos. Ao longo das intervencdes aplicadas aos
trés grupos experimentais, a PASrep apresentou queda significativa de 6% no
grupo HA (de 141mmHg, 1C95% 131 a 151, para 132mmHg, IC95%: 127 a
138), de 10% no grupo HF (de 136mmHg, IC95% 127 a 144, para 122mmHg,
IC95% 115 a 129) e de 6% no GC (de 134mmHg, 1C95% 126 a 142, para
126mmHg, 1C95% 120 a 132), além de diminuicdo na PADrep de 1% no grupo
HA (de 76mmHg, 1C95% 70 a 81, para 75mmHg, 1C95%70 a 80), de 10% no
grupo HF (de 78mmHg, IC95% 73 a 84, para 70mmHg, 1C95% 66 a 75) e de
6% no GC (de 79mmHg, IC95% 74 a 83, para 74mmHg, 1C95% 69 a 78),
sem haver diferenca entre os grupos, em nenhum dos momentos. Embora
tais reducdes néo viabilizem a alteragéo da classificacdo de “pré-hipertenséo”
das participantes da amostra do presente estudo, a queda obtida apresenta
grande importancia clinica. Fuchs et al. (2012) em publicacéo referente a
prova de conceito a cerca da influéncia da diminuicdo da PA na reducao do
risco cardiovascular, demonstraram que a reducéo de 10mmHg na PAS ou

de 5mmHg na PAD diminui o risco relativo de desenvolvimento de DCV em
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22% e de sofrer um infarto em 41%. Dessa forma, é possivel sugerir que as
participantes do atual ensaio, que obtiveram queda de 9mmHg (grupo HA),
14mmHg (grupo HF) e 8mmHg (grupo GC) na média da PASrep, Somada a
diminuicdo de 1mmHg (grupo HA), 8mmHg (grupo HF) e 5SmmHg (grupo GC)
na média da PADrep, potencializaram sua protecéo cardiovascular.

Foram encontrados seis estudos (PECHTER et al., 2003; COLADO et
al., 2009; DELEVATTI, 2013; ARCA et al., 2014; GUIMARAES et al., 2014;
REICHERT et al., 2014) investigando as adapta¢fes do treinamento fisico em
meio aquatico na PASrep € PADrep, todos contando com duracgéo total de 12
ou mais semanas de intervencdo. Destes trabalhos somente um investigou
os efeitos do treinamento de forca em meio aquatico nas varidveis
presséricas (COLADO et al., 2009), tendo 0s outros cinco analisado
protocolos de treinamento de carater aerdbico na agua. Apenas o protocolo
aerobico intervalado proposto por Delevatti (2013) nao foi capaz de promover
alteracOes significativas em nenhuma das variaveis pressoricas. Os autores
justificam essa manutencdo pelos valores inicialmente ja adequados de PAS
e PAD apresentados pela amostra, mantidos por uso de medicacdo anti-
hipertensiva, reduzindo, assim, a amplitude de melhora para essas variaveis.

As magnitudes de reducdo observadas no presente estudo (citadas
anteriormente) corroboram aquelas apresentadas nos demais trabalhos com
intervencdes aquaticas, que variaram de 4,3% PASrp € 4,2% PADrep
(PECHTER et al., 2003) a 14,9% PASep (GUIMARAES et al., 2014) e 12,3%
PADrep (REICHERT, 2014).

Pechter et al. (2003) ap6s 12 semanas de treinamento aerébico, com
mesma frequéncia semanal (2 sessdes por semana) do protocolo adotado no
presente estudo obteve melhorias inferiores na PASrep (reducdo de 4,3%)
aquelas observadas no grupo HA deste experimento (diminuicdo de 6%).
Com duracdo de sessdo igual a do grupo HA, as diferencas entre 0s
protocolos de treinamento prescritos ficaram nos métodos e nas intensidades
adotadas. Enquanto Pechter et al. (2003) adotaram o método continuo de
treinamento aerdbico em intensidades entre 40 e 50%V0O2max, O presente
estudo adotou o método intervalado, com intensidades variando entre 80 e
100%FCLv2. Tais intensidades foram escolhidas visando garantir que as

participantes do grupo HA fossem treinadas aerobicamente, tendo em vista
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gue o treinamento em intensidades de até 100%FCLv2 (que possui
correspondéncia o ponto de FC do limiar anaerdbico), sdo de carater
predominantemente aerdbico, uma vez que o ponto correspondente ao limiar
anaerdbico representa o ponto de transicdo entre 0 metabolismo de
predominio aerobico e o anaerdbico (DELEVATTI et al., 2015). Neste
contexto, as intensidades de treinamento adotadas no estudo de Pechter et
al. (2003) situam-se em zona de muito baixa intensidade de exercicio, a qual
€ chamada, por alguns autores, de zona sub-aerbbica, zona esta, que
corresponde a uma zona referente ao limiar aerdbico (ou primeiro limiar de
lactato), e tende a produzir pequenas adaptacOes centrais e periféricas
(BINDER et al., 2008).

Arca et al. (2014) e Reichert (2014) obtiveram magnitudes de queda
na PASrep ligeiramente superiores as encontradas na populacdo idosa do
grupo HA do presente ensaio, porém ambos adotando protocolos de
treinamento em piscina funda. Ap6s 12 semanas, com 3 sessdes semanais
de treinamento aerdbico de carater continuo, Arca et al. (2014) encontraram
9,8% de queda na PASrep. Por outro lado, com duracéo total de 28 semanas
de treinamento aerdbico, Reichert (2014) obteve reducdes significativas de
7,8% e 12% na PASrp em decorréncia do protocolo intervalado e do
protocolo continuo prescritos, respectivamente. Tais melhorias, comparadas
as observadas no presente estudo (6%) indicam que possivelmente o
treinamento continuo promova adaptacfes de maior magnitude na PASrep
guando comparado ao método intervalado. Estes dados séo adicionalmente
suportados pela queda de 14,9% observada na PASrp de hipertensos que
realizaram 12 semanas de treinamento aerdGbico em piscina rasa com
frequéncia semanal de 3 sessfes de 50 minutos cada (GUIMARAES et al.,
2014).

O Unico estudo com protocolo de treinamento de forca em meio
aquatico encontrado na literatura pesquisada que avaliou as respostas
pressoricas ndo obteve alteragdes significativas na PASrep, mas observou 8%
de diminuicdo da PADrep de mulheres pds menopausicas apds 24 semanas
de treinamento na agua. Embora o protocolo proposto por Colado et al.
(2009) tenha falhado em promover melhorias na PASrep, a magnitude de

reducdo encontrada na PADrp (8%) assemelha-se a reducdo encontrada
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frente ao protocolo de for¢ca do grupo HF do presente ensaio (10,3%). Dentre
as possiveis explicacdes para a diferenca no resultado da PASrep obtido por
Colado et al. (2009) e o observado no presente estudo pode residir nos
modelos de treinamento propostos. Colado et al. (2009) propuseram uma
prescricdo de treinamento baseada no uso de repeticdes e intensidade a
partir da Escala OMNI, enquanto o presente treinamento (HF) foi baseado em
tempo de execucdo da série e velocidade méxima de execugdo dos
movimentos, visando garantir o trabalho nas rotas metabdlicas alvo, ou seja,
ATP-CP e glicolitica (CHANDLER; ARNOLD, 2009). Além disso, o0 numero de
repeticbes adotadas (20 repeticbes, em intensidade submaxima) no
treinamento proposto por Colado et al. (2009) parece ser elevada, o que
provavelmente demanda um tempo de série relativamente longo, o que é
contra-indicado para pacientes hipertensos ou pré-hipertensos, ou mesmo
guando se almeja uma reducdo da PASrep (PESCATELLO et al., 2015).

Dentre os seis estudos citados que avaliaram o comportamento da PA
frente a protocolos de treinamento fisico em meio aquatico (PECHTER et al.,
2003; COLADO et al, 2009; DELEVATTI, 2013; ARCA et al.,, 2014
GUIMARAES et al., 2014; REICHERT et al., 2014), apenas trés obtiveram
sucesso na diminuicdo dos valores de PADrp (PECHTER et al.,, 2003;
COLADO et al.,, 2009; REICHERT et al.,, 2014), sendo dois de carater
aerobico (PECHTER et al., 2003; REICHERT et al., 2014).

As magnitudes que diminuicdo na PADrep encontradas em decorréncia
do treinamento aerdbico proposto por Pechter et al. (2003) (4,2%) e pelo
treinamento intervalado prescrito por Reichert (2014) (7,9%) assemelham-se
a magnitude de queda observada no grupo HA do presente estudo (6,3%).
Contudo, o estudo de Reichert (2014) necessitou de 28 semanas (adotando
intensidades semelhantes as do presente ensaio) e o de Pechter et al. (2003)
precisou de 12 semanas (adotando menores intensidades), para atingir tal
magnitude de queda na PADrep, enquanto o presente estudo o fez em apenas
10 semanas.

De forma geral, tendo por base os resultados do presente ensaio e
daqueles disponiveis na literatura cientifica atual, pode-se concluir que o
treinamento fisico realizado em meio aquatico produz adaptagbes benéficas

na PASip e PADrp de seus praticantes, independente do modelo de
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treinamento adotado, parecendo responder em maiores magnitudes frente a
protocolos aerdbicos que adotam o método continuo. Acredita-se que estes
beneficios estejam relacionados a menor atividade simpética, ao aumento do
tébnus vagal, definindo um adequado equilibrio entre a atividade simpatica e
parassimpatica, além da menor resisténcia vascular periférica e da facilitacao
do retorno venoso, provocados pela imersédo (KULICS et al., 1999; KRUEL et
al., 2014), tornando assim 0 meio aquatico uma opcao interessante para a
realizacdo do treinamento fisico de idosos hipertensos ou em estado de pré-
hipertensédo. Essa pode ser uma justificativa para a reducéo significativa da
PASrep € da PADrep inclusive nas participantes do GC, uma vez que o ponto
em comum entre as trés intervencbes adotadas foi a imersdo durante o
mesmo periodo (10 semanas) na mesma frequéncia semanal (2 vezes por
semana), durante o0 mesmo tempo (45 minutos cada sessdo) na mesma
piscina, estando aquecida a mesma temperatura.

Acredita-se que tais semelhancas possam estar relacionadas aos
efeitos fisiolégicos da imersdo, que se iniciam com aumento do volume de
sangue que chega aos atrios, provocando diminuicdo da atividade simpatica
no controle circulatério e renal, com consequente supressdo do sistema
renina-angiotensina. Assim, tem-se a supressdo adicional da secrecdo do
hormoénio antidiurético e da aldosterona, com estimulo a liberacdo da
prostaglandina renal e do peptideo natriurético atrial, resultando em aumento
da diurese (aumento da producdo de urina) e da natriurese (aumento da
excrecdo renal de sodio). Essa cascata de ajustes resulta em reducdo nos
niveis circulantes de horménios vasoconstritores, como, por exemplo, a
norepinefrina e a vasopressina (SHIRAISHI et al., 2002; MORO et al., 2008).
Dessa forma, o fenbmeno da imerséo pode ter contribuido para a diminuicédo
da PA evidenciada nos trés grupos experimentais do presente ensaio.

Além disso, a analise dos resultados apresentados, referentes aos
estudos com interveng¢des aquaticas, indica que parece ndo haver influéncia
do uso de medicacbes anti-hipertensivas na magnitude de alteracédo da
PASiep € da PADrep de hipertensos e de pré-hipertensos submetidos a
treinamentos fisicos em meio aquatico, em outras palavras, 0 uso de
medicagdo anti-hipertensiva parece nao bloquear a melhoria advinda do

treinamento fisico na agua.
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5.2.3 Avaliagdo do Risco Cardiovascular (Escore de Risco
Cardiovascular - ERC)

A avaliacdo do risco cardiovascular, por meio do ERC de Reynolds,
evidenciou que as participantes dos trés grupos deste estudo iniciaram sua
participacdo com pontuacdes médias semelhantes na escala (médias iniciais
HA: 10 pontos , IC95% 6 a 14; HF: 11 pontos, 1C95% 5 a 18; GC: 10 pontos,
IC95% 7 a 13), e assim finalizaram (médias finais HA: 8 pontos, 1C95% 5 a
10; HF: 7 pontos, 1C95% 3 a 10; GC: 8 pontos, 1C95% 6 a 11), mantendo a
similaridade nas médias poOs-intervencodes.

Na analise temporal, os protocolos propostos no presente estudo se
mostraram eficazes em reduzir a pontuacdo na escala do Escore de Risco
Cardiovascular de Reynolds (Ridker et al., 2007). Ao final das 10 semanas de
intervengBes os grupos diminuiram, de forma semelhante, o risco de sofrer
um infarto agudo do miocardio, um acidente vascular cerebral ou de outro
evento cardiovascular maior no periodo dos proximos 10 anos. As
magnitudes de diminuicdo do risco foram de 20% para os grupos HA e GC e
de 36% no grupo HF.

Ainda que nédo tenham sido encontradas diferencas entre as melhorias
no ERC entre os grupos do estudo, a maior magnitude (36%) de queda
observada no risco das participantes do grupo HF torna-se evidente. Uma
possivel explicacdo para tal comportamento pode residir na maior melhoria
encontrada nas concentracdes de HDL em decorréncia do treinamento de
forca, uma vez que a determinacdo do ERC leva em consideracdo, dentre
outros parametros, as concentragdes de HDL em sua equagao.

N&o foram encontrados, na literatura consultada, estudos que tenham
utilizado o ERC de Reynolds visando determinar o risco de participantes de
treinamentos fisicos realizados em meio aquatico ou mesmo em meio
terrestre, o que inviabiliza a comparacdo dos resultados encontrados e
demostra a inovacdo do presente ensaio clinico na determinacdo do risco
cardiovascular de pacientes dislipidémicas submetidas a um modelo de

tratamento ndo farmacoldgico. Por conseguinte, essa reducdo apresenta
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grande aplicabilidade clinica, uma vez que demonstra que as mulheres
idosas dislipidémicas, que antes se encontravam em uma situacédo de risco
elevado de sofrer um infarto, um acidente vascular cerebral ou mesmo de
outro evento CV maior, podem ter este risco amplamente reduzido com

intervencdes em imersdo em piscina aquecida.

5.2.4 Variaveis Neuromusculares

Adicionalmente, o presente estudo teve o intuito de verificar as
respostas da forca dindmica maxima aos protocolos aquaticos propostos.
Neste contexto, os resultados apontam para melhorias nos niveis de forca
dos membros inferiores, sem sucesso no incremento da forca no exercicio de

membros superiores avaliado.

5.2.4.1 Forca Dinamica Maxima de Flexores de Joelhos (FFJ)

A FFJ foi uma das variaveis que apresentou diferenca na significAncia
estatistica das comparacgfes entre as médias quando realizada na analise por
intencdo de tratar e na analise por protocolo. Na intencdo de tratar, essa
variavel apresentou apenas efeito tempo significativo, indicando que todos os
grupos melhoraram de forma similar a FFJ ao longo das 10 semanas. Em
contrapartida, na analise por protocolo, foi obtida uma interacdo significativa
grupo*tempo, o que indica que 0s grupos nao alteraram seus niveis de forca
maxima de forma semelhante. ApGs a realizacdo da comparacao por pares
(post hoc de Bonferroni) foi possivel visualizar que 0s grupos iniciaram e
finalizaram as 10 semanas de interven¢des com niveis semelhantes de forca,
contudo apenas o grupo HF incrementou significativamente a FFJ, neste
modelo de andlise.

Independente do modelo de analise, 0s grupos iniciaram o estudo com
médias similares de FFJ (médias iniciais HA: 38Kg, IC95% 33 a 44; HF:
36Kg, 1C95% 32 a 40; GC: 38Kg, IC95% 34 a 44) e tal similaridade foi

mantida no momento pos-intervengdes (médias finais HA: 41Kg, 1C95% 35 a
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47; HF: 41Kg, IC95% 35 a 47; GC: 39Kg, IC95% 33 a 44). Na analise
temporal (no modelo por intencdo de tratar), os grupos HA, HF e GC
apresentaram incrementos na FFJ nas magnitudes de 8%, 14% e 3%,
respectivamente.

Tais magnitudes de alteracdes estdo de acordo com aquelas obtidas
nos 13 estudos (TAKESHIMA et al., 2002; TORMEN, 2007; COLADO et al.,
2009a; AMBROSINI et al., 2010; GRAEF et al., 2010; SOUZA et al., 2010;
BUTTELLI et al., 2015; SCHOENELL, 2012; PINTO et al., 2013; LIEDTKE,
2014; ZAFFARI, 2014; KANITZ et al., 2015; PINTO et al., 2015) encontrados
na literatura consultada que buscaram verificar os efeitos de modelos de
treinamento fisico em meio aquéatico nos niveis de forca muscular dindmica
maxima. Dentre esses estudos, oito propuseram intervencdes compostas por
treinamento de caréater de forca (COLADO et al., 2009a; AMBROSINI et al.,
2010; GRAEF et al., 2010; SOUZA et al., 2010; BUTTELLI et al., 2015;
SCHOENELL, 2012; LIEDTKE, 2014; ZAFFARI, 2014), cinco realizaram
protocolos de treinamento combinado (forca e aerdbico) (TAKESHIMA et al.,
2002; TORMEN, 2007; PINTO et al., 2013; ZAFFARI, 2014; PINTO et al.,
2015) e um estudo comparou um protocolo de treinamento combinado versus
um treinamento de carater aerébico isolado (KANITZ et al., 2015). Sendo que
destes 13 estudos citados, apenas 5 avaliaram os niveis de for¢ca dos
musculos flexores de joelhos.

As alteracbes observadas na FFJ (de 8% a 14%) frente aos
treinamentos propostos para os grupos HA e HF estdo em concordancia com
as obtidas nos estudos de Takeshima et al. (2002), Buttelli et al. (2015),
Schoenell (2012) e Zaffari (2014) que encontraram respectivamente 13%,
11%, 10%, 13% (grupo forca) de melhoria nesta variavel apos 12, 10, 20 e 12
semanas de treinamento em piscina rasa, por meio de aulas de
hidroginastica. Contudo, os incrementos apresentados no presente estudo
sao inferiores aquele reportado por Souza et al. (2010), que obtiveram 16,7%
de aumento na FFJ ap6s 10 semanas de treinamento de forgca com
metodologia similar a adotada no treinamento do grupo HF deste
experimento, porém com amostra composta por mulheres jovens. Um ponto
em comum nestes cinco estudos foi o controle da intensidade sendo

realizado por meio da velocidade (méxima) de execugdo dos movimentos.
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Buscando uma possivel explicacdo para as diferentes magnitudes de
incremento na FFJ entre o estudo de Souza et al. (2010) e o presente estudo,
acredita-se que os niveis iniciais diferentes de FFJ possam ter influéncia nos
resultados encontrados. A amostra de mulheres jovens de Souza et al. (2010)
apresentou meédia inicial de 29,92+6,20Kg, enquanto a amostra de idosas
dislipidémicas do atual ensaio demonstrou maiores niveis de forca
previamente ao treinamento, com médias de 36Kg (IC95% 32 a 40) no grupo
HF, de 38Kg (1C95% 33 a 44) no grupo HA e de 38Kg (IC95% 34 a 44) no
GC, indicando que as jovens do estudo de Souza et al. (2010) possuiam
menores niveis de forca, apresentando, assim, maior possibilidade de

melhora com o treinamento.

5.2.4.2 Forca Dinamica Maxima de Extensores de Joelhos (FEJ)

No que se refere a FEJ, 0os grupos iniciaram seus protocolos de
intervencdes com meédias semelhantes de FEJ (médias iniciais HA: 56Kg,
IC95% 48 a 63; HF: 47Kg, IC95% 44 a 51; GC: 55Kg, IC95% 48 a 63) e tal
similaridade foi mantida no momento pds-intervencdes (médias finais HA:
62Kg, IC95% 54 a 71; HF: 53Kg, 1C95% 47 a 58; GC: 60Kg, IC95% 50 a 69).
Na andlise temporal (por intencdo de tratar), os grupos HA, HF e GC
apresentaram incrementos na FEJ nas magnitudes de 11%, 13% e 9%,
respectivamente.

Dentre os 13 estudos anteriormente citados (TAKESHIMA et al., 2002;
TORMEN, 2007; COLADO et al., 2009a; AMBROSINI et al., 2010; GRAEF et
al.,, 2010; SOUZA et al., 2010; BUTTELLI et al., 2015; SCHOENELL, 2012;
PINTO et al.,, 2013; LIEDTKE, 2014; ZAFFARI, 2014; KANITZ et al., 2015;
PINTO et al.,, 2015) encontrados na literatura consultada que buscaram
verificar os efeitos de modelos de treinamento fisico em meio aquético nos
niveis de forca muscular dindmica maxima, 10 avaliaram os niveis de forca
de extensores de joelhos.

As magnitudes de incremento na FEJ obtidas com os protocolos de
intervencbes aquaticas propostas no presente estudo (de 9 a 13%)

corroboram os achados de Takeshima et al. (2002), Buttelli et al. (2015),
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Zaffari (2014) e Kanitz (2015), que encontraram, respectivamente 8% (apos
12 semanas de treinamento multicomponente em piscina rasa), 9,5% (apos
10 semanas de treinamento de for¢ca em piscina rasa), 9% (ap0s 12 semanas
de treinamento aerdbico na hidroginéstica), e 10% (apdés 12 semanas de
treinamento em piscina funda). Todavia, séo inferiores aos aumentos de forca
obtidos nos estudos de Tormen (2007), Souza et al. (2010), Schoenell (2012),
Pinto et al. (2013), Liedtke (2014) e Pinto et al. (2015) realizados em piscina
rasa, que encontraram, respectivamente, aumentos de 85% (apds 20
semanas de treinamento combinado), 19,7% (apés 10 semanas de
treinamento de forca), 19% (apos 20 semanas de treinamento de forga), 44%
(ap6s 12 semanas de treinamento combinado), 32% (ap6s 12 semanas de
treinamento de for¢a) e 35% (apOs 12 semanas de treinamento combinado).

Pode-se atribuir a grande diferenca na magnitude incremento da FEJ
obtida no estudo de Tormen (2007) quando comparados aos resultados do
presente estudo, ao maior macrociclo total de treinamento (20 semanas
versus 10 semanas) e aos baixos niveis de FEJ inicialmente (19,88+7,88Kg
versus 56Kg, IC95% 48 a 63). Da mesma forma, as amostras selecionadas
para os estudos de Liedtke (2014) e Pinto et al. (2015) apresentaram niveis
iniciais de FEJ inferiores aos observados na amostra do atual experimento,
respectivamente, 23,531£5,07Kg e 45+9,05Kg versus 56Kg (IC95% 48 a 63).
Tais diferencas podem ter contribuido para as diferentes magnitudes de
incremento na FEJ observadas na comparacao dos estudos citados.

Recentemente estudos tém reportado melhorias nos niveis de forca
muscular frente a protocolos de treinamento de carater aerébico em meio
aquatico (LIEDTKE, 2014; ZAFFARI, 2014; KANITZ et al., 2015). Com
treinamento aerdbico de corrida em piscina funda, Kanitz et al. (2015)
obtiveram incremento de 10% na FEJ de homens idosos. Com treinamento
em hidroginastica (em piscina rasa), Zaffari (2014) encontrou aumento de 9%
nesta variavel, bem como Liedtke (2014) que obteve 20% de melhoria na
FEJ, sendo ambos os estudos com populacdo idosa feminina.

Este fenbmeno pode ser explicado levando-se em consideracdo as
especificidades do meio aquatico. Em especial, podemos atribuir tais ganhos
a densidade elevada do meio aquatico quando comparada aquela

experimentada ao se realizar exercicios em meio terrestre. De acordo com
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McGinnis (2005), a agua apresenta uma densidade cerca de 900 vezes maior
gue o ar. Essa maior densidade, faz com que a realizacdo dos movimentos
necessarios para a execugcdo dos exercicios na piscina seja sempre contra
uma resisténcia elevada, mesmo nos treinamentos de carater aerébio. Tal
resisténcia é ainda mais incrementada quando se adota exercicios que
utilizam grandes segmentos corporais e altas velocidades de execucédo. No
treinamento aerdbico intervalado proposto para o grupo HA a alta velocidade
de execucdo dos movimentos foi necesséria para a obtencdo da FC alvo nos
diferentes mesociclos, tendo em vista que nos intervalos de estimulo forte a
FC alvo era sempre muito proxima da FCLv2.

Assim, para populacdes idosas, sedentarias, e com baixos niveis de
forca muscular essa resisténcia proporcionada pela agua parece ser
suficiente para provocar aumentos na forca muscular dindmica maxima dos
membros inferiores, sendo esses incrementos similares aos obtidos frente a
protocolos de treinamento de forga na agua realizados de forma isolada, com
a vantagem de ainda proporcionar melhoras significativas no
condicionamento cardiorrespiratorio. E importante salientar que os estudos
citados, incluindo o presente, utilizaram periodizac6es bem estruturadas, com
aumento linear do volume e/ou da intensidade e com intensidades de
treinamento prescritas com base na FCLv2, tendo sido determinada por testes
maximos especificos realizados no meio e na modalidade em questao.

Um achado inusitado do presente estudo foi o incremento de 9% na
FEJ das participantes do GC. A intervencdo proposta para este grupo de
idosas, sessoes de relaxamento em imersao, teve como objetivo equiparar 0s
efeitos da imersdo nas variaveis cardiometabodlicas analisadas como
desfecho primario do atual experimento. Contudo, algumas adaptacdes
positivas foram encontradas, como o citado aumento na for¢a, a melhoria na
PASrep € na PADrep, a reducdo no ERC e nos sintomas depressivos.

Este grupo esteve imerso durante as mesmas 10 semanas, com a
mesma frequéncia semanal que os grupos de treinamento (HA e HF), porém
sem uma programacgdo e uma planificagdo dos exercicios de relaxamento
gue seriam realizados, uma vez que nao era objetivo caracterizar um modelo
de treinamento fisico. Em sintese, foram realizados exercicios variados de

relaxamento, meditacéo, equilibrio estatico, massagens manuais leves, jogos
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de atencdo, memoria e coordenacdo motora. E de extrema importancia
salientar que as participantes eram constantemente estimuladas a realizar os
movimentos de forma lenta, sem transi¢cdes bruscas de posicdo e com o
minimo possivel de reacfes rapidas ou explosivas. Dessa forma, parece que
mesmo sem o objetivo de gerar estimulos de carater aerobico ou de forca, os
deslocamentos e movimentos de baixa intensidade realizados no meio
aquatico durante as sessfes de imersdo foram estimulos suficientes para
gerar aumento da forca muscular nas mulheres idosas. Algumas melhorias
tornaram-se evidentes durante as 10 semanas de intervencdo, como por
exemplo a maior facilidade que as participantes do GC apresentaram em se
soltar da borda da piscina, indicando maior confianga no seu controle
corporal e menor dificuldade em subir e descer as escadas da piscina,
indicando possivel melhoria na forca de membros inferiores. Além disso,
embora ndo tenha sido mensurado, € possivel que as idosas tenham
aumentado as suas atividades de cunho fisico no dia-a-dia. A simples
inclusdo do deslocamento de suas casas até a Escola de Educacao Fisica
duas vezes por semana, durante as 10 semanas do estudo podem ter sido

fatores contribuintes para as melhorias nas variaveis citadas.

5.2.4.3. Forca Dinamica Maxima de Flexores Horizontais de Ombros
(FFHO)

As intervencdes propostas no presente estudo falharam em obter
melhorias na FFHO das mulheres idosas componentes da amostra, dessa
forma, tal variavel manteve-se inalterada ao longo das 10 semanas em todos
0s grupos do estudo. As participantes dos trés grupos iniciaram com niveis
médios de forca similares (médias iniciais HA: 30Kg, IC95% 27 a 33; HF:
28Kg, 1C95% 25 a 31; GC: 31Kg, IC95% 29 a 33) e mantiveram tal
similaridade entre os grupos no momento poés-intervences (médias finais
HA: 31Kg, IC95% 28 a 35; HF: 28, IC95% 25 a 31; GC: 31Kg, IC95% 28 a
33).

Dos 13 estudos anteriormente citados, que investigaram as respostas

da FMD frente a protocolos de treinamento de forca em meio aquatico
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(TAKESHIMA et al.,, 2002; TORMEN, 2007; COLADO et al., 2009a;
AMBROSINI et al., 2010; GRAEF et al., 2010; SOUZA et al., 2010; BUTTELLI
et al., 2015; SCHOENELL, 2012; PINTO et al.,, 2013; LIEDTKE, 2014,
ZAFFARI, 2014; KANITZ et al., 2015; PINTO et al., 2015), oito analisaram o
comportamento da FFHO, todos tendo sucesso no incremento desta variavel.

Tais incrementos variaram de 3,4% (BUTTELLI et al., 2015) a 61,7%
(TORMEN, 2007). De forma geral, dois motivos podem ser atribuidos a falha
no incremento de FFHO no presente estudo: a escolha dos exercicios
adotados nos modelos de treinamento HA e HF e a escolha do equipamento
utilizado para avaliacdo da FFHO das idosas. A cerca da escolha dos
exercicios utilizados nos treinamentos, foi possivel perceber que os dois
exercicios escolhidos para estimular os musculos de membros inferiores
ativavam prioritariamente os musculos flexores e extensores de quadril e
joelho, enquanto para membro superior foram eleitos dois exercicios que
ativavam grupos musculares distintos, flexores e extensores de cotovelos e
flexores e extensores horizontais de ombro. Dessa forma, o volume de
estimulo para os musculos do quadriceps femoral e dos isquios-tibiais foi
maior do que aquele proporcionado aos musculos flexores horizontais de
ombros. Somado a estes fatores, os musculos constituintes dos membros
inferiores parecem contribuir por meio de contragdes isométricas para a
manutencdo de uma postura estavel durante a execucdo dos demais
exercicios em meio aquatico, o que facilita a compreensdo da melhoria na
forca dos musculos extensores de joelhos observada até mesmo nas
participantes do GC. A segunda justificativa para a ndo obtencdo de
incrementos na FFHO reside na dificuldade apresentada pelas participantes
em executar o movimento de flexdo horizontal de ombros no equipamento
“voador peitoral” na ocasido da avaliagdo. Grande parte das idosas relatou
desconforto na articulagdo do ombro para realizar o movimento correto na
amplitude adequada para a avaliacdo, dificultando o desenvolvimento de
reais niveis de forca maxima. Sugere-se que para estudos posteriores seja
adotado outro equipamento para tal avaliacdo, visando permitir a adequada

mensuracao da forca dinamica maxima nesta populacéo.
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5.2.5 Variaveis de Qualidade de Vida (QV) e Sintomas Depressivos (SD)

Por fim, o presente estudo também objetivou verificar se o treinamento
em meio aquatico, adotando a hidroginastica como meio para sua
implementacdo, produz efeitos na qualidade de vida e nos sintomas
depressivos de mulheres idosas dislipidémicas. Para tanto, foram utilizados
os instrumentos WHOQOL-BREF e a Escala Geriatrica de Depressao de 15
itens (GDS-15).

5.2.5.1 Qualidade de Vida (QV)

O instrumento WHOQOL-BREF é composto por 26 questbes, dentre
as quais duas referem-se a qualidade de vida geral e as demais buscam
analisar quatro dominios relacionados a qualidade de vida (relagbes sociais,
meio ambiente, dominios psicoldgico e fisico).

O dominio referente as relacbes sociais € composto por questdes
relacionadas as relacdes pessoais, ao suporte e apoio social e a atividade
sexual. Nenhum dos grupos do presente estudo, apresentou mudancas
significativas nos escores deste dominio, tendo as participantes dos trés
grupos apresentado médias iniciais similares (HA: 67,95 pontos, IC95% 59,09
a 76,80; HF: 68,75 pontos, 1C95% 58,54 a 78,96; GC: 71,79 pontos, 1C95%
66,31 a 77,28) e mantendo a similaridade no momento pés-intervencdes (HA:
65,97 pontos, 1C95% 55,35 a 76,59; HF: 65,38 pontos, IC95% 56,71 a 74,06,
GC: 66,67 pontos, 1C95% 60,13 a 73,20). Em se tratando de um treinamento
fisico que envolve a execucéo de exercicios com intensidade controlada, ndo
foi estimulado entre as participantes a interacdo e a socializacado durante as
sessfes de treinamento fisico, tendo em vista que tal comportamento
dificultaria a execucdo dos exercicios propostos na intensidade alvo. Embora
tenha sido possivel observar que novas relagbes sociais tenham sido
estabelecidas durante as 10 semanas do estudo, estas ndo foram suficientes
para impactar as respostas do instrumento aplicado.

No que se refere ao dominio “meio ambiente”, as questdes tratam a

respeito da seguranca fisica, dos recursos financeiros, do transporte utilizado
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e do ambiente fisico no qual se vive (englobando questdes a cerca de
poluicdo, transito, clima, entre outras). Este dominio também né&o sofreu
mudancgas significativas ao longo das intervencdes propostas no atual
experimento, e as participantes dos trés grupos experimentais apresentaram
meédias iniciais similares (HA: 65,14 pontos, IC95% 57,34 a 72,94; HF: 67,90
pontos, IC95% 59,94 a 75,85; GC: 66,59 pontos, 1C95% 60,88 a 72,29),
mantendo a similaridade no momento poés-intervengbes (HA: 60,60 pontos,
IC95% 52,94 a 68,27; HF: 65,52 pontos, IC95% 58,36 a 72,69; GC: 67,81
pontos, IC95% 60,167 a 74,96). O treinamento fisico possui pouca influéncia
sobre as questdes relacionadas a este dominio, ndo sendo, desta forma, uma
intervencao recomendada quando se busca melhorias nestes quesitos.

O dominio psicolégico, por sua vez, refere-se a espiritualidade,
capacidade de concentracdo, imagem corporal e aparéncia fisica. Embora
seja possivel uma certa influéncia do treinamento fisico sobre algumas das
guestbes as quais esse dominio se refere, os modelos de treinamento
propostos no presente estudo nao foram capazes de influenciar
significativamente esse dominio. As participantes dos trés grupos
experimentais apresentaram médias iniciais similares (HA: 65,90 pontos,
IC95% 58,44 a 74,89; HF: 72,73 pontos, IC95% 66,48 a 78,97; GC: 68,91
pontos, 1C95% 62,34 a 75,47), mantendo a similaridade no momento poés-
intervencdes (HA: 68,47 pontos, 1C95% 61,09 a 75,85; HF: 67,69 pontos,
IC95% 61,83 a 73,55, GC: 72,50 pontos, IC95% 68,47 a 76,53).
Possivelmente, em razdo dos protocolos prescritos ndo objetivarem
prioritariamente o emagrecimento, bem como ter ocorrido a orientagao inicial
de que as participantes ndo alterassem seus habitos alimentares, ndo era
esperado que ocorressem melhorias nas variaveis antropométricas, o que
poderia ter influéncias positivas sobre a aparéncia das participantes e,
consequentemente sobre o dominio psicolégico avaliado.

No que se refere ao dominio fisico, sdo questionados aspectos
referentes a dor fisica, energia e fadiga, sono, mobilidade, atividades de vida
diaria, capacidade de trabalho e dependéncia de medicacdes. Embora
acredite-se que o treinamento fisico possa impactar beneficamente diversas
destas questdes componentes do dominio fisico, especialmente em pessoas

previamente sedentéarias, ndo foram encontradas alteragdes significativas ao
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longo do periodo de intervencfes. Ainda, as participantes dos trés grupos
experimentais apresentaram médias iniciais similares (HA: 62,64 pontos,
IC95% 53,51 a 71,76; HF: 69,44 pontos, IC95% 60,56 a 78,33; GC: 68,96
pontos, 1C95% 63,34 a 74,57), mantendo a similaridade no momento pos-
intervencdes (HA: 64,58 pontos, 1C95% 56,86 a 72,28; HF: 65,66 pontos,
IC95% 59,54 a 71,77; GC: 67,14 pontos, IC95% 60,52 a 73,77).

Buscando contrapor tais achados com os advindos de outros modelos
de treinamento fisico em meio aquético, foram encontrados, na literatura
consultada, oito estudos que investigaram os efeitos de treinamentos na agua
em variaveis de qualidade de vida (DEVEREUX et al., 2005; SATO et al.,
2007; ASA et al., 2012; PASETTI et al., 2012; DELEVATTI, 2013; RICA et al.,
2013; REICHERT, 2014; SCHUCH et al., 2014).

Sobre os instrumentos utilizados, trés estudos (DEVEREUX et al.,
2005; SATO et al., 2007; ASA et al., 2012) relatam adotar o instrumento SF-
36 como ferramenta para verificar a qualidade de vida de suas amostras de
estudo (todos compostos por idosos), encontrando melhorias significativas
(que variam de 6,4 a 29%) em quase totalidade dos dominios desse
instrumento.

A semelhanca do presente estudo, os demais cinco estudos citados
(PASETTI et al.,, 2012; DELEVATTI, 2013; RICA et al., 2013; REICHERT,
2014; SCHUCH et al., 2014) adotaram o instrumento WHOQOL-BREF para
estimar a qualidade de vida de suas populacdes de estudo. Dentre estes,
apenas Reichert (2014) obteve 0 mesmo insucesso que o0 presente estudo
em ndo observar alteracdes significativas em nenhum dos dominios da
gualidade de vida de idosos. Os quatros trabalhos restantes encontraram
melhorias que variaram de 3,6% a 32,2% nos dominios avaliados em

decorréncia das intervencgdes aplicadas, todos com duracdo de 12 semanas.

5.2.5.2 Sintomas Depressivos (SD)

A Escala GDS-15 € um instrumento composto por 15 questbes, sendo
uma versao curta da escala original que foi elaborada por Sheikh & Yesavage

(1986), a partir dos itens que mais fortemente se correlacionavam com o
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diagnostico de depressao. Tais itens, em conjunto, demonstram boa acuracia
diagndstica, com adequada sensibilidade, especificidade e confiabilidade de
medida para a populacéo geriatrica (PARADELA et al., 2005).

No que se refere aos resultados obtidos no presente ensaio, ainda que
0 protocolo adotado tenha falhado em promover melhorias significativas na
QV das participantes, os SD foram atenuados significativamente, de forma
semelhante entre os grupos. As participantes dos trés grupos experimentais
apresentaram meédias iniciais similares (HA: 5,90 pontos, 1C95% 4,74 a 7,06;
HF: 4,92 pontos, IC95% 3,73 a 6,10; GC: 4,45 pontos, IC95% 3,43 a 5,47),
mantendo a similaridade no momento pds-intervengdes (HA: 3,33 pontos,
IC95% 2,03 a 4,64; HF: 3,67 pontos, 1C95% 2,73 a 4,60; GC: 2,40 pontos,
IC95% 1,66 a 3,14). No entanto, a magnitude de melhora encontrada no
decorrer das 10 semanas de intervencdes foi de 44% nas participantes do
grupo HA, 25% nas voluntarias do grupo HF e de 46% no GC.

Com o intuito de confrontar tais achados com os advindos de outros
protocolos de treinamento fisico em meio aquético, foi encontrado, na
literatura consultada, apenas o estudo de Schuch et al. (2014) que
verificaram os efeitos de um treinamento de carater combinado (aerébico e
for¢ca) em meio aquatico sobre os sintomas depressivos de mulheres idosas e
jovens. Este estudo, que também adotou a modalidade hidroginastica para
realizacdo do programa de exercicios, obteve queda de maior magnitude
(51,8%) nesta varidvel em mulheres jovens e em mulheres poés-
menopausicas (55,1%) quando comparada a reducao encontrada no atual
estudo (que variou de 25% a 46%). A maior magnitude de reducéo pode ser
atribuida ao tempo superior de intervencdo (12 semanas versus 10 semanas
no presente estudo), e também aos maiores valores iniciais (6,50 pontos para
as jovens e 6,91 pontos para as idosas no estudo de Schuch et al., 2014
versus 4,45 a 5,90 pontos no presente estudo), uma vez que as intensidades
e volumes de treinamento sdo semelhantes as adotadas no atual

experimento.
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5.3 Anélise dos Métodos

Faz-se necessario salientar a similaridade dos resultados obtidos entre
os modelos de analise adotados (por intencdo de tratar e por protocolo) para
guase totalidade das variaveis dependentes analisadas no presente estudo.
Heritier et al. (2003) sugerem que a analise por intencéo de tratar apresenta
estimativas mais conservadoras do efeito do tratamento em relacdo ao que
se poderia esperar caso houvesse aderéncia total. Levando-se em
consideracdo que a aderéncia total a intervencdes de carater crénico com
humanos e, em especial aquelas que envolvem treinamento fisico em
populacfes especiais é inconsistente com a realidade, na grande maioria dos
casos, a analise por intencdo de tratar evita estimativas com otimismo
indevido que poderiam ocorrer se houvesse remocdo dos sujeitos nao
aderentes. Dessa forma, pode-se inferir que a andlise por intencédo de tratar
reflete condigcbes mais proximas a realidade, uma vez que considera na
analise os dados dos participantes independente da sua continuidade na
intervencdo para a qual foi inicialmente alocado, bem como de sua
assiduidade no tratamento.

Contudo, ressalta-se que no presente ensaio, ao longo das 10
semanas de intervencdes apenas quatro idosas descontinuaram suas
intervencdes, abandonando o estudo. Destas, apenas uma aceitou realizar as
avaliacdes pos-intervencdo. Por esta razdo ambas as andlises apresentaram
tamanhos amostrais bastante semelhantes, resultando em significancias
estatisticas similares e, desta forma, fortalecendo os resultados positivos

obtidos na andlise por protocolo.

5.4 LimitagOes e Pontos Fortes do Estudo

O presente estudo apresentou algumas limitagcdes que restringem a
elaboracdo de conclusdes a cerca de assuntos importantes, dentre elas: o
fato de ndo terem sido realizadas avaliagbes com testes funcionais e de forga
resistente que forneceriam dados sobre a funcionalidade nas atividades de

vida diérias da populacdo idosa estudada; a ndo utilizacdo de instrumentos
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para mensurar o nivel de atividade fisica durante o periodo do estudo, o que,
possivelmente, facilitaria a compreenséo de alguns resultados inesperados; e
a falta de recursos financeiros adicionais que inviabiliza analises sanguineas
adicionais, como as concentracdbes do PNA e a atividade das demais
enzimas do metabolismo lipidico que forneceriam um panorama completo
dos reais mecanismos por meio dos quais o perfil lipidico e inflamatoério é
alterado em decorréncia dos diferentes modelos de treinamento em meio
aquatico. A observacao de tais limitacdes € sugerida para estudos futuros.
Contudo, o presente estudo foi inovador em diversos aspectos, dentre
eles podem ser citados: a comparacédo de diferentes modelos de treinamento
em meio aquéatico em variaveis cardiometabdlicas; além disso até nosso
conhecimento, foi o primeiro estudo de treinamento aquatico que incluiu o GC
em imersao, visando igualar entre 0s grupos experimentais os efeitos da
imersao nas variaveis dependentes analisadas; o presente ensaio foi pioneiro
ao testar a eficacia do treinamento fisico em meio aquatico na populagéo
idosas dislipidémica; e apresenta o primeiro resultado referente ao
comportamento da enzima LPL em resposta a um modelo de treinamento de
forca. Ainda, pode ser considerado um ponto forte no presente ensaio clinico
a pequena perda amostral ao longo do periodo das intervecdes, tendo
ocorrido apenas 9% de desisténcias da amostra total (quatro participantes de
45 inicialmente avaliadas) ao longo das 10 semanas do estudo. Assim,
acredita-se que os resultados obtidos no presente estudo possam contribuir
de forma satisfatoria para a prescricdo adequada de diferentes modelos de
treinamento em aulas de hidroginastica para a populacdo de mulheres idosas
com dislipidemias, que tenham por objetivo obter melhorias em variaveis
cardiometabdlicas, cardiorrespiratorias, pressoéricas, neuromusculares, e em

sintomas depressivos.
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6 CONCLUSOES

Os resultados obtidos no presente estudo, permitem concluir, de forma
especifica, que o treinamento de hidroginastica de carater aerébico adotando
0 método intervalado, com prescricdo baseada na FCLv2, de acordo com a
progressdo proposta no presente estudo, € capaz de produzir melhorias
bioguimicas importantes, evidenciadas pela redu¢édo nos niveis de CT, LDL,
TG, VLDL e na relacdo CT/HDL das idosas dislipidémicas. Além dessas,
induzir a aprimoramentos cardiorrespiratorios e da forca muscular, por meio
do incremento do VOzpico, do VO2Lv2, da FCpico, da FCLv2 € da FEJ. Ainda,
esse modelo de treinamento também se mostrou capaz promover melhorias
nos niveis pressoricos, por reduzir a PASrep € a PADrep, € reduzir o risco
cardiovascular, evidenciado pela queda na pontuacdo do ERC. Por fim, o
treinamento aquatico de carater aerébico se mostrou eficiente para promover
reducdo nos sintomas depressivos de mulheres idosas dislipidémicas.

De forma similar, o treinamento de hidroginastica de carater de forca,
com a prescricdo especifica e a periodizacdo adotadas no presente estudo
parece ser eficaz para melhorias cardiometabdlicas ao produzir quedas nas
concentragdes de CT, LDL, TG, VLDL, diminuicdo na relagdo CT/HDL e na
pontuacdo do ERC, além de proporcionar aumento nos niveis de HDL de
mulheres idosas dislipidémicas. Ainda, tal modelo de treinamento aquatico
promoveu incrementos nos niveis de forca muscular, evidenciados pelos
maiores niveis de FEJ e de FFJ apdés as 10 semanas de treinamento.
Adicionalmente, este modelo de treinamento de forca se mostrou eficiente na
promocdo de melhorias pressoricas, ao provocar diminuicdo nos valores de

PASrep € de PADrep da populacdo feminina idosa com dislipidemias.
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7 APLICACOES PRATICAS

Os resultados obtidos no presente ensaio clinico possibilitam a tomada
de algumas decisGes no que se refere a prescricdo do treinamento fisico em
meio aquatico, no ambiente de clubes e academias, para pacientes idosas
dislipidémicas. Neste sentido, pacientes idosas sedentarias que apresentam
alteracdes nos niveis de CT, LDL, TG, VLDL e na relacdo CT/HDL podem se
beneficiar de forma similar tanto do treinamento de hidroginastica de carater
aerobico quanto de forca, adotando prescri¢do similar a utilizada no presente

estudo.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
~ ESCOLA DE EDUCAGAO FISICA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DO MOVIMENTO HUMANO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estamos convidando vocé a participar do estudo intitulado “Efeitos Agudos e
Crbnicos de dois Modelos de Treinamento de Hidroginastica em Parametros
Fisiolégicos de Mulheres Idosas Dislipidémicas: Um Ensaio Clinico Randomizado
Controlado”, que tem como objetivo comparar medidas sanguineas, fisicas,
cardiologicas e de qualidade de vida de mulheres idosas dislipidémicas apods a
realizacdo de diferentes programas de treinamento de hidroginastica.

O estudo sera composto por trés grupos, e vocé podera participar em um
destes trés grupos. Esta definicdo ocorrerd por meio de um sorteio. Abaixo,
descrevemos as atividades nas quais os trés grupos se envolverdo durante o
estudo.

Grupo 1. Envolvimento com o estudo serd por aproximadamente 15
semanas, sendo que durante este periodo sera necessaria a sua contribuicdo em
torno de duas vezes por semana, por um periodo de, aproximadamente, 1 hora em
cada dia e os encontros, em sua maioria, serdo na Escola de Educacédo Fisica da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (localizada na Rua Felizardo, 750,
Jardim Botéanico), podendo haver necessidade de realizar avaliagdes no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (localizado na Rua Ramiro Barcelos, 2350, Santa Cecilia).
As aulas de hidroginastica aerébica serao realizadas no Centro Natatério da mesma
escola.

Grupo 2: Envolvimento com o estudo serd por aproximadamente 15
semanas, sendo que durante este periodo sera necessaria a sua contribuicdo em
torno de duas vezes por semana, por um periodo de aproximadamente 1 hora em
cada dia, e os encontros, em sua maioria, serdo na Escola de Educacgéo Fisica da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (localizada na Rua Felizardo, 750,
Jardim Botéanico), podendo haver necessidade de realizar avaliagdes no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (localizado na Rua Ramiro Barcelos, 2350, Santa Cecilia).
As aulas de hidroginastica de forca serdo realizadas no Centro Natatério da mesma
escola.

Grupo 3: Envolvimento com o estudo serd por aproximadamente 15
semanas, sendo que durante este periodo serd necessaria a sua contribuicdo em
torno de duas vezes por semana, por um periodo de aproximadamente 1 hora em
cada dia, e os encontros, em sua maioria, serdo na Escola de Educacdo Fisica da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (localizada na Rua Felizardo, 750,
Jardim Botéanico), podendo haver necessidade de realizar avaliagdes no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (localizado na Rua Ramiro Barcelos, 2350, Santa Cecilia).
As aulas de relaxamento aquético serdo realizadas no Centro Natatério da mesma
escola.

Caso vocé seja sorteada para participar do grupo 3, grupo que sera
considerado como controle neste projeto, serd oportunizado a vocé a realiza¢éo de
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mais 24 sessdes de treinamento aquatico apds o término da realizacdo do estudo.
Nestas aulas adicionais vocé poderd realizar o treinamento que foi proporcionado as
participantes do grupo 1 ou aquele do grupo 2.

Ao concordar em participar deste projeto, as participantes dos 3 grupos
passaréo pelos seguintes procedimentos:

v' Quatro testes de esforco maximo, sendo que dois serdo realizados em esteira
rolante e outros dois em piscina rasa. Estes testes serdo realizados com
aumento progressivo do nivel de esforco, até que vocé queira interromper a sua
realizacdo. Cada um destes testes tera a duracdo de 15 minutos e vocé estard
respirando através de uma mascara, na qual estara colocado um equipamento
para analisar seus gases respiratorios. Nos dois testes realizados em esteira,
vocé tera eletrodos colocados no seu peito, que estardo monitorando o
funcionamento do seu coracdo. Nestes testes, vocé podera sentir dor e cansaco
muscular temporario e existe a possibilidade de alteracbes nos batimentos
cardiacos e na pressao arterial. Porém, seus batimentos cardiacos e pressao
arterial também serdo monitorados durante os testes e vocé podera termina-lo a
qualguer momento de acordo sua vontade. Durante a realizagdo dos quatro
testes maximos havera a presenca de um médico acompanhando as suas
avaliagbes, além de estar disponivel uma linha telefénica para a Assisténcia
Médica de Emergéncia (SAMU 192).

v" Duas medidas da sua composi¢éo corporal em roupas de banho (peso, altura,
circunferéncia de cintura e dobras de gordura corporal), sendo cada uma com
duragdo de 10 minutos. O instrumento usado na medida da gordura corporal
provoca um pressdo moderada, podendo causar leve desconforto na regido
medida.

v' Seis coletas de sangue em jejum de 12 horas, visando medir meus lipidios
(gorduras) sanguineos. Cada coleta tera a duragdo de dois minutos e vocé
podera sentir um desconforto no momento da entrada da agulha no seu vaso
sanguineo.

v' Duas medidas do diametro da artéria do seu braco por ultrassom (ecografia).
Este € um exame ndo-invasivo, indolor e que tera a duragdo de 50 minutos. Em
um momento deste exame vocé tera seu braco apertado por um manguito
(mesmo equipamento que se usa para medir a pressdo arterial) durante cinco
minutos. Este procedimento podera causar desconforto e leve formigamento no
braco, podendo ser imediatamente interrompido conforme seu pedido. Além
disto, em outro momento deste exame, sera colocada uma dose de spray de
uma medicag¢do chamada nitroglicerina debaixo da sua lingua, para aumentar o
calibre da artéria. Esta medica¢édo pode ocasionar enjéos ou vomitos. Caso isso
ocora, sera oferecida medicagao para o alivio desses sintomas.

v' Duas medidas de pressdo arterial em repouso, nas quais sera colocado um
equipamento que apertara seu braco e outro que permitird que o avaliador ouca
0s sons do sangue passando pela sua artéria. Este exame tem a duragéo de 2
minutos e vocé podera sentir um leve desconforto no momento da presséo
ocasionada pelo equipamento no seu brago.

v" Quatro testes de forca muscular, em dois exercicios diferentes, nos quais vocé
devera fazer forca contra um equipamento. Nestes testes existe a possibilidade
de vocé sentir desconforto por cansago. Por isso, 0s exercicios serdo mantidos
sempre em um nivel de esforco seguro e serdo imediatamente suspensos, se
necessario for.

v Trés medidas de gasto calérico antes (durante 30 minutos), durante (com
duragcdo de 45 minutos) e apols (durante 30 minutos) algumas aulas de
hidroginastica. Para este exame vocé estara respirando por uma mascara, na
gual estara colocado um equipamento para analisar seus gases respiratorios.
Esse procedimento € indolor e ndo invasivo.
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v' Doze semanas de aulas de hidroginastica, sendo duas aulas semanais, com a
duracdo de 45 minutos cada. Durante as aulas ndo havera presenca de médico
no local, apenas da equipe de professores e bolsistas que ministrardo e
auxiliardo nas aulas.

Os riscos relacionados a sua participacdo nas aulas de hidroginastica, nestes
grupos, sdo desconhecidos, porém existindo algumas possibilidades de desconforto
por cansaco. O exercicio serd mantido sempre em um nivel de esforco seguro e
serd imediatamente suspenso, se necessario for, e vocé recebera o atendimento
adequado.

Os beneficios de participar deste estudo serdo o conhecimento do seu nivel
de condicionamento fisico, bem como a possibilidade de melhora-lo por meio dos
treinamentos de hidroginastica propostos. Adicionalmente, vocé tera acesso a
resultados de todos os exames que serdo realizados e que sdo importantes no
controle das dislipidemias. Vocé tera a possibilidade de realizar gratuitamente
sessfes de treinamentos fisicos orientados em um local com infraestrutura
adequada para sua pratica. Além disto, os resultados obtidos neste estudo irdo
contribuir para o0 aumento do conhecimento sobre os efeitos dos diferentes tipos de
treinamento fisico nas pessoas com dislipidemias, podendo auxiliar assim na
prescricdo de exercicios em situacdes futuras.

A sua participagdo neste projeto é totalmente voluntaria. Assim, a qualquer
instante durante os testes, ou mesmo durante as aulas de hidroginastica, vocé tem o
direito de se recusar a prosseguir com os mesmos. E a sua desisténcia néo
implicara em nenhum tipo de prejuizo para vocé. Todos os procedimentos aos quais
vocé serd submetido serdo conduzidos por profissionais, professores ou bolsistas
com experiéncia prévia nestes testes.

Os pesquisadores se comprometem a manter a confidencialidade dos seus
dados de identificacdo pessoal. Assim, todos os dados que estdo relacionados a sua
pessoa serdo mantidos confidenciais e estardo disponiveis apenas sob sua
autorizacao escrita. Além disso, no momento da publicacéo do estudo, ndo sera feita
qualquer associacdo entre os dados publicados e a sua pessoa. Os resultados
apresentados serdo divulgados de maneira agrupada, sem a identificacdo das
participantes.

N&o havera compensacao financeira pela sua participagdo neste estudo, ou
seja, ndo esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participagéo. Além disto
nao havera qualquer custo para vocé no que se refere aos procedimentos que serao
realizados.

Os procedimentos escritos acima serdao detalhadamente explicados para
vocé pelos pesquisadores responsaveis antes da sua realizacdo, e estes estardo
disponiveis para responder quaisquer davidas que vocé tenha a qualquer momento
da participacdo no projeto. Sempre que necessario, vocé podera fazer contato com
0 pesquisador responsavel Professor Doutor Luiz Fernando Martins Kruel, do
Departamento de Educacdo Fisica da Escola Superior de Educacdo Fisica da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e com a doutoranda Rochelle
Rocha Costa, para relatar quaisquer problemas referentes a sua participagdo no
estudo pelo fone (51) 3308-5820 (Laboratério de Pesquisa do Exercicio). Se vocé
sentir que ha uma violacdo dos seus direitos, podera entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS através do telefone (51) 3308-3738, ou
com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre pelo
namero (51) 3359-7640, das 8h as 17h, de segunda a sexta-feira.

Este documento foi elaborado em duas vias, sendo que vocé recebera uma e
a outra ficara guardada com os pesquisadores.

Nome do participante em letra de forma:

228



Assinatura do participante:

Nome do pesquisador em letra de forma:

Assinatura do pesquisador:

Porto Alegre de de 2014.
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APENDICE 2

REGISTRO ALIMENTAR DE TRES DIAS
Cadigo da Participante:

Instrucdes:
Escreva tudo que vocé comer e/ou beber durante o dia todo (refeicdes

maiores, lanches e qualquer alimento ou liquido ingerido nos intervalos).
Especifigue bem as quantidades. Por exemplo: 1 copo grande (400ml) de
leite integral, 1 colher de sopa de arroz, 1 barra de cereal de 25g.

Escreva se o alimento era frito, assado, cozido, etc. E tudo o que vocé
acrescentar, como: agucar, achocolatado em po, café em p6, margarina, etc.

DATA: / / DIA DA SEMANA:
1° dia
HORARIO LOCAL ALIMENTO E

QUANTIDADE
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DATA:

/

DIA DA SEMANA:

2°DIA

HORARIO

LOCAL

ALIMENTO E
QUANTIDADE
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DATA: / DIA DA SEMANA:
3° DIA
HORARIO LOCAL ALIMENTO E
QUANTIDADE
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	 Qualidade de vida geral (QVG);
	 Qualidade de vida no domínio físico (QVF);
	  Qualidade de vida no domínio psicológico (QVP);
	 Qualidade de vida no domínio social (QVS);
	 Qualidade de vida no domínio do meio ambiente (QVA);
	Para avaliação da qualidade de vida foi utilizado o instrumento WHOQOL-BREF (FLECK et al., 2000). Este instrumento é auto-aplicavel, transcultural, traduzido e validado para o português, sendo constituído de 26 perguntas. Sua pontuação varia entre ze...
	Visando avaliar os sintomas depressivos das participantes do estudo foi utilizado como instrumento a Escala Geriátrica de Depressão de 15 itens (GDS-15). A GDS-15 é uma escala amplamente utilizada e validada como instrumento de screening para depressã...
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