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RESUMO

Contexto: O treinamento fisico, especialmente aerdbico e combinado, é fortemente indicado
no controle do diabetes tipo 2 (DMT2). Porém, faltam estudos investigando os efeitos desses
modelos de treinamento em pacientes com DMT?2 treinando em meio aquatico, o qual parece
ser uma interessante possibilidade terapéutica.

Objetivo: Comparar os efeitos de dois modelos de treinamento em meio aquatico com similar
duracdo (hidroginastica aerdbica e hidroginastica combinada) no controle do DMT?2.
Delineamento: Ensaio clinico controlado randomizado, em paralelo.

Métodos: Cinquenta e sete pacientes com DMT2 foram aleatoriamente alocados em um
grupo de treinamento aerdbico (GTA) em meio aquatico (n=19), um grupo de treinamento
combinado (GTC) em meio aquéatico (n=19) ou um grupo controle (GC), que realizou sessdes
de alongamento e relaxamento (n=19). As intervencGes tiveram duracdo de 15 semanas,
realizadas em trés sessfes semanais (60 minutos/sesséo), com intensidade do treinamento
aerobico progredindo de 85 a 100% da frequéncia cardiaca do limiar anaerdbico durante as
intervencdes. O componente de forca no treinamento combinado teve intensidade mantida em
velocidade méxima com duracBes de séries pré-determinadas. Todos os desfechos foram
avaliados antes e ap0s as 15 semanas de intervencdo. Os dados foram analisados por-
protocolo (PP) e por intencdo de tratar (ITT). As analises estatisticas foram realizadas
utilizando-se equacdes de estimativas generalizadas, com post-hoc de Bonferroni, adotando-se
um o de 0,05.

Resultados: Os pacientes tiveram idade de 59,9 + 7,7 anos. Redugdes nos niveis de
hemoglobina glicada foram observadas em todos o0s grupos nas duas analises realizadas (PP -
GTA: - 0,36%, GTC: - 0,44%, GC: - 0,26%). Aumento nos niveis de atividade fisica em
atividades moderadas, vigorosas e no somatorio de atividades fisicas e uma reducao no tempo
sentado em dias de semana ocorreram em todos 0s grupos, nas duas analises realizadas (p <
0,05). Glicemia de jejum e HOMA foram reduzidas somente no GTA pela analise ITT (p <
0,05). A andlise PP demonstrou reducdo dos niveis de colesterol total e HDL (p < 0,05),
enquanto as duas analises demonstraram reducdo dos niveis de LDL (p < 0,05), todos sem
diferencas entre grupos. Os niveis de cortisol, a relacdo testosterona:cortisol e a forca maxima
de flexdo de cotovelos foram aumentados apenas no GTC (p < 0,05). A forca resistente na
flex&o de cotovelos melhorou apenas no GTA e no GTC (p < 0,05). Os desfechos consumo de
oxigénio de pico e no segundo limiar ventilatorio, pressao arterial diastolica, forca maxima de

extensdo de joelhos, forca resistente de extensao de joelhos e flexdo de cotovelos, mobilidade



funcional em velocidade usual, qualidade de vida geral e no dominio psicolégico, sintomas
depressivos e qualidade do sono melhoraram em todos os grupos (p < 0,05), sem diferenca
entre eles, resultados demonstrados nas duas analises (PP e ITT). A frequéncia cardiaca de
repouso, a mobilidade funcional em velocidade maxima e a qualidade de vida no dominio
fisico demonstraram melhora nos trés grupos, sem diferenca entre eles, porém apenas pela
analise ITT (p < 0,05).

Conclus6es: Intervencdes em meio aquatico proporcionam beneficios no controle do DMT2,
podendo a hidroginastica de carater aerobico e combinado maximizar os efeitos metabdlicos,
cardiorrespiratorios e neuromusculares, com minimas diferencas entre estas duas
modalidades.

Palavras-chave: Exercicios Aquaticos. Hidroginastica. Diabetes. Glicemia.
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ABSTRACT

Context: Physical training, especially aerobic and combined, is very indicated for type 2
diabetes (DMT2) control. However, there are few studies investigating the effects of these
training models in patients with DMT2 in aquatic environment, which appears to be an
interesting therapeutic possibility.

Objective: To compare the effects of two water-based training interventions with similar
duration (water-based aerobic training and water-based combined training) on DMT2 control.
Design: Randomized controlled clinical trial, in parallel.

Methods: Fifty-seven patients with DMT2 were randomly assigned to an aquatic aerobic
training group (GTA; n=19), an aquatic combined training group (GTC; n=19) or a control
group (GC; n = 19), that performed stretching and relaxation sessions. Interventions had
duration of 15 weeks, performed in three weekly sessions (60 min/session), with intensity of
the aerobic training progressing from 85% to 100% of heart rate of anaerobic threshold
during interventions. The resistance component in the combined training was maintained at
maximum speed with predetermined durations of sets. All outcomes were evaluated at
baseline and 15 weeks after interventions. Data were analyzed per-protocol (PP) and by
intention-to-treat (ITT). Statistical analyses were performed by generalized estimating
equations, with post-hoc of Bonferroni, a = 0.05.

Results: Patients were 59.9 + 7.7 years old. Reductions on glycated hemoglobin levels were
observed in both analyses performed (PP - GTA: - 0.36%, GTC: - 0.44%, GC: - 0.26%).
Increase in physical activity levels in moderate, vigorous and in the sum of physical activities
and a reduction in sitting time in weekly days occurred in all groups, in both performed
analysis (p < 0.05). Fasting glucose and HOMA were reduced only in GTA by ITT analysis (p
< 0.05). Total cholesterol and HDL were reduced in the PP analysis (p < 0.05), while LDL
was reduced in both analyzes (p < 0.05), without differences between groups. Cortisol levels,
testosterone:cortisol ratio and maximal strength in elbow flexors were increased only in GTC
(p < 0.05). Resistance strength of elbow flexors improved only in GTA and in GTC (p <
0.05). Peak oxygen uptake, oxygen uptake in the second ventilatory threshold, systolic blood
pressure, diastolic blood pressure, maximal strength of knee extensors, resistance strength of
knee extensors and elbow flexors, functional mobility at usual speed, overall quality of life
and in the psychological domain, depressive symptoms and sleep quality improved in all
groups (p < 0.05), without difference between them, with results demonstrated in both

analyzes (PP e ITT). Resting heart rate, functional mobility at maximal speed and quality of



life in the physical domain improved in the three groups, without difference between them,
however only by ITT analysis (p < 0.05).

Conclusions: Interventions in aquatic environment provide benefits in type 2 diabetes
control, being water-based aerobic training and water-based combined training able to
maximize the metabolic, cardiorespiratory and neuromuscular effects, with minor differences
between these two modalities.

Keywords: Aquatic Exercise. Water Aerobics. Diabetes. Glycaemia.

FEDERAL UNIVERSITY OF RIO GRANDE DO SUL

Post-Graduation Program on Human Movement Sciences

Author: Rodrigo Sudatti Delevatti

Advisor: Prof. Luiz Fernando Martins Kruel

Title: Effects of two models of physical training in aquatic environment on type 2 diabetes
control — A randomized controlled clinical trial: The Diabetes and Aquatic Training Study
(DATS)

Porto Alegre, 2016



SUMARIO

LINTRODUGAO ...ttt 20
1.1 O PROBLEMA E SUA IMPORTANCIA ......oooietceeeeee e eeeses s er s 20
1.2 OBUIETIVOS ...ttt bbbt bt bbbttt et bbbt nnenne s 23
1.2.2 ODjJEtiVOS ESPECITICOS. .. ..uveiveerieiieiie ettt reesre e e sreeee s 23
IR I 1T 010 (== OSSR 23
2 REVISAO DE LITERATURA . ......oiteieet ettt eee ettt 25
2.1 DIABETES MELLITUS TIPO 2 — CARACTERISTICAS CLINICAS, DESFECHOS
PREJUDICADOS E ACAO DO EXERCICIO/TREINAMENTO FISICO........cc.couu...... 26
2.2 CARACTERISTICAS DE TREINAMENTO E CONTROLE DO DMT2......c.cccvvvvenn 30
2.3 TREINAMENTO EM MEIO AQUATICO — ALTERACOES FISIOLOGICAS E
CARACTERISTICAS DE TREINAMENTO ...oooviiiieieieeeieeeesessee s, 35
2.4 EFEITOS DO TREINAMENTO EM MEIO AQUATICO EM PACIENTES COM DMT2
........................................................................................................................................... 42
3MATERIAIS E METODOS ...ttt tsn st enes s ssne s 47
3. L DELINEAMENTO ... .ottt ettt ettt aneataasa e s et e st e stennesnenreanaanes 47
3.2 POPULAGAO DE ESTUDO ..ottt esses s tenes st nessen s, 47
3.2.1 Critérios de INCIUSAOD........ccucieieieieseee ettt sre e ans 47
3.2.2 Critérios de BXCIUSAO ......ccviierieiieieiesie ettt bbb nreenes 47
3.3 RECRUTAMENTO E ELEGIBILIDADE .......cocoviiiiieieiese s 48
3.4 CALCULO AMOSTRAL ...ovuivieieeeteeiese et ssassstests s essss s sesas st senaassnssnensens 49
35 VARIAVEIS. ..ot 49
3.5.1 Variaveis dependentes (deSfECN0S) .........ccviiiiiiiicic i 49
3.5.1.1 DeSFECNO PIIMANIO .....ecuiieiieiieie ettt 49
3.5.1.2 DeSTeCh0S SECUNUAIIOS. ......c.eeieiieieieie ettt nre e ens 49
3.6 VARIAVEIS DE CONTROLE ..ottt en s nesssn st 50
3.7 VARIAVEIS DE CARACTERIZACAO DA AMOSTRA .....ooovivieeeeseeeesees s, 50
3.8 VARIAVEIS INDEPENDENTES (INTERVENGCOES) .......oovevcveveeeeeeeeeeeesen e, 51
3.9 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS ......covuvveeeetieeersseeseeieseesessesienessesansen s, 51
3.9.1 Aferic8o das Variaveis DASAIS ...........coeiieiiiie e 51
3.9.2 AlOCACA0 dAS INTEIVENGOES ....c.veiveeieeieiteeite ettt e b e sre e sre e 51
3.10 DESCRICAO DAS INTERVENGOES ..ot 52
3.10.1 Treinamento aerobico em hidroginastiCa..........cccoeveiiiiiiiiiineeee 53
3.10.2 Treinamento combinado em hidrogiNastiCa..........ccccevereririninieieee s 55
3.11 PROCEDIMENTO CONTROLE.......ccccoiii ittt 57
3.12 MEDIDAS DE ADERENCIA.........cooiiieeieeeeeeee st esesessses st nesnes s s ssnensans 58
3.13 AFERICAQO DOS DESFECHOS .......cooviveeeeeiieeeceisesteeeesesisnes s enes s, 59
3.13.1 EqQUipe de avaliadOres ..........c.eciiiiiieiieieesie et 59
3.13.2 Coleta dos dados (instrumentos de medidas e protocolos operacionais)................ 59
3.13.2.1. Testes de COMPOSIGAO COMPOTAl.......c.eiuiiiiiiriiiieieie e 59

3.13.2.2 Teste para mensuragdo do consumo de oxigénio de pico (VOzpico) € consumo de
oxigénio no 2° limiar ventilatorio (VO21v2) oveveereeieieenece e 60



3.13.2.3 Teste méaximo de corrida estacionaria em meio aqUALICO..........ccevvrerieiererierieeriee, 61

3.13.2.4 Medidas cardiorrespiratorias (FC € PA) d€ repOUSO .......cccververeeeeierieriesiesiesiesesnnanas 62
3.13.2.5 Teste de forca muscular dindmica maxima (1RM) e forca resistente nos exercicios de

extensédo de joelhos e flex8o de COtOVEIOS..........cocveiiiiiiiiiee 62
3.13.2.6 Medidas bioguimicas (Coletas e analises SanQUINEAs) ........cccccvevverrvereerveseeseesieanenns 63
3.13.2.7 Qualidade de vida, sintomas depressivos e qualidade do SONO0 ..........cccceevevverieennn, 64
3.13.2.8 Mobilidade funcional (Timed Up-and-GO); ........cccveiereerieiiieieeie e 64
3.13.2.9 Nivel de atividade fisica e tempo SENtAdO .........cccoveiiiiieii e 65
3.14 ANALISE ESTATISTICA ..ottt 65
3.15 ASPECTOS ETICOS .....ovriiiiiiiiiiesieis ettt 66
3.16 REPRESENTAQAO GERAL DO ESTUDO......cciiiiiecieecie e 67
1 1 I 1 I 10 2 TSP 69
4.1 RECRUTAMENTO E FLUXO DOS PARTICIPANTES. .....ccccoviiiieice e 69
4.2 PARTICIPANTES ..ottt ettt sttt ne b e 71

4.3 CARACTERIZACAO DOS PROGRAMAS DE TREINAMENTO FiSICO E DO
PROCEDIMENTO CONTROLE — FREQUENCIA (TOTAL E SEMANAL),

DURAGCAO E INTENSIDADE ......oovivieieeeieieeestesess s eses st aenes st 72
4.4 EVENTOS ADVERSOS .......coo oottt sttt ans 73
4.5 CONTROLE ALIMENTAR ..ottt ens 73
4.6 NIVEL DE ATIVIDADE FISICA E TEMPO SENTADO .....coovvivieiieeeeeeeeeeeseneenee 74
4.7 DESFECHO PRIMARIO — HBALC ......coovieeveiieeieeeeeteee et enes s, 76
4.8 DESFECHOS SECUNDARIOS .......ooviveiceeseteee et es s s senan s ssnensens 77
4.8.1 Glicemia de jejum, insulina de jejum e resisténcia a insulina...........ccccccocevvevieennen, 77
4.8.2 PErfil lIPIAICO .....uoivieeeceee et 78
4.8.3 Inflamacao sistémica (Proteina C-reativa ultra-sensivel)...........ccccccovveviiicie i, 80
4.8.4 Desfechos secundarios — Renina plasmatica ...........cccccoevereeiiieieinc e 80
4.8.5 Testosterona, cortisol e relacé@o testosterona: cortisol............cccovovvvvniieieiiniiieieennnn 81
4.8.6 Desfechos cardiorreSpiratorios. ... ..o 82
4.8.7 DesteCh0S NEUFOMUSCUIAIES .........ccuviieiieieee et 84
4.8.8 Mobilidade funcional (Timed-up-and- go - TUG) .......ccccecviiiiiieieiic e 86
4.8.9 QUANIAAAE A& VIAA ........ociiiivie ittt ettt be e sbaeeae e 86
4.8.10 Sintomas depressivos e qualidade d0 SON0 .........ccccceeiviecieiic e 88
5 DISCUSSAD ..ottt 90
5.1 DESFECHO PRIMARIO = HBALC ...oovveiiieeeceeeeeeee et enes s een s 90
5.2 DESFECHOS SECUNDARIOS ......coooiiiiniiiieieiesiesie et 93
5.2.1 GliCeMIa A& JEJUM ..ottt et 93
5.2.2 Insulina de jejum e resisténcia a insulina (HOMA\) ... 93
5.2.3 Perfil lipidico - Colesterol total (CT), lipoproteina de alta densidade (HDL),
lipoproteina de baixa densidade (LDL) e triglicerideos (TG)........ccceevvivieivevieennene. 95
5.2.4 Inflamagéo sistémica — Proteina C-reativa ultra-sensivel (PCRUS)...........cccccevneee 100
5.2.5 RENINA PIASMALICA .....c.oeiuiiiiiiic et sre e 101
5.2.6 Testosterona, cortisol e relacéo testosterona:Ccortisol...........ccocovvvevvvieivereniesineninns 103

5.2.7 Aptidao cardiorrespiratorio (VOopico).......ovrvrrerrriiiiniisiisesise s 105



5.2.8 Consumo de oxigénio no segundo limiar ventilatorio (VO2.v») e percentual do

VO3 vz em MElagao 80 VO pico vvvuvvriiiiiiiiiiiiiiin i 107
5.2.9 Pressao arterial sistélica e diastolica (PAS € PAD) .....cccccooviiviviiieieieiese e 108
5.2.10 Frequéncia cardiaca de repouso (FCIeP) .....coourerrirerieinenieieesie s 110
5.2.11 Desfechos neuromusculares (Forca maxima e resistente em extenséo de joelhos e

FIEXA0 A COLOVEIOS).....viiviiieieii ettt esre e 112
5.2.12 Mobilidade funcional (Timed up-and-go - TUG) .......ccccceeveiieiiiie e 115
5.2.13 QUAlIAAdE dE VIGA .......ceeiuiiiiie ettt be e sae e reeareas 116
5.2.14 Sintomas depressivos e qualidade d0 SON0 ..........cceveieiiiiiiniee e 118
5.3 PONTOS FORTES E LIMITAC}OES .............................................................................. 120
B CONCLUSAO. ...ttt 121
REFERENCIAS ..ottt sttt 122

APENDICES ..o oottt et e e e e e et e e et e e e et e e e s et e et et e e et e e es et e s eseeeseees e eeserenerans 139



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - Fluxograma representativo do delineamento experimental. ..........cccccooeienininnnnns 68

Figura 2 - Fluxograma do progresso dos participantes durante as fases do estudo.................. 70



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Caracteristicas d0S PACIENTES .........ccueiiirieriiirie et 71

Tabela 2 - Aderéncia, frequéncia e duracdo das intervengdes para 0s pacientes que
preencheram os critérios da analise por-protoCoI0..........cceiveiiiieiieie e 73

Tabela 3 - Variaveis de controle alimentar por meio de registros alimentares de 3 dias para o
grupo de treinamento aerdbico (GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e grupo
controle (GC) antes e apds 15 semanas de iNtervenGa0..........ccccverveeieerveriesieseese e 74

Tabela 4 - Nivel de atividade fisica e tempo sentado para o grupo de treinamento aerébico
(GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC) antes e apds 15
SEMANAS A INTEIVENGAD .....evievieiiecie ettt st e et e st e s te et e ereesteebeeneesaeesreenee e 75

Tabela 5 - Desfecho primario (HbALc) para o grupo de treinamento aerébico (GTA), grupo de
treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC) antes e ap6s 15 semanas de intervengéo

Tabela 6 - Desfechos secundarios (glicose, insulina e HOMA) para o grupo de treinamento
aerobico (GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC) antes e ap6s
15 SemManas de INTEIVENGAD .........ccueeveiieieeie st et eeese e ste et e ste e e s e st e e ste e e e s te e e sneesreeresneesreeneens 77

Tabela 7 - Desfechos secundarios (perfil lipidico) para o grupo de treinamento aerobico
(GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC) antes e apds 15
SEMANAS A INTEIVENGAD. ......ivitiiiiitieiiei ettt bbbttt ettt enes 79

Tabela 8 - Desfechos secundarios (Proteina C-reativa ultra-sensivel) para o grupo de
treinamento aerdbico (GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC)
antes e apos 15 semanas de INTEIVENGAD. ........coveererirrieieeerieiee st re e 80

Tabela 9 - Desfechos secundarios (Renina plasmatica) para o grupo de treinamento aerébico
(GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC) antes e apds 15
SEMANAS A INTEIVENGAD. ......iviiiiiiiieeiiei ettt bbbttt nb bbb enes 81

Tabela 10 - Desfechos secundérios (Testoterona, cortisol e relacéo testoterona: cortisol) para o
grupo de treinamento aerobico (GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e grupo
controle (GC) antes e apds 15 semanas de INtErVENGAOD. .........ccecererrereeeeieriere e sre e eeeenis 81

Tabela 11 - Desfechos secundarios (VO2pico, VO2LV2, %VO2LV2, PAS, PAD e FCrep
para 0 grupo de treinamento aerdbico (GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e
grupo controle (GC) antes e apds 15 semanas de iNtervenGao. .........ccovvveveeeerieeriesieseeseeneenns 83

Tabela 12 - Desfechos secundarios (1RM e forca resistente em extenséo de joelhos e flex&o de
cotovelos) para o grupo de treinamento aerdbico (GTA), grupo de treinamento combinado
(GTC) e grupo controle (GC) antes e apds 15 semanas de intervencgao. .........c.ccevvverveivererennns 85



Tabela 13 - Desfechos secundarios (Timed up and go test realizado em velocidade usual —
TUG-u e maxima — TUG-m) para o grupo de treinamento aerobico (GTA), grupo de
treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC) antes e ap0s 15 semanas de
1L CE] V=T a0t o F ST P TP PP PP PRI 86

Tabela 14 - Desfechos secundérios (Qualidade de vida geral e nos dominios fisico,
psicolégico, social e ambiental) para o grupo de treinamento aerobico (GTA), grupo de
treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC) antes e apds 15 semanas de
1Y T V=] o= T TS S USSRSS 87

Tabela 15 - Desfechos secundarios (Sintomas depressivos e qualidade do sono) para o grupo
de treinamento aerdbico (GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e grupo controle
(GC) antes e apds 15 semanas de INEIVENGAD. ........cccuevueeeereerieeieseesie e sre e e see e sreseesraenee s 88



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 - Efeitos do treinamento aquatico em pacientes com DMT2. ........cccoeevieieinennnn 45
Quadro 2 - Combinacdo de exercicios realizada em cada SErie. .........ccccevvevverereneveinsinennn 53
Quadro 3 - Periodizagdo do treinamento aerdbico durante 15 Semanas..........cccovvvevererenenne 53
Quadro 4 - Periodizagdo do treinamento aerdbico durante 15 Semanas.........ccceeevveveerervnenne 55
Quadro 5 - Periodizagéo do treinamento de forga durante 15 Semanas...........ccccceevererereniennn. 56

Quadro 6 - Atividades realizadas pelo grupo controle (GC) na sequéncia inicial
A€ FEALIZAGAD ...ecveeveete ettt e e ae s 58



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

%G: Percentual de gordura

%V O, v1: Percentual VO, v1 em relagéoao VOapico
%V O, v2: Percentual VOyiv» em relagéoao VOapico
%V Ozpico: Percentual do consumo de oxigénio de pico
> DC: Somatoério de dobras cutaneas

1RM: Teste de forca muscular dindmica maxima
ACTH: Hormdnio adenocorticotrofico

ADA: American Diabetes Association

ADH: Hormonio antidiurético

AERO: Aerobico

AMP/ATP: Relacéo adenosina monofosfato/adenosina trifosfato
AMP: Adenosina monofosfato

AMPK: Proteina quinase ativada por AMP

Ang I1: Angiotensina Il

ARA: Antagonistas dos receptores de angiotensina
ARP: Atividade da renina plasmética

ATP: Adenosina trifosfato

b.min*:Batidas por minuto

Ca?*: Calcio

CaMKII: Ca**/calmodulina

CDA: Canadian Diabetes Association

CNS: Conselho Nacional de Saude

COMBI: Combinado

CONSORT: Consolidated Standards of Reporting Trials
CT: Colesterol total

DCV: Doenca cardiovascular

DM: Diabetes mellitus

DMT2: Diabetes mellitus tipo 2

DPP-4: Dipeptidil peptidase-4

ECA: Enzima conversora de angiotensina

ECG: Eletrocardiograma

FC: Frequéncia cardiaca



FCyran: Frequéncia cardiaca de limiar anaerobico
FCLv2: Frequéncia cardiaca no segundo limiar ventilatorio
FCmax: Frequéncia cardiaca maxima

FCrep: Frequéncia cardiaca de repouso

FCres: Frequéncia cardiaca de reserva

FOR: Forga

FRS: Forca de reacéo do solo

GC: Grupo controle

GJ: Glicemia de jejum

GPP: Glicemia pos-prandial

GTA: Grupo de treinamento aerdébico

GTC: Grupo de treinamento combinado

HAS: Hipertensdo arterial sistémica

HbAlc: Hemoglobina glicada

HDL.: Lipoproteina de alta densidade

HIIT: High intensity interval training

HOMA — IR: Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance
IC: Insuficiéncia cardiaca

IDF: International Diabetes Federation

IEP: indice de esforco percebido

1J: Insulina de jejum

IL-6: Interleucina 6

IMC: indice de massa corporal

IPAQ: Questionario Internacional de Atividade Fisica
IR: Receptores de insulina

IRS-1: Substrato do receptor de insulina 1
IRS-2: Substrato do receptor de insulina 2

ITT: Analise por intencdo de tratar

LDL: Lipoproteina de baixa densidade

LV2: Segundo limiar ventilatorio

MC: Massa corporal

MDRD: Modification of Diet in Renal Disease
METS: Unidades metabdlicas

PAD: Pressao arterial diastolica



PAS: Presséo arterial sistdlica

PC: Peso corporal

PCR: Proteina C-reativa

PCRus: Proteina C-reativa ultra-sensivel

PDFC: Ponto de deflexdo da freqliéncia cardiaca
PHQ-9: Patient Health Questionnaire

PI: Profundidade de imerséao

P13-qg: Fosfatidilinositol-3—quinase

PP: Analise por protocolo

QV: Qualidade de vida

RCE: Relacéo cintura estatura

RER: Taxa de troca respiratoria

RPE: Rating of Perceived Exertion

SRA: Sistema renina angiotensina

TA: Temperatura da agua

TG: Triglicerideos

TNFa: Fator de necrose tumoral-alfa

TUG. Timed Up and Go;

TUG-h: Timed Up and Goem velocidade habitual
TUG-m: Timed Up and Goem velocidade maxima
VO,. Consumo de oxigénio

VVO,v1:Consumo de oxigénio no primeiro limiar ventilatorio
VO,v2:Consumo de oxigénio no segundo limiar ventilatério
VO7max: Consumo méaximo de oxigénio

VOyico: Consumo de oxigénio de pico

WHOQOL: World Health Organization Quality of Life

x/sem: SessGes semanais



20

1 INTRODUCAO

1.1 O PROBLEMA E SUA IMPORTANCIA

O diabetes mellitus (DM) provoca um aumento expressivo do fardo econémico
suportado pelos seus acometidos e pelos sistemas de satude (HUANG et al. 2009). Apesar dos
avancgos nos tratamentos médicos, 0 numero de pessoas acometidas pela doenca aumenta em
um ritmo mais rapido que o esperado (DANAEI et al. 2011). A doenca tornou-se uma
epidemia generalizada, devido primariamente ao aumento da incidéncia e prevaléncia do
diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), sua forma mais comum (COLBERG et al. 2010). Estimava-
se para 0 ano de 2030 um numero de 366 milhdes de individuos com DMT2. Porém este
numero foi registrado ja em 2011 (WHITING et al. 2011), aumentando para 382 milhdes de
pessoas em 2013 e para 415 milhdes em 2015, sendo estimado um nimero de 640 milhdes de
pessoas em 2040 (International Diabetes Federation— IDF, 2015).Um dos componentes-
chave para este aumento ¢ a reducdo dos niveis de atividade fisica, decorrente dos acelerados
processos de desenvolvimento econdémico e urbanizacao atuais (KARSTOFF et al. 2012).

Um contraponto importante de ser feito é que a principal manifestacdo da doenca
também é aquela mais responsiva ao tratamento, o qual é composto de dieta, medicacdo e
treinamento fisico (Canadian Diabetes Association - CDA, 2013; American Diabetes
Association - ADA, 2016). Em relacdo ao enfoque terapéutico no DMT2, destaca-se 0
controle glicémico, avaliado pelos niveis de hemoglobina glicada (HbAlc), como alvo
terapéutico primario, pois esta variavel tem forte relagdo com as complicacdes micro e
macrovasculares associadas a doenga, as quais aumentam consideravelmente as taxas de
morbidade e mortalidade de pacientes com DMT2 (ADA, 2016). No entanto, a doencga nédo
prejudica apenas o metabolismo glicémico, sendo também associada com dislipidemias
(JAISWAL et al. 2014; ADA, 2016), hipertensao arterial sistémica (ADA, 2016), altos niveis
inflamatorios (THOMPSON et al. 2014), expressivas deficiéncia hormonais (RHODEN et al.
2005; GROSSMANN et al. 2010), menores niveis de atividade fisica (BRUGNARA et al.
2016), baixa aptidao cardiorrespiratéria (JOHANSEN et al. 2013), prejuizos na forca
muscular e na mobilidade funcional (VOLPATO et al. 2012; BITTEL et al. 2015;
BAZZUCCHI et al. 2015; SALA; ZORZANO, 2015; ORLANDO et al. 2016a; ORLANDO
et al. 2016b), depressdo (ROY; LIOYD, 2012), baixa qualidade de sono (CUNHA et al. 2008)
e prejudicada qualidade de vida (VAN DER HEIDJEN et al. 2013).
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Nesse amplo cenario, temos no treinamento fisico uma possibilidade de intervencéo
capaz de diminuir os niveis de HbAlc, bem como alterar favoravelmente estes inumeros
parametros prejudicados pela doenca. Esta forca terapéutica do treinamento fisico tem sido
evidenciada em diversos ensaios clinicos randomizados (BALDUCCI et al. 2010; CHURCH
etal. 2010; BELLI et al. 2011; JORGE et al. 2011; DELEVATTI et al. 2016a; DADGOSTAR
et al. 2016) e revisdes sisteméaticas com metanalises (UMPIERRE et al. 2011; HAYASHINO
et al. 2012; YANG et al. 2013; HAYASHINO et al. 2014; FIGUEIRA et al. 2014; QIU et al.
2014; SCHWINGSHACKL et al. 2014; WAY et al. 2016), destacando-se especialmente o
treinamento aerdbico (BELLI et al. 2011; KADOGLOU et al. 2013; EMERENZIANI et al.
2015; YANG et al. 2013; HAYASHINO et al. 2014; QIU et al. 2014) e o treinamento
combinado (for¢a mais aerébico) (CHURCH et al. 2010; BALDUCCI et al. 2010; OLIVEIRA
et al. 2012; JOHANNSEN et al. 2016); YANG et al. 2013; HAYASHINO et al.
2014;SCHWINGSHACKL et al. 2014), os quais possibilitam indmeros beneficios no
tratamento do DMT2, 0 que é menos consistente com o treinamento de forca isolado.

Apesar dos diversos estudos apresentados com esta tematica, ndo s6 a modalidade,
mas também caracteristicas de treinamento como duracdo semanal (UMPIERRE et al. 2011)
frequéncia semanal (UMPIERRE et al. 2013), intensidade (JELLEYMAN et al. 2015) e
supervisdo de treinamento (QIU et al. 2014; DADGOSTAR et al. 2016) associam-se a
desfechos importantes no tratamento do DMT2. Com essa ampliacdo do cenario terapéutico
via exercicio, parece que além das modalidades, a estruturacdo de programas de treinamento
supervisionado com ao menos trés sessfes semanais, totalizando uma duracdo em torno de
150 minutos e intensidade ao menos moderada, e se possivel crescente ao longo do tempo, é
indicado no controle do DMT2. Porém, prescri¢es de treinamento nesse modelo podem
expor o sistema osteomuscular dos pacientes a forcas de impacto de grande magnitude,
especialmente em atividades de corrida (KELLER et al. 1996).

Uma alternativa para pacientes com DMT2 realizarem programas de treinamento com
duracéo e intensidade adequada, minimizando as forgas de impacto nos membros inferiores e
assim tendo maior seguranca osteomuscular € o meio aquético. Estudo (DELEVATTI et al.
2015a) analisando a forca de reacdo do solo (FRS) em pacientes com DMT2 constatou que a
FRS em exercicio de baixa intensidade (80 b.min™) é maior (1,22 + 0,11PC) do que a mesma
em maxima intensidade no meio aquatico (0.93 = 0.31 PC), indicando que mesmo na maxima
intensidade fisioldgica, a carga mecéanica ainda é menor no meio aquatico comparado a carga

mecanica nas menores intensidades fisioldgicas em meio terrestre. Isso tem expressiva
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relevancia na populagdo com DMT2, que apresenta prejudicada mobilidade funcional
(FERREIRA et al. 2014).

Em associacdo a estas facilitacdes de ordem biomecanica, estudos com treinamentos
em meio aquatico na posicao vertical vem encontrando efeitos positivos sobre desfechos
metabolicos, como niveis glicémicos e lipidicos de diferentes popula¢des (DELEVATTI et al.
2015b), os quais sao, mesmo que de forma incipiente, atribuidos a uma associagdo dos efeitos
derivados do treinamento com determinadas alteraces fisiologicas derivadas da imersao, com
destague para a supressdo do sistema renina angiotensina (SRA) (EPSTEIN, 1992;
PENDERGAST et al. 2016).

Além do menor impacto e de algumas possiveis vantagens de ordem metabdlica,
programas de treinamento aer6bico em meio aquatico tem provocado similares ganhos de
forca muscular a programas de treinamento combinado (KANITZ et al. 2015) e de forca
(KANITZ, 2015), o que também pode ser fundamental para pacientes com DMT2, que apesar
de terem uma doenca com enfoque primario metabolico, com ampla indicacdo do treinamento
aerobico (ADA, 2016), também possuem menores niveis de forca comparados a seus pares
ndo-diabéticos (VOLPATO et al. 2012; BITTEL et al. 2015; BAZZUCCHI et al. 2015).

Apesar dessas interessantes caracteristicas apresentadas, a area do treinamento fisico
em meio aquético e tratamento do DMT2 é muito nova e precisa de maior consisténcia
cientifica. Comparagfes com o meio terrestre tem sido realizadas, com efeitos glicémicos
agudos (DELEVATTI et al. 2016b) e cronicos (DELEVATTI et al. 2016a;
NUTTAMONWARAKUL et al. 2014) similares aqueles encontrados em meio terrestre.
Porém, estes estudos investigaram apenas o treinamento aerébico, enquanto ASA et al. (2012)
investigaram apenas o treinamento combinado por um curto periodo de oito semanas e Cugusi
et al. (2015) investigaram apenas o treinamento combinado por 15 semanas, com poucas
informac@es acerca das variaveis de treinamento. Dessa forma, mesmo parecendo uma étima
ferramenta terapéutica, a indicacdo de treinamento em meio aquatico como tratamento do
DMT2 ainda ndo &€ uma realidade. Por esta razdo, precisa-se de estudos comparando as
modalidades mais indicadas no tratamento do DMT2 (aerébico e combinado), com grupo
controle em imersdo, visando isolar os efeitos das modalidades dos possiveis beneficios
derivados da imersdo, com a avaliacdo de um espectro maior de desfechos, tendo em vista os
inimeros prejuizos provocados pela doenca, bem como os diferentes beneficios que o
treinamento em meio aquatico pode proporcionar. Assim, configurou-se o seguinte problema

de pesquisa:
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Quais os efeitos de diferentes modalidades de treinamento (aerdbico e combinado)
realizados em meio aquatico no controle do DMT2?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Comparar os efeitos de dois modelos de treinamento em meio aquatico com similar

duracdo (hidroginastica aerdbica e hidroginastica combinada) no controle do DMT2.

1.2.2 Objetivos especificos

v Comparar os efeitos de duas modalidades de treinamento em meio aquatico com
similar duracdo de treinamento (hidroginastica aerdbica e hidroginastica combinada)
com um grupo controle (imersdo aquatica) sobre desfechos glicémicos, lipidicos,
inflamatorios e hormonais de individuos com DMT?2;

v Comparar os efeitos de duas modalidades de treinamento em meio aquatico com
similar duracdo de treinamento (hidroginastica aerdbica e hidroginastica combinada)
com um grupo controle (imersdo aquatica) sobre desfechos cardiorrespiratorios,
neuromusculares, funcionais e sobre o nivel de atividade fisica de individuos com
DMT?2;

v Comparar os efeitos de duas modalidades de treinamento em meio aquatico com
similar duracdo de treinamento (hidroginastica aerdbica e hidroginastica combinada)
com um grupo controle (imersdo aquatica) sobre a qualidade vida, a qualidade do sono

e 0s sintomas depressivos de individuos com DMT2.

1.3 Hipdteses
v Hipotetiza-se que os desfechos glicémicos, lipidicos, inflamatérios, hormonais,
cardiorrespiratorios, funcionais e o nivel de atividade fisica serdo melhorados em
todos 0s grupos, com maior magnitude nos grupos submetidos as modalidades de
treinamento, sem diferenca entre estes;
v Hipotetiza-se que os desfechos neuromusculares serdo melhorados de forma mais
expressiva com o treinamento combinado, seguido do grupo de treinamento aerdbico,

com minima melhora no grupo controle;
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v" Hipotetiza-se que os trés grupos serdo beneficiados de forma similar nos desfechos de
qualidade de vida, sintomas depressivos e qualidade do sono.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A grande importancia do treinamento fisico no tratamento do DMT2 pode ser
visualizada pelo nimero de estudos realizados com essa tematica, que cresce constantemente.
De certa forma, esse aumento da producdo cientifica relacionada a doenca e ao exercicio
reflete uma preocupacdo quanto a prevaléncia da doenca, a qual tem aumentado de forma
assustadora (IDF, 2015), devido, entre outros fatores, ao reduzido nivel de atividade fisica da
populagéo (VADSTRUP et al. 2009).

Com base nisso, cientistas do exercicio tém procurado elucidar as melhoras formas de
manipulacdo do treinamento fisico para melhora dos diferentes desfechos de interesse do
DMT2. Diferentes delineamentos de estudo, como ensaios clinicos randomizados e
controlados (SIGAL et al. 2007; CHURCH et al. 2010; BALDUCCI et al. 2010; JORGE et al.
2011; BELLI et al. 2011; KARSTOFF et al. 2013; DADGOSTAR et al. 2016), revisoes
sistematicas (OLIVEIRA et al. 2011), revisdes sistematicas com metanalise (UMPIERRE et
al. 2011; HAYASHINO et al. 2012; VAN DER HIGJEN et al. 2013; YANG et al. 2014;
HAYASHINO et al. 2014; FIGUEIRA et al. 2014; QIU et al. 2014; SCHWINGSHACKL et
al. 2014; WAY et al. 2016) e revisOes sistematicas com meta-regressdo (UMPIERRE et al.
2013) tém explorado as diferentes modalidades e caracteristicas de treinamento, visando
otimizar a prescricdo do mesmo.

No entanto, o avanco desse conhecimento ndo compreende 0 meio em que O
treinamento é realizado (terrestre ou aquatico), pois a quase totalidade das investigagdes nessa
area é realizada em meio terrestre, mesmo que 0 meio aquatico possibilite uma alternativa
interessante para treinamento das diferentes modalidades de exercicio nessa populacdo, que
pode ainda beneficiar-se de alteracbes fisiologicas e biomecanicas inerentes ao meio. Em
revisdo sistematica acerca dos efeitos do treinamento aquético em posi¢do vertical sobre
desfechos glicémicos e lipidicos, Delevatti et al. (2015b) encontraram melhoras expressivas
nos referidos desfechos com diferentes modelos de treinamento. Apesar disto, sdo muito
poucos 0s estudos com treinamento em meio aquéatico na populacdo com DMT2, os quais tém
demonstrado promissores resultados. Porem de um modo geral, a area carece de estudos com
otimo rigor metodoldgico, descri¢do detalhada das intervencdes e de uma investigacdo mais
ampla dos desfechos envolvidos no tratamento do DMT2.

Essa analise demonstra que o avango da ciéncia do treinamento fisico no tratamento
do DMT?2 e o avango da ciéncia do treinamento em meio aquatico em um cenario clinico ndo

tem se entrelagcado como poderiam, sendo 0s pacientes acometidos pela doenca os mais
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prejudicados, pois podem encontrar no meio aquatico uma possibilidade de treinamento que
favorece a progressdo e aderéncia do mesmo, o que € de total interesse a todos envolvidos
nessa tematica.

Em uma tentativa de possibilitar ao leitor compreender a relacdo entre essas duas
grandes areas “treinamento fisico e DMT2” e “treinamento em meio aquatico”, voltando-se a
uma terceira tematica “treinamento em meio aquatico e DMT2”, a qual objetivamos contribuir
com esse trabalho, a presente revisdo foi dividida em quatro tdpicos. O primeiro topico
dissertara sobre as caracteristicas clinicas, os desfechos prejudicados e a acdo do treinamento
fisico em pacientes com DMT2, enquanto o segundo tdpico tem como objetivo abordar as
caracteristicas do treinamento fisico e sua relagdo com o controle da doenca. O terceiro tdpico
contextualiza o treinamento em meio aquatico, mais especificamente a hidroginastica, sendo o
quarto e Gltimo topico destinado aos poucos estudos que investigaram os efeitos de diferentes

modelos de treinamento em meio aquatico no tratamento do DMT2.

2.1 DIABETES MELLITUS TIPO 2 — CARACTERISTICAS CLINICAS, DESFECHOS
PREJUDICADOS E ACAO DO EXERCICIO/TREINAMENTO FISICO

Pacientes com DMT2 geralmente apresentam um quadro clinico caracterizado por
hiperglicemia cronica, obesidade central, dislipidemias, hipertenséo, os quais estdo associados
com resisténcia a insulina em um cenario de sindrome metab6lica (ALBERTI et al. 2005),
que tem prevaléncia acima de 80% nesta populacdo. Por esse conjunto de fatores de risco,
pacientes com DMT2 apresentam um risco em torno de trés vezes maior de doenca
cardiovascular (DCV) comparados a ndo diabéticos, sendo esta a principal causa de
morbidade e mortalidade nestes individuos (STAMLER et al. 1993).

O crescente aumento da incidéncia de DMT2 na atualidade € o principal responsavel
pelo DM ter tomado proporgdes epidémicas em todo o mundo, colocando um fardo
substancial em servicos de saude (JAYAWARDENA et al. 2012). Sua prevaléncia
aumentada, deve-se primariamente ao reduzido nivel de atividade fisica e a alimentacéo
inadequada em individuos ja suscetiveis geneticamente (VADSTRUP et al. 2009).

Por esta razéo, a terapéutica do DMT2 envolve modificagOes dietéticas e atividade
fisica em adicdo ao tratamento medico, sendo todos fundamentais para o controle glicémico
(ADA, 2016). No entanto, programas de treinamento fisico estruturados e supervisionados
tem demonstrado maior impacto no controle glicémico que somente aconselhamento de
aumento nos niveis de atividade fisica (UMPIERRE et al. 2011).
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A captacdo de glicose pelo musculo esquelético em exercicio fisico ocorre por
diferentes mecanismos moleculares. Pauli et al. (2009) relatam que a contragdo muscular ndo
necessariamente estimula a fosforilacdo dos receptores de insulina (IR) e dos seus substratos
(IRS-1 e IRS-2) em residuos de tirosina, ou da enzima chave da via fosfatidilinositol-3—
quinase (PI3-g). Os autores colocam que essa captacdo é possivel pela atividade de uma
enzima denominada AMPK (proteina quinase ativada por AMP) que ativa o glucose
transporter 4 (GLUT4), tornando possivel o consumo glicémico pelo musculo esquelético
independente de insulina. Holloszy (2005) coloca que este mecanismo ocorre mais em fibras
rapidas, enquanto o transporte de glicose ativado pela liberagdo de Ca** do reticulo
sarcoplasmatico e consequente ativacdo da proteina quinase dependente de Ca**/calmodulina
(CaMKII) ocorre em fibras rapidas e lentas. Nesse contexto, Jorge et al. (2011) também
destacam 0 aumento da concentracdo de célcio citoplasmatico, despolarizando a membrana e
também a alta relagdo intracelular de AMP/ATP, que reflete um estado energético celular
comprometido.

Estes mecanismos facilitam a compreensdo do positivo efeito agudo do exercicio nos
niveis glicémicos, os quais sdo de suma importancia, pois a adi¢do dos efeitos de cada sessao
de exercicio resulta em beneficios glicémicos crénicos (DUCLOS et al. 2011), objetivo
priméario no tratamento do DMT2 (ADA, 2016). Esse controle glicémico cronico €
representado pelos niveis de HbAlc, medida indicada no monitoramento da eficacia de
programas terapéuticos com boa capacidade de predicdo das complicacBes relacionadas ao
DM (HIGGINS, 2012; ADA, 2016). Estudos (SIGAL et al. 2004; UMPIERRE et al. 2011)
tém demonstrado redugdes em torno de 0,6% nos valores de HbAlc em resposta a programas
de exercicio estruturado, sendo a magnitude dessas redugdes numericamente comparavel aos
efeitos de hipoglicemiantes orais como a metformina (GROSS et al. 2011).

Apesar do controle glicémico ser o grande norteador no tratamento do DMT2, outros
diversos desfechos encontram-se prejudicados na doenca e também devem ser alvos dos
programas de exercicios estruturados a essa populacdo. Em relacdo ao perfil lipidico,
altamente associado as DCV, programas estruturados de exercicio apresentam resultados
benéficos, os quais parecem ndo variar com a modalidade de treinamento adotada
(HAYASHINO et al. 2012). A melhora desse desfecho tem fundamental importancia pela
doenca estar associada com um fator de risco para DCV e mortalidade prematura (LAVIE et
al. 2013). Outro desfecho comumente avaliado na pratica clinica e altamente associado com a
doenca é a pressao arterial, pois a hipertensdo tem alta prevaléncia nessa populacdo e tem um

forte impacto em ambas DCV e complicacdes microvasculares (STRATTON et al. 2000;



28

CHOKSHI et al. 2013). Nesse contexto, metanalise de Figueira et al. (2014) apontou reducées
pressdricas por meio do treinamento aerdbico, de for¢a e combinado de alta intensidade.

Objetivando também reduzir o risco de eventos cardiovasculares associados ao DMT2,
os niveis inflamatorios tem sido alvo terapéutico em estudos (JORGE et al. 2011;
BALDUCCI et al. 2010; KADOGLOU et al. 2013) com treinamento fisico nessa populacéo.
Isso porque individuos com DMT2 tem elevada inflamacéo sistémica cronica, caracterizada
pelos altos niveis de proteina C-reativa (PCR), que é produzida primariamente pelos
hepatocitos em resposta as citocinas inflamatorias como IL-6 e TNFo. Este desfecho tem
grande implicacdo clinica por ser um preditor independente para eventos cardiovasculares
(SCHULZE et al. 2004) e mortalidade cardiovascular (SOINIO et al. 2006) em individuos
com DMT2 (SWIFT et al. 2012).

Em conjunto com suas alteracdes bioquimicas, o quadro clinico da doenca envolve
geralmente uma reducdo nas fungdes fisicas em razdo de prejudicada funcdo muscular e
diminuido consumo de oxigénio. Nesta condicdo, é encontrada uma baixa densidade capilar e
diminuida capacidade oxidativa na musculatura esquelética, o que pode ser minimizado
através de treinamento aerobico e/ou de forca (ASA et al. 2012). A minimizacdo,
estabilizacdo ou ganho na capacidade cardiorrespiratoria desses individuos é de suma
importancia, pois até individuos obesos quando ao menos moderadamente aptos apresentam
um menor risco de mortalidade cardiovascular que individuos eutréficos, mas inaptos
fisicamente (LAVIE et al. 2013).

Tratando-se de parametros fisicos e relacionados de forma direta com a funcionalidade
necessaria na vida diaria, o DMT2 ndo ocasiona somente prejuizos de ordem
cardiorrespiratoria, mas também de ordem neuromuscular. A doenga implica em uma menor
forca muscular e um consequente prejuizo em capacidades funcionais como a mobilidade
(VOLPATO et al. 2012). A perda de for¢ca muscular no DMT2 vem sendo explicada de um
modo geral pela resisténcia anabdlica provocada pela resisténcia insulinica ou por neuropatia
(GEIRSDOTTIR et al. 2012), que ocasiona consideravel sarcopenia (KENNY et al., 2008) e
consequente queda na producdo de forca. Outro fator importante para ganho de massa e forga
muscular que estid prejudicado no DMT2 é o nivel de testosterona, pois a doenca esta
associada a baixos niveis deste importante horménio anabolico (GROSSMANN et. al., 2010).
Apesar de ndo ser um desfecho muito explorado no tratamento do DMT2, alguns estudos
(GROSSMANN et. al., 2005; TSAI et. al., 2004) demonstram uma relacdo inversamente
proporcional entre resisténcia a insulina e niveis de testosterona. Mesmo sendo este um dos

fatores importantes no ganho de for¢a e massa muscular em resposta a treinamento fisico,
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especialmente no treinamento de forca (HANSEN et al. 2001), os niveis de testosterona ndo
tem sido foco de investiga¢des em individuos com DMT?2 frente a intervengdes de exercicio.

Contrariamente a testosterona, o cortisol tem efeito catabdlico e sua associacdo com
deplecdo de massa muscular e mobilizacdo de substratos energéticos € muito investigada nas
ciéncias do exercicio. Em pacientes com DMT2, amplia-se a visdo acerca desse horménio,
pois a desregulacdo secretoria do mesmo associa-se com aumentados niveis de HbAlc
(JOHAR et al. 2016) e complicacdes associadas a doenca (CHIODINI et al. 2007). A
desregulacdo encontrada nestes pacientes decorre de uma reatividade aumentada do eixo
hipotalamico-hipofisiario-adrenal e/ou da reducédo do sistema de feedback negativo deste eixo
(JOHAR et al. 2016). Mesmo com a relacdo direta entre secrecdo de glicocorticdides, como
cortisol, e desfechos clinicos importantes, como controle glicémico e complicacBes cronicas
associadas a doenca, a acdo de diferentes programas de treinamento fisico na populacdo com
DMT?2 neste desfecho ndo é comumente avaliada e carece de investigacdes.

Outro sistema hormonal envolvido na fisiopatologia do DMT2 e negligenciado em
estudos com treinamento fisico é o sistema renina angiotensina (SRA). A partir da producao
de renina, a mesma converte o angiotensinogénio em angiotensina I, que vai ser convertida
em angiotensina Il pela enzima conversora de angiotensina (ECA) (KALUPAHANA,
MOUSSA, 2011). Nesse eixo hormonal, a angiotensina Il (Ang 1) faz um papel de “vila” ao
metabolismo glicémico, prejudicando a sinaliza¢do insulinica (KALUPAHANA; MOUSSA,
2011). Por esta razdo, a supressdo do SRA apresenta grande relevancia clinica, uma vez que
sua ativacao esta relacionada ao desenvolvimento e a progressao de doencas crénicas como o
DMT2, sendo determinante na ocorréncia de doencas cardiovasculares. Dessa forma,
intervencdes visando bloquear a acdo do SRA podem ajudar pacientes com DMT2,
melhorando a secrecdo de insulina e/ou a acdo deste hormdnio (GOOSSENS, 2012). O cross-
talk existente entre Ang Il e insulina caracteriza-se basicamente pela modulacdo negativa que
a Ang Il exerce sobre a acdo insulinica. A Ang Il é capaz de estimular a fosforilagdo em
tirosina dos receptores de insulina (IRS-1 e IRS-2) e suas respectivas associa¢cdes com a PI-3
quinase, porém inibindo a acdo catalitica desta enzima (SAAD et al. 1995, VELLOSO et al.
1996), tanto que bloqueadores dos receptores de Ang Il (AT1) conseguem prevenir este
fendmeno (CARVALHO et al. 1997). Assim, a Ang Il é capaz de inibir a sinalizagédo
insulinica através da via da PI-3 quinase, e isto ocorre possivelmente pela ativacdo de seu
receptor AT1 (CARVALHO-FILHO et al. 2007). Além disso, estudo (RAN et al. 2006) em
modelo animal demonstrou que altos niveis de Ang Il diminuem os niveis circulantes de

adiponectina, o que piora o estado inflamatorio, outra via que repercute na resisténcia a
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insulina. Por estas negativas altera¢fes clinicas do SRA, a supressao desse eixo hormonal é
um interessante alvo terapéutico em pacientes com DMT2. Com esse enfoque, Delevatti et al.
(2016a) encontraram expressivas reducfes na atividade da renina plasmatica (ARP) e nos
niveis de Ang Il apos treinamento aerébico em meio terrestre e em meio aquatico.

Apesar de ser uma doenca caracterizada prioritariamente como enddcrino-metabolica,
0 DMT?2 também associa-se a depressdo, com relagdo causal bidirecional, pois assim como a
depressdo pode levar ao DMT2, o diagndstico dessa pode desencadear o inicio da depressao
(RUSTAD et al. 2011). Outro desfecho prejudicado no DMT2 é a qualidade do sono, a qual é
prejudicada em individuos com longa duragdo da doenca, hipertensdo e HbAlc acima de 7%
(CUNHA et al. 2008).

As diferentes alteracdes provocadas pela doenca levam os individuos com DMT2 a
terem uma pior qualidade de vida, nas suas diferentes dimensdes. De fato, quando
comparados a populacdo ndo diabética, estes individuos apresentam uma pior qualidade de
vida (VAN DER HEIDJEN et al. 2013). No entanto, altos niveis de atividade fisica s&o
associados com melhor qualidade de vida em individuos com DMT2 (GREEN et al. 2011).

Pelo papel do exercicio fisico nos diferentes parametros anteriormente referidos,
diferentes modelos de treinamento tém sido propostos no tratamento da doenca, no qual a
melhora dos diferentes desfechos, especialmente dos niveis glicémicos, lipidicos e pressoricos
sdo objetivados a fim de evitar ou a0 menos atrasar as complicag¢fes cronicas caracteristicas
da doenca (COLBERG et al. 2010). Portanto, apesar do enorme crescimento da area
“exercicio e DMT2”, a influéncia da modalidade adotada ¢ das diferentes variaveis de
treinamento (ex.: intensidade e duracdo) no controle da doenca ainda nao esta completamente
elucidada.

2.2 CARACTERISTICAS DE TREINAMENTO E CONTROLE DO DMT?2

A andlise dos efeitos do treinamento de forca, aerobico e combinado (aerdbico e forga)
no controle do DMT?2 tem sido alvo de inimeras investigacdes (CAUZA et al. 2005; KWON
et al. 2011; JORGE et al. 2011; KADOGLOU et al. 2013; CHURCH et al. 2010; UMPIERRE
et al. 2011; FIGUEIRA et al. 2014; SIGAL et al. 2007). Apesar da grande exploracdo desse
cenario, os diferentes estudos ainda apontam diferentes caminhos na escolha da modalidade a
ser adotada. A diretriz atual de cuidados no DM (ADA, 2016) indica que adultos com a
doenga devem ser aconselhados a realizar atividade fisica aerébica e na auséncia de contra-

indicagdes, sejam encorajados a treinamento de forga. A forma como as duas modalidades sé&o
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indicadas expressa um posicionamento favoravel ao treinamento combinado em determinados
casos e coloca o treinamento aerébico como componente fundamental de um programa de
exercicios para o tratamento do DMT2.

Nessa direcdo, Kwon et al. (2011) encontraram melhoras na capacidade
cardiorrespiratoria, no controle glicémico e na funcéo endotelial em mulheres de meia idade
com DMT2 treinadas aerobicamente, sem encontrar beneficios significativos apos
treinamento de forca. Em estudo de Geirsdottir et al. (2012), um treinamento de forca de alta
intensidade, mesmo provocando aumento de forca e mobilidade funcional, também néo
resultou em melhoras metabolicas em pacientes com DMT2. Comparando o treinamento
combinado com o treinamento aerébico de alta intensidade, as respostas glicémicas ap6s 12
meses de intervencdo foram similares. No entanto, os niveis de PCR, mesmo diminuidos em
ambos 0s grupos, tiveram uma diminuicdo mais pronunciada no grupo de treinamento
combinado (BALDUCCI et al. 2010). Os autores colocam que pela equalizagdo do gasto
energético entre os grupos, a modalidade de treinamento combinado pode ser mais indicada
na reducdo do risco cardiovascular associado a inflamacdo sistémica. Outro consolidado
ensaio clinico (SIGAL et al. 2007) comparando as trés modalidades (aerobico, forca e
combinado) encontrou superioridade do treinamento combinado em relacdo ao treinamento
aerobico e de forca realizados de forma isolada em pacientes com DMT2. No entanto, nesse
estudo o grupo de treinamento combinado somou os exercicios realizados pelo grupo de
treinamento de forca com aqueles realizados pelo grupo de treinamento aerébico, podendo ser
esta superioridade resultante de um maior trabalho total e ndo necessariamente da modalidade
adotada. Ja em ensaio clinico de Church et al. (2010), também comparando as trés
modalidades (aerébico, forca e combinado) com equalizacdo da duragcdo semanal entre 0s trés
grupos, houve reducdo nos niveis de HbAlc em nove meses de intervencdo apenas com o
treinamento combinado.

Além dessas discussdes com base em resultados de ensaios clinicos randomizados, o
avanco da area nos permite discutir a efetividade das modalidades de treinamento em
pacientes com DMT2 por meio dos achados de diferentes revisdes sistematicas com
metanalise. Em estudo de Umpierre et al. (2011), as trés principais modalidades de
treinamento (aerdbico, for¢a e combinado) demonstraram associagdo com redugdo nos niveis
de HbAlc. Ja com pressédo arterial, Figueira et al. (2014) encontraram redugdo apenas nas
anélises com treinamento aerdbico e de forga, sendo o treinamento combinado associado a
reducdo apenas quando manipulado em alta intensidade. Analisando inflamacgéo sistémica,

Hayashino et al. (2014) encontraram associacao apenas do treinamento aerobico com reducéao
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dos niveis de PCRus. Essas metanalises encontraram os resultados expostos comparando as
mudancas obtidas nas intervencdes versus aquelas obtidas em grupos controles sem exercicio
estruturado. Ja Yang et al. (2014) compararam as mudancas obtidas com intervencdes de
treinamento aerdbico versus aquelas obtidas com treinamento de forca e encontraram maior
efeito do treinamento aerébico em alguns desfechos importantes, como VOyico € niveis de
HbAlc. Com andlise similar, Schwingshackl et al. (2014) realizaram uma comparacgdo entre
os efeitos derivados dos treinamentos aerobico, de forca e combinado (forca vs/ aerdbico;
aerobico vs/ combinado e combinado vs/forga), tendo forca efeitos glicémicos inferiores ao
treinamento aerodbico e efeitos glicémicos, pressoricos e lipidicos inferiores ao treinamento
combinado. Na comparagdo entre o treinamento combinado e o treinamento aerébico, o
treinamento combinado apresentou maior efeito nos niveis de HbALlc. Analisando
conjuntamente os resultados destas metandlises, percebe-se que o treinamento aerdbico €
fundamental no tratamento do DMT2 e que a combinacdo dos estimulos aerébico e de forca
parece ser uma estratégia terapéutica interessante, sendo ambos 0s treinamentos aerébico e
combinado mais indicados que o treinamento de forca realizado isoladamente.

Outra revisao sistematica com metanalise (QIU et al. 2014) confirmou alguns
importantes beneficios do treinamento aer6bico no controle do DMT2, encontrando
associacao da pratica de caminhada com reducdo nos niveis de HbAlc e de pressao arterial
diastolica, sem associacdo com reducdo nos niveis de pressdo arterial sistolica e das variaveis
de perfil lipidico. Neste estudo, uma interessante analise de subgrupo demonstrou que apenas
programas de caminhada supervisionados ou utilizando estratégias motivacionais foram
associados com reducdo dos niveis de HbAlc, sendo a supervisdo um aspecto importante em
intervencdes visando o controle do DMT2. Ainda com supervisdo de treinamento, Dadgostar
et al. (2016) realizaram intervencdes de treinamento combinado por 12 semanas, com dois
grupos recebendo a mesma prescricdo de treinamento, sendo um grupo supervisionado e outro
ndo. Os resultados metabdlicos, especialmente os niveis de HbAlc foram reduzidos de forma
similar nos dois grupos. No entanto, a qualidade de vida nos dominios fisico, social,
emocional e saude geral melhorou apenas no grupo de treinamento supervisionado. Estes
resultados demonstram que mesmo com eficacia metabdlica do treinamento nao
supervisionado, este parece ndo impactar de forma similar a qualidade de vida, a qual tem
dupla importancia, pois além da sua importancia como desfecho clinico geral, a qualidade de
vida pode ter relacdo com a aderéncia do treinamento, o que é fundamental para eficécia

metabolica, especialmente em periodos maiores que 12 semanas.
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Além da modalidade (aerdbico, forca ou combinado) e da supervisdo, varidveis de
volume e intensidade do treinamento tem se mostrado associadas com resultados importantes
no controle do DMT2. Nesse sentido, o estudo de Umpierre et al. (2011) evidenciou a duracéo
semanal de treinamento como fundamental, sendo os modelos de treinamento com duracao
semanal superior a 150 minutos mais eficazes no controle glicémico do que aqueles com
duracdo inferior a essa duracdo, independente da intensidade e modalidade adotadas.
Explorando melhor essa relacdo, uma analise de meta-regressao (UMPIERRE et al. 2013)
encontrou associacdo da reducdo dos niveis de HbAl com a frequéncia semanal no
treinamento aerdbico e com o numero de series do componente de forgca no treinamento
combinado. Esta relacdo do volume de treinamento com beneficios no tratamento do DMT2
também foi encontrada nos desfechos de presséo arterial sistolica, HDL, LDL (HAYASHINO
et al. 2012) e interleucina-6 (HAYASHINO et al. 2014).

Além dessas metanalises apontando determinadas variaveis de volume, mais
especificamente a frequéncia e duracdo semanal, como fundamentais, alguns ensaios clinicos
evidenciaram de forma muito clara a relacéo entre as variaveis de treinamento e desfechos de
interesse no tratamento do DMT2. Houmard et al. (2004), analisaram trés grupos de
individuos ndo diabéticos treinando aerobicamente em diferentes volumes e intensidades. Os
autores encontraram uma resposta de acdo insulinica independente do gasto caldrico e da
intensidade (%VOypico) utilizados. A duragdo de treinamento (minutos semanais) foi a
varidvel em comum aos dois grupos com melhores respostas metabdlicas, sendo um fator
primario na prescricdo de exercicios com objetivo de melhorar a sensibilidade a insulina.
Mesmo os autores investigando individuos ndo diabéticos, o estudo é de grande importancia
na presente revisdo, pois a melhora na sensibilidade a insulina é um alvo desejado através do
treinamento em casos de DMT?2.

A sensibilidade a insulina, avaliada por teste de tolerancia oral a glicose, foi avaliada
em pacientes com DMT2 treinando com diferentes duragdes e intensidades de treinamento,
com equalizacdo do gasto energético durante 12 semanas. Enquanto um grupo treinou a 50%
do VOqpico, COM duragdo meédia de sessdo em 56 minutos, outro grupo treinou a 75% do
VOzico, COM duragdo média de sessdo em 34 minutos, ambos totalizando um volume de 240
kcal por sess@o. Os dois grupos apresentaram melhora na sensibilidade a insulina logo apos a
intervencdo. No entanto, 15 dias apo0s a intervencao esse desfecho foi mensurado novamente e
foi sustentado apenas pelo grupo de baixa intensidade e maior duracdo (LI et al. 2012). Além
da associagdo com estes desfechos metabdlicos, uma sub-analise de um estudo multicéntrico

(NICOLUCCI et al. 2012) mostrou ser o volume semanal de exercicio positivamente
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relacionado com melhoras na qualidade de vida de pacientes com DMT2, o que, de forma
similar & supervisdo de treinamento, pode facilitar a aderéncia destes individuos em
programas de treinamento fisico.

Apesar da importancia das variaveis de volume de treinamento no controle do DMT2
ter maior consisténcia cientifica do que a importancia da intensidade, alguns estudos
(ALVAREZ et al. 2016; JELLEYMAN et al. 2015) tem demonstrado efeitos positivos da alta
intensidade no tratamento do DMT2. Com uma proposta de treinamento tempo-eficiente em
mulheres com DMT2, Alvarez et al. (2016) conduziram um ensaio clinico de 16 semanas com
frequéncia de trés sessdes semanais, manipulando um treinamento intervalado de alta
intensidade e baixo volume (High intensity interval training - HIIT) com progressdao da
sobrecarga ao longo da intervencdo. Os autores tiveram relacdo estimulo:recuperacéo inicial
de 1:4 (30 seg:120seq), com intensidade dos estimulos de 90-100% da frequéncia cardiaca de
reserva (FCps), recuperando abaixo de 70% da FC.s. Houve incrementos da duragdo dos
estimulos e reducGes na duracdo das recuperagdes a cada duas semanas, além de um aumento
no ndmero de estimulos a cada quatro semanas, tendo 0s pacientes constantes desafios
fisioldgicos. Essa manipulacao resultou em reducdo nos niveis de HbAlc, glicemia de jejum,
nas varidveis de perfil lipidico, na presséo arterial sistolica e diastolica, além de um aumento
na resisténcia aerobica.

Ampliando a visdo acerca da intensidade no controle do DMT2, metanalise de
Jelleyman et al. (2015) encontrou menor resisténcia a insulina por meio do HIIT em
compara¢do a grupos controle e ao treinamento continuo. Ja os niveis glicémicos e
insulinémicos de jejum ndo apresentaram diferenca entre HIIT e os demais grupos
comparadores. Os niveis de HbAlc foram reduzidos em comparacdo ao controle, sem
diferenca do treinamento continuo. A aptiddo cardiorrespiratoria, por meio do VOxpico
apresentou uma certa superioridade do HIIT, o que de forma geral é esperado, pela
importancia que a intensidade tem na aptiddo cardiorrespiratoria. Esses beneficios da
intensidade, mesmo que n&o diferentes de treinamentos continuos em intensidade moderada,
devem ser valorizados quando analisamos o cenario pela visdo proposta por Bird e Hawley
(2012), que ressaltam a necessidade de novas prescri¢cdes (tempo-eficientes) para um velho
problema, que é a prevencao e o controle do DMT2 por meio do treinamento fisico.

A abordagem da intensidade, especificamente no treinamento de resisténcia
(aerdbico/anaerobico), deve levar em consideracdo a quase exclusiva manipulacdo da
intensidade por percentuais da capacidade maxima (FCmax, FCres OU VOgzpico). Apesar da

indicacdo nas diretrizes e do uso em inimeros ensaios clinicos, o percentual da capacidade



35

maxima ndo indica de forma precisa o estado metabdlico em que os individuos se encontram,
pois segundo Meyer et al. (2005) o estresse relativo ao exercicio é mais precisamente indicado
por parametros submaximos, como limiar de lactato e ventilatério. Mesmo nao sendo possivel
comparar respostas metabolicas em pacientes com DMT2 treinando pelos dois modelos
expostos (percentuais do maximo versus limiar anaerdbico), recente ensaio clinico
randomizado (WOLPERN et al. 2015) comparou os efeitos de duas progressoes lineares de
treinamento aerébico com um grupo controle, sendo uma realizada por percentuais da FCyes €
outra pelos limiares ventilatérios. A responsividade na aptidao cardiorrespiratoria foi de 100%
(aumento no VOyico €M 12 de 12 pacientes) na progressdo por limiares e de apenas 41,7%
(aumento no VOgpico em 5 de 12 pacientes) na prescri¢édo por percentuais da FCes. Mesmo
tendo a aptidao cardiorrespiratéria vital importancia em pacientes com DMT2 (JOHANNSEN
et al. 2013; JOHANNSEN et al. 2016), o que ja justificaria a escolha do modelo por limiares,
acreditamos que a maior precisdo metabdlica desse parametro possa impactar de forma
diferente outros desfechos metabdlicos, porém até o momento isso é apenas uma especulagéo.

Apbs a exploracdo geral da literatura acerca do “treinamento fisico e DMT2”, 0S
resultados nos conduzem as modalidades de treinamento aerobico e combinado, com especial
enfoque em variaveis de volume, como frequéncia minima de trés sessfes semanais e duracao
semanal de 150 minutos. Quanto a intensidade, também existem alguns indicadores de
beneficios da maior intensidade, com a necessidade de explorar-se a prescricdo do
treinamento aerobico por limiares metabdlicos. Porém, pacientes sedentarios podem néo
conseguir aderir e realizar com seguranca exercicios nessa dosagem, pois 0 DMT2 esta
associado a obesidade (WEI et al. 1999; ALBERTI et al. 2005) e prejudicada capacidade
funcional (FERREIRA et al. 2014). Visando dar maior aplicabilidade as evidéncias, as
modalidades mais indicadas (aer6bico e combinado) precisam ser consideradas e melhor
investigadas em outros cenarios, como no meio aquatico, chegando na dosagem indicada pela
progressao das varidveis ao longo de mesociclos adequadamente estruturados, algo ainda
faltante em prescri¢des de treinamento com enfoque no controle do DMT2.

2.3 TREINAMENTO EM MEIO AQUATICO — ALTERACOES FISIOLOGICAS E
CARACTERISTICAS DE TREINAMENTO

A discussdo referente & manipulacdo Otima de treinamento no DMT2 ndo tem
considerado 0 meio de treinamento como uma caracteristica do programa de exercicios.

Tendo em vista que treinando em meio terrestre, pacientes com DMT2 sdo geralmente
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expostos a uma sobrecarga expressiva no sistema osteomuscular, temos a alternativa dos
exercicios em meio aquatico, pois pelas propriedades fisicas da dgua, 0 meio proporciona
menor impacto nas articulagdes dos membros inferiores, favorecendo a seguranca desses
pacientes (KRUEL, 2000; ALBERTON et al. 2013; DELEVATTI et al. 2015a). Em adicéo a
estes aspectos biomecénicos benéficos, o meio aquatico proporciona algumas alteracbes
fisiolOgicas resultantes da imersdo, com interessante potencial terapéutico.

Seja em exercicio ou em repouso, 0 organismo humano sofre inimeras alteracfes
qguando esta imerso, sendo a acdo das propriedades fisicas da agua determinante na carga
mecanica e nas respostas fisiologicas vivenciadas em meio aquatico (PENDERGAST et al.
2015). Em posicdo vertical, temperatura termoneutra e profundidade de imersdo entre
processo xifoide e ombros, a acdo das propriedades fisicas da dgua, mais especificamente da
pressdo hidrostatica e da maior termocondutividade, promove um grande deslocamento de
sangue dos membros inferiores para a regido toracica e um aumento no volume plasmatico,
gerando um estado de hipervolemia central (EPSTEIN, 1992; CAROMANO et al. 2003;
PENDERGAST; LUNDGREN, 2009; PENDERGAST et al. 2015). Com esta alteracédo
fisiolégica, aumenta o volume diastdlico final, o volume sistélico e o débito cardiaco
(GABRIELSEN et al. 2002). O maior estiramento atrial leva a respostas neuroendocrinas
reflexas, que provocam varias alteragdes fisioldgicas, tendo como acdo final um aumento no
fluxo da urina (PENDERGAST et al. 2015), visando o retorno do volume plasmaético basal.

Estes ajustes fazem da imersdo algo complexo. De modo geral, as atividades em meio
aquatico sdo idealizadas primariamente pela expressiva reducdo do peso hidrostatico, acédo
atribuida ao empuxo (KRUEL, 1994). No entanto, as propriedades fisicas da &gua,
especialmente a pressdo hidrostatica e a termocondutividade, alteram a a¢do dos inumeros
sistemas organicos, que de forma conjunta se reajustam. Esse reajuste proporciona
comportamentos fisiologicos distintos do meio terrestre, como menor resisténcia vascular
periférica e menor frequéncia cardiaca (PENDERGAST; LUNDGREN, 2009; DELEVATTI
et al. 2015b), o que repercute diretamente no cenario de treinamento fisico. A bradicardia de
imersdo é tdo expressiva que mesmo comparando a frequéncia cardiaca de individuos em uso
de beta-bloqueadores versus placebo no meio aquatico, Turra (2003) encontrou bradicardia de
10 bpm na situacdo de repouso e 23 bpm em esforco méximo, demonstrando um efeito
bradicardico da imersdo, mesmo quando os pacientes estdo betabloqueados. Além destas
alteracdes do sistema cardiovascular, as quais acabam sendo as mais pronunciadas, ajustes
neuroendocrinos fazem com que, pela menor ativacdo simpatica e maior fluxo sanguineo em

Orgdos como 0s rins, ocorra uma supressao de eixos hormonais com importantes repercussoes
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clinicas, como o sistema-renina-angiotensina (SRA) e o eixo hipotaldmico-hipofisiario-
adrenal, resultando em menor secrecdo de catecolaminas e de cortisol (CORUZZI et al. 1984;
HAMMERUM et al. 1998; GABRIELSEN et al. 2002).

A literatura relacionada a fisiologia da imersdo teve importantes estudos originais
(ARBORELIUS et al. 1972; GABRIELSEN et al. 2000), assim como revisdes (EPSTEIN,
1976; EPSTEIN, 1992; CAROMANO et al. 2003), especialmente entre a década de 1970 e 0
inicio da década de 2000. O conjunto destes estudos nos fez compreender que o fluxo
sanguineo aumentado e a maior pressao nos atrios acaba por distender receptores atriais de
pressdo, causando uma inibig&o ténica no fluxo de atividade nervosa simpética, que controla a
circulacédo sistémica e a funcédo renal. Assim, acontece uma supressdo na atividade da renina
plasmatica (ARP) (GABRIELSEN et al. 2002), do horménio adenocorticotréfico (ACTH)
plasmatico (CORUZZI et al. 1984), do horménio antidiurético — ADH (HAMMERUM et al.
1998) e das catecolaminas (HAMMERUM et al. 1998; GABRIELSEN et al. 2002). Além
dessas supressoes, a imersdo aumenta a liberacdo de hormonios vasodilatadores, como o
peptideo natriurético atrial (PENDERGAST et al., 1987) e as prostaglandinas (RIM et al.
1997).

Porém estes importantes estudos tiveram como enfoque a compreensdo de como o
organismo humano se comporta no meio aquatico, sem enfoque clinico. No entanto, as
alteracbes expostas podem ter repercussdes terapéuticas importantes, uma vez que a
obesidade e suas complicac@es cardiometabdlicas estdo associadas a hiperatividade simpatica,
com elevados niveis de horménios vasoconstritores, como a Ang Il (CARVALHEIRA, 2008;
MARTINELLI et al. 2010). A supressdo da atividade simpatica teve seu papel no
metabolismo glicémico demonstrado em modelo animal por Rafiq et al. (2015), os quais ap6s
denervacdo simpatica renal dos animais, encontraram melhora na sensibilidade a insulina e
maior consumo glicémico pelos tecidos periféricos.

Nesse contexto de supressdes neuroenddcrinas e repercussdes clinico-metabolicas,
destaca-se o cross-talk entre a atividade do SRA com a sinalizacéo insulinica (CARVALHO-
FILHO et al. 2007). A ligagcdo do SRA com obesidade, inflamacdo e resisténcia a insulina tem
sido muito discutida (KALUPAHANA & MOUSTAID-MOUSSA, 2012). Os efeitos clinicos
extra acdo anti-hipertensiva sdo confirmados quando a inibigdo farmacologica deste sistema
proporciona protecdo contra o desenvolvimento do DMT2 (VERMES et al. 2003). Neste
sentido, estudos farmacoldgicos e de carater genético tem relatado associagdo do SRA com

sensibilidade e sinalizacdo insulinica, sendo a supresséo ou bloqueio do SRA um interessante
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alvo terapéutico em individuos com excessiva ativagdo do mesmo, caracteristica comum na
obesidade e no DMT2 (KALUPAHANA & MOUSTAID-MOUSSA, 2012).

Pela ja referida inibicdo da producdo de renina e consequentemente pelos menores
niveis de Ang Il, bem como outras favoraveis alteracGes fisiologicas decorrentes da imersdo,
visualiza-se um potencial terapéutico do meio aquético e ndo somente do treinamento nesse
meio. Porém os estudos da fisiologia da imersdo sempre tiveram enfoque agudo, relatando o
que algumas horas de imersdo provocavam e ndo o enfoque cronico, com exposicdes
sistematicas a imersao e avaliacdes no meio terrestre apos um determinado periodo de tempo,
visando analisar possiveis adaptacbes do organismo a essa exposi¢do, o que de fato tem
relevancia clinica. Em um recente ensaio clinico, Costa (2015) controlou os efeitos da imerséo
com um grupo controle imerso durante 0 mesmo periodo de exposicdo dos grupos de
treinamento fisico. O estudo teve enfoque primario lipidico, com estes desfechos ndo sendo
alterados em decorréncia da imersdo. No entanto, a PAS e PAD foram avaliadas e
apresentaram reducdo apés as 10 semanas, mesmo sem a aplicacdo de um treinamento fisico
estruturado, pois este grupo realizou apenas sessdes de alongamento e atividades ludicas,
buscando minimo gasto energético e minima producdo de forca. Estes achados ainda estdo
isolados na literatura e precisam de confirmacao, porém sdo promissores, tendo ocorrido apds
apenas 10 semanas, em apenas duas sessdes semanais com 45 minutos de duragéo, o que gera
um pequeno periodo de exposi¢do semanal.

Com um delineamento diferente, mas também explorando o efeito meio em variaveis
enddcrino-cardio-metabdlicas, Delevatti et al. (2016a) propuseram um mesmo treinamento
para dois grupos de pacientes com DMT2, sendo um treinado em meio terrestre e outro em
meio aquatico. Apesar da ndo diferenca entre grupos, demonstrando ser o treinamento o0 mais
importante, houve maior magnitude de reducdo da ARP, dos niveis de Ang Il e dos niveis de
PCRus no grupo treinado em meio aquaético.

Visando esclarecer as relacfes entre intervencdes de treinamento em posicao vertical
no meio aquatico, alteracGes fisiologicas da imerséo e repercussdo em desfechos lipidicos e
glicémicos, Delevatti et al. (2015b) encontraram nove estudos analisando efeitos crénicos do
treinamento em meio aquatico nos desfechos metabdlicos referidos. Dos nove estudos, oito
(89%) deles demonstraram beneficios de ordem glicémica e/ou lipidica. Esta revisdo, apesar
de ter algumas limitagdes metodoldgicas, trouxe para a literatura esse entrelace “meio
aquatico - treinamento - desfechos glicémicos e lipidicos”, demonstrando que todas as
manipulacdes de treinamento aerobico e combinado proporcionaram melhoras interessantes,

apesar das diferentes manipulagGes de treinamento e das diferentes populagdes investigadas.
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O Unico estudo que ndo encontrou alteragdes metabdlicas positivas foi o estudo de Colado et
al. (2009), que teve treinamento de forca isolado, com prescri¢cdo contestavel (volume por
numero de repeticdes e intensidade entre 5 a 7 da escala OMNI), o que no longo periodo de
intervencdo (24 semanas), possivelmente ndo foi suficiente para sustentar possiveis ganhos
iniciais.

Analisando pressdo arterial, muito importante no tratamento do DMT2, existem
evidéncias interessantes com o treinamento em meio aquatico. Revisdo sistematica de Soares
et al. (2014) incluindo 15 estudos (377 pacientes) com treinamento aerdbico em meio
aquatico encontrou positivas respostas agudas e crénicas na pressdo arterial de individuos
com HAS. Dos 10 estudos incluidos com andlise crénica, oito estudos (80%) demonstraram
reducdes pressoricas associadas a intervencdo. Também com treinamento aerobico, realizado
em piscina funda por 28 semanas, Reichert et al. (2016) encontraram reducdo na PAS e PAD
usando o método continuo e intervalado em idosos de ambos os sexos. Com uma coorte de
cinco anos, Reichert et al. (2015) encontraram manuten¢do da PAS e PAD ao longo de cinco
anos em individuos de meia idade, normotensos e hipertensos, treinados nesses cinco anos
entre 0s meses de marco a dezembro com frequéncia de duas sessbes semanais, de forma
combinada. Este achado, com grande validade externa, demonstra que mesmo em pequenas
doses, a longo prazo o treinamento em meio aquatico parece prevenir a HAS em normotensos
e estabilizar os niveis pressoricos em hipertensos.

Transitando dos desfechos cardiometabdlicos para os desfechos neuromusculares, o
nimero de estudos em meio aquatico aumenta. Metanalise de Prado et al. (2016) incluiu 27
estudos randomizados com diferentes treinamentos no meio aquético, totalizando 1006
individuos investigados. O estudo apresentou melhoras na forca muscular de jovens e idosos,
com analise de sensibilidade apontando relacdo dessas melhoras com idade, velocidade de
movimento e uso de equipamentos. Além dos resultados desse importante estudo, ele traz
reflexdes metodoldgicas importantes, como a pobre descricdo das intervencgdes, a grande
diversidade nas formas de manipulacdo do treinamento e a falta de qualidade metodoldgica
dos estudos, o que indica a necessidade de avangos na conducdo das investigacoes,
especialmente dos ensaios clinicos, no meio aquatico.

Pela especificidade de treinamento, a melhora da forca muscular apos treinamentos de
forca é totalmente esperada. No entanto, ndo espera-se expressiva melhora na for¢ca muscular
apos treinamento aerébico ou melhoras similares na for¢ca muscular entre o treinamento
aerobico e o treinamento de forga ou combinado. Porém em meio aquatico, isso tem

comportado-se diferente. Estudo de Kanitz et al. (2015) demonstrou similares ganhos de forca
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muscular em homens idosos treinados de forma combinada comparados aqueles treinados
aerobicamente, ambos em piscina funda. Em piscina rasa, similares ganhos de forca em
mulheres idosas treinando hidroginastica-aerébica comparadas aquelas treinando
hidroginastica-forca foram evidenciadas por Kanitz (2015). Nessa direcdo, também
encontram-se outros estudos que demonstraram aumentos na forca, na resisténcia muscular e
na capacidade funcional de idosos apds hidroginastica (LIEDTKE, 2014; ZAFFARI, 2014) e
corrida em piscina funda (REICHERT et al. 2015) de carater aerdbico, o que explica-se
possivelmente pela maior densidade do meio aquatico em relacdo ao meio terrestre, 0 que
gera uma maior resisténcia ao movimento (McGINNIS, 2005). Apesar destas alteragcdes ainda
ndo serem evidenciadas em pacientes com DMT2, pode-se perceber o potencial clinico das
mesmas nesta populacdo, pois caso isso confirme-se nesses pacientes, o treinamento aerdbico,
tdo benéfico e indicado no tratamento do DMT2, pode também melhorar os desfechos
neuromusculares prejudicados na doenca, ndo necessitando-se a adi¢cdo do treinamento de
forca, economizando tempo de tratamento sem perder eficiéncia.

Mesmo com esse grande potencial do treinamento aerdbico, assim como no meio
terrestre, existem Otimas evidéncias acerca da utilizacdo do treinamento combinado em meio
aquético. Estudos (PINTO et al. 2014; PINTO et al. 2015) com hidroginéstica aplicada em
mulheres jovens (PINTO et al. 2014) e p6s-menopausicas (PINTO et al. 2015) encontraram
aumento em desfechos cardiorrespiratdrios e neuromusculares, como forca e espessura
muscular em ambas as populacdes. Esses estudos tiveram a manipulacdo do treinamento
dividida em duas diferentes ordens de treinamento combinado (aerébico-forca e forca-
aerobico). A parte de treinamento de forca foi prescrita de forma progressiva em diferentes
janelamentos de tempo (3 x 20 seg, 4 x 15 seg, 2x3 x 10 seg) sempre em maxima velocidade.
Ja a parte do treinamento aerdbico foi prescrita em intensidade de segundo limiar ventilatério
(LV2) com progressdo da duracdo e consequentemente do volume ao longo da intervencao.
Apesar deste estudo ndo ter investigado pacientes com DMT2, o mesmo teve melhoras
importantes a essa populacdo, como 0 aumento da aptiddo cardiorrespiratoria, da forca e da
espessura muscular. Outro fator importante a ser ressaltado € a maior precisdo das variaveis
de treinamento nesse estudo, com a atengdo em aspectos ja destacados no tdpico anterior,
como o controle da intensidade pelo LV2 e ndo por percentuais da capacidade maxima.

Como visto, apesar de ndo comumente investigado e aplicado para esse fim, um
aumento de massa muscular pode ser advindo de modelos de treinamento em meio aquético.
Em relagdo as respostas hormonais relacionadas com este desfecho, Cadore et al. (2009)

demonstraram que os niveis de testosterona livre aumentaram de forma significativa em
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protocolo intenso de treinamento em meio aquético (treinamento intervalado, com IEP: 19),
sem alteracdo em um protocolo moderado (treinamento continuo, com IEP: 13), enquanto 0s
niveis de cortisol ndo foram alterados de forma significativa. Essas repostas foram
encontradas em homens jovens e idosos. Tendo em vista 0s menores niveis de testosterona em
pacientes com DMT2 e a relacdo positiva entre esse horménio e a sinaliza¢do insulinica,
questBes ja relatadas no topico 2.1, podemos visualizar a importancia de investigagdo com
treinamento em meio aquatico nessa populacdo também pelo prisma desses desfechos. Além
disso, a imersdo em meio aquatico suprime a secrecao do cortisol em homens saudaveis e em
individuos em hemodiélise, os quais comumente sofrem de disfuncdo do sistema nervoso
autbnomo (CORUZZI et al. 1984). No entanto, estes resultados, apesar de interessar a
pesquisas com treinamento, particularmente no DMT2, advém de duas horas apenas em
imersdo, sem a realizacdo de exercicio, ndo sendo encontrados estudos com imersao ou
treinamento em meio aquéatico de longo prazo analisando estes desfechos.

Considerando o cendrio da prescri¢do do treinamento aerébico na hidroginastica para
individuos com DMT2, temos uma modalidade aciclica, muito diferente de modalidades
ciclicas, como a corrida, que em estudo de Oliveira et al. (2012) foi a modalidade de
treinamento aerdbico mais investigada nessa populacdo. Para a realizacdo dessa modalidade
aciclica sem uma grande variacdo da intensidade fisiol6gica é necessario o conhecimento
aprofundado dos exercicios escolhidos, pois os mesmos diferem em massa muscular
envolvida, amplitude de movimento e area projetada. Nessa perspectiva, Alberton et al.
(2013a) avaliaram os exercicios corrida estaciondria, chute frontal e deslize lateral,
encontrando maiores valores de VOzmax, VOaLv2 € VO,1yv1 Na corrida estacionéria e no chute
frontal comparados ao deslize lateral; os mesmo autores (ALBERTON et al. 2013b) também
avaliaram os exercicios corrida estacionaria, chute frontal e deslize frontal, encontrando
valores semelhantes entre todos os exercicios das mesmas variaveis do estudo citado
anteriormente. Quando analisados o percentual do VO; v, € VO, v1 em relacdo ao VOomax
(%VO,Lv2 € %VO,v1), estes ndo apresentaram diferengas entre os diferentes exercicios em
ambos o0s estudos (ALBERTON et al. 2013a; ALBERTON et al. 2013b). Esse
comportamento similar, especialmente do VO, entre diferentes exercicios, demonstra ser
possivel realizar um treinamento aciclico sem ondular de forma expressiva a intensidade
fisioldgica. Quando analisado o cenario pratico atual em que a cadéncia musical ainda serve
de pardmetro de intensidade para muitas aulas de hidroginastica, temos consideraveis
diferengas fisiologicas entre exercicios realizados na mesma cadéncia. Isso foi evidenciado

por Alberton et al. (2007), que analisando oito diferentes combinacbes de exercicios de
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hidroginastica, encontraram valores de VO, e de FC diferentes entre varias das combinagdes
investigadas, chegando a encontrar diferenca de até 50% no VO, entre determinadas
combinagOes de exercicios. Esses achados ressaltam que pelas diferencas de area projetada,
amplitude de movimento e massa muscular envolvida entre os exercicios, uma modalidade
aciclica como a hidroginéstica precisa ter controle de intensidade por parametros fisiol6gicos
ou pela percepcdo de esforco, pela relacéo ja evidenciada com pardmetros fisiologicos, sendo
contra-indicada a prescri¢ao por cadéncias fixas.

Apesar da importancia dos dados de VO, a prescricdo do treinamento nao é
controlada por esse parametro, sendo geralmente controlada pela FC. Nesse parametro,
Alberton et al. (2013b) ndo encontraram diferenca entre a FCpax € a FCLy, dos trés exercicios
avaliados. Mais recentemente, um estudo (ALMADA et al. 2014) do mesmo grupo de
pesquisa ampliou a gama de exercicios nos quais conhecemos o comportamento do VO, e da
FC. Foram avaliados VO, e FC nos limiares ventilatorios e na capacidade méxima em seis
exercicios (chute frontal, corrida estacionaria, corrida posterior, deslize frontal, elevacéao
posterior e saltito grupado). O resultado fundamental para a prescricdo de treinamento na
hidroginastica € a similar FC_\» entre cinco dos seis exercicios avaliados, pois apenas o chute
frontal e a corrida posterior apresentaram maiores e menores valores de FCpyy,
respectivamente. Dessa forma, os autores sugerem que a determinacéo desse ponto em apenas
um dos exercicios com comportamento similar implica em uma prescri¢éo de treinamento em
mesma intensidade em todos estes exercicios, possibilitando a variacdo de estimulos pela
natureza aciclica com manutencdo de um determinado nivel de estresse fisioldgico.

Enfim, a anélise geral conduzida desde as caracteristicas e os efeitos do meio aquético,
passando por evidéncias de melhoras em diferentes desfechos nas diferentes populacdes,
finalizando com as questdes especificas da prescricao, percebe-se que € possivel e interessante
uma adequada prescri¢do de treinamento em meio aquatico visando o controle do DMT2.
Assim, o préximo topico dissertara detalhadamente acerca dos poucos estudos que tiveram

intervencdes de treinamento em meio aquatico aplicadas em pacientes com a doenca.

2.4 EFEITOS DO TREINAMENTO EM MEIO AQUATICO EM PACIENTES COM DMT2

O meio de realizagdo do treinamento ainda ndo é foco primério de discussdo na
tematica “exercicio ¢ DMT2”, sendo esta uma lacuna relevante de maior exploragdo,

principalmente pelas alteragGes fisioldgicas decorrentes da imersdo e pelas possibilidades de
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sujeitos com dificuldades de suportar a propria massa corporal serem beneficiados por
diferentes intervencGes em meio aquético.

Cinco estudos (ASA et al. 2012; NUTTAMONWARAKUL et al. 2012;
NUTTAMONWARAKUL et al. 2014; DELEVATTI et al. 2016a; CUGUSI et al. 2015)
foram encontrados investigando os efeitos do treinamento em meio aquético em pacientes
com DMT?2, tendo dois deles a manipulagéo de treinamento combinado (ASA et al. 2012;
CUGUSI et al. 2015) e os outros trés (NUTTAMONWARAKUL et al. 2012;
NUTTAMONWARAKUL et al. 2014; DELEVATTI et al. 2015a) a manipulacdo de
treinamento aerdbico.

Em relacdo ao carater comparativo dessas intervencdes, dois estudos (ASA et al. 2012;
NUTTAMONWARAKUL et al. 2012) compararam grupos de intervencdo em meio aquatico
com um grupo controle sem exercicio, enquanto um estudo (CUGUSI et al. 2015) teve apenas
0 grupo de treinamento em meio aquatico, sem comparador e outros dois estudos
(NUTTAMONWARAKUL et al. 2014; DELEVATTI et al. 2016a) tiveram como enfoque 0
efeito meio de treinamento, comparando intervengdes de treinamento em meio aquatico com
intervencdes de treinamento em meio terrestre.

De modo geral, a descri¢do das intervengdes em meio aquatico destes estudos é muito
falha, geralmente ndo explicitando os métodos de treinamento adotados. Em relacdo ao
periodo de intervencdo, encontra-se oito semanas no estudo de Asa et al. (2012) e 12 semanas
nos demais estudos, faltando intervencGes com maior periodo de intervencdo. Acerca das
variaveis de volume, todos os estudos tiveram frequéncia de treinamento de trés sessdes
semanais com duracdes de sessdo de 30 minutos (NUTTAMONWARAKUL et al. 2012;
NUTTAMONWARAKUL et al. 2014) a 50 minutos (CUGUSI et al. 2015), totalizando
duracdes semanais de 90 minutos (NUTTAMONWARAKUL et al. 2012;
NUTTAMONWARAKUL et al. 2014) a 150 minutos (CUGUSI et al. 2015). Apesar dos
estudos de Asa et al. (2012) e Cugusi et al. (2015) descreverem a realizacdo de exercicios
localizados, visando fortalecimento muscular, 0 componente de forca dessas intervencgdes de
carater combinado ndo é esclarecedora, faltando melhor descricdo de volume e intensidade.
Outro importante aspecto ndo descrito nestes estudos é a duracdo exata do componente de
forca e do componente aerdbico na composi¢édo do treinamento combinado, algo que dificulta
a reproducéo destas intervencdes. Quanto a intensidade do treinamento aerdbico, existe uma
melhor descri¢cdo. No estudo de Asa et al. (2012), o treinamento aerdbico teve intensidade
entre 55 e 75% da FC,s, enquanto os pacientes envolvidos nos estudos de Nuttamonwarakul

et al. (2012) e Nuttamonwarakul et al. (2014) treinaram a 70% da FCn.x € 0S pacientes
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envolvidos no estudo de Cugusi et al. (2015) treinaram entre 50 e 75% do VO;max. J& 0 estudo
de Delevatti et al. (2016a) teve progressdo de 85% da FC de limiar anaerdbico (FCi,n) até
100% da FC_a ao longo da intervencdo. Apenas este Ultimo estudo apresentou progressdo das
variaveis de treinamento ao longo do periodo experimental e relatou realizar teste incremental
para obtencéo dos dados de treinamento em meio aquético. Isto demonstra o quanto a &rea do
treinamento em meio aquatico e DMT2 ainda precisa ser explorada, especialmente com
melhor estruturacdo e descricdo dos programas de treinamento, pois s6 assim esses poderao
ser discutidos e possivelmente implantados como estratégias terapéuticas eficientes.

Todos os estudos apresentaram beneficios cardiorrespiratorios e glicémicos. O estudo
de Nuttamonwarakul et al. (2012) demonstrou melhora nos niveis insulinémicos, enquanto o
estudo de Nuttamonwarakul et al. (2014) encontrou reducdo da resisténcia insulinica e, assim
como Delevatti et al. (2016a), também demonstrou reducdo nos niveis inflamatérios.
Nuttamonwarakul et al. (2012), Cugusi et al. (2015) e Delevatti et al. (2016a) apresentaram
melhora em pardmetros do perfil lipidico, enquanto Delevatti et al. (2016a) também
encontraram melhora da mobilidade funcional e da atividade do SRA. Cugusi et al. (2015)
ainda encontraram melhoras em alguns dominios da qualidade de vida, um aumento no nivel
de atividade fisica e uma reducéo do tempo sentado.

Visando conduzir esses resultados a um cendrio clinico maior, é necessario
analisarmos a qualidade metodoldgica destes estudos, ndo s6 no que tange a intervencao, mas
também no que refere-se ao risco de viés dos resultados. Neste sentido, Asa et al. (2012)
relataram o uso de randomizacdo para alocacdo dos grupos, mas ndo proporcionaram
informacgdes de como a randomizacdo foi realizada. Além de Asa et al. (2012), apenas
Delevatti et al. (2016a) relataram o uso da randomizacdo, este Gltimo explicando o modo
como o procedimento foi realizado. Nenhum dos cinco estudos relatou sigilo da alocacéo,
enguanto apenas Delevatti et al. (2016a) relataram o cegamento dos avaliadores. A descricdo
de exclusOes e perdas amostrais foi relatada somente em dois estudos (ASA et al. 2012;
DELEVATTI et al. 2016a) e a demonstracdo dos resultados por intencdo de tratar foi
demonstrada apenas em um estudo (DELEVATTI et al. 2016a). Estes achados acerca da
qualidade metodoldgica denotam a necessidade de uma maior “imersdao” dos autores do
treinamento em meio aquatico nos metodos de pesquisa clinica a fim de fortalecer a
exploracdo terapéutica do meio aquatico.

Os principais resultados, juntamente com a duragdo das intervencgdes, das sessOes de
treinamento, 0 modo, volume e a intensidade dos protocolos adotados podem ser visualizados

detalhadamente no quadro 1.



Quadro 1 - Efeitos do treinamento aquatico em pacientes com DMT?2.

45

Estudo

Amostra

Periodo

Volume/Intensidade

Principais Resultados

Asa et al. (2012)

Ambos 0s sexos
com DMT2 e
IC;

(67,4+7,0
anos).

8 sem

3 x/sem, 45 minutos. COMBI,
AERQO: entre 55 e 75%FC,; FOR:
entre 40 e 60% FC

PI: Logo abaixo do pescogo.

TA: Entre 33 e 34°C.

AlteragBes somente intra-
grupo:

1 0,7% - HbA1lc.
AlteracOes intra-grupo e
entre grupo intervencéo e
controle:

T 14% - VOZpico;

1 QV-dominio vitalidade.
Sem alteragoes
significativas:

GJ; I, CT, TG.

Nuttamonwarakul et

al. (2012)

Idosos de ambos
0S Sexos com
DMT2

(> 60 anos).

12 sem

3 x/sem, HIDRO-AERO: 30 minutos,
70% FCax;

Pl: Nao informada;

TA Entre 34 e 36°C.

AlteracOes somente intra-
grupo:

1 2% - PAS;

| 4% - PAD;

T 092% - VOZmax;

1 5% - 1J;

| 4% - CT;

1 9% - TG.

Alterag0es intra-grupo e
entre grupo intervencgdo e
controle:

1 11% - FCrep;

1 1,1% - HbAlc.

Nuttamonwarakul et

al. (2014)

Mulheres idosas
com DMT2
(60 a 70 anos).

12 sem

3 x/sem, AERO, 30 minutos, , 70%
FCMax;,

AQUATICO versus TERRESTRE;
Pl: N&o informada;

TA Entre 34 e 36°C.

AlteracOes somente intra-
grupo:

AQUATICO:

1 11% - FCrep;

T 2% - VOZmax;

1 7% - GJ;

1 1,4% - HbAlc;

1 9% - HOMA-IR.
TERRESTRE:

1 2% - FCrep;

1 9% - PAD;

1 4% - GJ;

1 0,9% - HbA1lc.
Alteraces intra-grupo e
entre grupo intervencéo e
controle:

AQUATICO:

| 8% - PCR.
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14% - PAS;

1 7% - PAD;

1 11%-CT;

1 9% - LDL;

122% - TG;

110% - GJ;

T 14% - VOZmax;

1 33% - QV-dominio fisico;
1 8% - QV-somatério do
componente mental;

1 98% - METS/min/sem-
caminhada;

1 214% - Atividade fisica
geral;

1 17% - Tempo sentado.
Sem alteragdes
significativas:

FCrep, HDL, HbAlc e
varios dominios da QV pelo
SF-36.

3 x/sem, COMBI, 50 minutos, AERO: 50 a
75% VO,pax; FORCA: Método circuito com
12 sem | exercicios sem e com equipamentos;

PI: Nédo informada;

TA Entre 31 e 32°C.

Homens com
Cugusi etal. | DMT2
(2015) (52,2+9,3
anos).

AlteracOes somente intra-
grupo:

AQUATICO:

1 0,42% - HbAlc;

1 9% - CT;

1 14% - HDL,;

| 8% - LDL,;

1 81% - ARP;

1 34% - Ang II;

1 56% - PCRus;

1 8%VO, vy,

1 5% PAS;

3 x/sem, AERO, 35 minutos - intervalado, 1 7% FCrep,

Ambos o0s entre 85 e 100% FC4; | 5% TUG-Vel.hab.
Delevatti et | sexos com AQUATICO versus TERRESTRE. TERRESTRE:

al. (2016a) |DMT2 (57,8 Aquético - Caminhada/corrida em piscina 10,35% - HbAlc;

8,5 anos) funda; 12% -CT,;

TA Entre 30 e 32°C. 1 8% - HDL;

| 6% - LDL,;

1 53% - ARP;

122% - Ang Il;

1 63% - PCRus;

T lS%VOZng;

| 6% PAS;

1 8% FCip;

| 4% TUG-Vel.hab.
Sem alteracoes
significativas:

GJ, TG, VOZpico: VOZLVZ;
PAD e TUG-Vel.max.

12 sem

Legenda: AERO: aerdbico, FOR: forca, COMBI: combinado, |: diminui¢do, f1: aumento, Sem: semanas, IC:
insuficiéncia cardiaca, FC,: frequéncia cardiaca maxima, PI: profundidade de imersdo, TA: temperatura da agua,
CT: colesterol total, TG: triglicerideos, HDL.: lipoproteina de alta densidade;LDL.: lipoproteina de baixa densidade,
x/sem: sessdes semanais, HbAlc: hemoglobina glicosilada ou glicada; HOMA — IR: Homeostasis Model Assessment —
Insulin Resistance, GJ: glicemia de jejum, GPP: glicemia po6s-prandial, 1J: insulina de jejum, PAS: pressdo arterial
sistolica, PAD: pressdo arterial diastolica, VOzma: CONSUMOo maximo de oxigénio, VO,pc.: CONSUMo de oxigénio de
pico, VO, ,. consumo de oxigénio no segundo limiar ventilatério,%VO,,y,. percentual do consumo de oxigénio no
segundo limiar ventilatorio em relagéio ao maximo, FCy,: frequéncia cardiaca de repouso, PCRus: proteina C-reativa
ultrasensivel, ARP: atividade da renina plasmatica; QV: qualidade de vida; TUG. Timed Up and Go; METS: Unidades
metabdlicas; min: minutos; sem: semana.

Obs.: 1) Néo foi possivel extrair do estudo de Asa et al. (2012) o aumento relativo da QV-dominio vitalidade; 2) Pelo
grande nimero de desfechos no estudo de Delevatti et al. (2015) optamos por nao inserir os resultados da analise por
intencédo de tratar.
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3 MATERIAIS E METODOS
3.1 DELINEAMENTO

Este estudo caracterizou-se como um ensaio clinico controlado randomizado, com trés
grupos em paralelo, sendo estes 0s grupos de treinamento aerdbico, treinamento combinado e
0 grupo controle, que realizou sessdes de relaxamento e alongamento como procedimento
controle. O periodo de intervencéo foi de 15 semanas, com todos 0s grupos sendo orientados
a restringirem a participacdo em outros programas de treinamento fisico sisteméatico nesse
periodo. Pela impossibilidade de cegamento dos profissionais de educagdo fisica que
conduziram as sessdes de treinamento e dos participantes, este ensaio foi cegado apenas para
avaliacdo dos desfechos. O presente ensaio foi delineado seguindo as recomendacfes do
CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) (SCHULZ et al. 2010) e esta
registrado no ClinicalTrials.gov (NCT02612805).

3.2 POPULACAO DE ESTUDO

3.2.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos homens e mulheres com DMT2 e idade entre 30 e 75 anos (idades
minima e maxima registradas = 39 e 74 anos, respectivamente), todos em tratamento médico
com uso de hipoglicemiantes orais e/ou insulina e isentos da pratica regular de exercicios
fisicos ha pelo menos trés meses. A préatica regular de exercicio foi definida como realizagdo
de qualquer modalidade de treinamento fisico por no minimo 20 minutos em trés ou mais dias

da semana.

3.2.2 Critérios de exclusao

Foram adotados como critérios de exclusdo do estudo a presenca de neuropatia
autondmica severa, neuropatia periférica severa ou historico de lesdes nos pés, retinopatia
diabética proliferativa, retinopatia diabética ndo proliferativa severa, insuficiéncia cardiaca
ndo compensada, amputacGes periféricas, insuficiéncia renal crbnica (Taxa de filtracdo
glomerular por MDRD < 30 ml/min/1,73m?) (MEARA et al. 2006), indice de massa corporal
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(IMC) > 45,0 kg/m? e comprometimento muscular ou articular que impedisse a realizacio de

exercicios fisicos com seguranca.

3.3 RECRUTAMENTO E ELEGIBILIDADE

A selecdo dos participantes ocorreu de forma ndo-probabilistica, por voluntariedade. O
recrutamento dos participantes foi realizado por divulgacdo em jornal de grande circulacéo e
por contato telefébnico com participantes de um ensaio clinico com exercicio e DMT2
realizado em 2012 pela mesma equipe de pesquisa. Os individuos com interesse no projeto
apos a divulgacdo no jornal entraram em contato por telefone, quando foram convidados a
agendar uma primeira visita a Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e Dan¢a (ESEFID) da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), com os resultados de seus ultimos
exames clinicos. Nesta visita, um dos pesquisadores envolvidos no projeto informou os
pacientes a respeito dos objetivos, riscos e procedimentos envolvidos na pesquisa. Apés esta
explicacdo detalhada, os sujeitos foram convidados a preencherem uma ficha anamnética
(APENDICE 1), com seus dados pessoais e questdes referentes aos critérios clinicos para
entrada no estudo.

A avaliacdo da elegibilidade ocorreu apds um dos pesquisadores responsaveis pelo
estudo analisar cuidadosamente a ficha anamnética preenchida e os resultados dos exames
clinicos dos participantes. Apos esta andlise, todos os pacientes foram contatados via telefone
para confirmacdo ou ndo de elegibilidade para o estudo. Todos os pacientes elegiveis leram e
preencheram, quando de acordo, um termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE
2) na proxima visita, na qual teve inicio as primeiras familiarizacGes e avaliacdes. Aqueles
ndo elegiveis foram informados das possibilidades de préatica de exercicio nos demais projetos
de pesquisa e extensdo da ESEFID-UFRGS e quando ndo apresentavam condigdes de
ingressar em nenhum dos projetos desta escola, um dos pesquisadores da equipe de estudo
(R.S.D) se colocava a disposi¢do para orientagdes gerais acerca da pratica adequada de
exercicios fisicos. Todos os pacientes elegiveis apresentaram eletrocardiograma (ECG) de
esforgo realizado nos ultimos seis meses anteriores ao estudo.

O estudo teve aprovacdo dos comités de ética em pesquisa da UFRGS (parecer:
1.083.589) e do Hospital de Clinicas de Porto Alegre — HCPA (parecer: 1.175.958).



49

3.4 CALCULO AMOSTRAL

O célculo amostral foi realizado com base no estudo de Delevatti (2013), que
investigou pacientes com DMT2 realizando treinamento fisico em meio aquético e meio
terrestre, tendo como desfecho primario os niveis de HbAlc. Adotou-se como uma diferenca
pos-intervencdo significativa, 0 mesmo valor encontrado no estudo referido (reducéo absoluta
de 0,4%). O calculo foi realizado através do programa G*POWER 3.1.6, adotando-se um
nivel de significancia de 0,05, um poder de 80%, com uma relacdo 1:1:1 entre os trés grupos
do estudo. Dessa forma, o calculo demonstrou a necessidade de um “n” minimo de 15
participantes em cada grupo. Considerando uma perda amostral similar aquela encontrada no
estudo de DELEVATTI (2013), que foi de 35%, buscou-se um “n” amostral de 20
participantes em cada grupo, totalizando 60 participantes envolvidos no estudo.

3.5 VARIAVEIS

3.5.1 Variaveis dependentes (desfechos)

3.5.1.1 Desfecho primério

o Hemoglobina glicada (HbAlc)

3.5.1.2 Desfechos secundarios

o Glicemia de jejum (GJ);

o Insulina de jejum (1J);

o Resisténcia a insulina (HOMA);

o Colesterol total (CT);

o Lipoproteina de alta densidade (HDL);
o Lipoproteina de baixa densidade (LDL);
o Triglicerideos (TG);

o Proteina C-Reativa ultra-sensivel (PCRus);
o Renina plasmaética;

o Testosterona total;

o Cortisol;

o Relacao testosterona:cortisol,;
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o Consumo de oxigénio de pico (VOapico);

o Consumo de oxigénio no segundo limiar ventilatério (VO;v»);

o Percentual do consumo de oxigénio no segundo limiar ventilatério em relacdo ao
consumo de oxigénio de pico (%VO,Lv2);

o Pressdo arterial sistolica (PAS);

o Pressdo arterial diastolica (PAD);

o Frequéncia cardiaca de repouso (FCrep);

o Forca muscular dindmica maxima de membros inferiores;

o Forca muscular dindmica maxima de membros superiores;

o Forca resistente de membros inferiores;

o Forga resistente de membros superiores;

o Mobilidade funcional (tempo necessario para realizagéo do teste Timed Up-and-Go);

o Qualidade de vida geral e nos dominios fisico, psicoldgico, relagcdes sociais e meio
ambiente;

o Nivel de atividade fisica e tempo sentado;

o Sintomas depressivos;

o Qualidade de sono.

3.6 VARIAVEIS DE CONTROLE

o Controle Alimentar
Os participantes dos trés grupos foram orientados a ndo alterar drasticamente seus
habitos alimentares durante o periodo do estudo. O controle da alimentacdo foi feito por meio
da utilizacdo de um registro alimentar de trés dias, sendo estes, previamente determinados,
preenchido pelos voluntérios e aplicado em dois momentos: fase inicial e final do periodo de

treinamento.

3.7 VARIAVEIS DE CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

o ldade;

o Duracéo da doenca;

o Medicacdo utilizada;

o Massa corporal (MC);

o Indice de massa corporal (IMC);

o Perimetro de cintura;
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o Razdo perimetro de cintura/estatura;
o Somatoério de dobras cutaneas (3 DC);

o Percentual de gordura (%G).

3.8 VARIAVEIS INDEPENDENTES (INTERVENCOES)

o Treinamento aerobico;

o Treinamento combinado.

3.9 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.9.1 Afericdo das variaveis basais

Anteriormente a intervencdo, todos os desfechos foram mensurados, juntamente as
variaveis de caracterizacdo da amostra. Os desfechos cardiorrespiratérios, neuromusculares,
funcionais, de qualidade de vida, sintomas depressivos e qualidade do sono foram mensurados
pré-randomizacdo. J& a avaliacdo dos desfechos bioquimicos atrasou em duas semanas.
Visando néo atrasar o andamento do ensaio, 0s sujeitos foram randomizados e familiarizados
com o0s protocolos experimentais a que seriam submetidos nestas duas semanas. Apds este
periodo, os desfechos bioquimicos foram mensurados e o periodo de intervencéo teve inicio.
Como os desfechos bioquimicos foram coletados e analisados todos no HCPA por
funcionarios dessa instituicdo sem maiores informacGes e contatos com o presente estudo,

garantiu-se o cegamento dos avaliadores nestes desfechos.

3.9.2 Alocacdo das intervencdes

Todo paciente considerado elegivel para amostra foi alocado randomicamente em um
dos trés grupos experimentais. Um grupo foi submetido a um programa de treinamento
aerdbico em meio aquatico (GTA), outro grupo foi submetido a um programa de treinamento
combinado em meio aquatico (GTC) e o outro grupo serviu de controle (GC), sendo
submetido a exercicios de alongamento e relaxamento em meio aquatico.

A lista de alocacdo foi ocultada de todos avaliadores dos desfechos. A fim de
equilibrar os grupos em termos de numero de participantes, foi usada uma randomizacgao
simples, com relagdo 1:1:1 e estratificacdo por sexo. O processo de randomizacdo foi

realizado em software on-line por pesquisador ndo envolvido nos demais procedimentos
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experimentais do estudo, o qual informou o pesquisador responsavel da pesquisa 0 grupo que
cada paciente foi alocado.

3.10 DESCRICAO DAS INTERVENCOES

Aos dois grupos de treinamento foram manipulados dois programas de treinamento
fisico em meio aquético, sendo um de carater aerdbico (GTA) e um de carater combinado
(GTC). Estes programas tiveram duracdo de 15 semanas e foram periodizados de forma que a
duracdo das sessdes estivesse equiparada entre eles. A intensidade do treinamento aeroébico foi
manipulada por frequéncia cardiaca correspondente ao limiar anaerébico (FCp,n), determinada
pelo ponto de deflexdo da frequéncia cardiaca (PDFC) obtido em teste m&ximo de corrida
estacionaria em meio aquéatico. Para controle de intensidade, todos os pacientes fizeram uso
de monitores de frequéncia cardiaca durante as sessdes de treinamento. A intensidade do
treinamento de forca foi manipulada pela velocidade maxima de movimento com duracdes de
série pré-determinadas. Ambos os programas de treinamento tiveram frequéncia semanal de
trés sessdes (segundas, quartas e sextas-feiras) em horarios distintos, no periodo noturno. Esta
frequéncia e distribuicdo semanal de treinamento estd de acordo com as recomendagdes de
exercicios fisicos aplicados no tratamento do DMT2 (COLBERG et al. 2010; ADA, 2016),
gue indicam ao menos trés sessdes semanais com intervalo entre ambas ndo maior que dois
dias consecutivos pela natureza transitéria das melhoras na acdo insulinica induzidas pelo
exercicio.

A hidroginéstica foi a modalidade de treinamento escolhida para a manipulacdo dos
programas de treinamento, por sua grande popularidade e pelo maior acesso dos participantes
em relacdo a outras possibilidades de treinamento aquatico em posicdo vertical como
caminhada e/ou corrida em piscina funda, dificilmente ofertada por clubes e academias.

Os dois programas de treinamento ocorreram no Centro Natatério da ESEFID-
UFRGS e foram ministrados por dois professores com experiéncia prévia em hidroginastica.
Anteriormente ao inicio das intervengdes, os participantes alocados no GTA e GTC
realizaram duas semanas de familiarizacdo com a técnica correta de exercicio, 0s materiais
utilizados e os modelos de treinamento propostos. Finalizada esta etapa, foram manipulados
0s programas de treinamento durante o periodo de 15 semanas. Antes e apds esse periodo

todos os desfechos foram avaliados.
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3.10.1 Treinamento aerdbico em hidroginastica

As sessOes de treinamento tiveram a duracgéo total em torno de 56 minutos ao longo do
periodo de treinamento, as quais foram constituidas de um aquecimento articular padronizado,
parte principal e volta calma. O aquecimento, bem como a volta calma tiveram duragéo de
trés minutos, enquanto a parte principal teve duracdo de 50 minutos. A parte principal foi
destinada ao treinamento aerébico em hidroginastica e a volta calma consistiu em um
alongamento padronizado, enfatizando os musculos trabalhados na parte principal da aula.

O treinamento foi realizado de forma continua, sem intervalo entre os exercicios, com
intensidade mantida entre 85 e 100% da FC_.,. Foram utilizados cinco exercicios de membros
inferiores, sendo estes a corrida estacionéria, o chute frontal, o deslize frontal, a corrida
posterior e a elevacdo posterior, todos acompanhados de movimentos de membros superiores.
A combinagdo dos exercicios de membros superiores com o0s exercicios de membros
inferiores tiveram como principal objetivo tornar as sessGes mais dindmicas e manter 0s
individuos com maior facilidade na zona de treinamento aerdébico proposta. Esta combinacédo

ocorreu da seguinte maneira:

Quadro 2 - Combinacdo de exercicios realizada em cada série.

Exercicio de membros inferiores | Duracéo Exercicio de membros superiores Duragéo
. L . Empurra frente alternado 1 min
Corrida estacionaria 2 min - - - - -
Flex&o/extensdo de cotovelos na vertical - m&o para frente | 1 min
. Empurra frente alternado 1 min
Chute frontal 2 min - - - -
Flex&o/extenséo de cotovelo na horizontal 1 min
Deslize frontal 2 mi Empurra frente alternado 1 min
min
Flex&o/extenséo de cotovelos na vertical - mao para tras 1 min
Corrida posterior 2 min Empurra frente alternado 1 min
Cava de baixo para cima 1 min
Elevac&o posterior 2 min Empurra frente alternado 1 min
Cava de cima para baixo 1 min

A periodizacdo completa do treinamento aerdbico pode ser visualizada no quadro 3.

Quadro 3 - Periodizacao do treinamento aerdbico durante 15 semanas

Semanas Séries Exercicios Duracéo Duracéo total Intensidade
- Corrida estacionaria -2 min
- Chute frontal -2 min
lab 5 - Deslize frontal -2 min 50 min 85-90% FC,,,
- Corrida posterior -2 min
- Elevacéo posterior -2 min
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- Corrida estacionaria -2 min
- Chute frontal -2 min
6al0 5 - Deslize frontal -2 min 50 min 90-95% FC, .,
- Corrida posterior -2 min
- Elevacéo posterior -2 min
- Corrida estacionaria -2 min
- Chute frontal -2min
11a15 5 - Deslize frontal -2 min 50 min 95-100% FC.,
- Corrida posterior -2 min
- Elevacéo posterior -2 min

3.10.2 Treinamento combinado em hidroginastica

As sessOes de treinamento tiveram a mesma duracdo do programa aerdbico em
hidroginastica, com idéntica distribuicdo em aquecimento, parte principal e volta calma. O
aquecimento e a parte principal foram realizados da mesma forma do GTA. Foi realizada
tanto uma periodizacdo de treinamento aerobico quanto uma periodizacdo de treinamento de

forca. A ordem de manipulacdo destas modalidades ao longo do estudo foi aerébico-forga.

Treinamento aerobico

A parte de treinamento aerébico do GTC teve a duracdo de 40 minutos nos dois
primeiros mesociclos e 30 minutos no Gltimo mesociclo, no mesmo modelo j& descrito para
aplicacdo no GTA. O delineamento da duracdo da parte aerdbica das sessdes, assim como da
parte de forca foi realizado para que de forma conjunta apresentassem uma duracdo muito
aproximada daquelas realizadas no programa de treinamento aerobico em hidroginastica. Esta

periodizacdo pode ser visualizada no quadro 4.

Quadro 4 - Periodizacdo do treinamento aerdbico durante 15 semanas

Semanas Séries Exercicios Duracéo Duracéo total Intensidade
- Corrida estacionaria -2 min
- Chute frontal -2 min
lab 4 - Deslize frontal -2 min 40 min 85-90% FC, .,
- Corrida posterior -2 min
- Elevagéo posterior -2 min
- Corrida estacionaria -2 min
- Chute frontal -2 min
6al0 4 - Deslize frontal -2 min 40 min 90-95% FC, ,,
- Corrida posterior -2 min
- Elevacéo posterior -2 min
- Corrida estacionéria -2 min
- Chute frontal -2 min
11a15 3 - Deslize frontal -2 min 30 min 95-100% FC, .,
- Corrida posterior -2 min
- Elevacéo posterior -2 min
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A parte de treinamento de forca do GTC teve duragdo de 9, 13 e 22 minutos no

primeiro, segundo e terceiro mesociclo de treinamento, respectivamente. A intensidade do

treinamento de forca correspondeu a maxima velocidade de execucdo, com duracdo total de 1

minuto para cada exercicio nos dois primeiros mesociclos e 1 minuto e 15 segundos no ultimo

mesociclo de treinamento. Esse treinamento foi composto por dois blocos de exercicios (bloco

1 e bloco 2). O treinamento de forca comecou com duas séries de 30 segundos em cada

exercicio, progredindo para trés series de 20 segundos, finalizando com cinco séries de 15

segundos. E importante salientar que o intervalo entre as séries e blocos foi passivo. A

periodizacdo do treinamento de forca pode ser visualizada no quadro 5.

Quadro 5 - Periodizac¢ao do treinamento de forca durante 15 semanas

Semanas

Séries

Blocos de
Exercicios

Duracéo

Intervalo
entre
exercicios

Intervalo
entre
séries

Intensidade

Duracéo
total

Intervalo
entre
blocos

lab

Bloco 1:

* Flexdo/extensdo
de cotovelos
*Flexdo/extensdo
de quadril —
perna direita
*Flexdo/extensdo
de quadril —
perna esquerda

30 seg
30 seg

30 seg

10 seg

10 seg

Bloco 2:

* Adugdo/abducéo
horizontal de
ombros

* Extensdo/flexdo
de joelhos —perna
direita

* Extensao/flexdo
de joelhos —perna
esquerda

30 seg
30 seg

30 seg

10 seg

10 seg

40 seg

Maxima
Velocidade

9 min

1 min
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6al0

Bloco 1:

* Flexdo/extensdo
de cotovelos
*Flexdo/extensdo
de quadril -
perna direita
*Flexdo/extensdo
de quadril -
perna esquerda

20 seg
20 seg

20 seg

10 seg

10 seg

Bloco 2:

* Aducdo/abducéo
horizontal de
ombros

* Extensdo/flexdo
de joelhos—perna
direita

* Extensao/flexdo
de joelhos—perna
esquerda

20 seg
20 seg

20 seg

10 seg

10 seg

1 min

Maxima
Velocidade

13 min

1 min

11a15

Bloco 1:

* Flexdo/extensao
de cotovelos
*Flexdo/extensdo
de quadril —
perna direita
*Flexdo/extensdo
de quadril —
perna esquerda

15 seg
15 seg

15 seg

10 seg

10 seg

Bloco 2:

* Adugdo/abducéo
horizontal de
ombros
*Extensao/flexao
de joelhos —perna
direita

* Extensao/flexdo
de joelhos —perna
esquerda

15 seg
15 seg

15 seg

10 seg

10 seg

1 min 10

seg

Maxima
Velocidade

22 min

e 10 seg

1 min

3.11 PROCEDIMENTO CONTROLE

aquatico com duracdo e frequéncia semanal

Ao grupo controle foram oferecidas sessbes de relaxamento e alongamento no meio

igual aos programas de treinamento

desenvolvidos nos outros dois grupos. O modelo das sessdes utilizada no grupo controle (GC)

pode ser visualizado no quadro 6. Esse procedimento teve o objetivo de controlar o efeito do

treinamento aerébico e o treinamento combinado de forma estruturada, mas manter de forma

idéntica entre os trés grupos o cuidado pela equipe de pesquisa, 0 contato entre os pacientes

do estudo, os possiveis efeitos da imersdo e o estimulo fisico causado pelo deslocamento dos

pacientes até o Centro Natatorio da ESEFID-UFRGS. Assim como para 0s pacientes dos
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outros dois grupos, os pacientes do GC foram orientados a ndo se inserirem em outro

programa de exercicio estruturado, sem orientacdo restritiva para atividades de vida diéria.

Quadro 6 - Atividades realizadas pelo grupo controle (GC) na sequéncia inicial de realizacédo

Atividades desenvolvidas

Movimentos leves de M1 e MS no centro da piscina (10 vezes cada)

Em pé: Movimentos lentos de aducéo e abducdo horizontal de ombros

Em pé: Movimentos lentos de flexdo e extensdo de ombros

Em pé: Abducdo leve dos MI (um MI de cada vez)

Em pé: Flexdo e extensdo do quadril (lado direito), de forma bem lenta com deslocamento do corpo na direcao
oposta do MI (uma vez para cada lado)

Com membros inferiores afastados, joelhos e quadris estendidos, ombros abduzidos a 90° e cotovelos
estendidos: Leve rotacdo do tronco para os dois lados

Na mesma posicdo de membros inferiores, méos unidas na frente do corpo com cotovelos estendidos: Flex&o
e extensdo de ombros, do corpo até acima da cabeca (10 vezes)

Alongamento na borda da piscina (20 segundos cada posic¢éo)

Alongamento unilateral da musculatura adutora horizontal de ombros

Alongamento unilateral dos extensores de joelho

Alongamento unilateral de flexores plantares

Alongamento bilateral da musculatura adutora horizontal de ombros

Alongamento unilateral da musculatura adutora e extensora de ombros

Alongamento bilateral da musculatura adutora e extensora de ombros

Alongamento bilateral da musculatura flexora de joelhos

Alongamento no centro da piscina (20 segundos cada posic¢ao)

Alongamento unilateral da musculatura abdutora horizontal de ombros

Alongamento da musculatura extensora da coluna (regido cervical)

Alongamento dos musculos flexores laterais da coluna (regido cervical)

Alongamento da musculatura adutora de ombros e flexora lateral da coluna

Deslocamentos leves ao longo da piscina

Deslocamento de um extremo ao outro da piscina (ida de frente e volta de costas)

Deslocamento lateral de um extremo ao outro da piscina (ida e volta de frente para 0 mesmo lado)

Relaxamento com espaguete: Relaxamento livre com espaguete por 3 minutos

MI: membros inferiores, MS: membros superiores.

A Unica modificacdo realizada no protocolo exposto foi uma alteracdo na ordem das
atividades na oitava semana de seguimento, visando mudar algum fator por questdes
motivacionais sem progressao de estimulos. O GC realizava o procedimento nos mesmos dias
e horarios do GTA, dividindo a piscina com este. Assim, 0s dois grupos realizavam a parte
inicial e final juntos. Ja o protocolo utilizado na parte principal, descrita no quadro 6, tinha
duracdo em torno de 20 minutos. Para que a parte principal tivesse duracdo de 50 minutos, o
protocolo era realizado duas vezes e a terceira vez era interrompida quando a parte principal

do GTA terminava, totalizando 50 minutos.

3.12 MEDIDAS DE ADERENCIA
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O comprometimento dos pacientes com as intervencdes de treinamento fisico
relacionam-se a individualizagdo da intensidade de treinamento e & constante orientagdo
qguanto aos procedimentos envolvidos no estudo (MORIKAWA et al. 2011). Nessa
perspectiva, a prescricdo do treinamento adotada pode ter favorecido a aderéncia as
intervencdes. Adicionalmente, os pesquisadores envolvidos no estudo tiveram grande cuidado
com o0s pacientes, independente do grupo a que este pertencia, lhes informando
adequadamente todos os procedimentos envolvidos no estudo. O pesquisador principal fez
contato telefénico com todos os pacientes que faltaram duas sessdes seguidas visando
primeiramente saber da existéncia de algum problema dos pacientes e quando adequado,
estimular a maior aderéncia ao projeto. Quando mesmo apds este contato 0s pacientes nao
retornavam as atividades, respeitava-se a impossibilidade ou escolha dos mesmos, retornando

0 contato apenas no final das 15 semanas convidando-os para as avaliacdes pds-intervencao.

3.13 AFERICAO DOS DESFECHOS

3.13.1 Equipe de avaliadores

A avaliacdo de todos os desfechos bioquimicos foi realizada por funcionarios do
HCPA, os quais avaliam estes mesmos desfechos rotineiramente. Ja os demais desfechos
foram avaliados por uma equipe interna, composta de cinco membros do Grupo de Pesquisa
em Atividades Aquaticas e Terrestres. Todos avaliadores tinham experiéncia na avaliacdo dos
desfechos. Dos cinco avaliadores, quatro ja haviam trabalhado de forma conjunta no ensaio
clinico de Delevatti et al. (2016a), estando familiarizados com a populacdo de estudo e com as
avaliacOes realizadas. Mesmo assim, toda equipe revisou 0s protocolos operacionais
envolvidos neste estudo em reunido e em uma simulacdo pratica das avaliaces com 0s
préprios avaliadores e alguns ajudantes. Na avaliacdo de todos os desfechos, os avaliadores

estavam cegados.

3.13.2 Coleta dos dados (instrumentos de medidas e protocolos operacionais)

3.13.2.1. Testes de composi¢édo corporal

Instrumentos
o Estadiometro de metal da marca Filizola com resolucéo de 1mm;

o Balanca analdgica da marca Filizola com resolucéo de 0,1kg;
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o Plicometro da marca Cescorf com resolugédo de 1mm;

o Fita métrica flexivel e ineléstica da marca Cescorf com resolugdo de 1mm.

Protocolo

Primeiramente foram realizadas as medidas de estatura e da MC. Com esses valores
foram calculados seus indices de massa corporal (IMC), segundo a férmula massa(Kg) /
estatura?(m). Na sequéncia, foi realizada a medida do perimetro da cintura, no ponto médio
entre a crista iliaca e a Ultima costela. Posteriormente, foram realizadas as medidas de seis
dobras cutaneas: triciptal, subescapular, supra-iliaca, axilar-média, coxa e perna. A partir
desses dados foi estimada a densidade corporal utilizando-se as equagOes propostas por
Petroski (1995). O percentual de gordura corporal foi estimado através da formula de Siri
(1993). O valor resultante da soma das seis dobras cutaneas foi considerado o somatorio de
dobras cuténeas. Todas as coletas antropométricas foram realizadas pelo mesmo avaliador
treinado e anotadas em uma ficha de coleta (APENDICE 3).

3.13.2.2 Teste para mensuracdo do consumo de oxigénio de pico (VOzpico) € consumo de

oxigénio no 2° limiar ventilatorio (VOyv2)

Instrumentos
o Esteira ergométrica ATL da marca Imbramed (Porto Alegre, Brasil), com resolucéo de
velocidade e inclinagdo de 0,1 Kmeh™ ¢ 1%, respectivamente;
o Ergoespirdmetro da marca MedGraphics, modelo VVO2000;
o Mascara de neoprene;

o Monitor de frequéncia cardiaca FT1™, da marca POLAR.

Protocolo

O teste maximo em esteira ergometrica foi realizado com a finalidade de determinar o
consumo de oxigénio de pico (VOzpico) € 0 consumo de oxigénio no 2° limiar ventilatorio
(VO,Lv2). Para tanto, os individuos foram posicionados sentados em uma cadeira sobre a
esteira, onde foi colocada a mascara de neoprene. A coleta iniciou com 0 paciente em
repouso.

O protocolo a ser utilizado consistiu de uma velocidade inicial de 3 km/h durante trés
minutos, com incrementos de 1 km/h a cada dois minutos, com inclinagdo fixa
(19%)(APENDICE 4). Este protocolo foi utilizado por Delevatti et al. (2016a). A percepcéo de
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esforgo foi registrada no final de cada estagio. O teste foi interrompido quando o paciente em
teste sinalizou com gestos manuais, sendo 0s pacientes orientados a sinalizarem apenas
guando atingissem estado de exaustdo. A avaliacdo foi considerada valida quando algum dos
seguintes critérios fosse alcancado ao final do teste (HOWLEY et al. 1995): 1) obtencédo da
FCmax estimada (220 - idade); 2) obtencdo de um RER maior que 1,1; 3) percepcdo de
esforco maior que 17 (muito intenso — Escala RPE de Borg). Todas as coletas de VOapico

foram realizadas pelo mesmo avaliador treinado.

3.13.2.3 Teste maximo de corrida estacionaria em meio aquatico

Instrumentos
o Monitor de frequéncia cardiaca FT1™, da marca POLAR;
o CD gravado com cadéncias registradas por metrénomo.

Protocolo

O estudo de Almada et al. (2014) demonstrou minimas diferencas entre a FCa,
analisada a partir de um protocolo de teste de esforco méaximo no meio aquatico para os
exercicios adotados na prescricdo de treinamento aerobico do presente estudo. Além disso, 0s
autores ndo encontraram diferenca significativa entre 0 %FC,, de nenhum dos exercicios
estudados. Dessa forma, no presente estudo foi realizado apenas o teste de esforco maximo
para o0 exercicio corrida estacionaria, sendo determinada a FCia, para utilizagdo como
indicadora de intensidade do treinamento aerdbico. O protocolo teve inicio com um
aquecimento de 3 minutos na cadéncia de 85 batidas por minuto (b.min?), havendo
posteriormente um incremento de 15 b.min™ na cadéncia a cada dois minutos, até que os
pacientes chegassem a exaustdo. Além disso, a amplitude de movimento foi controlada em
90° de flexdo do quadril e joelho, sendo interrompido o teste quando 0s sujeitos nao
conseguissem manter o exercicio no ritmo ditado pelas cadéncias. Esse teste foi realizado
antes da intervencdo e também entre a oitava e a nona semana de treinamento a fim de ajustar
a FC_an daqueles pacientes que ja apresentassem alteracdo nesse parametro.

Para as realizagOes de ambos os testes maximos foi respeitado um intervalo minimo de
48 horas entre eles, e os pacientes foram instruidos a ndo se alimentarem trés horas antes dos
testes, a ndo consumirem estimulantes e ndo praticarem atividades fisicas intensas 12 horas
anteriores ao teste (COOKE, 1996).
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3.13.2.4 Medidas cardiorrespiratorias (FC e PA) de repouso

Instrumentos
o Monitor de frequéncia cardiaca FT1™, da marca POLAR;
o Monitor de pressdo arterial oscilométrico MAPA, com interface Otica, da marca
MEDITECH.

Protocolo

Para avaliar a FC, PAS e PAD dos sujeitos na situacdo de repouso, estes
permaneceram 10 minutos sentados, em um ambiente sem ruidos e com temperatura entre 24-
26°C. Foi considerada como FC, 0 menor valor de FC encontrado durante os trés minutos
finais de repouso. Apo6s os 10 minutos de repouso, foram mensuradas a PAS e a PAD, apds

uma Unica medida, realizada no brago esquerdo dos pacientes.

3.13.2.5 Teste de forca muscular dindmica maxima (LRM) e forca resistente nos exercicios de

extensdo de joelhos e flexdo de cotovelos

Instrumentos
o Aparelho extensor de joelhos, da marca World;
o Pesos livres;

Metronomo MD-1002, com amplitude de 40 a 208 bpm, e resolugéo de 1 bpm.

Protocolo

Foi realizado o teste de 1RM para os membros inferiores no exercicio de extensao de
joelhos, e para os membros superiores no exercicio de flexdo de cotovelos, todos executados
de forma bilateral. Esse teste € caracterizado pela maior carga que pode ser suportada em uma
repeticdo de determinado exercicio. Primeiramente, 0s pacientes realizaram um aquecimento
de cinco minutos em cicloergdbmetro e logo ap6s foi realizada a selegdo de uma carga com
intuito que os sujeitos realizem no maximo 10RM. Apds os participantes realizarem o nimero
maximo de repeti¢bes possivel, a carga foi redimensionada, com intuito de encontrar a carga
referente a 1RM, seguindo os coeficientes de LOMBARDI (1989). Isso ocorreu até a carga
maxima ser encontrada em cada exercicio. Foram realizadas 0 maximo de cinco tentativas,

com cinco minutos de intervalo entre cada tentativa. A velocidade de execuc¢édo adotada foi
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1,5 segundos para a fase concéntrica e 1,5 segundos para a fase excéntrica dos exercicios,
sendo esta controlada por metronomo.

Para determinacdo da forca resistente, considerou-se o numero de repeticdes
realizados com 60% de 1RM, seguindo um ritmo e amplitude de execucdo pre-estabelecidos.
Na avaliacdo pos-treinamento, foi utilizada a carga referente aos 60% do teste de 1RM

realizado no pré-treinamento.

3.13.2.6 Medidas bioquimicas (Coletas e analises sanguineas)

Instrumentos
o Agulhas, seringas, garrotes, alcool, algodao, micropore, tubos conicos, microtubo de
propileno de Eppendorf (1,5 ml), centrifuga PK 120-R, marca ALC, equipamento para
andlise colorimétrica Elisa e Reagentes para andlises lipidicas, glicémicas, insulinicas,
de testosterona, cortisol e dos niveis de PCRus (SIEMENS), assim como kit para

analise da concentragdo de renina.

AvaliagBes sanguineas

As amostras de sangue coletadas foram de 16 ml, sempre retiradas em veia da regido
antecubital, utilizando material descartavel. A coleta das amostras foi realizada no Centro de
Pesquisa Clinica (CPC) do HCPA, estando os pacientes em jejum de 12 a 14 horas. Do
material coletado, 12 ml entraram na rotina de analises do Laboratério de Patologia Clinica do
HCPA, enquanto uma amostra de 4 ml foi conduzida em isopor até o laboratério de
bioquimica da ESESFID-UFRGS, foi centrifugada a 1.500 giros e armazenada a -80° C para
posterior uso na andlise da concentracdo plasmatica de renina. A diferenca na analise deste
desfecho se deu por ndo ser uma andlise de rotina do HCPA, tendo que entrar numa fila de
espera da chegada de kits especificos para agendamento das analises, quando a amostra foi

descongelada e levada novamente ao HCPA para analise.

Anélise das amostras

As analises laboratoriais referentes a glicose de jejum, CT, HDL, TG, HbAlc, PCRus,
renina, insulina, testosterona e cortisol foram mensuradas seguindo restritamente as
recomendacgdes fornecidas pelos fabricantes dos kits e reagentes utilizados. O LDL foi
analisado pela formula de Friedewald (1972) (LDL-C: CT-HDL-C-TG/5), exceto para aqueles
com valores de TG acima de 400 mg/dl, os quais € contra-indicada esta estimativa. A
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resisténcia a insulina foi estimada utilizando o modelo de avaliagdo da homeostase de
resisténcia a insulina (HOMA-IR), o qual tem sido muito usado em estudos com diabéticos. A
sequinte formulafoi utilizada: HOMA-IR = [glicemia de jejum (mmol/L) * insulina de
jejum(uU/ml)] /22,5.

Protocolo
Os pacientes foram submetidos a duas coletas sanguineas durante o estudo, sendo

estas realizadas em periodo de jejum (12 a 14 horas), ap6s 30 minutos de repouso sentados.

3.13.2.7 Qualidade de vida, sintomas depressivos e qualidade do sono

Instrumentos
o WHOQOL-Breve;
o Inventério de depresséo de PHQ-9;

o Escala de sono de Pittsburgh.

Protocolo

Para avaliacdo da qualidade de vida foi utilizado o instrumento WHOQOL-breve
(FLECK et al. 2000). Este instrumento é auto-aplicavel, transcultural, traduzido e validado
para o portugués, sendo constituido de 26 perguntas. Sua pontuacdo varia entre zero e 100
pontos, divididos nos dominios fisico, psicolégico, relagdes sociais e meio ambiente, além de
uma avaliagdo da qualidade de vida geral.

Para avaliacdo de sintomas depressivos foi utilizado o questionario de depressdo PHQ-
9, que consiste em nove itens, incluindo sintomas e atitudes, cuja intensidade varia de zero a
trés, sendo 27 sua pontuacéo.

A qualidade do sono foi avaliada através da escala de Pittsburgh (BUYSSE et al.
1989), que consiste em 19 questbes sobre a percepg¢do do proprio individuo e cinco questdes
referentes a percepcdo que os companheiros de quarto destes individuos tém sobre o sono dos

mesmaos. Estas questdes sdo agrupadas em sete componentes, com pontuacao de zero a trés.

3.13.2.8 Mobilidade funcional (Timed Up-and-Go);

Instrumentos

o 1 cadeira;
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o 1 cronébmetro, da marca Herweg;

o 1 prato chinés demarcatorio.
Protocolo

A partir da posicdo sentada em uma cadeira (com costas apoiadas), 0s sujeitos

levantavam da mesma (sem auxilio das mé&os), caminhavam e contornavam um prato chinés
demarcatdrio posicionado no solo a trés metros de distancia e voltavam a se sentar (com as
costas apoiadas). Trés tentativas foram feitas em cada uma das velocidades: maxima (TUG-
m) e habitual (TUG-h), com intervalo de trés minutos entre cada tentativa, sendo registrado o
menor tempo de cada velocidade (PODSIADLO E RICHARDSON, 1991).

3.13.2.9 Nivel de atividade fisica e tempo sentado

Instrumentos

o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), versdo curta.

Protocolo

Para mensuracdo do nivel de atividade fisica, foi aplicado o Questionario Internacional
de Atividade Fisica (IPAQ), versdo curta, que investiga o nivel de atividade fisica dos
respondentes nos Ultimos sete dias, Este questionario constitui-se de perguntas referentes a
frequéncia de atividade fisica vigorosa, moderada e caminhadas realizadas na Ultima semana
pelo entrevistado, além do tempo sentado em dia de semana e dia de final de semana. O nivel
de atividade fisica ndo foi categorizado, sendo analisado na forma continua, expresso em
METS-minutos/semana dispendidos em atividades vigorosas, moderadas, caminhadas e na
soma destas (IPAQ, 2004).

3.14 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis de caracterizacdo da amostra continuas tiveram a normalidade e
homogeneidade testada pelos testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Aquelas
classificadas como normais foram descritas por média e desvio-padrdo e aquelas classificadas
como ndo-normais foram descritas por mediana e intervalo interquartil. Estas varidveis
classificadas como ndo-normais foram transformadas logaritmicamente para posterior analise.
A comparacéo entre grupos de todas varidveis continuas foi realizada pela anélise de variancia

(ANOVA) one-way. J4 as varidveis categoricas de caracterizacdo da amostra foram descritas
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por frequéncia absoluta (n amostral) e tiveram a comparacdo entre grupos realizadas pelo teste
de Qui-quadrado.

Os desfechos foram descritos pelos valores de media e erro padrdo. Para comparacao
dos resultados intra e entre os grupos, foi utilizada a analise por equacdes de estimativas
generalizadas, adotando-se o post-hoc de Bonferroni. Os desfechos foram analisados de duas
formas (por protocolo - PP e intencéo de tratar - ITT). Para isso, foram incluidos na anélise PP
0s pacientes que compareceram a pelo menos 70% das 43 sessdes propostas. Ja para analise
ITT, foram mantidos os valores pré-intervencao de todos pacientes randomizados e os valores
pos-intervencdo de todos os pacientes avaliados nesse momento. Como os dados pos-
intervencdo permaneceram como faltantes na analise, a equacao por estimativas generalizadas
realiza uma estimativa desses valores, incluindo na analise ITT todos os pacientes elegidos no
inicio das intervencdes. O indice de significancia adotado foi de 0,05. Porém para interagdes
tempo*grupo, consideramos como marginalmente significativo um p < 0,10
(MONTGOMERY, 1991). O tratamento estatistico dos dados foi realizado usando o SPSS

(Statistical Package for the Social Sciences), versédo 20.0.

3.15 ASPECTOS ETICOS

Os participantes foram informados dos objetivos do estudo, forneceram consentimento
para a pesquisa e tiveram acesso aos exames e testes realizados no estudo. Os riscos
relacionados a participacdo dos participantes foram baixos. Visando a integridade dos
participantes, os exercicios foram mantidos em um nivel de esforco considerado seguro. Caso
0s participantes sentissem-se desconfortaveis em exercicio, este era imediatamente suspenso e
caso fosse necessario, 0s pacientes recebiam o atendimento adequado. Como beneficios do
presente estudo, os pacientes tiveram acesso aos resultados de seus exames fisicos em
momento sedentério e treinado, tiveram acesso a diversos exames importantes no controle do
DMT?2 e na prevencéo de suas complicagdes associadas, bem como tiveram a possibilidade de
realizacdo de exercicio fisico estruturado por profissionais de educacao fisica.

Todos pacientes tiveram autonomia para desistir da participagdo no estudo em
qualquer momento. Apds o término do estudo, os pacientes do GC puderam participar de
programas de extensdo em treinamento no meio aquatico de forma gratuita pelo mesmo
periodo de estudo (15 semanas). Posteriormente a intervencdo, todos pacientes foram
orientados a manterem-se realizando treinamento fisico, tendo todos vagas garantidas nos

programas de extensdo em treinamento no meio aquatico na ESEFID-UFRGS. Dos 44
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pacientes que finalizaram o ensaio, 11 (25%) pacientes permaneceram treinando regularmente
nos programas de extensdo referidos apds o término das coletas pds-intervencao.

O presente estudo foi realizado de acordo com as diretrizes € normas vigentes para
realizacdo de pesquisa envolvendo seres humanos, sobretudo com a resolugdo do Conselho
Nacional de Saide (CNS) 466/2012.

3.16 REPRESENTACAO GERAL DO ESTUDO

Uma representacdo geral de todos os procedimentos envolvidos no estudo pode ser

visualizada de forma esquematica na figura 1.
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Encaminhamento do projeto a plataforma Brasil

v

Recrutamento da amostra

\ 4

Esclarecimento do experimento, preenchimento
do termo de consentimento e preenchimento de
ficha anamnética

Preenchimentos dos questionarios;
Composigao corporal;
Familiarizagéo com teste
incremental em esteira;

Teste functional;

Familiarizagdo com testes de 1RM;
Avaliagdes cardiorrespiratorias e
neuromusculares.

v
Avaliagdes pré-treinamento

A

Alocacgéo
v v
Grupo controle Grupo treinamento aerébico Grupo treinamento combinado
(GC, n: 20) (GTA, n: 20) (GTC, n: 20)
Preenchimento dos Familiarizacdo com treinamento, realizagdo de
registros teste progressivo maximo em meio aquatico,
alimentares preenchimento dos registros alimentares
\ 4
P Coletas sanguineas <
A 4
15 semanas de intervencéo
v v v
Alongamento e relaxamento treinamento aerébico treinamento combinado
Semana 8 e 9 — teste
maximo em meio aquatico
A 4 A 4 v

Avaliagdes pos-treinamento

Figura 1 - Fluxograma representativo do delineamento experimental.
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4 RESULTADOS

4.1 RECRUTAMENTO E FLUXO DOS PARTICIPANTES

Durante 0 més de julho e a primeira quinzena de agosto de 2015 ocorreu todo o
processo de recrutamento. Apds divulgacdo em jornal de grande circulacdo, 351 pessoas
entraram em contato por telefone com interesse de participar do estudo. Além disso, o
pesquisador responsavel realizou contato com 14 pacientes que fizeram parte de prévio ensaio
clinico (DELEVATTI et al. 2015) conduzido pela mesma equipe de pesquisa. Desse total de
365 pessoas, 219 ndo tinham diagndstico de DMT2, sendo indicadas para outros projetos de
pesquisa com exercicio fisico que ocorriam paralelamente. Dos 146 pacientes com DMT?2,
todos contatados por telefone, 84 pacientes compareceram a uma entrevista com
preenchimento de anamnese. Nesta entrevista, 57 pacientes foram considerados elegiveis e
dois destes indicaram familiares com DMT2, os quais apresentaram os critérios de inclusao
do estudo, totalizando 59 pacientes elegiveis para o estudo. Dos 59 pacientes elegiveis (69%
do total de pacientes entrevistados), uma paciente teve pneumonia durante as avaliacdes pré-
intervencdo e outro paciente relatou impossibilidades de participacdo nos horérios propostos
para intervencdo, ambos ndo podendo seguir com a participagdo no estudo. Assim, 57
pacientes foram aleatoriamente alocados nos grupos GTA, GTC e GC. Dos 27 pacientes
entrevistados que ndo foram considerados elegiveis, sete pacientes apresentaram alguma
complicacdo associada ao DMT2, sete pacientes ndo apresentaram interesse em participar do
estudo, quatro pacientes ndo tinham disponibilidade de treinar no horério previsto para
realizacdo das intervencOes, sete pacientes ja estavam treinando regularmente, um paciente
apresentava comprometimento articular que impedia a realizacdo de exercicios com seguranca
e um paciente tinha viagem programada para o periodo de intervencéo.

Dos 57 pacientes alocados nos grupos experimentais (19 pacientes em cada grupos) e
avaliados no momento pré-intervencdo, 13 pacientes (23%) foram perdidos ao longo das 15
semanas de intervencdo (GTA, n =5; GTC, n = 6; GC, n = 2). Assim, completaram 0 ensaio
14 pacientes no GTA, 13 pacientes no GTC e 17 pacientes no GC. Destes 44 pacientes que
finalizaram o ensaio, 42 foram incluidos na anéalise PP, sendo excluido um paciente do GTA e
um pacientes do GTC por frequéncia de treinamento menor que 70% ao longo da intervencéo.
O fluxo dos participantes do recrutamento até as avaliacBes pOs-intervencdo pode ser

visualizado na fig 2.
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Figura 2 - Fluxograma do progresso dos participantes durante as fases do estudo.
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4.2 PARTICIPANTES
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As caracteristicas descritivas basais dos 57 participantes (29 mulheres e 28 homens)

estdo sumarizadas na tabela 1. Todas as caracteristicas (idade género, duracdo do DMT2,

perfil antropométrico e medicacéo utilizada) apresentaram similaridade entre 0s grupos.

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes

GTA(nN=19) GTC(h=19) GC((n=19) Valordep

Idade (anos) 57,47 + 7,44 60,94 + 7,36 58,63 £ 9,75 0,425
Género (F/IM) (9/10) (10/9) (10/9) 0,932
Duracéo do diabetes (anos) 5,0 (2,0-10,0) 6,00 (5,0-9,5) 7,00 (4,0-9,0) 0,496
Massa corporal (Kg) 83,68+ 15,41 85,21+ 18,92 82,96+ 19,09 0,925
IMC (Kg/m?) 31,63+ 6,27 31,54+ 4,62 30,58+ 5,08 0,801
Perimetro de cintura (cm) 105,65+ 14,59 108,10 +12,11 103,28+ 16,15 0,590
RCE 0,65+ 0,09 0,66 £ 0,05 0,62+ 0,08 0,472
yDC 130,71+ 54,09 129,61+ 40,42 120,63 + 43,97 0,766
Percentual de gordura 32,42+ 5,97 31,14+ 5,93 31,60 £ 6,23 0,736
Tratamento médico

Metformina 15 18 18 0,187
Sulfoniluréia 6 6 10 0,306
Inibidores da DPP-4 2 1 3 0,859
Insulina 2 5 5 0,443
Diuréticos 8 8 10 0,754
Beta-bloqueadores 3 8 7 0,201
Inibidores da ECA 6 6 5 0,920
ARA I 5 3 5 0,790
Blogueadores dos canais de Ca 5 1 5 0,197
Acido acetilsalicilico 5 5 3 0,192
Estatinas 10 12 12 0,747
Antidepressivos 2 1 3 0,864

GTA: Grupo de treinamento aer6bico; GTC: Grupo de treinamento combinado; GC: Grupo controle;
IMC: indice de massa corporal; RCE: Relacéo cintura estatura; ¥ DC: Somatério de dobras cutaneas;
DPP-4:Dipeptidil peptidase-4; ECA: Enzima conversora de angiotensina; ARA: Antagonistas dos
receptores de angiotensina; Ca: Calcio
Dados continuos paramétricos sdo apresentados como média e desvio-padrdo, enquanto dados
continuos ndo paramétricos sdo apresentados como mediana e intervalo interquartil (P25-P75).

Dados categoricos sdo apresentados pela frequéncia absoluta (n amostral).

Comparacéo das variaveis continuas foi realizada pela Anova de um fatorcompost-hoc de Bonferroni;
Comparacéo das varidveis categoricas foi realizada pelo teste de Qui-quadrado.

o: 0,05.
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4.3 CARACTERIZACAO DOS PROGRAMAS DE TREINAMENTO FISICO E DO
PROCEDIMENTO CONTROLE - FREQUENCIA (TOTAL E SEMANAL),
DURACAO E INTENSIDADE

A tabela 2 sumariza os dados de aderéncia, frequéncia e duragdo semanal de todo o
periodo de intervencdo e também de cada um dos trés mesociclos para os individuos incluidos
na analise PP. O estudo teve trés sessdes semanais em 15 semanas, 0 que totalizaria 45
sessOes. No entanto, houve trés feriados no periodo de intervencdo, sendo possivel realizar
apenas uma sessao recuperativa. Assim, houve um total de 43 sessdes. De forma geral, os
dados de aderéncia, de frequéncia semanal e de duracdo demonstraram semelhanca entre o
GTA e 0 GTC, sendo os dados destes maiores que aqueles do GC. Em relagdo a intensidade,
oito dos 13 pacientes do GTA atingiram desde a primeira sessao a intensidade determinada e
conseguiram manter a mesma durante todas as sessfes. Um dos pacientes demorava em torno
de 10 minutos para atingir a intensidade de treinamento, mas depois de atingi-la conseguia
manter durante toda sessdo. Outro paciente conseguiu atingir e manter as intensidades de
treinamento somente a partir da segunda semana de intervencdo. Uma paciente conseguia
atingir a intensidade determinada, mas precisava continua estimulacdo para manutencdo da
mesma. Apenas um paciente do GTA ndo conseguiu atingir a intensidade indicada. Nesse
caso, como o teste ndo tinha apresentado um PDFC muito claro, o0 mesmo foi refeito e com
uma nova faixa de intensidade, o paciente conseguiu chegar e manter as intensidades de
treinamento. Uma paciente com muita dificuldade de coordenacdo apresentou PDFC apenas
no segundo teste realizado, feito entre os mesociclos um e dois, tendo treinado o primeiro
mesociclo entre os indices de esforco percebido (IEP) 11 e 13 da escala de Borg. Ainda no
GTA, tivemos um caso em que o teste apresentou uma incapacidade cronotrépica, sem
aumento gradual da FC. Nessa paciente, utilizamos faixas de percepcdo de esforco, sendo
escolhidas as faixas 11/13, 13/15 e 15/17 (Borg, 6 a 20 pontos) para o primeiro, segundo e
terceiro mesociclo, respectivamente. No re-teste da oitava semana de treinamento, apenas um
paciente apresentou deslocamento do PDFC, sendo as faixas de intensidade ajustadas por esse
novo ponto. Na parte aerdbica do GTC, 11 dos 12 pacientes conseguiram atingir a intensidade
determinada desde a primeira sessdo e manter durante todas as sessGes experimentais. Por
recomendacdo cardioldgica, uma paciente ndo teve teste maximo realizado no presente
estudo, treinando em intensidade referente aos IEP 11 e 13 da escala de Borg durante todo o
estudo. A parte de forgca foi bem aceita pelos pacientes e todos cumpriram a mesma como

indicado.
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Tabela 2 - Aderéncia, frequéncia e duracdo das intervencdes para 0S pacientes que
preencheram os critérios da analise por-protocolo

GTA(n=13) GTC(n=12) GC(n=17) Valordep

NUmero de sessdes 3754+386°  3642+470°  30,76+6,25 <0,001
Aderéncia (%) 87,30+ 8,99% 84,69 +10,93° 73,25+ 14,88" 0,002
Aderéncia—mesociclo 1 (%) 89,56+ 14,17 83,33+ 1563% 71,43+ 16,17 0,003
Aderéncia — mesociclo 2 (%) 82,25+ 11,05° 84,62+ 12,70 68,07+ 19,09" 0,004
Aderéncia —mesociclo 3 (%) 89,42+ 12,60 85,94+ 10,36° 80,25+ 18,82 0,213
Ses/sem (n) 2,50+ 0,26° 2,43+ 0,31° 2,05+ 0,42" <0,001
Ses/sem — mesociclo 1 (n) 2,51+ 0,40° 2,33+ 0,44%° 2,00+ 0,45" 0,003
Ses/sem — mesociclo 2 (n) 2,14+ 0,29% 2,20+ 0,332 1,91+ 0,53 0,107
Ses/sem — mesociclo 3 (n) 2,86+ 0,40° 2,75+ 0,332 2,25+ 0,53 <0,001
Durag&o (min/sem) 125,13+ 12,88° 121,39+ 15,66° 102,55 + 20,83" <0,001
Min/sem — mesociclo 1 125,38+ 19,84 116,67 +21,88° 100,00 + 22,64" 0,003
Min/sem — mesociclo 2 106,92+ 14,37° 110,00 + 16,51 95,29 + 26,72 0,107
Min/sem — mesociclo 3 143,08+ 20,16 137,50+ 16,58 112,35+26,35°  <0,001

GTA: Grupo de treinamento aer6bico; GTC: Grupo de treinamento combinado; GC: Grupo controle;
Ses/sem: NUmero de sessdes semanais; Min/sem: minutos semanais.

Dados sdo apresentados como média e desvio-padrao;

Para comparagdo das varidveis entre os grupos foi utilizada a equacao de estimativas generalizadas
com post-hoc de Bonferroni;

Letras diferentes nas linhas indicam diferencas significativas entre grupos;

o: 0,05.

4.4 EVENTOS ADVERSOS

Apenas trés episddios leves de hipoglicemia foram registrados (dois no GTC e um no
GC), os quais foram rapidamente solucionados com ingestdo de carboidratos e suspensdo das

atividades. Nenhum evento adverso grave ocorreu associado as intervencdes.
4.5 CONTROLE ALIMENTAR

Para analise do controle alimentar pelo registro alimentar de trés dias, tivemos muitas
dificuldades. Muitos pacientes ndo registraram os dados nos momentos indicados (pré e pés-
intervencdo), outros registraram apenas dados de dois dias, além de registros muito
incompletos. Assim, foram considerados adequados para andlise pela nutricionista
responsavel por esta variavel apenas 20 registros, sendo estes de oito pacientes do GTA, seis

pacientes do GTC e seis do GC. Devido a este “n” reduzido, optou-se por apresentar os dados
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referentes ao valor energético total e a distribuicdo percentual dos macronutrientes apenas de
forma descritiva, como segue na tabela 3.

Tabela 3 - Variaveis de controle alimentar por meio de registros alimentares de 3 dias para 0
grupo de treinamento aerobico (GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e grupo
controle (GC) antes e apds 15 semanas de intervencgao

Grupo Pré-intervencao Pés-intervencao
Valor energético total (kcal)

GTA (n=8) 1863,15 + 502,60 1727,33 + 439,69
GTC (n=6) 1768,68 + 446,15 1579,85 + 348,49
GC (n=6) 1761,93 £ 672,32 1502,58 + 484,40
Carboidratos (%)

GTA (n=8) 54,28 + 8,39 51,49 £ 5,54
GTC (n=6) 49,78 £ 11,77 46,22 + 8,25
GC (n=6) 52,57 £ 9,89 54,07 £ 6,22
Proteinas (%)

GTA (n=8) 17,45 + 3,80 20,40 £ 5,30
GTC (n=6) 19,98 + 4,18 22,69 + 4,69
GC (n=6) 19,41 + 5,55 20,58 £ 2,79
Lipidios (%)

GTA (n=8) 27,78 £ 6,09 27,71+ 391
GTC (n=6) 26,57 £ 5,78 28,72 + 6,88
GC (n=6) 25,89+ 6,72 24,77 £ 4,29

Dados sdo apresentados como média + DP.
4.6 NIVEL DE ATIVIDADE FISICA E TEMPO SENTADO

Por entender-se que nas possibilidades de tratamento do DMT2 pelo movimento
humano, ndo sé a estruturacdo isolada de treinamento fisico é importante, mas também o
aumento nos niveis de atividade fisica e a diminuicdo do tempo sentado, estes foram
avaliados, sendo os resultados apresentados de forma continua na tabela 4. Em atividades de
caminhada, houve apenas uma tendéncia de aumento nos niveis de atividade fisica na analise
ITT. Ja os niveis de atividade fisica em atividades moderadas, vigorosas, bem como o total de
atividade fisica realizada (somatdrio da caminhada, atividades moderadas e vigorosas) foram
aumentados apds as 15 semanas nos trés grupos investigados. Em relacdo ao tempo sentado
em dia de semana, a analise ITT demonstrou reducdo em todos 0s grupos experimentais. Ja no
tempo sentado em dia de final de semana, ndo houve nenhuma diferenca apds as 15 semanas
de intervencdo. Apenas uma paciente, alocada no GTC, ndo conseguiu preencher

adequadamente os dados do instrumento, sendo 56 instrumentos utilizados para anélise.
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Tabela 4 - Nivel de atividade fisica e tempo sentado para o grupo de treinamento aerébico (GTA), grupo de
treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC) antes e apds 15 semanas de intervencao

Grupo Pré-intervencao  Pos Diferenca P- P- P
intervencgéo média tempo grupo  tempo*grupo
MET-min/sem de caminhada - Analise por-protocolo
GTA (n=13) 933,63 £ 546,48  1337,75+ 614,21 404,12
GTC (n=12) 453,00 * 145,06 391,50 + 138,78 -61,5 0,129 0,447 0,231
GC (n=17) 333,33 £177,55 522,50 + 174,85 189,17
MET-min/sem de caminhada - Analise por intengdo de tratar
GTA (n=19) 634,82 +357,01  1216,29 £+ 537,56 581,47
GTC (n=18) 381,33 £ 95,91 307,61 £117,19 -73,72 0,057 0,386 0,085
GC (n=19) 325,68 * 146,65 522,50 £ 174,85 196,82

MET-min/sem de atividade moderada - Analise por-protocolo

GTA (n=13) 698,33 + 240,75 1113,33 + 375,22* 415,00

GTC (n=12) 716,36 £ 231,10 1045,09 + 291,03* 328,73 0,014 0,644 0,582
GC (n=17) 294,67 + 140,30 1002,67 + 295,19* 708,00

MET-min/sem de atividade moderada - Analise por intencdo de tratar

GTA (n=19) 548,42 + 171,75 988,57 £ 332,71* 440,15

GTC (n=18) 708,89 + 162,53 861,14 + 249,43* 152,25 0,012 0,878 0,347
GC (n=19) 321,05 +117,48 1002,67 + 295,19* 681,62

MET-min/sem de atividade vigorosa - Analise por-protocolo

GTA (n=13) 253,33 + 135,26 1486,67 + 314,74* 1233,34

GTC (n=12) 341,82 + 157,02 1076,36 + 253,05* 734,54 <0,001 0,777 0,394
GC (n=17) 421,33 £202,17 1104,00 + 332,40* 682,67

MET-min/sem de atividade vigorosa - Analise por intencéo de tratar

GTA (n=19) 197,89 + 93,84 1297,14 + 297,38* 1099,25

GTC (n=18) 462,22 £ 157,95 845,71 £ 231,22* 383,49 <0,001 0,868 0,256
GC (n=19) 383,16 + 162,48 1104,00 + 332,40* 720,84

Total de MET-min/sem - Andlise por-protocolo

GTA (n=13) 1885,29 + 697,90 3977,75 £1004,81* 2092,46
GTC (n=12) 1511,18 + 347,98 2512,95 + 421,32* 1001,77 <0,001 0,464 0,554
GC (n=17) 1049,33 + 309,99 2629,17 + 754,75* 1579,84

Total de MET-min/sem - Analise por intencdo de tratar

GTA (n=19) 1381,13 + 472,27 3502,00 + 918,18* 2120,87
GTC (n=18) 1552,44 + 256,63 2014,46 + 419,20* 462,02 <0,001 0,604 0,170
GC (n=19) 1029,89 + 262,96 2629,17 + 754,75* 1599,28

Tempo sentado — dia de semana (minutos) - Analise por-protocolo

GTA (n=13) 396,67 + 55,66 322,50 + 56,47 -74,17

GTC (n=12) 382,73 +£92,93 330,00 + 53,72 -52,73 0,088 0,796 0,825
GC (n=17) 378,21 £52,79 265,71 £ 42,08 -112,50

Tempo sentado — dia de semana (minutos) - Analise por intencao de tratar

GTA (n=19) 354,74 £ 43,73 314,29 £ 53,32* -40,45

GTC (n=18) 367,22 £ 65,75 322,50 £ 49,76* -44,72 0,042 0,980 0,287

GC (n=19) 420,83 + 54,42 265,71 + 42,08* -155,12
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Tempo sentado — dia de final de semana (minutos)- Anéalise por-protocolo

GTA (n=13) 342,50 + 41,90 340,83 £ 56,57 -1,67

GTC (n=12) 388,18 + 85,19 292,73 £ 54,57 -95,45 0,293 0,927 0,643
GC (n=17) 347,14 + 55,27 296,43 + 49,73 -50,71

Tempo sentado — dia de final de semana (minutos) - Analise por intencdo de tratar

GTA (n=19) 309,47 + 35,02 335,00 £+ 51,93 25,53

GTC (n=18) 370,56 + 60,48 293,33 £ 50,03 -77,23 0,262 0,965 0,273
GC (n=19) 376,67 + 48,94 296,43 + 49,73 -80,24

MET: unidade metabdlica; min/sem: minutos semanais.

Dados sdo apresentados como media + erro padréo.

Comparacdes intra e entre grupos foram realizadas pelas equacOes de estimativas generalizadas, com post-hoc
de Bonferroni.

Asteriscos indicam diferengas significativas intra-grupos.

o: 0,05.

4.7 DESFECHO PRIMARIO — HBALC

Os niveis de HbAlc foram reduzidos ap0s as 15 semanas de intervencdo, sem
diferenca entre os grupos, tanto na analise PP como na analise ITT (Tabela 5). Como uma
paciente do GC ndo compareceu as avaliacdes sanguineas e um paciente desse mesmo grupo
teve problemas na amostra de HbAlc, tivemos 55 pacientes analisados por ITT para HbAlc e
56 pacientes para os demais desfechos bioquimicos.

Tabela 5 - Desfecho primario (HbALc) para o grupo de treinamento aerdbico (GTA), grupo de
treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC) antes e ap6s 15 semanas de intervencao

Grupo _ Pré- _ Pos- Difere_nga p- p- p-
intervencdo intervencdo média tempo grupo  tempo*grupo

HbAlc (%) - Analise por-protocolo
GTA (n=13) 7,62 £ 0,55 7,26 £ 0,45* -0,36
GTC (n=12) 7,76 +0,44 7,32+0,41* -0,44 0,021 0,804 0,879
GC (n=16) 8,00 £ 0,47 7,74 £0,51* -0,26
HbAlc (%) - Analise por intencgdo de tratar
GTA (n=19) 8,09+056  7,21+0,43* -0,88
GTC (n=19) 788+0,33  7,33+0,38* -0,55 0,003 0,829 0,661
GC (n=18) 8,13 +0,40 7,74 £0,51* -0,39

HbA1c: hemoglobina glicada.

Dados séo apresentados como media + erro padréo.

Comparac0es intra e entre grupos foram realizadas pelas equacdes de estimativas generalizadas, com
post-hoc de Bonferroni.

Asteriscos indicam diferencas significativas intra-grupos.

a: 0,05.



4.8 DESFECHOS SECUNDARIOS

4.8.1 Glicemia de jejum, insulina de jejum e resisténcia a insulina
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Os niveis de glicose de jejum ndo foram modificados ap6s 15 semanas pela analise PP.

J& na andlise ITT, houve reducdo significativa (p = 0,014) no GTA, 0 que ndo ocorreu nos

demais grupos (GTC: p = 0,112; GC: p = 0,723). Em relacdo aos niveis de insulina, nenhuma

alteracdo foi encontrada em ambas as analises realizadas. Quando analisados os valores de

HOMA, ndo houve alteragdes na analise PP, enquanto na analise ITT, o GTA sofreu reducéo (p

=0,011), o que ndo ocorreu com os demais grupos (GTC: p = 0,174; GC: p = 0,731). Todos 0s

resultados descritos podem ser visualizados na tabela 6.

Tabela 6 - Desfechos secundarios (glicose, insulina e HOMA) para o grupo de treinamento
aerobico (GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC) antes e ap0s

15 semanas de intervencado

G Pré- Pos- Diferenca p- p- p-
rupo . x . x (2

intervencdo intervencdo média tempo grupo  tempo*grupo
Glicose (mg/dl) - Analise por-protocolo
GTA (n=13) 148,46+17,88 121,84+10,84  -26,62
GTC (n=12) 13591+14,70 126,50 + 12,36 -9,41 0,080 0,381 0,315
GC (n=17) 158,31+ 16,60 158,12 + 16,48 -0,19
Glicose (mg/dl) - Anélise por intencdo de tratar
GTA (n=19) 157,73+15,60 121,35+10,07* -36,38
GTC (n=19) 141,89+11,12 122,38+12,07 -19,51 0,011 0,399 0,045
GC (n=18) 155,16 + 14,90 158,12 + 16,48 2,96
Insulina (uUI/mL) - Analise por-protocolo
GTA (n=13) 12,56 +£2,19 11,90+ 2,54 -0,66
GTC (n=12) 33,94+18,71  21,77+6,40 -12,17 0,428 0,398 0,680
GC (n=17) 13,60 £ 1,52 13,90 £+ 2,47 0,30
Insulina (uUI/mL)- Andlise por intencdo de tratar
GTA (n=19) 15,37 +2,93 11,66 + 2,37 -3,71
GTC (n=19) 27,43+12,02 21,82+591 -5,61 0,375 0,410 0,298
GC (n=18) 13,54+ 1,35 13,90 + 2,47 0,36
HOMA - Andlise por-protocolo
GTA (n=13) 4,85+ 1,06 3,58 £0,77 -1,27
GTC (n=12) 8,50 + 3,31 6,36 + 1,34 -2,14 0,161 0,438 0,315
GC (n=17) 4,80 £ 0,49 5,05+ 1,09 0,25
HOMA - Anadlise por intengdo de tratar
GTA (n=19) 6,82+ 1,43 3,49 £0,72* -3,33
GTC (n=19) 7,718+ 2,19 6,18 +1,52 -1,60 0,021 0,555 0,068
GC (n=18) 4,73 +0,44 5,05+1,09 0,32

Dados séo apresentados como media * erro padréo.

Comparac0es intra e entre grupos foram realizadas pelas equagdes de estimativas generalizadas, com post-hoc de
Bonferroni.Asteriscos indicam diferencas significativas intra-grupos.a.: 0,05.
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4.8.2 Perfil lipidico

Os niveis de colesterol total foram reduzidos nos trés grupos estudados pela anéalise
PP, sem significancia estatistica na andlise ITT, porém com comportamento muito similar.
Uma diferenga entre os grupos GTA e GC foi encontrada, sendo maiores os niveis de colesterol
total no GTA em relacdo ao GC (PP - p = 0,019; ITT - p = 0,031). Os valores de colesterol
total assim como os demais valores referentes a descricdo e a analise dos demais desfechos de
perfil lipidico s&o apresentados na tabela 7.

Na anélise PP, o HDL ndo demonstrou diferenca entre os grupos, apresentando efeito
tempo significativo com uma interacdo efeito*grupo marginalmente significativa (p = 0,067).
Porém ao analisarmos os valores do post-hoc de Bonferroni para o efeito tempo nos trés
diferentes grupos, ndo encontramos diferengca significativa em nenhum dos grupos
experimentais (GTA, p = 0,081; GTC, p = 0,506; GC, p = 0,078). Visando detectar a menor
diferenca significativa possivel, também analisamos esses dados com 0 uso do post-hocLeast
significant difference (LSD) que também ndo demonstrou diferenca no efeito tempo em
nenhum grupo analisado separadamente. A analise ITT também ndo demonstrou diferenca
entre 0s grupos e ndo evidenciou nenhuma mudanca neste desfecho ao longo do tempo nos
niveis de HDL.

Na analise PP para LDL, os trés grupos apresentaram reducdo apos as 15 semanas de
intervencdo, sem diferenca entre os grupos. Na analise ITT, houve também uma reducdo dos
niveis de LDL nos trés grupos. Para a analise de LDL, ndo inserimos dois pacientes do GTA e
dois pacientes do GTC, pois 0s mesmos tinham valores de triglicerideos acima de 400 mg/dl, o
que impossibilita a estimativa de LDL pela formula adotada no presente estudo.

Os niveis de triglicerideos foram similares entre os grupos e ndo foram modificados ao
longo das 15 semanas de intervencdo. Esse comportamento foi encontrado nas duas analises
(PP e ITT) realizadas.
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Tabela 7- Desfechos secundarios (perfil lipidico para o grupo de treinamento aerébico (GTA),
grupo de treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC) antes e ap6s 15 semanas de
intervencao.

Pré- Pos- Diferenga p- p- p-

Grupo intervencao intervencao média tempo grupo  tempo*grupo

Colesterol total (mg/dl) - Analise por-protocolo

GTA (n=13) 209,92 +10,38" 188,23+9,73*  _2169
GTC (n=12) 187,25+11,11* 173,66+9,26*° _1359 0,002 0,024 0,605
GC(n=17)  169,35+10,08" 159,76 +9,54*°  _g59

Colesterol total (mg/dl)- Analise por intencédo de tratar

GTA(n=19) 20052£9,17°  189,14+908° 1138
GTC (n=19) 194,68+1059® 184,15+1321® 1953 0,058 0,030 0,996
GC(n=18)  170,00+954°  159,76+954°  _1024

HDL (mg/dl) - Andlise por-protocolo

GTA (n=13) 51,07+2,97 48,15 + 2,76* -2,92

GTC (n=12) 40,53+ 3,80 41,25 + 3,47* 0,72 0,043 0,144 0,067
GC (n=17) 45,76 + 4,81 42,82 + 3,81* -2,94

HDL (mg/dl)- Analise por intencdo de tratar

GTA (n=19) 49,63+2/41 48,64 + 2,60 -0,99

GTC (n=19) 42,73+2,74 40,38 + 3,31 2,35 0,121 0,106 0,884
GC (n=18) 44,66 + 4,66 42,38 + 3,81 2,28

LDL (mg/dl) - Anélise por-protocolo

GTA (n=11) 12401+1062 10838+9,65*  -1563
GTC (n=10) 109,80+10,22 91,34+10,62*  -1846 0001 0,066 0,461
GC (n=17)  93,62+8,07 84,71+ 7,99* 801

LDL (mg/dl)- Analise por intencéo de tratar

GTA (n=17) 117,83+7,50 107,97 +£8,07* 9,86
GTC (n=17) 117,72+9,62 102,54+ 14,40* .1518 0,015 0,055 0,913
GC (n=16) 95,26 + 7,78 84,71 + 7,99* -10,55

Triglicerideos (mg/dl) - Analise por-protocolo

GTA(n=13) 172,92+2568 169,38+30,78 354
GTC (n=12) 251,33+54,56 224,75+40,08 .2658 0502 0,235 0,293
GC(n=17) 149,82+11,80 16111+19,85 1129

Triglicerideos (mg/dl)- Analise por intencdo de tratar

GTA(n=19) 16531+2198 162,64 +29,31 -2,67
GTC (n=19) 170,17 +16,75 187,27 + 24,16 17,10 0,463 0,595 0,779
GC (n=18) 150,33+ 11,15 159,25 + 21,00 8,92

HDL.: High-density lipoprotein — Lipoproteina de alta densidade; LDL: Low-density lipoprotein — lipoproteina de
baixa densidade;

Dados sdo apresentados como media + erro padréo.

Comparac0es intra e entre grupos foram realizadas pelas equagdes de estimativas generalizadas, com post-hoc de
Bonferroni.

Asteriscos indicam diferencas significativas intra-grupos.

a: 0,05.

Letras diferentes nas colunas (*vs/ °) indicam diferenca entre os grupos GTA e GC para colesterol total pela
analise PP (p = 0,019) e para colesterol total pela analise ITT (p = 0,031).
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4.8.3 Inflamacao sistémica (Proteina C-reativa ultra-sensivel)

Os niveis de Proteina C-reativa foram apenas mantidos apds as 15 semanas, sem
diferenca entre os grupos. Este resultado foi demonstrado tanto na analise PP como na anélise
ITT. (Tabela 8)

Tabela 8 - Desfechos secundérios (Proteina C-reativa ultra-sensivel para o grupo de
treinamento aerdbico (GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC)
antes e ap0s 15 semanas de intervencao.

Gru Pré- Pos- Diferenca p- p- p-
po . N . x (2

intervencao intervencdo média tempo grupo  tempo*grupo
Proteina C-reativaultra-sensivel (mg/L) - Anélise por-protocolo
GTA (n=13) 5,23+1,52 3,65+0,95 -1,58
GTC (n=12) 4,51+1,70 2,75+ 0,68 -1,76 0,640 0,287 0,403
GC (n=17) 510+1,35 7,01+£1,90 1,91
Proteina C-reativaultra-sensivel (mg/L)- Anélise por intengéo de tratar
GTA (n=19) 455+1,07 3,49 £0,90 -1,06
GTC(n=19) 3,68+1,11 3,74+1,14 0,06 0,771 0,192 0,495
GC (n=18) 5,15+1,28 7,01+1,90 1,86

Dados séo apresentados como media * erro padréo.

Comparac0es intra e entre grupos foram realizadas pelas equagfes de estimativas generalizadas, com post-hoc de
Bonferroni.

o: 0,05.

4.8.4 Desfechos secundarios — Renina plasmatica

Nas duas analises realizadas (PP e ITT), apenas o efeito tempo demonstrou
significancia estatistica, representando uma reducdo nos niveis plasmaticos de renina em
todos os grupos investigados (Tabela 9). Apesar da conhecida variabilidade deste desfecho,
tivemos cinco valores muito acima da média encontrada nos grupos (GTC, pos-intervencdo -
1 paciente = 375ulU/mL; GTA, pré-intervencdo - 1 paciente = 451ulU/mL e 2 paciente >
500ulU/mL, limite superior de andlise pelo método utilizado; GC, po6s-intervencdo - 1 paciente
= 466ulU/mL). A partir de uma confirmacdo desses valores como outliers, excluimos os
mesmos da analise. Além disso, houve erro na analise em trés valores pré-intervencéo no GC.
E importante ressaltar que esse desfecho ndo é realizado rotineiramente no HCPA, sendo
adquiridos kits de andlise especificos para o projeto, configurando uma analise mais

complexa.
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Tabela 9 - Desfechos secundarios (Renina plasmatica para o grupo de treinamento aerébico
(GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC) antes e apds 15
semanas de intervencao.

Pré- Pos- Diferenga p- p- p-

Grupo . . . ~ , o
b intervencao intervencao média tempo grupo tempo*grupo

Renina plasmatica (ulU/mL) - Analise por-protocolo

GTA(n=10) 33,63%1452 1591+554* 1772
GTC (n=11) 3433+847 1923+552*  _151 0,048 0,978 0,266
GC(n=12)  2540+8,02 2557+444* (17

Renina plasmatica (ulU/mL)- Andlise por intencéo de tratar

GTA(n=16) 3574%11,49 1532+506° 2042
GTC (n=19)  44,97+928 2022+515% 475 0,002 0,707 0,165
GC(n=16)  2978+7,29 2557+444%* 421

Dados sdo apresentados como media + erro padrao.

Comparac0es intra e entre grupos foram realizadas pelas equacdes de estimativas generalizadas, com
post-hoc de Bonferroni.

a: 0,05.

4.8.5 Testosterona, cortisol e relacéo testosterona:cortisol

Os niveis de testosterona ndo foram modificados em nenhum dos grupos
experimentais em ambas as andlises (PP e ITT). Ja os niveis de cortisol foram reduzidos no
GTC em ambas as analises (PP: p = 0,044; ITT: p = 0,050), com diferenca entre 0s grupos
GTA e GTC no momento pré-intervencdo (PP: p = 0,019; ITT: p = 0,018). Analisando a
relacdo testosterona:cortisol, encontrou-se aumento no GTC apenas na analise ITT (p =
0,042). Todos estes resultados sdo apresentados na tabela 10.

Tabela 10 - Desfechos secundarios (Testoterona, cortisol e relacdo testoterona:cortisol) para o
grupo de treinamento aerébico (GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e grupo
controle (GC) antes e apds 15 semanas de intervencao.

Grupo _ Preé- i _ Pos- i Dife,re_n(;a p- p- p-
intervencdo intervencéo media tempo grupo  tempo*grupo
Testosterona (ng/ml) - Analise por-protocolo
GTA(n=13) 1,87 +0,52 2,07 £ 0,57 0,20
GTC (n=12) 2,46 +0,60 2,26 0,53 -0,20 0,771 0,482 0,153
GC (n=17) 1,50+0,41 159+0,41 0,09
Testosterona (ng/ml) - Andlise por intencdo de tratar
GTA(n=19) 1,89+0,44 2,07 £ 0,57 0,18
GTC(n=19) 2,12+0,48 2,42 £ 0,58 0,30 0,628 0,660 0,590
GC (n=18) 1,77 £0,47 159+0,41 -0,18

Cortisol (ug/dl) - Andlise por-protocolo

GTA (n=13) 13,17+133" 1578+1,42 2,61
GTC(n=12) 17,58+1,31° 1596+1,31* _162 0,346 0,215 0,023
GC (n=17) 16,69+ 1,44®  17,65+1,26 0,96
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Cortisol (ug/dl) - Andlise por intencdo de tratar

GTA(n=19) 13,82+1,19° 1578+1,42 1,96
GTC(n=19) 17,63+1,07° 1585+104*  _.178 0,655 0,241 0,058
GC (n=18) 16,88+ 1,37 17,65+ 1,26 0,77

Relacdo testosterona:cortisol - Andlise por-protocolo

GTA (n=13) 0,18 + 0,06 0,15+ 0,04 -0,03

GTC(n=12) 0,13+0,03 0,14 +0,03 0,01 0,403 0,467 0,321
GC (n=17) 0,10+ 0,03 0,09 £ 0,02 -0,01

Relacdo testosterona/cortisol - Anélise por intencdo de tratar

GTA (n=19) 0,20 +0,07 0,15+ 0,04 -0,05

GTC(n=19) 0,12+0,03 0,16 £ 0,04* 0,04 0,647 0,409 0,057
GC (n=18) 0,11+0,03 0,09 £ 0,02 -0,02

Dados séo apresentados como media * erro padréo.

Comparac0es intra e entre grupos foram realizadas pelas equag6es de estimativas generalizadas, com post-hoc de
Bonferroni.

Asteriscos indicam diferencas significativas intra-grupos.

Letras diferentes nas colunas (*vs/ ") indicam diferenca entre os grupos GTA e GTC para cortisol pré-intervencio
pela anélise PP (p = 0,019) e pela anélise ITT (p = 0,018).

o: 0,05.

4.8.6 Desfechos cardiorrespiratorios

A analise PP da aptid&o cardiorrespiratoria, representada pelo VOapico, demonstrou que
0s trés grupos experimentais apresentaram aumento nesse desfecho apds as 15 semanas de
intervencdo, sem diferenca entre os grupos. Ja a analise ITT apresentou aumento apenas no
GTA (p =0,004) e no GTC (p = 0,006), o que ndo ocorreu com 0 GC (p = 0,998). O VOy.v2
foi aumentado em todos os grupos, sem diferenca entre estes. Isto foi demonstrado nas duas
analises realizadas. Ja 0 %VO, v, ndo foi modificado ao longo das 15 semanas em nenhum dos
grupos, independente da andlise realizada. Ainda nesse desfecho, um efeito grupo significativo
foi encontrado na analise PP. Quando analisadas as comparagdes multiplas pelo teste post-hoc
de Bonferroni, o0 GTC apresenta uma tendéncia de diferenca comparado ao GTA (p = 0,073) e
ao GC (p = 0,057). Na andlise PP, os niveis de PAS apresentaram apenas efeito grupo
significativo, efeito referente a diferenca entre os valores do GTC e do GC (p = 0,014). J& na
analise ITT, aléem dessa diferenca entre os grupos GTC e GC (p = 0,011), percebe-se uma
tendéncia de significancia no efeito tempo (p = 0,055), representada pelos menores valores
médios nos trés grupos apds o periodo de intervencdo. Em relagdo aos niveis de PAD, 0s
mesmos foram reduzidos em todos os grupos, sem diferenca entre estes, resultado evidenciado
em ambas as analises. Ja a FCrep ndo demonstrou nenhuma alteragdo na analise PP, diferente
dos achados na andlise ITT, a qual demonstrou reducdo nos trés grupos experimentais. Os

resultados de todos os desfechos cardiorrespiratérios sdo apresentados na tabela 11. No GTA,



uma paciente ndo caracterizou

teste  maximo.

83

Ndo compareceram as avaliacOes

cardiorrespiratorias quatro pacientes, sendo dois pacientes do GTC, um paciente do GTA e

outro do GC.

Tabela 11 - Desfechos secundarios (VO2pico, VO2LV2, %VO2LV2, PAS, PAD e FCrep
para o grupo de treinamento aerdbico (GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e
grupo controle (GC) antes e apds 15 semanas de intervencéao.

Grupo _ Pre- i _ Pos- i Dife,re.n(;a p- p- p-
intervencao intervencao média tempo  grupo  tempo*grupo
VOgico(ml.kg.min™) - Analise por-protocolo
GTA(n=13) 33,01+1,62 36,25+ 1,90* 3,24
GTC (n=11) 34,44+153 3583+1,49* 1,39 0,043 0,151 0,455
GC (n=16) 31,47+150 32,00+ 1,41* 0,53
VOypico(Ml.kg.min™) - Andlise por intengdo de tratar
GTA (n=18) 32,24+1,42 36,72 + 1,56* 4,48
GTC (n=17) 31,87+1,26 37,14 £ 1,95* 5,27 0,001 0,283 0,045
GC (n=18) 31,98 + 1,54 32,00+1,41 0,02
VO, v2(ml.kg.min™) - Anélise por-protocolo
GTA (n=13) 23,68+1,19 26,63 +1,39* 2,95
GTC (n=11) 22,67 +0,93 24,72 + 1,15* 2,05 0,006 0,489 0,612
GC (n=16) 23,05+ 1,14 24,05 + 1,30* 1,00
VO,.»(ml.kg.min™) - Analise por intencao de tratar
GTA (n=18) 24,05+0,90 27,43 +1,50* 3,38
GTC (n=17) 22,74+£0,77 24,72 +1,15* 1,98 0,004 0,227 0,464
GC (n=18) 23,08 +1,10 24,05 + 1,30* 0,97
%V O,1\2(%) - Andlise por-protocolo
GTA (n=13) 71,90+137" 73,93+2,86" 2,03
GTC (n=11) 67,32+243" 67,73+ 256" 0,41 0,496 0,023 0,936
GC (n=16) 72,59 +256° 7375+181° 1,16
%V O,v2(%) - Analise por intencdo de tratar
GTA (n=18) 76,09 £ 2,07 74,19 + 2,65 -1,90
GTC (n=17) 71,84+251 67,73 £ 2,56 -4,11 0,460 0,095 0,288
GC (n=18)  71,68+2,16  73,75+181 2,07
PAS (mmHg) - Anélise por-protocolo
GTA (n=13) 138,83+6,40® 129,91+421* -8,92
GTC (n=11) 141,09+5,12*  13572+3,81° -537 0,097 0,006 0,275
GC (n=14) 123,50 +3,54°  12450+3,85" 1,00
PAS (mmHg) - Andlise por intencéo de tratar
GTA (n=18) 140,05+526® 130,69+3,96® -9,36
GTC (n=17) 140,94 + 3,42° 135,72 +3,81%*  -522 0,055 0,024 0,248
GC (n=18) 125,83 +3,89" 126,46 +4,07° 0,63
PAD(mmHg) - Anélise por-protocolo
GTA (n=13) 83,00+2,88 75,25+ 2,30* -7,75
GTC (n=11) 84,54+ 257 78,00 + 2,38* -6,54 0,001 0,233 0,319
GC(n=14)  7585+398 74,21+ 256* -1,64
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PAD (mmHg) - Andlise por intencéo de tratar

GTA (n=18) 83,00+2,39 76,46+ 2,42* -6,54

GTC (n=17) 81,58+3,14 78,00+ 2,37* -3,58 0,012 0,549 0,493
GC (n=18) 7750+3,42 7520+ 257* -2,30

FCrep(bpm) - Andlise por-protocolo

GTA (n=13) 75,16 £+ 4,05 70,41 + 3,95 -4,75

GTC (n=11) 71,36+2,87 67,63 + 2,48 -3,73 0,652 0,112 0,305
GC (n=14) 71,92 + 3,32 72,64 + 3,54 0,72

FCrep(bpm) - Andlise por intencdo de tratar

GTA (n=18) 77,21+354 69,84+ 3,68* -7,37

GTC (n=17) 74,47+273 67,63 +2,48* -6,84 0,004 0,703 0,383
GC (n=18) 7450+ 3,07 72,64 +354* -1,86

Dados séo apresentados como media * erro padréo.

Comparac0es intra e entre grupos foram realizadas pelas equagdes de estimativas generalizadas, com post-hoc de
Bonferroni.

Asteriscos indicam diferencas significativas intra-grupos.

%VO,.\, - Letras diferentes nas colunas (*vs/ °) indicam diferenca entre os grupos GTA e GTC (p = 0,073) e
entre 0s grupos GTC e GC (p = 0,057) pela anélise PP.

PAS - Letras diferentes nas colunas (°vs/ ") indicam diferenca entre os grupos GTC e GC (p = 0,014) pela anélise
PP e entre os grupos GTC e GC (p = 0,011) pela analise ITT.

a: 0,05.

4.8.7 Desfechos neuromusculares

A forca méxima em extensdo de joelhos, representada pelos valores de 1RM neste
exercicio, aumentou em todos 0s grupos experimentais apds as 15 semanas de intervencéo,
sem diferencas entre os grupos. Esses resultados foram demonstrados nas duas andlises
realizadas (PP e ITT). J& no exercicio de flexdo de cotovelos, a analise PP demonstrou
aumento de forca maxima apenas no GTC (p < 0,001), enquanto a anélise ITT demonstrou
aumento similar em todos os grupos.

Analisando a forca resistente de extensdo de joelhos, ambas as andlises (PP e ITT)
demonstraram aumento desse desfecho nos trés grupos experimentais, sem diferenca entre os
grupos. De forma diferente, ambas as analises (PP e ITT) demonstraram aumento da forca
resistente em flexdo de cotovelos apenas no GTA (PP: p < 0,001; ITT: p <0,001) e no GTC
(PP: p = 0,07; ITT: p = 0,009). Os grupos GTA e GC apresentaram diferenca apds as 15
semanas de intervencdo (PP: p =0,018; ITT: p = 0,018), enquanto os grupos GTC e GC foram
diferentes antes (PP: p < 0,001; ITT: p = 0,048) e apds (PP: p = 0,005; ITT: p < 0,001) o
periodo de intervencdo. Um paciente do GTA e dois pacientes do GC néo realizaram as
avaliacOes de forca na extensdo de joelhos, todos por desconforto articular. No GTA, uma

paciente que finalizou o ensaio com aderéncia acima de 70% ndo compareceu as avaliagcdes
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de forca pés-intervencdo, sendo assim excluida na andlise PP. Todas as analises de forga
muscular estéo descritas na tabela 12.

Tabela 12 - Desfechos secundarios (1RM e forga resistente em extensao de joelhos e flexdo de
cotovelos) para o grupo de treinamento aerobico (GTA), grupo de treinamento combinado
(GTC) e grupo controle (GC) antes e apds 15 semanas de intervencao.

G Pré- P0s- Diferenca p- p- p-
rupo . x . x i
intervencdo  intervencéo média tempo grupo tempo*grupo
1RM em extensdo de joelhos (Kg) - Anélise por-protocolo
GTA (n=11) 56,18 + 4,24 77,27 £ 5,66* 21,09
GTC (n=12) 71,08+8,43 85,66 +8,48* 14,58 <0,001 0,478 <0,001
GC (n=15) 67,73+£725 72,13 +6,94* 4,40
1RM em extensdo de joelhos (Kg) - Analise por intencdo de tratar
GTA (n=17) 58,82+4,39 77,27 +5,66* 18,45
GTC (n=19) 61,80+6,36 85,66 + 8,48* 23,77 <0,001 0,784 0,004
GC (n=17) 65,78 +6,02 72,13 +6,94* 6,35
1RM em flexao de cotovelos (Kg) - Analise por-protocolo
GTA (n=12) 23,25+2,33 23,41+1.81 0,16
GTC (n=12) 24,00+2,08 26,66 + 2,28* 2,66 <0,001 0,661 0,026
GC (n=17) 22,31 +1,83 23,25 +2,05 0,94
1RM em flex&ao de cotovelos (Kg) - Andlise por intencdo de tratar
GTA (n=19) 22,00+1,37 22,18 +1,50* 0,18
GTC (n=19) 2284+171 26,66 +2,28* 3,82 0,011 0,505 0,147
GC (n=19) 22,10+1,58 23,25 +2,05* 1,15
Forca resistente (nimero de repeticdes) em extensdo de joelhos - Anélise por-protocolo
GTA (n=11) 11+1 15+£1* 4
GTC (n=12) 11+1 15+ 1* 4 <0,001 0,141 0,189
GC (n=15) 11+1 13+1* 2
Forca resistente (nimero de repeticdes) em extensdo de joelhos - Analise por intencdo de tratar
GTA (n=17) 11+1 15+ 1* 4
GTC (n=19) 11+1 15+ 1* 4 <0,001 0,084 0,194
GC (n=17) 10+1 13+1* 2
Forca resistente (nimero de repeticdes) em flexdo de cotovelos - Analise por-protocolo
GTA (n=12) 12+1% 16 + 1%* 4
GTC (n=12) 14 +1° 17 +£1% 3 <0,001 <0,001 0,020
GC (n=17) 11+1° 12+1° 1
Forca resistente (nimero de repeticdes) em flexdo de cotovelos - Anélise por intencdo de tratar
GTA (n=19) 12+1° 16 + 1%* 4
GTC (n=19) 14 +1° 17 + 1% 3 <0,001 <0,001 0,039
GC (n=19) 11+1° 12+1° 1

Dados séo apresentados como media * erro padrao.

Comparac0es intra e entre grupos foram realizadas pelas equacgdes de estimativas generalizadas, com post-hoc de
Bonferroni.Asteriscos indicam diferencas significativas intra-grupos.

Forca resistente em flexdo de cotovelos (anélise PP) - Letras diferentes nas colunas (*vs/ °) indicam diferenca
entre os grupos GTA e GC pos-intervencédo (p = 0,018), entre os grupos GTC e GC pré-intervencao (p < 0,001) e
entre os grupos GTC e GC pos-intervencao (p = 0,005).

Forca resistente em flexdo de cotovelos (anélise ITT) — Letras diferentes nas colunas (*vs/ ®) indicam diferenca
entre os grupos GTA e GC pos-intervencédo (p = 0,018), entre os grupos GTC e GC pré-intervencdo (p = 0,048) e
entre 0s grupos GTC e GC pés-intervencdo (p < 0,001). a: 0,05.
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4.8.8 Mobilidade funcional (Timed-up-and- go - TUG)

Ambas as analises (PP e ITT) demonstraram reducdo no tempo para realizacdo do
TUG em velocidade usual nos trés grupos investigados (Tabela 13). JA 0 TUG em velocidade
méaxima teve o tempo de realizacdo reduzido apenas na analise ITT, o que também ocorreu
em todos os grupos investigados (Tabela 13). Dois pacientes do GTA e um pacientes do GTC,
todos com aderéncia maior que 70%, ndo compareceram ao teste de mobilidade funcional

apos as 15 semanas de intervencdo, nao sendo estes incluidos na analise PP.

Tabela 13 - Desfechos secundarios (Timed up and go test realizado em velocidade usual —
TUG-u e maxima — TUG-m) para o grupo de treinamento aerdbico (GTA), grupo de
treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC) antes e ap0s 15 semanas de
intervencao.

Pré- Pos- Diferenca p- p- p-

Grupo intervencdo  intervencdo média tempo grupo tempo*grupo

TUG-u (s) - Analise por-protocolo

GTA(n=11)  867%036 818%030% 049
GTC(n=11)  8,65+0,38 7,75+ 0,29* -0.90 <0,001 0,356 0,448
GC (n=17) 892+026 850 +0,18* 042

TUG-u (s) - Analise por intencéo de tratar

GTA (n=19) 8,54 +£0,29 8,35+ 0,32* -0,19

GTC (n=19) 9,13+0,44 7,90 £0,30* -1,23 0,004 0,788 0,148
GC (n=19) 8,82 £0,24 8,50 £ 0,18* 0,32

TUG-m (s) - Analise por-protocolo

GTA (n=11) 6,84 £ 0,33 6,89 £ 0,21 0,05

GTC (n=11) 6,78 £ 0,38 6,40+ 0,24 -0,38 0,101 0,245 0,391
GC (n=17) 7,33+0,23 7,01 +0,20 0,32

TUG-m (s) - Andlise por intencdo de tratar

GTA (n=19) 705+028  7,02+0,21* 0,03

GTC (n=19) 7,34+ 0,41 6,53 + 0,25* -0,81 0,028 0,820 0,261
GC (n=19) 727+022  7,01+0,20* 0,26

Dados séo apresentados como media + erro padro.

Comparac0es intra e entre grupos foram realizadas pelas equages de estimativas generalizadas, com post-hoc de
Bonferroni.

Asteriscos indicam diferencas significativas intra-grupos.

4.8.9 Qualidade de vida

A qualidade de vida geral e nos dominios fisico e psicologico foram aumentadas nos
trés grupos experimentais na andlise ITT. Ja na analise PP, a qualidade de vida geral e no
dominio psicolégico foram aumentadas. Ja a qualidade de vida no dominio ambiental e social
ndo foram alteradas em nenhuma das andlises realizadas. Dos 42 pacientes com aderéncia

maior que 70%, uma paciente do GTA, um paciente do GTC e dois pacientes do GC néo
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responderam o instrumento no momento pos-intervencdo. Todos resultados de qualidade de

vida sdo apresentados na tabela 14.

Tabela 14 - Qualidade de vida geral e nos dominios fisico, psicoldgico, social e ambiental
para 0 grupo de treinamento aerébico (GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e
grupo controle (GC) antes e ap0s 15 semanas de intervengao.

Grupo _ pre- Pés-intervencéo Diferenca p- p- P
intervencéo média tempo grupo tempo*grupo
Qualidade de vida geral - Analise por-protocolo
GTA (n=12) 59,37 £553 68,75 +4,03* 9,38
GTC (n=11) 56,81 +4,36 59,09 + 3,25* 2,28 0,033 0,403 0,574
GC (n=15) 60,00 £3,57 65,00 + 3,94* 5,00
Qualidade de vida geral - Analise por intencdo de tratar
GTA (n=19) 52,63 +4,70 64,28 + 4,52* 11,65
GTC (n=19) 51,97 £ 3,38 57,29 + 3,44* 5,32 0,006 0,086 0,330
GC (n=19) 61,84 £ 3,01 65,00 + 3,94* 3,16
Qualidade de vida (dominio fisico) - Analise por-protocolo
GTA (n=12) 62,98 £ 5,47 67,85+ 4,43 4,87
GTC (n=11) 64,28 £4,10 66,88 £ 4,28 2,60 0,062 0,470 0,793
GC (n=15) 57,61 + 3,76 63,21 £ 2,96 5,60
Qualidade de vida (dominio fisico) - Anélise por intencdo de tratar
GTA (n=19) 59,92 +4,11 65,30 £ 4,16* 5,38
GTC (n=19) 61,46 + 2,83 63,98 £ 4,80* 2,52 0,036 0,823 0,798
GC (n=19) 57,51 £ 3,28 63,21 £ 2,96* 5,70
Qualidade de vida (dominio psicol6gico) - Analise por-protocolo
GTA(n=12) 69,79+322 74,30 +4,07* 4,51
GTC (n=11) 64,77 £3,31 66,06 + 3,79* 1,29 0,036 0,224 0,597
GC (n=15) 69,72 £ 2,67 74,10 £ 2,02* 4,38
Qualidade de vida (dominio psicoldgico) - Analise por intencdo de tratar
GTA (n=19) 62,93 + 3,47 72,91 +3,61* 9,98
GTC (n=19) 65,35+ 2,01 65,06 + 3,60* -0,29 0,011 0,072 0,102
GC (n=19) 70,61 +2,22 74,10 £ 2,02* 3,49
Qualidade de vida (dominio ambiental) - Analise por-protocolo
GTA (n=12) 63,80 £ 3,59 67,18 £ 3,50 3,38
GTC (n=11) 59,37 £ 3,13 58,96 + 3,45 -0,41 0,610 0317 0.729
GC (n=15) 63,12 + 3,43 63,00 £ 2,46 -0,12
Qualidade de vida (dominio ambiental) - Analise por intencéo de tratar
GTA (n=19) 57,63 + 3,21 65,40 + 3,31 7,77
GTC (n=19) 59,75 £ 2,65 58,74 £ 3,17 -1,01 0,306 0,457 0,127
GC (n=19) 64,14 £ 2,84 63,00 £ 2,46 -1,14
Qualidade de vida (dominio social) - Analise por-protocolo
GTA (n=12) 67,36 £5,50 67,36 £7,18 0,00
GTC (n=11) 59,09 £ 5,40 61,36 £4,04 2,27 0,854 0,330 0,491

GC (n=15) 70,83+4,49 66,66 +4,58 4,17




88

Qualidade de vida (dominio social) - Analise por intencéo de tratar

GTA(n=19) 60,96 £425 66,66 £ 6,18 5,70
GTC (n=19) 6228 +4,08 59,72 +4,02 -2,56 0785 0,521 0,590
GC(n=19)  67,32+409  66,66+4,58 -0,66

Dados sdo apresentados como media + erro padréo.

Comparac0es intra e entre grupos foram realizadas pelas equacdes de estimativas generalizadas, com post-hoc de
Bonferroni.

Asteriscos indicam diferencas significativas intra-grupos.

4.8.10 Sintomas depressivos e qualidade do sono

Os sintomas depressivos foram reduzidos nos trés grupos experimentais. De forma
similar, a qualidade do sono também foi melhorada nos trés grupos experimentais. A melhora
destes dois desfechos foi demonstrada em ambas as andlises realizadas (PP e ITT), podendo
ser visualizada na tabela 15. Como os instrumentos foram aplicados de forma conjunta,
tivemos na andlise PP dos sintomas depressivos o mesmo n da analise de qualidade de vida.
Ja no preenchimento do instrumento para avaliacdo do sono, tivemos dificuldades, pois apesar
da explicacdo, em varios casos faltou o preenchimento de alguma questdo, impossibilitando a
analise. Assim, a qualidade do sono foi analisada com um n reduzido em relagdo aos outros

desfechos.

Tabela 15 - Sintomas depressivos e qualidade do sono para o grupo de treinamento aerébico
(GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC) antes e apés 15
semanas de intervencao.

G Pré- Pos- Diferenca p- p- p-
rupo . ~ . x o

intervencdo  intervencdo média tempo grupo tempo*grupo
Sintomas depressivos - Analise por-protocolo
GTA (n=12) 6,16 + 1,29 4,00 £ 1,08* -2,16
GTC (n=11) 6,90 + 1,50 5,09+ 1,31* -1,81 0,001 0,855 0,850
GC (n=15) 6,81 +1,07 4,12 + 1,06* -2,69
Sintomas depressivos - Anélise por intencdo de tratar
GTA (n=19) 6,38+ 1,02 4,28 + 0,96* -2,10
GTC (n=19) 6,36 + 0,90 6,08 £ 1,53* -0,28 0,025 0,739 0,477
GC (n=19) 6,31+0,97 4,12 + 1,06 -2,19
Qualidade do sono - Analise por-protocolo
GTA (n=9) 855+148  655+1,16* -2.00
GTC (n=7) 8,71+ 1,36 7,00 + 0,69* -1,71 <0,001 0,982 0,832

GC (n=12) 833+1,16 7,00 +0,74* 133
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Qualidade do sono - Analise por intencéo de tratar

GTA (n=15) 914+125 7,10+1,17* 22,04
GTC (n=14) 8,85+ 0,81 7,00 £ 0,69* -1,85 <0,001 0,968 0,922
GC (n=15) 8,53+1,11 7,00 £ 0,74* -1,53

Dados sdo apresentados como média * erro padréo.

Comparac0es intra e entre grupos foram realizadas pelas equacdes de estimativas generalizadas, com
post-hoc de Bonferroni.

Asteriscos indicam diferencas significativas intra-grupos.
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5 DISCUSSAO

De forma geral, os resultados do presente estudo demonstraram efeitos positivos do
treinamento em meio aquatico em pacientes com DMT2. O fato do grupo controle ter
apresentado melhora em vérios desfechos importantes nos remete a possiveis efeitos da
imersdo, do cuidado, dos maiores niveis de atividade fisica e da reducdo no tempo sentado,
pois 0s pacientes deste grupo tiveram trés sessdes semanais de alongamento e relaxamento em
imersdo, além de demonstrarem aumento no nivel de atividade fisica e diminui¢do no tempo
sentado similar aos dois grupos submetidos a treinamentos estruturados e progressivos.
Quando analisamos os dados de treinamento, percebe-se maior aderéncia, duracdo e
frequéncia semanal no GTA e no GTC em relacdo ao GC. Apesar de ndo possuirmos dados
gue nos permitam afirmar nada além de 15 semanas, € importante valorizarmos a maior
aderéncia especialmente para maiores periodos de intervencdo, como na pratica dos
profissionais que trabalham com estes pacientes, em que a amplitude de melhora acaba sendo
menor e a maior aderéncia pode ser fundamental para a manipulacdo das variaveis de
treinamento e manutencdo ou otimizacdo dos beneficios atingidos nas fases iniciais.

Apesar dos trés grupos terem apresentado efeitos positivos, os beneficios acumulados
(todos os desfechos) foram maiores com o treinamento combinado, as melhoras
cardiorrespiratérias de maior magnitude ocorreram com o0 treinamento aerdbico e
praticamente todas as melhoras metabdlicas e funcionais tiveram maior magnitude no GTA e
no GTC comparado ao GC.

A0 nosso conhecimento, esse € o primeiro ensaio clinico controlado randomizado
conduzido com treinamento em meio aquatico e avaliagdo de uma ampla quantidade de
desfechos importantes no controle do DMT2. Neste ensaio, treinamentos com frequéncia (trés
sessOes) e duracdo (150 minutos) semanal recomendada (COLBERG et al. 2010; UMPIERRE
et al. 2011; ADA, 2016), com intensidade progredindo ao longo do tempo foram prescritos,

sendo o impacto dessas intervengdes em todos os desfechos discutidos abaixo.

5.1 DESFECHO PRIMARIO - HBA1C

A reducdo nos niveis de HbAlc encontrada nos trés grupos experimentais nas duas
analises realizadas (PP e ITT) é um resultado fundamental no tratamento do DMT2, pois
demonstra eficacia e efetividade das intervencdes de treinamento fisico propostas, bem como

do procedimento controle adotado.
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Em relagdo ao principal objetivo do presente estudo, que foi de comparar os efeitos do
treinamento combinado versus o treinamento aerdbico em meio aquatico nos niveis de
HbAlc, os resultados sugerem a utilizacdo de ambos, podendo a escolha ser realizada de
acordo com efeitos em outros desfechos, ou até mesmo pela preferéncia dos pacientes, o que
pode favorecer a aderéncia. No entanto, é importante ressaltar que estas semelhancas
ocorreram em um periodo de 15 semanas, com duracdo de sessdo e frequéncia semanal
similares entre as modalidades, tendo o treinamento aerdbico progressdo de intensidade,
chegando a 50 minutos entre 95 e 100% do L,,. Estas consideracdes sdo importantes para
evitar extrapolagdes em modelos de treinamento combinado que adicionem o treinamento de
forca a esta duragdo (50 min) de treinamento aerébico ou que manipulem treinamentos
aerobicos de menor duracdo ou menor intensidade que a proposta neste estudo.

A ndo diferenca dos dois grupos de intervencdo para o0 grupo controle € um resultado
de certo modo, surpreendente, pois é natural esperar-se um efeito tempo apenas em grupos de
intervencdo. Porém algumas consideracfes podem elucidar melhor os resultados metabolicos
decorrentes do procedimento controle adotado, pois este grupo teve seu nivel de atividade
fisica aumentado, tempo sentado em dias de semana diminuido, realizou deslocamentos até o
local das intervencdes trés vezes por semana, permanecendo em imersdo 0 mesmo tempo que
0s outros dois grupos. Especialmente o aumento no nivel de atividade fisica, somado a
possiveis alteracdes fisioldgicas da imersdo, podem ter proporcionado uma maior
sensibilidade a insulina e consequentemente a reducdo nos niveis de HbAlc. Porém, apesar da
ndo diferenca entre grupos, vale ressaltar que o GC apresentou valores basais médios de
HbAlc um pouco acima dos demais grupos, o que implica em uma maior amplitude de
reducdo nos niveis de HbAlc com treinamento fisico (UMPIERRE et al. 2013). Mesmo
assim, a magnitude de reducdo neste desfecho foi maior nos GTA e GTC.

Conduzindo estas reducdes a diretriz de adequado controle glicémico (HbAlc< 7%)
(ADA, 2016), percebemos que todos os grupos foram modificados nesta direcdo, mas
ressaltamos que os trés grupos encontravam-se com este desfecho acima de 7,5% e 0s grupos
GTA e GTC chegaram ao fim das 15 semanas de intervengdo muito préximos aos valores
desejados (PP - GTA: 7,26%, GTC: 7,32%; ITT — GTA: 7,21%, GTC: 7,33%), diferente do
GC (PP —GC: 7,74%; ITT — GC: 7,74%).

A implicagéo clinica do resultado ganha forca ao ser confirmada na analise ITT, ndo
sendo um resultado restrito as pessoas com aderéncia acima de 70%. Isso demonstra que além

da eficacia, podemos considerar as intervengdes propostas como efetivas em um cenério de
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salde publica. As maiores magnitudes de reducdo na analise ITT comparado a analise PP
devem-se possivelmente aos seus maiores valores basais.

Apesar deste desfecho ndo contemplar todo cenério de tratamento do paciente com
DMT2, o qual tem em outros desfechos, como PCRus e aptiddo cardiorrespiratoria, 6timos
preditores de mortalidade, a diminui¢do dos niveis de HbAlc é fundamental no controle da
doencga. A aproximacao dos valores de HbAlc de 7% reduz as complicagbes microvasculares
e macrovasculares associadas a doenca (ADA, 2016), o que repercute em melhor fungéo
fisica, qualidade de vida e menor chance de mortalidade nesses pacientes. Essas melhoras por
meio do treinamento tem sido visto quase que exclusivamente em meio terrestre, em que
diversos estudos suportam os efeitos do treinamento aerdbico (LI et al. 2012; QIU et al. 2014;
YANG et al. 2014) e combinado (SIGAL et al. 2007; CHURCH et al. 2010;
SCHWINGSHACKL et al. 2014). J& no treinamento aquatico, mesmo em menor expressao,
alguns estudos (ASA et al. 2012; NUTTAMONWARAKUL et al. 2012;
NUTTAMONWARAKUL et al. 2014; CUGUSI et al. 2015 e DELEVATTI et al. 2016a) vem
analisando os efeitos do treinamento em meio aquéatico nos niveis de HbAlc. Comparado a
estes, 0 presente estudo é aquele com maior periodo de intervencdo (15 semanas) e 0 Unico
com grupo controle em imersdo. Apenas Cugusi et al. (2015) ndo encontraram reducgdes nos
niveis de HbAlc por meio de um treinamento combinado com trés sessdes semanais. Ja
Nuttamonwarakul et al. (2012), Nuttamonwarakul et al. (2014) e Delevatti et al. (2016a)
encontraram reducdo nos niveis de HbAlc ap6s treinamento aerdbico com frequéncia de trés
sessOes semanais e duracdo de sessdo inferiores ao presente estudo (30 a 35 min). Ja Asa et al.
(2012) também encontraram reducBes nos niveis de HbAlc por meio de um treinamento
combinado com frequéncia de trés sessfes semanais e duragdo de sessdo em torno de 45 min.
Analisando em conjunto com o presente estudo, parece que tanto o treinamento aerdbico
como o treinamento combinado em meio aquatico, seja na hidroginastica ou com
caminhada/corrida em piscina funda, realizados trés vezes por semana, podem reduzir 0s
niveis de HbAlc, mesmo em duragdes de sessdo e semanal inferiores as utilizadas no presente

estudo.
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5.2 DESFECHOS SECUNDARIOS

5.2.1 Glicemia de jejum

Apesar da reducdo nos niveis de HbALlc ter sido encontrada nos trés grupos
experimentais nas duas analises realizadas, os niveis glicémicos de jejum foram alterados
somente no GTA na andlise ITT. A menor responsividade desse desfecho a intervenc¢es com
treinamento fisico pode decorrer do mesmo ser mais sensivel a fatores agudos pré-avaliagéo,
como consumo alimentar, estresse e atividade fisica.

A reducéo glicémica encontrada pela analise ITT no GTA valoriza essa intervencédo
por indicar a efetividade da mesma neste desfecho. Porém esperavamos que as alteracdes
encontradas pela analise ITT acompanhassem uma reducdo pela anélise PP, uma vez que essa
avalia aqueles pacientes com maior aderéncia a intervencdo e desconsidera as perdas, assim
fornecendo dados mais especificos a responsividade fisiolégica dos treinamentos propostos.
Especulamos que esse resultado pode ter sido encontrado apenas nessa analise pelo “n” maior,
0 que reflete em um maior poder amostral e pelos altos valores pré-intervencdo dos seis
pacientes ndo incluidos na analise PP, o que pode ter ampliado as possibilidades de reducéo.

Ao nosso conhecimento, este € o quinto estudo que analisa os efeitos do treinamento
em meio aquatico nos niveis glicémicos de jejum, sendo os resultados conflitantes, pois
enquanto Asa et al. (2012) e Delevatti et al. (2016a), assim como a analise PP do presente
estudo, ndo encontraram reducédo neste desfecho, Nuttamonwarakul et al. (2014) e Cugusi et
al. (2015) encontraram reducdes significativas. Ndo conseguimos atribuir os diferentes
resultados as varidveis de treinamento ou as caracteristicas dos pacientes, pois parece nao
existir um perfil de intervencdo ou paciente associado a melhora. Esse cenério fortalece a ja
descrita interferéncia de fatores agudos na responsividade deste desfecho a intervencGes com

treinamento fisico.

5.2.2 Insulina de jejum e resisténcia a insulina (HOMA)

Analisando a dupla acéo do treinamento fisico sobre o metabolismo da insulina (maior
secrecdo pancredtica e maior sensibilidade tecidual / menor resisténcia periférica) em
pacientes com DMT2, consideramos esperada a manutencao dos niveis de insulina de jejum
apos o periodo de intervencdo. Como a fisiopatologia do DMT2 compreende a associagdo

entre resisténcia a insulina e uma falha na secrecdo compensatéria deste hormonio (ADA,
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2016), o que é evidenciado em nossa amostra pelo uso ndo s6 de sensibilizadores teciduais do
hormdnio e inibidores da neoglicogénese hepética, mas também pelo uso de estimulantes da
secrecdo de insulina (sulfoniluréias), acreditamos que os pacientes tenham sofrido as duas
referidas acOes do treinamento. Mesmo sem uma consisténcia na queda de glicemia de jejum,
acreditamos na melhora do controle glicémico pela reducéo dos niveis de HbAlc, e por isso
poderiamos esperar a queda nos niveis insulinémicos de jejum. Porém Dela et al. (2004)
evidenciaram que pacientes com DMT2 que preservam ao menos uma capacidade moderada
de secretar insulina tem essa secrecdo aumentada ap0s 12 semanas de treinamento aerdbico
com duracdo semanal entre 150 e 200 minutos semanais, caracteristicas similares aos grupos
de intervencdo do presente estudo. Os autores colocam a melhora na funcdo pancreética
independente da reducdo nos niveis de HbAlc e da melhora na sensibilidade a insulina.
Mesmo ndo mensurando marcadores da funcdo de células beta, acreditamos que o controle
glicémico pode ser otimizado sem mudanca significativa nos niveis de insulina de jejum por
estas acOes opostas, mesmo sendo ambas benéficas, que o organismo esta exposto apos
periodos de treinamento.

A resposta insulinémica de jejum difere entre pacientes com pré-diabetes e pacientes
ja com DM, devendo existir cuidado na interpretacdo dos resultados. Geloneze; Tambascia
(2006) colocam que na pratica clinica a reducdo na dosagem de insulina em pacientes com
DM pode n&o indicar uma menor resisténcia a este hormonio, mas sim uma faléncia na fungéo
das células beta.

Em relacdo ao GC, também consideramos natural o comportamento da insulina, uma
vez que podem ter ocorrido adaptaces fisioldgicas similares aos grupos de treinamento, bem
como os estimulos para aumento de secre¢do e reducdo da resisténcia a esse horménio podem
ter sido insuficientes para alterar este desfecho.

Outro fator importante a ser considerado nesta discussdo € a grande variabilidade
bioldgica da insulinemia, que oscila por fatores como estresse, exercicio fisico e ritmo pulsatil
de secrecdo insulinica, alem da grande dispersdo encontrada em seus valores, 0 que também
desfavorece o encontro de possiveis efeitos do treinamento fisico (OLIVEIRA et al. 2005).

Diferente da insulina de jejum, os niveis de HOMA foram reduzidos no GTA (- 3,33;
49%), porém isso foi encontrado apenas na andlise por intencdo de tratar, possivelmente pelos
maiores valores pré-intervencéo e pelo “n”” aumentado nessa analise.

Apesar dos mecanismos fisioldgicos que favorecem a menor resisténcia a insulina via
treinamento aerdbico, como menor nivel inflamatério (HAYASHINO et al. 2014) e a

literatura (LI et al. 2012) ja apresentar a associacdo de treinamentos de maior duracdo (em
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torno de 50 minuto) sendo mais responsivos para sensibilidade a insulina que treinamentos de
média duragdo (em torno de 35 minutos), o fato de ndo termos encontrado eficacia neste
desfecho nos deixa cauteloso quanto aos resultados do treinamento aerobico, apesar da
efetividade ter sido demonstrada ao analisarmos todos sujeitos randomizados.

Este desfecho tem sido pouco investigado em pacientes com DMT2 e os resultados
ainda sdo controversos, pois enquanto Delevatti (2013) ndo encontrou reducdo apds 12
semanas de treinamento aerébico, Nuttamonwarakul et al. (2014) encontraram uma queda
muito discreta, sendo sua real significancia discutivel e o presente estudo encontrou reducao,
que apesar de expressiva, ocorreu apenas em uma das andlises propostas. Dessa forma, é
prudente ainda n&o atribuir efeitos consistentes a este desfecho, até pelo fato de mesmo muito
usado, este possuir limitacfes, sendo uma estimativa da resisténcia a insulina com grande
variabilidade bioldgica (em torno de 24,2% em pacientes com DMT2), sendo essa
variabilidade um limitante no seu uso clinico, mesmo tendo pouco impacto nos estudos
populacionais (OLIVEIRA et al. 2005).

Por esta razdo, visualizamos conjuntamente os desfechos relacionados ao controle
glicémico e acreditamos que, de modo geral, os pacientes foram alterados beneficamente,

colocacao sustentada pela reducgdo nos niveis de HbAlc.

5.2.3 Perfil lipidico - Colesterol total (CT), lipoproteina de alta densidade (HDL),
lipoproteina de baixa densidade (LDL) e triglicerideos (TG)

Pacientes com DMT2 tem a prevaléncia de anormalidades lipidicas aumentada, o que
contribui para o maior risco de doencas cardiovasculares nessa populacdo (JAISWAL et al.
2014), justificando o grande interesse dos cientistas do exercicio e DMT2 nos componentes
do perfil lipidico. Os resultados do presente estudo apontam uma reducdo nos niveis de CT
nas duas analises realizadas (PP e ITT) em todos os grupos investigados. Os resultados
encontrados nos dois grupos submetidos a treinamento fisico (GTA e GTC) sé@o esperados,
pois dentre os desfechos do perfil lipidico, o CT parece ser um dos mais responsivos ao
treinamento fisico. Porém uma melhora ndo documentada e pouco esperada foi a encontrada
no GC, que apesar de menos expressiva, teve essa melhora ocorrendo em valores com menor
amplitude para reducdo, pois este grupo ja comecou o periodo de intervencdo com os valores
mais baixos, terminando ainda menores, o que representa inclusive a diferenca entre este

grupo e o GTA.
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Acreditamos que este resultado possa sofrer influéncia de algumas alteragdes
fisiologicas decorrentes da imersdo, como um aumento do peptideo natriurético atrial (PNA)
(SHIRAISHI et al. 2002), otimizando a via lipolitica, o que associado aos maiores niveis de
atividade fisica podem causar a reducédo deste desfecho. Porém, a comparacéo e discussdo de
nossos achados crénicos em imersdo com outros estudos é dificultada, pois desconhecemos
outro estudo que tenha investigado os efeitos cronicos da imersdo e de um maior nivel de
atividade fisica sobre desfechos lipidicos. Ao nosso conhecimento, apenas Costa (2015) teve
procedimento controle em imerséo, ndo encontrando reducdo nos niveis de CT. Porém, cabe
ressaltar que Costa (2015) teve apenas 10 semanas de intervencdo, com duas sessfes semanais
de 45 minutos de duracdo total, ou seja, uma exposicdo aos efeitos da imersdo e a
deslocamentos até o local de estudo muito menor que no presente estudo.

Em meio aquatico, revisao sistematica de Delevatti et al. (2015b) demonstrou que
cinco (71%) (TAKESHIMA et al. 2002; TORMEN, 2007; VOLAKLIS et al. 2007; COSTA,
2011; NUTTAMONWARAKUL et al. 2012) dos sete estudos que avaliaram este desfecho
encontraram reducdo. Os dois (29%) estudos (COLADO et al. 2009; GREENE et al. 2012)
gue ndo encontraram reducdo no CT tiveram populacdes e protocolos muito diferentes do
presente estudo, tendo Greene et al. (2012) investigado os efeitos da caminhada/corrida em
esteira subaquética em pessoas com sobrepeso e obesidade e Colado et al. (2009) os efeitos do
treinamento de forca em mulheres idosas.

Ja em pacientes com DMT2, Delevatti et al. (2016a) e Cugusi et al. (2015) também
encontraram reducdes nos niveis de CT, sendo estas similares (~20mg/dl) aquela encontrada
pelo GTA no presente estudo, o qual foi 0 Unico grupo que comegou com valores acima dos
desejaveis (< 200 mg/dl) e terminou, assim como os demais grupos, com os valores entre
aqueles desejaveis.

Diferente dos niveis de CT, os niveis de HDL apresentaram comportamento
indesejado, com o efeito tempo significativo refletindo uma queda nos niveis deste desfecho
no GTA e no GC. Apesar dos testes post-hoc ndo apontarem significancia estatistica,
percebemos um comportamento diferente no GTC, o Unico que ndo apresentou queda nos
valores de HDL. De certa forma, estes resultados vdo ao encontro das colocagdes de
Meredith-Jones et al. (2011), que relatam existir inconsisténcia acerca dos efeitos do
treinamento fisico em meio aquético sobre o perfil lipidico, com a maioria dos estudos nédo
modificando favoravelmente os niveis de HDL.

Revisdo sisteméatica de Delevatti et al. (2015b) analisando intervengfes com

treinamento em meio aquatico na posicao vertical apontou resultados conflitantes para este
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desfecho. Dos seis estudos (TAKESHIMA et al. 2002; VOLAKLIS et al. 2007; TORMEN,
2007; COLADO et al. 2009; COSTA, 2011; GREENE et al. 2012) que avaliaram os niveis de
HDL, apenas um estudo (17%) (COSTA, 2011) encontrou aumento, enquanto dois estudos
(33%)(TORMEN, 2007; GREENE et al. 2012) encontraram reducdo e 0s outros trés estudos
(50%) (TAKESHIMA et al. 2002; VOLAKLIS et al. 2007; COLADO et al. 2009)
encontraram manutencdo nos niveis de HDL. O Unico estudo (COSTA, 2011) que encontrou
aumento neste desfecho teve frequéncia semanal, duracdo, intensidade e periodo de
intervencdo inferiores ao presente estudo e por isso acreditamos que a diferenca deva-se mais
as caracteristicas da amostra, composta por mulheres com dislipidemias, do que por
caracteristicas referentes as intervencdes.

Em pacientes com DMT?2, os resultados apresentam maior similaridade, pois além do
presente estudo, Delevatti et al. (2016a) encontraram reducdo neste desfecho, enquanto
Cugusi et al. (2015) com frequéncia e duragdo semanal similar ao presente estudo néo
encontraram diferenca significativa, apesar de terminarem com valor médio (47,66 = 9,07
mg/dl) abaixo do valor inicial (50,12 £ 10,91 mg/dl).

Cabe salientar que a reducdo de HDL encontrada na analise PP ndo foi confirmada
pela andlise ITT, a qual demonstrou apenas uma manutencdo nesse desfecho. Assim,
acreditamos que os resultados possam realmente estar associados aos protocolos propostos,
exigindo cuidado na conduta a ser tomada para alteracdo neste desfecho. Com base nos nossos
resultados e nos outros dois estudos com treinamento em meio aquatico em pacientes com
DMT2 (DELEVATTI et al. 2016a; CUGUSI et al. 2015), acreditamos ndo ser o HDL muito
responsivo ao treinamento fisico em meio aquéatico nesta populacdo. Como o aumento dos
niveis de HDL, ou ao menos a sua estabilizacdo em bons niveis, é importante no combate a
aterosclerose, acreditamos que pacientes com DMT2 devem procurar outros tipos de
intervencdo para melhora nesse desfecho, como aquelas de ordem dietética.

Importante alvo terapéutico no combate das dislipidemias, o LDL foi reduzido em
todos os grupos de estudo, mudanca muito importante, pois existe uma associacao entre cada
Immol/L (39 mg/dl) aumentado em pacientes com DMT2 com um risco de infarto do
miocardio aumentado em 57% (TURNER et al. 1998). Com base nessa relacdo, acreditamos
que os trés grupos do presente estudo, especialmente 0 GTA e 0 GTC tiveram uma reducao
consideravel no risco de infarto do miocardio.

Como o comportamento desse desfecho foi similar em ambas as andlises (PP e ITT) e
nos trés grupos, torna-se imprudente atribuir esse beneficio as caracteristicas de treinamento,

seja ele aerdbico ou combinado, pois mesmo que a analise PP nos apresente uma magnitude
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de reducdo no GC inferior aos outros dois grupos, ela ainda é muito expressiva, visto que este
grupo tinha uma amplitude de reducéo inferior, tendo seus valores basais abaixo dos grupos
submetidos a treinamento. Dessa forma, os resultados nos conduzem a acreditar em um efeito
do aumento nos niveis de atividade fisica e reducéo do tempo sentado, o0 que ocorreu em todos
0S grupos do presente estudo.

Quando analisamos este e os outros dois estudos (CUGUSI et al. 2015; DELEVATTI
et al. 2016a) que analisaram os efeitos do treinamento em meio aquatico no LDL em
pacientes com DMT2, todos encontraram reducdo. Apesar dos poucos estudos, este desfecho
ja demonstra boa responsividade ao meio aquéatico nesta populacdo, sendo reduzido com
diferentes caracteristicas de intervencdo. Porém, isso ndo parece ser totalmente extrapolado
para outras populacBes, pois em revisdo sistematica de Delevatti et al. (2015b), dos seis
estudos (TAKESHIMA et al. 2002; VOLAKLIS et al. 2007; TORMEN, 2007; COLADO et
al. 2009; COSTA, 2011; GREENE et al. 2012) que avaliaram este desfecho em meio
aquatico, somente trés (50%) (COSTA, 2011; TAKESHIMA et al. 2002; TORMEN, 2007)
encontraram reducdo. Esta diversidade de resultados parece ndo ser devido as caracteristicas
das intervencdes, pois encontramos nos treinamentos que ndo provocaram melhoras grandes
periodos de intervencdo, com frequéncia e duracdo semanal similares aos estudos que
apresentaram redugao.

Com andlise do efeito cronico da imerséo sobre este desfecho, ao nosso conhecimento
este € 0 segundo estudo realizado até o momento. Com esta proposta, Costa (2015) ndo
encontrou nenhuma alteracdo nos niveis de LDL em mulheres dislipidémicas, porém com
exposicdo muito inferior ao presente estudo (10 semanas, 2 sessdes semanais de 45 minutos
vs/ 15 semanas, 3 sessdes semanais de 60 minutos). Pela fisiologia da imerséo relacionada ao
cenario clinico ser ainda muito pouco investigada, é dificil associarmos de forma segura
periodos e formas de intervencdo em meio aquéatico que favorecem melhoras em parametros
como o LDL, sendo necessarios mais estudos com caracteristica mecanistica para esclarecer
melhor os possiveis efeitos da imersdo sobre o metabolismo lipidico e os motivos que levam a
diferente responsividade entre diferentes populagdes de estudo. No entanto, cabe ressaltar que
no DMT?2, todos os grupos investigados até 0 momento de forma crénica em meio aquatico
tiveram o LDL reduzido, o que deve ser clinicamente considerado para futuros tratamentos e
futuras investigacoes.

De forma distinta dos outros desfechos lipidicos avaliados, 0s niveis de triglicerideos
ndo foram alterados no presente estudo, contrariando Lima e Glaner (2006), que colocam ser

a hipertrigliceridemia o disturbio lipidico de mais simples controle, sendo os niveis de
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triglicerideos controlados por meio de mudangas em alguns h&bitos sociais, como dieta
equilibrada, aumento dos niveis de atividade fisica e restricdo ao alcool. No entanto, em
pacientes com DMT2, metanalise de Hayashino et al. (2012) ndo encontrou associacdo do
treinamento fisico com esse desfecho e com treinamento em meio aquatico, os resultados sdo
conflitantes, pois enquanto Asa et al. (2012) e Delevatti et al. (2016a) e o presente estudo néo
encontraram reducdo, Nuttamonwarakul et al. (2012) e Cugusi et al. (2015) encontraram
reducdo significativa. Ao analisar as variaveis de treinamento nos estudos com diferentes
respostas ndo encontramos alguma variavel que possa explicar a melhora neste desfecho, pois
Cugusi et al. (2015) apresentam caracteristicas de intervencdo semelhantes aos grupos do
presente estudo, com resultados diferentes entre estes, bem como Nuttamonwarakul et al.
(2012) e Delevatti et al. (2016a) apresentam caracteristicas de intervencdo semelhantes e
resultados diferentes.

Analisando os valores basais e as caracteristicas gerais dos pacientes, também nao
encontramos diferencas considerdveis que possam explicar os resultados conflitantes. Em
relacdo a medicacdo, além do presente estudo, somente Asa et al. (2012) e Delevatti et al.
(2016a)  relataram as  medicagdes usadas, enquanto os  dois  estudos
(NUTTAMONWARAKUL et al. 2012 e CUGUSI et al. 2015) que apresentaram redugé@o nos
niveis de triglicerideos ndo relataram as medicacfes utilizadas pelos pacientes,
impossibilitando possiveis discussdes relacionando efeito de intervengdo e medicagdo
utilizada. Assim, os resultados existentes até 0 momento demonstram serem 0s niveis de
triglicerideos um desfecho com varidvel responsividade ao treinamento em pacientes com
DMT2, ocorrendo apenas manutencdo desse desfecho com as intervengfes propostas no
presente estudo.

Um mecanismo que pode explicar a hipertrigliceridemia nessa populacdo e a néo
reducdo nos niveis de triglicerideos é que a insulina exerce acdo sobre a lipase lipoprotéica
(LPL), a nivel de expressdo génica e sintese da mesma. Além disso, pacientes resistentes a
insulina tem aumentados niveis de acidos graxos livres circulantes, disponiveis para formacéo
de triglicerideos, bem como para uso na forma de energia, ndo tendo demanda para atividade
da LPL. Assim, pacientes com DMT2 tem dificultados dois mecanismos envolvidos na
expressao e atividade da LPL, o que leva a uma maior concentracdo de triglicerideos nesses
pacientes (MERKEL et al. 2002; JAISWAL et al. 2014). Por essa via associativa entre
producdo e sinalizagdo insulinica com os niveis de triglicerideos, acreditamos que o melhor
controle glicémico, confirmado pela redugdo dos niveis de HbAlc, pode preceder um cenario

de melhora dos triglicerideos, faltando interven¢des com maior duracgdo, visando analisar se
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apo6s uma melhor acdo da insulina e reducdo dos niveis de acidos graxos livres circulantes, 0s
triglicerideos também ndo serdo reduzidos. Contudo, ainda ndo passamos de especulagdes,
pois segundo Jaiswal et al. (2014), o fenoétipo dislipidémico em pacientes com DMT2 néo
pode ser totalmente corrigido apenas pelo controle glicémico.

Analisando de forma conjunta o perfil lipidico, os niveis de CT e LDL sdo reduzidos
pelas intervencdes propostas. Ja os niveis de triglicerideos e HDL parecem necessitar de uma
abordagem mais ampla, incluindo terapia nutricional, perda de peso e interrup¢do do
tabagismo, pois segundo Jaiswal et al. (2014), cada uma destas intervencBes colabora em

parte na melhora dos niveis lipidicos de pacientes com DMT2.

5.2.4 Inflamacao sistémica — Proteina C-reativa ultra-sensivel (PCRus)

Ao nosso conhecimento, este é 0 segundo estudo com a andlise de PCRus ap6s
treinamento em meio aquéatico em pacientes com DMT2. No primeiro estudo, Delevatti et al.
(2016a) encontraram reducdo nos niveis de PCRus apds 12 semanas de corrida em piscina
funda, diferindo dos resultados do presente estudo, no qual nenhum grupo teve os niveis de
PCRus reduzido.

Em meio terrestre, o consolidado ensaio clinico de Balducci et al. (2010) demonstrou
reducdo dos niveis de PCRus ap6s treinamento aerébico e treinamento combinado em
pacientes com DMT2. Apesar da duracdo similar (120 minutos semanais) entre 0s grupos, 0s
autores encontraram maior efeito por meio do treinamento combinado, e além da modalidade,
atribuiram o efeito benéfico a alta intensidade (70-80% VO,ma) € ao longo periodo de
intervencgdo (12 meses). Com o delineamento comparativo entre grupos de treinamento muito
similar ao presente estudo, mas com resultados diferentes, destacamos o longo periodo de
intervencdo como principal diferenca metodoldgica, podendo ser este desfecho mais
responsivo a intervencdes de longo prazo. Apesar da ndo significancia estatistica de nossos
achados, possivelmente explicada pela alta variabilidade e interferéncia de fatores agudos
nesse desfecho, destacamos o diferente comportamento nos niveis inflamatérios entre os
grupos, pois enquanto houve reducdo de 1,58 mg/L no GTA e de 1,76 mg/L no GTC, o GC
teve seus valores médios aumentados em 1,91 mg/L. Destacamos nessas alteragdes médias,
uma diferenca categorica no GTC, que comegou a intervencdo com valores classificados
como alto risco (> 3mg/L) e terminou a intervengdo com seus valores classificados como
risco moderado (> 1 mg/L a <3 mg/L) (PEARSON et al. 2003).
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De modo geral, os niveis de PCR ndo séo facilmente modificados pela atividade fisica
ou pelo treinamento estruturado em pacientes com DMT2. Em ensaio clinico de 12 meses,
Thompson et al. (2014) ndo encontraram beneficio adicional com a adicdo de atividade fisica
a um programa dietético. Swift et al. (2013) também n&o encontraram reducéo nos niveis de
PCR com treinamento aerdbico (0,16 mg/L, 95% intervalo de confian¢a (IC) = -1,0 a 1,3
mg/L) e com treinamento combinado (0,03 mg/L, 95% IC =-1,5 a 0,06 mg/L) de nove meses.
Metanalise de Hayashino et al. (2014) demonstrou apenas associacdo do treinamento aerobico
com esse desfecho (-1,12 mg/L, 95% IC = -1,49 a -0,75 mg/L), sendo esta de magnitude
inferior as alteraces médias dos grupos GTA e GTC no presente estudo.

Apesar de compreendermos que ndo temos poder estatistico para inferir melhoras de
carater inflamatorio, o diferente comportamento analisado na descricdo dos grupos torna-se
ainda mais interessante quando comparamos as diferencas médias dos grupos de treinamento
com o GC. Subtraindo a diferenca do GC da diferenca do GTA e do GTC, temos -3,49 mg/L
e -3,67 mg/L, respectivamente. Como resultados similares entre os grupos de treinamento e o
GC se anulariam nesse céalculo, percebemos o quanto € diferente 0 comportamento, com essa
diferenca média entre grupos sendo superior as diferencas médias intra-grupos.

Ressaltamos que mais estudos com este desfecho em meio aquético nessa populacéo
sd0 necessarios, sendo indicado também um maior “n” amostral, pois a variabilidade do
desfecho é muito alta e as mudancas apresentadas nesta discussdo ndo tem suporte estatistico
para inferéncias seguras. No entanto, fizemos o esfor¢o de analisar com olhar mais clinico
esse desfecho pelo mesmo ser comumente alterado em pacientes com DMT2 (THOMPSON
et al. 2014), sendo fator de risco independente para eventos cardiovasculares (SCHULZE et
al. 2004) e mortalidade cardiovascular (SOINIO et al. 2006).

5.2.5 Renina plasmatica

Apesar da importancia clinica que o SRA tem nas doengas cardiometabolicas, os
efeitos de diferentes modalidades de treinamento fisico nos componentes deste sistema ainda
ndo sdo bem evidenciados. Assim como para os niveis inflamatdrios, ao nosso conhecimento
este é 0 segundo estudo a investigar os efeitos do treinamento em meio aquatico sobre 0 SRA
em pacientes com DMT2, sendo convergentes os resultados de ambos os estudos. Delevatti et
al. (2016a) encontraram redugdes de grande magnitude na atividade da renina plasmaética e

nos niveis de Ang Il com treinamento aerébico em piscina funda, enquanto o presente estudo
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também demonstrou reducdo expressiva nos niveis de renina plasmatica apos o treinamento
aerdbico e combinado, resultados encontrados nas duas analises realizadas (PP e ITT).

Similar ao ocorrido em varios desfechos, a analise estatistica demonstrou significancia
apenas no efeito tempo. No entanto, as diferencas médias nos apontam redugdes proximas de
50% no GTA e no GTC, com os valores praticamente estaveis no GC ao longo das 15
semanas. Apesar da grande variabilidade deste desfecho, acreditamos que uma analise clinica
deve levar em consideracdo essas expressivas reducGes médias dos grupos treinados em
comparagdo ao comportamento mais estavel do GC.

Nossos achados demonstram que apesar da imersdo suprimir agudamente o SRA
(HAMMERUM et al. 1998; GABRIELSEN et al. 2002), em um periodo de até 15 semanas,
uma supressao cronica deste sistema com procedimento de imersdo sem treinamento aerébico
ou combinado parece ndo ocorrer. E importante ressaltar que o GC teve menor tempo (~25%)
em imersdo comparado ao GTA e ao GTC (tabela 2), o que pode minimizar em parte algum
efeito decorrente da imerséo.

Analisando de forma conjunta os achados do presente estudo com os de Delevatti et al.
(2016a), percebe-se a importancia da adequada prescricdo de treinamento nesse desfecho e
ndo apenas do meio aquatico ou do aumento nos niveis de atividade fisica, pois Delevatti et
al. (2016a) encontraram melhoras com treinamento aer6bico em meio aquético e terrestre,
enquanto o presente estudo encontrou reducGes apenas com treinamento aerdébico e
combinado, sem alteracGes expressivas somente com imersao. Apesar disto, ndo descartam-se
os beneficios agudos do meio aquatico sobre o SRA e um possivel efeito adicional aos efeitos
do treinamento, pois as magnitudes de reducdo na atividade da renina plasmatica e nos niveis
de Ang Il foram maiores no meio aquatico comparado com o meio terrestre no estudo de
Delevatti et al. (2016a).

Enfim, mais estudos sdo necessarios para uma melhor compreensdo dos efeitos
cronicos do treinamento em meio aquatico sobre os componentes do SRA, como 0s niveis de
renina plasmatica. Até 0 momento, o treinamento aerdbico, seja na hidroginastica ou na
corrida em piscina funda, bem como o treinamento combinado na hidroginastica,
demonstraram reduzir a atividade deste importante sistema hormonal.

Em meio terrestre, recente metanalise de Goessler et al. (2016) com adultos saudaveis
encontrou reducdo na atividade da renina plasmatica com treinamento fisico, enquanto outros
componentes do SRA, como Ang Il e aldosterona, ndo foram alterados. Apesar do positivo
resultado sobre a atividade da renina plasmatica, os autores relataram a falta de ensaios

clinicos bem delineados com esta tematica, existindo uma pobre qualidade metodologica nos
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estudos analisados. Isso reforga que, mesmo em meio terrestre e com a populagéo em geral,
carecemos de qualificadas investigacfes nesse cenario.

Enfim, as alteracGes encontradas neste desfecho tem uma importante repercussdo
clinica, especialmente pelo fato da sua atividade prejudicar o controle glicémico e associar-se
a um alto risco de complicagfes cardiometabolicas (VERMES et al. 2003; CARVALHO-
FILHO et al. 2007; KALUPAHANA;MOUSTAID-MOUSSA, 2012; GOOSSENS, 2012).

5.2.6 Testosterona, cortisol e relacéo testosterona:cortisol

A manutencdo nos niveis de testosterona em todos os grupos apos as 15 semanas de
intervencdo pode ser decorrente de varios fatores, pois apesar dos niveis de testosterona por
vezes aumentarem ap0s uma sessao de exercicio, voltando aos niveis basais entre 48 e 72 h
ap6s a mesma (ANDERSON et al. 2016), a responsividade crbnica desse desfecho ainda é
controversa (CANO SOKOLOFF et al. 2016). No meio aquético, Cadore et al. (2009)
encontraram aumentos agudos nos niveis de testosterona livre em homens jovens e idosos
apos treinamento de forca. O protocolo de forca utilizado por Cadore et al. (2009) foi muito
similar ao componente de forca realizado pelo GTC no ultimo mesociclo, tendo este inclusive
um volume superior (5 versus 4 séries de 15 segundos), o que nos faz especular que ao menos
0 GTC pode ter sofrido estimulos anabolicos agudos importantes, 0s quais ndo repercutiram
em maiores niveis crénicos de testosterona total. Porém devemos considerar alguns fatores que
podem minimizar ou impedir os aumentos de testosterona frente as intervencdes propostas
neste estudo. Primeiramente, existe uma maior prevaléncia de hipogonadismo e menor
producdo de testosterona em homens com DMT2 (RHODEN et al. 2005), o que associado a
idade avancada (proximo dos 60 anos) pode potencializar os efeitos da andropausa,
caracterizada pelo menor numero de células de Leydig e reduzida capacidade secretoria
(KRAEMER et al. 1999). Além disso, a amostra tendo homens e mulheres dificulta apontar
mecanismos especificos de melhora, pois enquanto os homens secretam testosterona
principalmente pelo eixo hipotaldmico-hipofisiario-gonadal, o qual pode ter a funcédo
aumentada via estimulos laticos, as mulheres tem a producdo de testosterona apenas via €ixo
hipotalamico-hipofisiario-adrenal. Outro aspecto importante € que em meio aquatico existe
expressiva supressdo da atividade simpatica (PENDERGAST; LUNDGREN, 2009;
PENDERGAST et al. 2015), a qual parece ter papel estimulador da producdo de testosterona
(FAHRNER;HACKNEY, 1998).
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J& os niveis de cortisol foram reduzidos no GTC, igualando-se aos niveis do GTA, que
iniciaram menores que os niveis do GTC. Atribuimos a redugdo nesse desfecho apenas no GTC
a caracteristica da intervencdo, que foi a Unica com treinamento de forca. Além disso, a unido
dos componentes de forca e aerébico em um mesmo programa pode ter ocasionado uma maior
sobrecarga metabolica, 0 que esta associado ao efeito do treinamento sobre o cortisol
(SMILIOS et al. 2003). N&o conseguimos nesse desfecho atribuir efeito ao meio, pois apesar
da inibicdo simpética decorrente da imersdo implicar em supressdo aguda do eixo
hipotaldamico-hipofisiario(ACTH)-adrenal(cortisol) (CORUZZI et al. 1998), cronicamente 0s
niveis de cortisol em pacientes com DMT2 parecem ndo ser alterados. Apesar de outros
desfechos terem comportamento similar entre 0 GTA e 0 GTC, parece importante associar um
componente de forca ao treinamento aerobico, pois menores niveis de cortisol estdo associados
com menor degradacdo muscular (KRAEMER e RATAMESS, 2005), enguanto niveis
aumentados associam-se com resisténcia a insulina e DMT2 (CHIODINI et al. 2007; JOHAR
et al. 2016).

Analisando esses hormonios de forma conjunta, a relacdo testosterona:cortisol néo
teve eficacia comprovada em nenhum dos grupos experimentais, sendo aumentada apenas no
GTC na andlise ITT. Embora ndo significativa, o comportamento da relacdo
testosterona:cortisol dos trés grupos na analise PP e a maior efetividade do GTC, demonstrada
pela ITT, sugere que o treinamento combinado teve superior estado anabdlico comparado aos
demais grupos. Isso é importante do ponto de vista estrutural e funcional, visando manutencéo
ou aumento de massa magra e capacidade de gerar tensdao muscular, desfechos prejudicados no
DMT2 (VOLPATO et al. 2012; BITTEL et al. 2015; BAZZUCCHI et al. 2015; SALA e
ZORZANO, 2015; ORLANDO et al. 2016a; ORLANDO et al. 2016b). Além disso, pode
existir beneficios de carater glicémico, pois menores niveis de cortisol e maiores niveis de
testosterona estdo relacionados com menores niveis glicémicos (CHIODINI et al.
2007;GROSSMANN et. al., 2010; JOHAR et al. 2016). Porém a interpretacdo de Nnossos
resultados exige cautela, pois apesar do GTC apresentar beneficios nos niveis de cortisol e, em
parte, na relacdo testosterona:cortisol, isso pode ter sofrido interferéncia da maior amplitude
para melhora desse grupo em relacdo ao GTA, demonstrada inclusive pela diferenca entre
grupos pré-intervencao.

Sugerimos a realizacdo de mais estudos com a avaliagdo desses hormonios frente ao
treinamento fisico em meio aquéatico em pacientes com DMT2, pois ao nosso conhecimento,
este € 0 Unico estudo nesse cendrio até o momento, o que dificulta maiores comparagoes e

exploracdo dos resultados.
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5.2.7 Aptidao cardiorrespiratorio (VOzpico)

Apesar da ndo diferenca entre grupos na analise PP, a magnitude de alteracdo diferiu
expressivamente entre 0s grupos, pois enquanto o GTA aumentou em torno de 1 MET, o GTC
apresentou um aumento médio modesto, com o GC aumentando minimamente seus valores
médios.

Classificando os valores de VOgpico do presente estudo conforme tabela exposta em
recente estudo de Gray et al. (2015), os trés grupos apresentaram valores pré-intervencéao
considerados médios (29 a 34 ml.kg.min™) para a faixa etaria (50 — 59 anos). Ao final do
estudo, os dois grupos submetidos a treinamento mudaram de classificacdo, passando a
valores considerados bons (35 a 43 ml.kg.min™) para a mesma faixa etaria, 0 que ndo ocorreu
com o GC, o qual manteve seus valores méedios. Analisando os valores médios dos grupos
pela classificagdo nacional de aptiddo cardiorrespiratéria (HERDY; CAIXETA, 2016), temos
todos o0s grupos ja iniciando com valores excelentes para sexo feminino (55 a 64 anos;
excelente: > 30,03 ml.kg.min™). Pela classificagdo masculina, temos o GC iniciando e
terminando em valores considerados regulares, o GTC iniciando e terminando com valores
considerados bons e 0 GTA comecando com valores regulares e terminando com valores
considerados bons (55 a 64 anos; regulares: 28,25 a 33,53 ml.kg.min™; bons: 33,54 a 37,06
ml.kg.min; excelentes: > 37,06 ml.kg.min™).

Analisando pela ITT, encontra-se melhora apenas nos grupos submetidos a
treinamento, mantendo 0 mesmo padrao referido anteriormente, em que pelos valores de Gray
et al. (2015) esses grupos comecaram classificados como tendo aptiddo cardiorrespiratoria
média e finalizaram as intervencGes com boa aptiddo cardiorrespiratdria.

Em meio aquéatico, os efeitos do treinamento fisico, seja aerdbico isolado ou
combinado, no VOgyico de pacientes com DMT2 ainda é controverso. Delevatti et al. (2016a)
ndo encontraram alteracdes neste desfecho ap6s 12 semanas de treinamento aerdbico,
enquanto também em 12 semanas um minimo aumento foi demonstrado com treinamento
aerobico por Nuttamonwarakul et al. (2012) e Nuttamonwarakul et al. (2014). Aumentos
consistentes e similares aos encontrados pelo GTA e GTC deste estudo foram demonstrados
apos oito (ASA et al. 2012) e 12 semanas (CUGUSI et al. 2015) de treinamento combinado
em meio aquético nessa populagdo. E importante ressaltar que entre os estudos citados com
essa populacio, nossos valores basais (> 30 ml.kg.min™) sdo os mais altos, o que implica em

uma menor amplitude para melhora e potencializa nossos achados, em que as duas
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intervengdes (aerdbico e combinado) causaram melhora expressiva nesse importante
desfecho.

Discutindo nossos modelos de treinamento com a literatura referente ao tema
“treinamento em meio aquatico e DMT2”, temos no presente estudo o maior periodo de
intervencdo (15 semanas), uma duracdo de sesséo (50 min) e semanal (150 min) similar a
Cugusi et al. (2015) e superior aos demais estudos e a intensidade controlada por percentuais
do limiar anaerobico, o que foi usado apenas no estudo de Delevatti et al. (2016a) em
programa de corrida em piscina funda. Porém na periodizacdo proposta por Delevatti et al.
(20164a), a intensidade foi moderada (90-95%L,,) a forte (95-100%L,,) apenas entre a sexta e
a 122 semana. J4 no presente estudo, a intensidade foi moderada (90-95%L,,) por cinco
semanas e forte (95-100%L,,) por mais cinco semanas, totalizando 10 semanas sobre um
estimulo no qual acreditamos impactar positivamente a aptiddo cardiorrespiratéria. Em uma
analise geral das varidveis do treinamento fisico nesse cenario, acreditamos ser de certa
forma, inovadora nossa proposta, na qual o treinamento aerdbico foi realizado na
hidroginastica, que por ser aciclica e usar diferentes grupos musculares, favoreceu um
treinamento continuo, com progressao da intensidade a cada cinco semanas, sendo bem
tolerado pelos pacientes.

O aumento do VOgco tem grande relevancia clinica, pois uma baixa aptiddo
cardiorrespiratoria € um fator de risco independente para doenca cardiovascular em pacientes
com DMT2 (JOHANSEN et al. 2013), sendo a aptidao cardiorrespiratoria um potente preditor
de mortalidade cardiovascular e por todas as causas (KODAMA et al. 2009). Nessa direcéo, é
importante que o tratamento do DMT2, assim como de outras condi¢fes cardiometabolicas
prejudicadas vislumbre ndo sé a melhora de desfechos laboratoriais especificos da doenca,
como HbAlc, mas busquem também a melhora da aptiddo cardiorrespiratoria, especialmente
no DMT2, em que os pacientes tem aumentado risco de doencas cardiovasculares e
mortalidade por todas as causas e encontram-se geralmente com baixa aptidao
cardiorrespiratoria (SUI et al. 2007; KATZMARZYK et al. 2005). Assim, deseja-se que as
intervencgdes de treinamento fisico com essa populacéo fortalecam a relagdo inversa existente
entre aptiddo cardiorrespiratéria e mortalidade. Isso acaba também por justificar a
manipulagdo do treinamento aerébico no presente estudo, seja isolado ou combinado com
treinamento de forca, sem a realizacdo do treinamento de forca isolado, pois Johansen et al.
(2013) em grande amostra de pacientes com DMT2 encontraram melhoras neste desfecho
apenas com treinamento aerdbico, seja isolado ou combinado, ndo sendo evidenciado

mudangas neste desfecho quando o treinamento de forga foi realizado isoladamente. Ainda
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relacionando modalidade de treinamento com VOapic,, Metanalise de Yang et al. (2014)
analisando 259 pacientes com DMT2 treinados aerobicamente encontrou aumento nesse
desfecho de 3,10 ml/kg.min™, praticamente o mesmo encontrado na anélise PP no GTA (3,24

ml/kg.min™).

5.2.8 Consumo de oxigénio no segundo limiar ventilatério (VO,.v2) e percentual do

VO, vz em relagéo ao VOapico

Similar ao comportamento encontrado no VOzpico, 0 VO3> aumentou apds as 15
semanas de intervencao, resultado confirmado pelas duas anélises realizadas. Apesar da ndo
diferenca entre grupos, 0s incrementos neste desfecho apresentaram comportamentos
similares nas duas analises (PP e ITT), favorecendo o GTA, pois enquanto este apresentou
incrementos no VO,v, em torno de IMET (3,5 ml/kg.min™), o GTC apresentou incrementos
em torno de 2,0 ml/kg.min™ e o GC apresentou incremento em torno de 1,0 ml/kg.min™.

Uma discusséo clinica relacionando essa melhora com desfechos clinicos maiores,
como reducdo de mortalidade cardiovascular e por todas as causas ainda é muito dificil, por
esse desfecho ser pouco investigado em estudos com treinamento em pacientes com DMT2.
No entanto, como a aptidéo cardiorrespiratoria, representada por METs méaximos ou VOzpico,
vem sendo constantemente valorizada como protetor de mortalidade no contexto
cardiometabdlico (WEI et al. 1999; PAVON et al. 2016), acreditamos que naturalmente o
consumo de oxigénio nos limiares ventilatorios também venha a ser investigado em futuras
coortes e ensaios clinicos.

A melhora nesse parametro pode repercutir uma capacidade aumentada de realizacao
das atividades da vida didria com maior conforto e seguranca metabolica, uma vez que até o
LV2 os pacientes ndo necessitam de grande contribuicdo anaerdbica para atender a demanda
de trabalho, o que implica em consumo de glicose pelos musculos esqueléticos sem
hiperglicemia por contra-regulacdo glicémica (SIMOES et al. 1999; SIMOES et al. 2003),
aléem de uma maior tolerdncia ao exercicio, favorecendo manter uma determinada
contribuicdo energética por um maior periodo de tempo.

Em meio aquético, apenas Delevatti et al. (2016a) investigaram esse desfecho, néo
encontrando alteragcdo apds 12 semanas de treinamento aerdbico. Acreditamos que 0 maior
periodo de intervencdo (15 semanas), a maior duracdo de sessdo (50 min) e semanal (150
min), associados ao tempo (5 semanas vs/ 3 semanas) treinando proximo do L,, possam

explicar os diferentes resultados.
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Em meio terrestre, grande ensaio clinico (Health Benefits of Aerobic and Resistance
Training in Individuals With Type 2 Diabetes - HART-D) (CHURCH et al. 2010) teve
estruturacdo dos treinamentos aerébico e combinado similar ao presente estudo, com o grupo
aerobico treinando 150 min semanais e 0 grupo combinado treinando em torno de 110 min
aerobicamente e 35 min semanais de forca. No presente estudo, o GTA teve prescri¢do de 150
min semanais € 0 GTC comecgou com prescri¢do de 120 min semanais de aerébico com 30
min semanais de forca e finalizou com 90 min semanais de aerobico e 60 min semanais de
forca. Artigo suplementar (EARNEST et al. 2014) deste ensaio demonstrou que ambos 0s
grupos de treinamento aerdbico e combinado, aumentaram o tempo em segundos para chegar
no LV2. Os autores chamaram esse pardmetro de eficiéncia de exercicio. Apesar dos estudos
demonstrarem o LV2 de forma diferente, ndo mensurando exatamente o0 mesmo parametro, ja
percebe-se um direcionamento inicial da literatura referente ao exercicio e DMT2 para
avaliacdo de pardmetros submaximos, indicativos de eficiéncia ou tolerancia a exercicio, o
que parece ser modificado favoravelmente pela estruturacdo aerdbica e combinada usada no
HART-D (meio terrestre), bem como aquela usada no presente estudo (meio aquatico).

Quando analisado 0 %VO,_y,, este demonstrou apenas efeito grupo na analise PP.
Porém o post-hoc de Bonferroni demonstrou apenas diferencas marginalmente significativas,
representando menores valores do GTC comparado aos demais grupos. A ndo diferenca apds
as 15 semanas pode ser compreendida pelo similar comportamento no VOzpico € N0 VOyiv2,
pois quando ambos sdo alterados de forma similar, ndo espera-se uma mudanga no %VO;, v,
Esses resultados diferem do aumento no %VO, v, encontrado por Delevatti et al. (2016a),
possivelmente por estes ndo terem encontrado diferencas significativas no VOgpico €
noVOzv2, apenas com minima transi¢do dos valores de VO, v, em relagéo ao VOapico, 0 que

determinou 0 aumento no %VO, v»

5.2.9 Pressao arterial sistdlica e diastolica (PAS e PAD)

Apesar de seguirmos todas as recomendagdes para uma randomizagdo adequada, 0s
valores de PAS foram maiores no GTC em relacdo ao GC. J& em relagdo ao efeito tempo,
diferente do esperado, ndo encontramos diminuicao significativa em ambas as analises, apesar
de uma tendéncia (p = 0,055) ser encontrada na anélise ITT.

Mesmo sem diferencga estatistica, o diferente comportamento entre os dois grupos
submetidos aos treinamentos estruturados em relacdo ao grupo controle deve ser ressaltado,

pois enquanto o GC teve seus valores praticamente estaveis ao longo da intervencéo, inclusive
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com valores pés-intervengdo minimamente maiores que os valores pre-intervengdo, houve
uma reducdo nos valores médios de PAS em torno de 9,00 mmHg no GTA e de 5,00 mmHg
no GTC. A diferenca média encontrada no GTA na analise PP (-8,92 mmHg) aproxima-se
muito da diferenca média (-8,69 mmHg) encontrada em recente metanalise (YANG et al.
2014) analisando 206 pacientes com DMT2 de 10 estudos com treinamento aerébico em meio
terrestre. A maior magnitude de reducdo no treinamento aerdbico comparado ao treinamento
combinado ja tem sido evidenciada em meio terrestre em pacientes com DMT2, pois
metanalise de Figueira et al. (2014) encontrou associacdo do treinamento aerobico com
reducdo (-4,57 mmHg) na PAS, resultado demonstrado com treinamento combinado apenas
quando este foi manipulado em alta intensidade.

Ja em meio aquaético, revisdo sistematica (SANTOS et al. 2014) com treinamento
aerobico em hipertensos sem DMT2 demonstrou benéficos resultados na PAS em alguns
estudos, especialmente aqueles (GUIMARAES et al. 2014) com maior periodo de
intervencdo. Nessa direcdo, Reichert et al. (2016) encontraram redugdo na PAS de idosos
apenas apos 28 semanas de corrida em piscina funda, sendo encontrado apenas uma
manutencdo nos valores pressoricos apos 12 semanas de treinamento. Resultados diferentes
foram encontrados por Delevatti et al. (2016a), que demonstraram reducdo significativa na
PAS em anélise PP apds 12 semanas de treinamento aerdbico (corrida em piscina funda) em
pacientes com DMT?2. Essa reducéo foi encontrada, mesmo com diferenca média inferior a do
presente estudo (Delevatti et al. 2016a: -6,00 mmHg vs presente estudo: -8,92 mmHg).
Reducdo na PAS vem sendo encontrada em pacientes com DMT2 treinando em meio
aquatico, seja de forma combinada (CUGUSI et al. 2015) ou somente aerdbica
(NUTTAMONWARAKUL et al. 2012, NUTTAMONWARAKUL et al. 2014).

Ja na PAD, os grupos nao apresentaram diferenca entre si, sendo encontrada reducao
neste desfecho nos trés grupos experimentais em ambas as andalises realizadas. Estes achados
ampliam as possibilidades de tratamento da PAD nestes pacientes, que parecem ter um certo
beneficio com o procedimento controle (imerséo), apesar deste ser de magnitude inferior as
reducdes encontradas nos grupos treinados. A redugdo encontrada nos grupos GTA (-7,75
mmHg) e GTC (-6,54 mmHg) s&o mais expressivas que a redugéo (-4,98 mmHg) apontada
neste desfecho frente ao treinamento aerobico no meio terrestre em recente metanalise
(YANG et al. 2016) analisando 206 pacientes com DMT2. Nossos achados diferem de
metanalise (FIGUEIRA et al. 2014) analisando especificamente PA em pacientes com DMT2,
na qual o treinamentos aerdbico isolado foi associado com redugdo na PAD (-2,06 mmHg),

ainda com magnitude de reducdo menor que aquela encontrada no presente estudo, sem
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reducdo na PAD com treinamento combinado. Assim como para PAS, estudo de Figueira et
al. (2014) encontrou associacdo do treinamento combinado com reducdo na PAD apenas
quando este foi manipulado em alta intensidade.

Em meio aquético, a ja descrita revisdo sistematica de SANTOS et al. (2014)
encontrou apenas trés estudos com treinamento aerébico em meio aquético que apresentaram
reducdo na PAD. Assim como para PAS, Reichert et al. (2016) encontraram redugéo na PAD
de idosos apenas apds 28 semanas de corrida em piscina funda, sem alteracdo na PAD no
periodo de 12 semanas. Especificamente em pacientes com DMT2 treinando em meio
aquatico, Delevatti et al. (2016a), bem como Nuttamonwarakul et al. (2014) ndo encontraram
reducdo na PAD apds treinamento aerdbico realizado por 12 semanas, com duragdo em torno
de 30 minutos por sessdo. Ja Cugusi et al. (2015) apresentou reduc¢do (-5,55 mmHg) apos 12
semanas de treinamento combinado em meio aquatico, com frequéncia semanal e duracdo de
sessdo idénticas aquelas utilizadas no presente estudo, o que fortalece nossos achados.

E importante salientar que o GC teve seus valores médios pré-intervencdo proximos de
120 e 75 mmHg para PAS e PAD, respectivamente, o que minimiza o efeito do treinamento
com exercicio, relacdo confirmada no estudo de Figueira et al. (2014). Por isso, acreditamos
que 0 ndo aumento da PAS e a diminuicdo, mesmo que em baixa magnitude (PP: -1,64
mmHg; ITT: -2,30 mmHg) da PAD apenas com a imersdo e aumento do nivel de atividade
fisica, sem fortes estimulos cardiorrespiratorios ou neuromusculares, é algo de importancia
clinica. Esse comportamento, bem como as magnitudes de reducdo da PAD superiores aos
valores encontrados em meio terrestre podem ser decorrentes da reducdo na atividade
simpatica, na reducdo das catecolaminas, da resisténcia vascular periférica e da supressao do
sistema renina angiotensina, efeitos decorrentes da imersédo (EPSTEIN, 1992; GABRIELSEN
et al. 2002; PENDERGAST et al. 2016).

A reducdo nos niveis pressoricos de pacientes com DMT2 tem fundamental
implicacdo clinica, pois a hipertensdo € um importante fator de risco cardiovascular e os
pacientes com DMT2 tem na doenca cardiovascular sua maior causa de morbidade e
mortalidade (ADA, 2016).

5.2.10 Frequéncia cardiaca de repouso (FCrep)

Ao contrario do que esperdvamos, o presente estudo encontrou redugdo da FCrep por

meio das intervengdes propostas apenas na andlise ITT, sem diferenca entre grupos. Assim
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como em outros desfechos, isso pode ter ocorrido pelos maiores valores pré-intervencao e
pelo maior “n” e consequente maior poder amostral desta anélise.

Apesar da eficacia ndo confirmada, o comportamento dos valores medios dessa
variavel difere dos dois grupos submetidos a treinamento estruturado para o GC, pois
enquanto o GC apresentou aumento de 0,73 bpm na anélise PP e minima reducéo (-1,86 bpm)
na andlise ITT, os dois grupos submetidos a intervengdo de treinamento demonstraram
reducdes entre -3,73 bpm e -7,37 bpm, considerando as duas analises. Recentemente, Cugusi
et al. (2015) também n&do encontraram eficacia neste desfecho do treinamento combinado em
meio aquatico em pacientes com DMT2, mesmo com valores pré-intervencao bem superiores
aqueles encontrados no presente estudo (89 bpm). J& Nutamonwarakul et al. (2012) e
Nutamonwarakul et al. (2014) demonstraram reducdo em torno de 9 bpm na FCrep dessa
populacdo apds treinamento aerdbico em meio aquatico. No entanto, a amplitude para
melhora destes pacientes era muito superior (valores pré-intervencdo: 83 bpm) aqueles do
presente estudo, chegando ao final das intervencGes a valores de 73 bpm, que sdo similares
aqueles encontrados no momento pré-intervencdo no presente estudo. Ja Delevatti et al.
(2016a) tiveram valores pré-intervencdo desse desfecho muito proximos do presente estudo e
demonstraram eficacia (PP: -5,30 bpm) e efetividade (ITT: - 6,50 bpm), porém com valores
muito similares aqueles encontrados no presente estudo pelo GTA (PP: -4,75 bpm; ITT: -5,88
bpm).

Analisando em conjunto os resultados de todos os estudos que avaliaram este desfecho
frente a treinamento em meio aquatico em pacientes com DMT2, parece ser o treinamento
aerdbico o mais indicado, com alteracdes mais evidentes naqueles com maior FCrep, uma vez
que diferentes intervengdes, com demonstrada significancia estatistica ou nao, parecem levar
os valores de FCrep até proximos de 67 bpm, valores em que percebe-se uma estabilizacéo.
Esse comportamento também foi demonstrado recentemente com mulheres dislipidémicas
apos treinamento em meio aquatico (COSTA, 2015), tendo o grupo de treinamento aerébico
um comportamento similar ao encontrado no GTA e GTC do presente estudo, comecando a
intervencdo com 72bpm, finalizando com 68bpm, corroborando o suposto “limite” de melhora

observado nos estudos com DMT2.
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5.2.11 Desfechos neuromusculares (Forgca maxima e resistente em extensdo de joelhos e
flexdo de cotovelos)

A analise do comportamento neuromuscular em pacientes com DMT2 tem ganhado
especial atencdo nos Ultimos anos (VOLPATO et al. 2012; BITTEL et al. 2015;
BAZZUCCHI et al. 2015; SALA e ZORZANO, 2015; ORLANDO et al. 2016a; ORLANDO
et al. 2016b). Estes estudos tém demonstrado que comparado a controles ndo diabéticos,
pacientes com DMT2 apresentam menor massa, forca, poténcia e resisténcia muscular. Na
contramao desses acontecimentos, o treinamento de forga e combinado em meio terrestre tem
se mostrado efetivos para minimizar essas diferencas, ocasionando positivas adaptacoes
neuromusculares nessa populacdo (BROOKS et al. 2007; VOLPATO et al. 2012,
BAZZUCCHI et al. 2015). J& em meio aquatico, ao nosso conhecimento, esse é 0 primeiro
estudo com avaliagdo de forca e resisténcia muscular em pacientes com DMT2. Se
analisarmos nossos resultados pelo prisma dos efeitos encontrados em meio terrestre com as
diferentes populac@es, em que a especificidade de treinamento nos leva a esperar aumento de
forca mais expressivo por meio do treinamento combinado comparado ao treinamento
aerdbico isolado, nossos resultados podem surpreender. No entanto, em meio aquatico j& tem
sido evidenciado aumentos expressivos na forca e na resisténcia muscular em extensores de
joelhos por meio do treinamento aerébico (ZAFFARI, 2014; LIEDTKE, 2014; KANITZ et al.
2015; KANITZ, 2015). Esses resultados podem ser decorrentes das caracteristicas especificas
do meio aquatico, como por exemplo, a maior resisténcia ao movimento devido a maior
densidade da agua em relacdo ao ar (McGINNIS, 2005). No entanto, deve-se salientar que
todos estes estudos que encontraram aumento de forca nos extensores de joelho tiveram
periodizacdo linear crescente com progressao de duracao e/ou intensidade, com base na FC .
Assim, atribuimos esse aumento de forca por meio do treinamento aerébico em meio aquético
a uma associacdo entre as caracteristicas do meio e as estruturacdes de treinamento
empregadas.

Apesar da ndo diferenga entre grupos, enquanto o0 GTA aumentou em 40 + 26% seus

valores de 1RM, o GTC aumentou em 24 + 22% e o GC aumentou em apenas 8 = 10%.
Comparado aos demais estudos supracitados, nossos percentuais de aumento nos grupos
submetidos a treinamento estruturado, especialmente ao treinamento aerobico, sdo maiores.
Isso deve-se possivelmente pelo maior periodo de intervencgdo (15 semanas) versus 10 semanas
(KANITZ, 2015), 12 semanas (ZAFFARI, 2014; LIEDTKE, 2014; KANITZ et al. 2015) e pela

maior sobrecarga de treinamento (duracdo x intensidade), com 50 minutos continuos em trés



113

sessOes semanais, chegando a manutengdo de 95-100% da FC 4, nas ultimas cinco semanas (15
sessOes), tendo um tempo e intensidade de exposicdo ao estimulo para aumento de forga
superior aos outros estudos. Outra diferenca importante é o fato do presente estudo ter amostra
mista, enquanto os demais estudos referidos foram realizados apenas com mulheres. Ambas as
analises realizadas (PP e ITT) demonstraram resultados similares.

Na avaliacdo da forca maxima em flexdo de cotovelos os resultados sdo diferentes,
pois enquanto a analise ITT demonstrou aumento em todos 0s grupos, apesar das magnitudes
diferentes, a analise PP demonstrou aumento de forca apenas no GTC (12 + 10%). Esse
resultado pode ser explicado pelo treinamento aerébico na hidroginastica ter como exercicios
principais os exercicios de membros inferiores, tendo estes uma maior énfase no que se refere a
intensidade, o que possibilita ganhos de forga, enquanto os exercicios de membros superiores
utilizados no presente estudo tiveram objetivo de tornar a aula mais dindmica e atraente, sendo
apenas um estimulo auxiliar no alcance da intensidade desejada, o que pode explicar 0 ndo
aumento de for¢a méaxima, mas apenas de forca resistente em flexdo de cotovelos. Ainda, uma
possivel influéncia do nivel de atividade fisica aumentado nesse desfecho pode impactar mais
membros inferiores do que membros superiores. Mesmo analisando a populacdo em geral e ndo
especificamente os pacientes com DMT?2, os estudos que compararam treinamento aerébico e
combinado (KANITZ et al. 2015), treinamento aerdbico, combinado e de forca (ZAFFARI,
2014), treinamento aerdbico, de forca e de equilibrio (LIEDTKE, 2014), ndo avaliaram a for¢a
méaxima em flexores de cotovelo, possivelmente por ndo esperar-se melhoras naquelas
modalidades sem o componente de forca especifico para membros superiores, seja de forma
isolada ou combinada. J& com treinamento combinado nas diferentes ordens (aerdbico-forca e
forca-aerdbico), encontrou-se aumento de forca em flexores de cotovelo de 13% em mulheres
jovens (PINTO et al. 2014) e de 7% em mulheres pds-menopausicas (PINTO et al. 2015) na
ordem treinada no presente estudo, o qual também teve método e intensidade do treinamento
aerdbico e estruturacdo do treinamento de forca muito similares aos protocolos de Pinto et al.
(2014) e Pinto et al. (2015).parei aqui — ver meus % comparado aos da Stephanie — membros
superiores.

Além da forca maxima, é importante a analise da forca resistente, pois a mesma é
importante para a realizacdo de atividades da vida diaria e tem sido pobremente explorada em
relacdo ao diabetes (BAZZUCHI et al. 2015). Quando analisamos a forca resistente em
extensdo de joelhos, percebemos melhora em todos os grupos, destacando-se as melhoras dos
grupos GTA e GTC, ambos aumentando quatro repeticbes apds o periodo de intervencéo,

resultado demonstrado nas duas anélises realizadas (PP e ITT). Estes resultados acompanham
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os resultados de forca méxima em extensdo de joelhos, demonstrando que a periodizacao
empregada nos dois grupos submetidos a treinamento melhorou a forca de forma similar nas
duas manifestacdes avaliadas (maxima e resistente). Apesar do exercicio extensdo de joelhos
ndo ser um teste especificamente caracterizado como funcional, acreditamos que a melhora
dessas duas manifestacfes de forga nos musculos envolvidos nesse exercicio podem diminuir
limitacGes fisicas da vida diaria, impactando positivamente na independéncia funcional dos
pacientes.

Analisando a forca resistente dos flexores de cotovelo, apenas o GTA e o GTC
aumentaram (GTA: 4 repeticdes e GTC: 3 repeticbes), sem diferenca entre eles. Esse resultado
é esperado, pois apesar de somente o GTC aumentar a forca méaxima neste exercicio, 0
estimulo proporcionado ao GTA em membros superiores, auxiliando constantemente 0s
membros inferiores no alcance da intensidade, parece insuficiente para aumento de forca
méaxima mas suficiente para melhora da forca resistente. Mesmo o GC parecendo ter maior
amplitude de melhora, demonstrado inclusive pela diferenca deste com o GTC antes da
intervencdo e deste com 0 GTA e o GTC no pos-intervencdo, 0 mesmo ndo apresentou
nenhuma melhora, o que demonstra a especificidade desta melhora, a qual realmente depende
de estimulos neuromusculares especificos e ndo parece ocorrer apenas com a inser¢do em um
contexto de tratamento fisico, como outros desfechos avaliados por este ensaio. Diferente dos
nossos resultados, recente estudo de Bazzuchi et al. (2015) com treinamento combinado por 16
semanas no meio terrestre ndo encontrou aumento da resisténcia muscular, avaliada pelo tempo
de exaustdo em contracdo isométrica a 80% da contracdo muscular voluntaria maxima, em
extensores de joelho e flexores de cotovelo. Esses resultados conflitantes de poucos estudos da
area podem ser atribuidos as diferencas metodoldgicas de treinamento e avaliacdo, apesar da
similaridade na amostra, devendo ganhar mais atencdo, uma vez que a forca resistente tem se
mostrado inferior em pacientes com DMT2 em membros superiores e inferiores (ORLANDO
et al. 2016).

Especulando que a maior forga resistente em flexores de cotovelo foi acompanhada
por outros grupos musculares de tronco e membros superiores similarmente estimulados no
GTA e GTC, os pacientes podem ter facilitadas algumas atividades da vida diaria, como
conducdo de mantimentos e sustentacdo do peso de filhos e netos. A longo prazo, essa menor
fatigabilidade pode associar-se com uma manuten¢do dos niveis de atividade fisica, o que
acaba retroalimentando positivamente os desfechos metabdlicos.

Considerando que alem do DMT2, os grupos apresentavam idade média de transicéo

entre a meia idade e a terceira idade (proximo de 60 anos), nossos resultados ganham maior
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relevancia, pois a combinagdo de diabetes e envelhecimento pode acelerar o declinio na forga,
especialmente em membros inferiores, comprometendo a funcionalidade e a qualidade de vida
destes pacientes (BAZZUCHI et al. 2015; CADORE; 1IZQUIERDO, 2015).

5.2.12 Mobilidade funcional (Timed up-and-go - TUG)

A reducéo no tempo para realizacdo do TUG-u denota uma maior mobilidade funcional
nos trés grupos. Esse comportamento estd em sincronia com alteracbes em outros desfechos
fisicos, como 1RM e forca resistente em extensdo de joelhos, VOypico € VO2iv2, que tambem
aumentaram em todos 0s grupos experimentais. Essa melhora ndo s6 nos grupos submetidos a
treinamento combinado e aerdbico deve-se possivelmente ao GC também ter aumentado o
nivel de atividade fisica, inclusive pelo deslocamento trés vezes por semana até o local da
pesquisa para procedimento controle, o qual teve minimos deslocamentos em meio aquatico e
uma série de alongamentos e trabalhos de relaxamento. Além do aumento no nivel de atividade
fisica em atividade moderadas, vigorosas e do aumento de forma geral, esse procedimento
pode ter aumentado o nivel de flexibilidade e até a sensacdo de seguranca em atividades fisicas,
repercutindo na maior mobilidade funcional. Apesar da ndo diferenca entre grupos, cabe
ressaltar a maior magnitude de alteracdo do GTC, que foi em torno de duas vezes maior que a
alteracdo ocorrida nos demais grupos na analise PP.

O TUG comumente nédo é avaliado em velocidade usual, mas em velocidade méxima.
Porém, em pacientes com boa mobilidade funcional (TUG < 10 s) (CORDEIRO et al. 2009),
por vezes a velocidade maxima no TUG pode ndo ser alterada, mesmo com uma alteragdo na
velocidade usual. Isso ja foi encontrado ap6s treinamento aerébico em meio aquatico em
pacientes com DMT2 (DELEVATTI et al. 2016a), corroborando nossos achados, em que a
analise PP também apontou reducdo apenas no TUG-u. Associado ao aumento de aptiddo
cardiorrespiratoria e neuromuscular, acreditamos que o menor TUG-u reflita uma maior
velocidade habitual de caminhada, o que pode facilitar a realizacdo de atividades de vida
diaria, realizando-as de forma mais rapida ou por mais tempo.

O fato do tempo para realizacdo do TUG-m ter sido reduzido apenas na andlise ITT
reflete a efetividade dessa intervencdo. Apesar da caracteristica de nosso estudo implicar na
hipotese de alteragdo benéfica na analise PP, acreditamos que isso ndo ocorreu especialmente
pela menor amplitude para melhora, pois tanto o GTA como o GTC tiveram valores pré-
intervencdo abaixo de 7 segundos nessa analise. Esses dados corroboram os achados de

Delevatti et al. (2016a) que também encontraram melhoras no TUG-m apenas na analise ITT.
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Ao nosso conhecimento, esse é o primeiro estudo com treinamento de hidroginastica
avaliando a mobilidade funcional em pacientes com DMT2, pois enquanto Delevatti et al.
(2016a) avaliaram esse desfecho apos treinamento de corrida em piscina funda, os demais
estudos da éarea (NUTTAMONWARAKUL et al. 2012; ASA et al. 2012
NUTTAMONWARAKUL et al. 2014; CUGUSI et al. 2015) ndo avaliaram esse desfecho.

A melhora na mobilidade funcional na populagdo estudada é de grande relevancia
clinica, pois comparado a controles nao diabéticos, 0s pacientes apresentam menor
mobilidade funcional (FERREIRA et al. 2014). Chamada de inabilidade, esse prejuizo fisico
torna os pacientes mais dependentes, conduzindo-os a perda de massa muscular e reduzindo a
expectativa de vida (REJESKI et al. 2012). A atencdo nesse desfecho é fundamental desde o
diagnostico da doenca, pois Cruz-Anjos et al. (2015) ndo encontraram relacdo do desempenho
no TUG com a duracdo da doenca em mulheres idosas com DMT?2, pois pacientes com curta
duracéo da doenca (< 10 anos), similar ao presente estudo, demonstraram resultados similares
a pacientes com longa duragdo (> 10 anos). A doenca predispde a falta de mobilidade por
fatores como neuropatia periférica, comprometimento visual, redu¢do da funcdo renal,
alteracdes autonémicas e uso de medicamentos (MAURER et al. 2005; SCHWARTZ et al.
2008; WALLACE et al. 2002). No entanto, Ferreira et al. (2014) demonstraram que pacientes
com DMT2 ndo idosos (50 a 65 anos) sem complicacfes vasculares ou neuropatia ja
demonstram maior tempo no TUG comparado a ndo-diabéticos. Além disso, os autores
encontraram associacdo entre falta de mobilidade funcional e declinio cognitivo.
Diferentemente, os pacientes do presente estudo ndo apresentavam limitacdo funcional (TUG-
m < 10 s) (CORDEIRO et al. 2009). Isso valoriza ainda mais nossos resultados, pois em
pacientes em que o curso natural da doenca associado ao envelhecimento e ao sedentarismo
deveria futuramente deteriorar a mobilidade funcional e que a manutencdo da mesma ja é
considerado 6timo resultado, as melhoras encontradas reforcam a utilizacdo do treinamento

em meio aquético no controle do DMT2.

5.2.13 Qualidade de vida

De forma geral, os trés grupos experimentais tiveram a qualidade de vida geral, bem
como nos dominios fisico e psicologico melhorada, muito embora no dominio fisico, somente
a analise ITT demonstrou melhora, sendo o efeito tempo apenas marginalmente significativo
(p = 0,062) na analise PP. Ja a qualidade de vida nos dominios social e ambiental ndo foram

alteradas em nenhum dos grupos estudados, o que ¢é esperado, pois estes dominios consideram
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relacfes pessoais, suporte social, atividade sexual, seguranca fisica, ambiente no lar, recursos
financeiros, dentre outros aspectos (FLECK et al. 2000) que ndo séo relacionadas diretamente
com a prética de exercicios.

O fato das modalidades aerobico e combinado terem apresentado resultado similar ao
grupo controle demonstra que ao menos no periodo de 15 semanas, a melhora na qualidade de
vida dos pacientes parece ndo estar associado diretamente com as varidveis de treinamento,
especialmente com a modalidade. Corroborando esses achados, Schuch et al. (2014) nédo
encontraram associacao entre a melhora da capacidade aerdbica e da forca muscular com a
melhora na qualidade de vida nos dominios fisico e psicoldgico. Estes autores avaliaram
mulheres jovens e pds-menopausicas treinadas de forma combinada em meio aquético
encontrando associacdo apenas dos sintomas depressivos com as melhoras na qualidade de
vida, o que demonstra que ao menos em um periodo de 12 a 15 semanas, esse desfecho parece
ndo ter relagdo direta com adaptacdes cardiorrespiratorias e neuromusculares do treinamento
estruturado e pode ser melhorado apenas com um maior nivel de atividade fisica e com o
envolvimento em uma intervencao supervisionada.

Esse fator supervisdo foi abordado em recente estudo de Dadgostar et al. (2016) que
apo6s 12 semanas de treinamento combinado em pacientes com DMT2, encontrou similares
resultados fisioldgicos e diferentes resultados na qualidade de vida entre um grupo treinado
com supervisdo comparado a um grupo treinado sem supervisdao. Ap6s seis semanas de
intervencdo, trés dominios da qualidade de vida (fisico, social e emocional) melhoraram
apenas no grupo treinado de forma supervisionada, quando a mesma prescricdo de
treinamento e as mesmas melhoras metabélicas e funcionais foram encontradas nos dois
grupos.

Em meio aquético, apenas Delevatti (2013) avaliaram a qualidade de vida utilizando o
mesmo instrumento (WHOQOL-breve) em pacientes com DMT2, encontrando melhora no
dominio fisico e psicoldgico. Ja Cugusi et al. (2015) avaliando a qualidade de vida pelo SF-
36, encontraram melhora no dominio fisico, emocional e na soma dos componentes mentais, 0
que reflete melhoras similares a Delevatti (2013), ao presente estudo e também a Schuch et al.
(2014) com ndo diabéticos, pois apesar do diferente instrumento utilizado por Cugusi et al.
(2015) e dos diferentes programas de treinamento destes estudos, as melhoras na qualidade de
vida parecem sempre relacionadas ao dominio fisico e psicolégico. Um pouco diferente, Asa
et al. (2012) avaliando qualidade de vida pelo SF-36 encontraram melhora apenas no dominio
vitalidade. No entanto, este estudo teve apenas oito semanas de intervencdo, enquanto 0s

demais estudos tiveram entre 12 a 15 semanas, 0 que pode explicar os diferentes resultados.
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A melhora neste desfecho tem fundamental importancia na populagdo investigada,
pois comparados a populacdo ndo diabética, pacientes com DMT2 apresentam uma pior
qualidade de vida (VAN DER HEIDJEN et al. 2013). Além disso, acreditamos que
intervencdes que provocam aumento na qualidade de vida tenham alta aderéncia, o que é
fundamental para alcance e otimizagdo dos beneficios metabdlicos e funcionais do

treinamento fisico, especialmente em pacientes com DMT2.

5.2.14 Sintomas depressivos e qualidade do sono

De forma similar aos niveis de qualidade de vida, os sintomas depressivos foram
reduzidos de forma similar nos trés grupos experimentais, demonstrando que em um periodo
de 15 semanas, intervencdes em meio aquatico podem beneficiar a saide mental de pacientes
com DMT2 mesmo quando apenas sessdes de alongamento e relaxamento sdo realizadas.

Ao nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a investigar os efeitos do
treinamento em meio aquatico em sintomas depressivos de pacientes com DMT2, dificultando
maiores comparacdes. No entanto, Schuch et al. (2014) encontraram reducdo dos sintomas
depressivos em mulheres jovens e po6s-menopausicas apds 12 semanas de treinamento
combinado em meio aquético, desfecho que foi associado as melhoras na qualidade de vida.
Apesar de utilizarem outro instrumento na avaliagdo dos sintomas depressivos e outra
populacdo, tanto Schuch et al. (2014) como o presente estudo reduziram sintomas depressivos
com intervencdes em meio aquatico em pacientes ndo depressivos, podendo o meio aquético
ser considerado uma estratégia preventiva para depressao.

A relevancia dos resultados pode ser visualizada quando relacionamos os resultados
com o ponto de corte para depressdo (escores no PHQ-9 > 9) (SANTOS et al. 2013), pois 0s
grupos afastaram consideravelmente seus escores desse ponto. Essa andlise torna-se ainda
mais interessante quando analisamos a reducdo na prevaléncia de pessoas em escores de
depressdo antes e apos a intervencdo. Inicialmente, o nimero de pacientes depressivos foi de
quatro (21%), cinco (26%) e cinco (26%) no GTA, GTC e GC, respectivamente. Apos a
intervencdo, os valores foram reduzidos para dois (11%), dois (11%) e trés (16%) pacientes
para 0 GTA, GTC e GC, respectivamente. Esses achados em pacientes com DMT2 tem
substancial importancia, pela prevaléncia de depressdo ser aumentada em duas vezes nesses
pacientes comparados com a populagdo em geral (ROY; LIOYD, 2012). Além disso, a
presenca de depressdo piora 0 prognostico do diabetes, diminuindo a aderéncia ao tratamento
(GONZALES et al. 2008) e aumentando a mortalidade por todas as causas (EGEDE et al.
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2005). Por esta razéo, em pacientes com DMT2 e depressédo, ambas as doencas devem ser
tratadas simultaneamente, a fim de reduzir o nivel de depressdo e assim melhorar o controle
do DM (BADESCU et al. 2016).

Acompanhando o comportamento dos niveis de qualidade de vida e dos sintomas
depressivos, a qualidade do sono foi melhorada de forma similar nos trés grupos
experimentais. Por esta similar mudanca no periodo de 15 semanas nos trés grupos,
acreditamos que estes desfechos sejam mais responsivos a aspectos como mudanca no nivel
de atividade fisica, cuidado e insercdo em um contexto terapéutico do que a determinada
modalidade de treinamento fisico.

A importancia clinica da qualidade do sono em pacientes com DMT2 é grande, pois
uma pobre qualidade do sono prejudica o controle glicémico (KNUTSON et al. 2006). Por
outro lado, a privacdo de sono, especialmente fragmentacdo do sono devido a episodios de
noctdria, em que 0s pacientes urinam varias vezes durante a noite, pode ser reflexo de um
prejudicado controle glicémico (MORLEY, 1999). Assim, a relagdo do sono com o controle
da doenca e com as intervencdes terapéuticas pode ser compreendida de forma bidirecional
em que as duas vias se retroalimentam positivamente, pois enquanto a melhora na qualidade
do sono pode otimizar o controle glicémico, um melhor controle glicémico também deve
reduzir a fragmentacdo do sono, melhorando sua qualidade. Além dessa relacdo com o
metabolismo, desordens do sono podem afetar a qualidade de vida (CUNHA et al. 2008).
Assim, a melhora da qualidade do sono pode ser uma das vias pelas quais 0s grupos
investigados melhoraram os niveis de qualidade de vida.

Apesar da importancia deste desfecho, estudos com treinamento em meio aquatico e
DMT2 (NUTTAMONWARAKUL et al. 2012; ASA et al. 2012; NUTTAMONWARAKUL
et al. 2014; CUGUSI et al. 2015; DELEVATTI et al. 2016a) ndo o tem investigado. Mesmo
ndo sendo especificamente com DMT2, Chen et al. (2016) encontraram resultados que véo ao
encontro daqueles encontrados no presente estudo. Os autores realizaram um ensaio clinico
randomizado com individuos de meia idade e idosos (55 a 70 anos) alocados em um grupo de
treinamento combinado em meio aquatico ou em um grupo controle sem exercicio. Apds
apenas oito semanas, treinando apenas duas sessdes semanais, 0 grupo de treinamento em
meio aquatico demonstrou maior eficiéncia do sono, 0 que ndo ocorreu no grupo controle, o
qual ndo teve procedimento similar ao realizado no presente estudo.

Mais estudos sdo necessarios investigando a qualidade do sono frente a intervengdes
em meio aquatico, especialmente investigando o efeito meio (aquatico versus terrestre). No

entanto, com a melhoras dos trés grupos investigados no presente estudo, juntamente aos
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achados recentes de Chen et al. (2016), acreditamos que o meio aquatico possibilite
adequadas intervencdes com objetivos de melhora na qualidade do sono.

5.3 PONTOS FORTES E LIMITACOES

Pela caréncia de estudos com treinamento em meio aquatico em pacientes com DMT2,
acreditamos que o presente estudo contribui expressivamente com a literatura relacionada ao
tema, tendo varios pontos fortes. Destacamos positivamente aspectos metodolégicos como
apresentacdo dos resultados por protocolo e por intencdo de tratar, caracterizando analise de
eficacia e efetividade, bem como a descricdo da randomizacao e o procedimento controle com
a proposta da imersdo em tempo similar as intervencbes. Relacionado as intervencdes,
destacamos o controle das variaveis de treinamento, com intensidade progredindo de forma
linear ao longo dos mesociclos, sendo a intensidade do treinamento aerdbico determinada por
um método de baixo custo e facil aplicacdo (PDFC), o que favorece a generalizacdo das
intervencdes. Além disso, acreditamos ser também um ponto forte a investigacdo dos efeitos
do treinamento em meio aquatico em diferentes desfechos, permitindo o conhecimento de
efeitos metabolicos, hormonais, cardiorrespiratorios, neuromusculares, funcionais, de saude
mental, qualidade de vida e qualidade do sono.

No entanto, o presente estudo apresenta algumas limitacdes. Consideramos que um
registro sistematico da intensidade atingida na parte aerdébica das sessdes otimizaria os leitores
a visualizarem como e quando os pacientes atingem a intensidade prescrita. Outra limitacdo é
0 baixo nimero de registros alimentares adequadamente preenchidos, 0 que ndo permitiu a
analise estatistica desta variavel. Por fim, o nimero de perdas amostrais e a baixa aderéncia de
alguns dos pacientes dos grupos de treinamento aerébico e combinado proporcionaram um
“n” amostral inferior ao calculado previamente, ficando a analise PP com um “n” reduzido em

relagdo ao esperado.
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6 CONCLUSAO

Nossos resultados permitem concluir, que independente da modalidade, intervencdes
em meio aquatico proporcionam efeitos benéficos no controle do DMT2. No entanto,
programas de hidroginéstica de carater aerébico e combinado proporcionam maior aderéncia
ao treinamento e de forma geral, podem maximizar os efeitos metabdlicos,
cardiorrespiratérios e neuromusculares. Comparando especificamente a hidroginastica de
carater aerobico e combinado, somente a hidroginastica de carater combinado demonstra
reducdo dos niveis de cortisol, aumento da relacdo testosterona:cortisol e aumento da forca
maxima de membros superiores. Ja a hidroginastica de carater aerbico parece ser a Unica
intervencdo com efetividade na glicemia de jejum e na resisténcia a insulina, além de

proporcionar incrementos de maior magnitude na aptiddo cardiorrespiratoria.
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APENDICES
APENDICE 1 - ANAMNESE
Data: / /
DADOS PESSOAIS
Caodigo: Sexo: Fem('1) Masc(2)

Mulheres — pré menopdusica ( 1) - ps menopausica ( 2 )

Grupo étnico (impressdo do entrevistador): (1) Caucadide (2) Negréide (3) Outro
Tempo de diabetes: anos.

Fumante: (1) Sim (2) Néo

Tempo: _ Quantidade (dia):

1) O senhor(a) pratica exercicios fisico? (1) Sim (2) Ndo (3) As vezes

NUmero de dias: (semana) Tempo: (horas/dia)

2) Alguma vez seu médico disse que vocé possui algum problema de coragdo e
recomendou que vocé sé praticasse atividade fisica sob prescricdo médica?

(1) Sim (2) Ndao  (3) Nao sei

3) O senhor(a) sente dor no peito quando realiza uma atividade fisica?

(1) Sim (2) Nao (3) Néo sei

4) No ultimo més, o senhor (a) teve dor no peito quando ndo estava realizando um
atividade fisica?

(1) Sim (2) Nao (3) Néo sei

5) Seu médico disse que 0 senhor possui pressdo arterial alta e/ou indicou o uso de
alguma medicacao para controlar a pressao arterial?

(1) Sim (2) Nao (3) Néo sei

6) O senhor(a) tem conseguido manter os niveis de pressao arterial controlados?

(1) Sim (2) Nao (3) Néo sei

6) Algum médico ja Ihe disse que possui problemas no sistema nervoso em fungdo do
diabetes (neuropatia autonémica ou neuropatia periférica severa)?

(1) Sim  (2) N&o. Qual?

7) O senhor(a) apresenta frequentemente: visdo embacada/cegueiranoturna/visao

dupla/perda de visdo periférica ou sensacéo de pressdao nos olhos?
(1) Sim (2) Nado (3) Nao sei
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8) Seu medico ja proibiu o senhor(a) de fazer um esforco fisico mais forte por poder
prejudicar sua visao?

(1) Sim (2) Nao

9) Algum meédico ja disse que o senhor possui retinopatia diabética proliferativa ou
retinopatia diabética néo proliferativa severa?

(1) Sim (2) Ndo Qual?
10) Ja teve algum derrame nos olhos ou precisou fazer aplicacéo de laser?
(1) Sim (2) Nao

11) O senhor(a) apresenta Ulceras de dificil cicatrizagdo?

(1) Sim (2) Nao (3) Néo sei

12) O senhor(a) ja precisou amputar algum dedo?

(1) Sim (2) Nao

13) Algum médico ja Ihe falou que possui pé diabético?

(1) Sim (2) Néo

14) O seu médico alguma vez chegou a comentar com o senhor(a) se a sua funcéo renal é

alterada ou apresenta aumento de excre¢ao de proteina na urina?

(1) Sim (2) Nao (3) Néo sei

15) O senhor(a) apresenta frequentemente: palpitacbes em repouso / incapacidade ao
exercicio fisico / arritmias cardiacas / hipotensdo postural (tonturas ao mudar de posi¢do ou
levantar-se)?

(1) Sim (2) Nao (3) Néo sei

16) O senhor (a) sente dor ou desconforto na(s) perna(s) quando caminha?

(1) Sim (2) Néo

Quando o senhor(a) para de caminhar a dor continua?

(1) Sim (2) Nao

Essa dor aparece quando o senhor(a) esta parado, em pé ou sentado?

Parado (1) Empé(2)  Sentado (3)

17) O senhor(a) tem artrose?

(1)Sim (2)Ndo (3) Né&o sei. Em qual articulacdo?

18) O senhor(a) tem algum comprometimento muscular ou articular que impeca a
realizacéo de exercicios fisicos?

(1) Sim (2) N&d&o (3) Nao sei

19) Tem alguma viagem programada para este ano?

(1) Sim (2) Nao (3) Néo sei



MEDICACOES EM USO:
Medicamento:

Dose:

Medicamento:

Dose:

Medicamento:

Dose:

Medicamento:

Dose:

Observagdes gerais:
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EXAMES CLINICOS:

1) HBalC: Data dos exames:

2) Glicemia de jejum: Data dos exames:
3) Glicemia p6s-prandial: Data dos exames:
4) Creatinina: Data dos exames:

5) Albumindria: Data dos exames:
6) Exame de fundo de olho: Data dos exames:

EM USO DE INSULINA, DOSE DIARIA:

NPH REGULAR
LISPRO GLULISINA
OUTRA:

Obs.:




CHECK-LIST PARA ELEGIBILIDADE
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Checklist dos Critérios de Elegibilidade

Nome do participante:

Critérios

Presen
ca

Ausénc
ia

Possuir o diagnostico de DM tipo 2

Idade entre 30 e 75

Estar em tratamento médico

Isento de pratica regular de exercicio fisico (ha pelo menos 3 meses)
Auséncia de hipertensdo ndo controlada

Auséncia de neuropatia autonémica

Auséncia de neuropatia periférica severa

Auséncia de retinopatia diabética proliferativa e ndo proliferativa severa
Auséncia de insuficiéncia cardiaca ndo compensada

Auséncia de amputacdes periféricas

Auséncia de insuficiéncia renal cronica

Auséncia de comprometimentos articulares ou musculares que impecam a realizagao de

exercicios fisicos
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APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos convidando vocé a participar do estudo intitulado “efeitos de dois modelos de
treinamento fisico em meio aquéatico no controle do diabetes mellitus tipo 2 — um ensaio
clinico controlado randomizado”, que tem como objetivo comparar os efeitos de dois modelos
de treinamento em meio aquéatico com similar duracdo (hidroginéstica aerobica e
hidroginastica combinada) no controle do DMT?2.

No estudo havera dois grupos de treinamento fisico e um grupo controle, todos
submetidos a intervengdes. A defini¢cdo do grupo em que vocé serd inserido ocorrera através
de um sorteio.

O envolvimento com o estudo tera duracdo de 20 semanas, sendo que durante este
periodo sera necessaria a sua contribuicdo em torno de trésvezes por semana, por um periodo
de, aproximadamente, 1 hora em cada dia. Os encontros serdo na Escola de Educacdo Fisica
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (localizada na Rua Felizardo, 750, Jardim
Botanico). As sessbes de treinamento serdo realizadas na piscina pequena do Centro Natatorio
da referida escola.

Este estudo compreende 0s seguintes procedimentos:

e Realizacdo de trés testes maximos, dois que serdo realizados em esteira ergométrica e
um de corrida estaciondria em meio aquatico. Estes testes serdo realizados com
aumento progressivo do nivel de esforco, até que vocé queira parar a realizacdo do
teste;

e Realizacdo de medidas de composicéo corporal (peso, altura, circunferéncia de cintura
e dobras de gordura corporal).

e Realizacéo de coletas de sangue em jejum;

e Preenchimento de questionarios sobre sintomas depressivos, qualidade do sono e
qualidade de vida.

O risco relacionado a sua participacdo nestes grupos é muito baixo, porém existindo
algumas possibilidades de desconforto por cansaco. O exercicio sempre serd mantido 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 estado fisico e
de resultados de diferentes exames importantes no controle do diabetes tipo 2 e a
possibilidade de realizacdo de exercicio fisico estruturado por profissionais de educacéo

fisica.
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Durante os testes maximos de esteira ergométrica e na piscina, vocé estara respirando
através de uma maéscara, na qual estara acoplado um analisador de gases.

Nestes testes de esforco maximo estardo envolvidos os seguintes riscos e desconfortos:
dor e cansago muscular temporario. Ha a possibilidade de alteracGes nos batimentos cardiacos
e na pressdo arterial. Porém, entende-se que seus batimentos cardiacos serdo monitorados
durante os testes de laboratério, e que vocé podera interromper o teste a qualquer momento.

Durante os testes estara presente um medico responsavel, além de estar disponivel, no
laboratdrio, uma linha telefonica para a Assisténcia Médica de Emergéncia (SAMU - 192).

Ao término do estudo, todos os participantes que tiverem participado do grupo
submetido a relaxamento em meio aquatico terdo a oportunidade de realizarem um programa
de treinamento fisico com duracdo e frequéncia semanal igual ao programa de treinamento
que tiver demonstrado maior eficacia apos o periodo de estudo.

Dos procedimentos de testes:

Os procedimentos escritos acima serdo explicados pelo pesquisador Doutor Luiz
Fernando Martins Kruel e/ou seus orientandos, Rodrigo Sudatti Delevatti e bolsistas
selecionados. Estes irdo responder qualquer ddvida que vocé tenha em qualquer momento
relativo a esses procedimentos. Todos os dados em relacdo a sua pessoa irdo ficar
confidenciais e disponiveis apenas sob sua solicitacdo escrita. Além disso, entenda que no
momento da publicacdo, ndo ira ser feita associacdo entre os dados publicados e a sua pessoa.

N&o haverd compensacdo financeira pela sua participacdo neste estudo, assim como
ndo teremos como disponibilizar as passagens ou valor referente a estas a sua pessoa. Porém,
vocé também ndo tera custos adicionais ao transporte para participar do estudo. Podera fazer
contato com os pesquisadores responsaveis pelo estudo para quaisquer problemas referentes a
sua participacdo no estudo ou se sentir que ha uma violacdo dos seus direitos, através dos
telefones:

(51) 8188-4365 (Pesquisador responsavel)
(51) 3308-5820 (Laboratorio de Pesquisa do Exercicio)
(51) 3308-3738 (Comité de Etica em Pesquisa - UFRGS)

Durante a realizacdo do trabalho vocé poderd se recusar a prosseguir, seja em
momento de testes ou treinamento. Todos o0s procedimentos a que serd submetido serdo
conduzidos por profissionais, professores ou bolsistas com experiéncia prévia em todos os
procedimentos. Ndo havera médico presente em todos os treinos.

Uma via deste documento ficara com vocé, enquanto outra via ficara guardada com os

pesquisadores.
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Os procedimentos expostos acima serdo devidamente explicados pelos pesquisadores

responsaveis pelo estudo.

Porto Alegre de

Nome em letra de forma do participante:

Assinatura do participante:

de 2015.

Nome em letra de forma do pesquisador:

Assinatura do pesquisador:
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APENDICE 3 - FICHA DE COLETA DE DADOS ANTROPOMETRICOS

Nome:

Data: / /

Massa Corporal: Kg
Estatura: m.
Perimetro de cintura: cm.

Dobras Cutaneas

12 medida 22 medida 32 medida média

Triciptal

Axilar média

Subescapular

Supra-iliaca

Coxa

Perna




APENDICE 4 — Teste progressivo maximo em esteira rolante
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Estagio Tempo (min) Inclinacdo (%) Velocidade (km/h)
1 3 1 3
2 2 1 4
3 2 1 5
4 2 1 6
) 2 1 7
6 2 1 8
7 2 1 9
8 2 1 10
9 2 1 11
10 2 1 12
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ANEXOS

ANEXO 1 - WHOQOL - ABREVIADO (FLECK et al, 2000) - Versdo em Portugués

Instrucdes

Este questionario € sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, satide e
outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questées . Se voce nao tem
certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha enftre as alternativas a
que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primema escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupacoes. Nos
estamos perguntando o que voce acha de sua vida, tomando como referencia as  duas
ultimas semanas . Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma questio
poderia ser:

nada muito meédio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5

necessita?

Voce deve circular o ntimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas ultunas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o
numero 4 se voce recebeu "muifo” apoio como abaixo.

nada | muito médio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Voce deve circular o nimero 1 se voce nao recebeu "nada" de apoio.



Por favor, leia cada questiio, veja o que vocé acha e circule no niimero e lhe parece a melhor resposta.
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muito mim nem ruim boa muito
im nem boa boa
1 Como vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
muito insatisfeito nem satisfeito satisteito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeit
0
2 Quao satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua saude?
As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas semanas.
nada muito mais ou bastant extremarnente
pouco 11enos e
3 Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 5
tratamento médico para levar sua vida
diaria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 5
6 Em que medida vocé acha que a sua vida 1 2 3 5
tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 5
8 Quaio seguro(a) vocé se sente em sua vida 1 2 3 5
diaria?
9 Quio saudavel é o seu ambiente fisico 1 2 3 5
(clima, barulho, polui¢do. atrativos)?
As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer
certas coisas nestas tultimas duas semanas.
nada | muito meédio muito | completamente
pouco
10 | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 5
11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 5
12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 5
necessidades?
13 | Quado disponiveis para vocé estdo as ) 5 . <
. - . . . P 2 J
informacdes que precisa no seu dia-a-dia?
14 | Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 5
atividade de lazer?




150

As questdes seguintes perguntam sobre quio bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios
aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.
muito mim nem ruim bom muito
ruim nem bom bom
15 | Quio bem vocé € capaz de se locomover? 1 2 3 1 5
muito nsatisfeito nem satisfeito satisfeito o
msatisfeito nem msatisfeito satisfeito
16 | Quaio satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
sono?
17 | Quao satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Quao satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 | Quaio satisfeito(a) vocé estd consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
20 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com suas 1 2 3 4 5
relacdes pessoais (amigos. parentes,
conhecidos. colegas)?
21 | Quio satisfeito(a) vocé estd com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?
22 | Qudo satisteito(a) vocé esta com o apoio 1 2 3 4 5
que vocé recebe de seus amigos?
23 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com as 1 2 3 4 5
condigdes do local onde mora?
24 | Quio satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
acesso aos servigos de saude?
25 | Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?
As questdes seguintes referem-sea  com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
tultimas duas semanas.
1mrea danes fierfientemente 1o smpe
— fisqliertemente
26 | Com que freqiiéncia vocé tem 1 2 3 4 5

sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depressiao?

Alguém lhe ajudou a preencher este qUESHIONATIO? ... .o viieeeviiie et er e

Quanto tempo vocé levou para preencher este qUeSHONATIO? ..o

Vocé tem algum comentario sobre o questionirio?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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QUESTIONARIO SOBRE A SAUDE DO/A

PACIENTE-
(PHQ-9)

Durante as Ultimas 2 semanas, com que freqiiéncia vocé
foi incomodado/a por qualquer um dos problemas Mais da

S Quase
abaixo? o Nenhuma Varios metade  todos os
(Marque sua resposta com “¢) vez dias dos dias dias
1. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas 0 1 2 3
2. Se sentir “para baixo”, deprimido/a ou sem perspectiva 0 1 2 3
3. Dificuldade para pegar no sono ou permanecer dormindo, 0 1 5 3

ou dormir mais do que de costume
4. Se sentir cansado/a ou com pouca energia 0 1 2 3
5. Falta de apetite ou comendo demais 0 1 2 3
6. Se sentir mal consigo mesmo/a — ou achar que vocé é um 0 1 5 3
fracasso ou que decepcionou sua familia ou vocé mesmo/a
7. Dificuldade para se concentrar nas coisas, como ler o jornal 0 ’ 5 3
ou ver televisao
8. Lentiddo para se movimentar ou falar, a ponto das outras
pessoas perceberem? Ou o oposto — estar tdo agitado/a ou 0 ’ 5 3
irequieto/a que vocé fica andando de um lado para o outro
muito mais do que de costume
9. Pensar em se ferir de alguma maneira ou que seria melhor 0 1 5 3
estar morto/a
FoR OFFICE coDING __ 0 + + +
=Total Score:

Se vocé assinalou gualguer um dos problemas, indique o grau de dificuldade que os mesmos |lhe
causaram para realizar seu trabalho, tomar conta das coisas em casa ou para se relacionar com as
pessoas?

Nenhuma Alguma Muita Extrema
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade
O O | |

Desenvolvido pelos Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke e colegas, com um subsidio educacional da
Pfizer Inc. N&o é necessaria permisséo para reproduzir, traduzir, exibir ou distribuir.
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indice de qualidade de sono de Pittsburgh (PSQI-BR)

Cadigo: Data:

Instrucoes:

As seguintes perguntas sao relativas aos seus habitos de sono durante o ultimo més somente.
Suas respostas devem indicar a lembranca mais exata da maioria dos dias e noites do Ultimo
més. Por favor, responda a todas as perguntas.

1. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente foi para a cama?
Hora usual de deitar

2. Durante o ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente levou para dormir?
NUmero de minutos

3. Durante o tltimo més, quando vocé geralmente levantou?
Hora usual de levantar

4. Durante o Gltimo més, quantas horas de sono vocé teve? (Este pode ser diferente do nimero
de horas que vocé ficou na cama).
Horas de sono por noite

Para cada uma das questdes restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, responda a
todas as questdes.

5. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de dormir porque

VOCE...

(@) N&@o conseguiu adormecer em até 30 minutos

Nenhuma no Gltimo més Menos de 1 vez/ semana

1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

(b) Acordou no meio da noite ou de manha cedo
Nenhuma no altimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

(c) Precisou levantar para ir ao banheiro
Nenhuma no altimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

(d) N&o conseguiu respirar confortavelmente
Nenhuma no altimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

(e) Tossiu ou roncou forte
Nenhuma no altimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

(f) Sentiu muito frio
Nenhuma no altimo més Menos de 1 vez/ semana
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1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

(9) Sentiu muito calor

Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana

1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

(h) Teve sonhos ruins

Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana
(i) Teve dor

Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

(j) Outra(s) razdo (6es), por favor, descreva
Com que frequéncia, durante o ultimo més, vocé teve dificuldade para dormir devido
a essa razao?

Nenhuma no Gltimo més Menos de 1 vez/ semana

1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

6. Durante o ultimo més, como vocé classificaria a qualidade do seu sono de uma
maneira geral?

Muito boa

Boa

Ruim

Muito ruim

7. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé tomou medicamento (prescrito ou
“‘por conta propria’’) para lhe ajudar a dormir?

Nenhuma no Gltimo més Menos de 1 vez/ semana

1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

8. No altimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de ficar acordado
enquanto dirigia, comia ou participava de uma atividade social (festa, reunido de
amigos, trabalho, estudo)?

Nenhuma no Gltimo més Menos de 1 vez/ semana

1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

9. Durante o ultimo més, quao problematico foi para vocé manter o entusiasmo
(animo) para fazer as coisas (suas atividades habituais)?

Nenhuma dificuldade

Um problema leve

Um problema razoavel

Um grande problema



