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RESUMO 

 

Contexto: O treinamento físico, especialmente aeróbico 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 DMT2 treinando em meio aquático, o qual parece 

ser uma interessante possibilidade terapêutica. 

Objetivo: Comparar os efeitos de dois modelos de treinamento em meio aquático com similar 

duração (hidroginástica aeróbica e hidroginástica combinada) no controle do DMT2. 

Delineamento: Ensaio clínico controlado randomizado, em paralelo.  

Métodos: Cinquenta e sete pacientes com DMT2 foram aleatoriamente alocados em um 

grupo de treinamento aeróbico (GTA) em meio aquático (n=19), um grupo de treinamento 

combinado (GTC) em meio aquático (n=19) ou um grupo controle (GC), que realizou sessões 

de alongamento e relaxamento (n=19).  As intervenções tiveram duração de 15 semanas, 

realizadas em três sessões semanais (60 minutos/sessão), com intensidade do treinamento 

aeróbico progredindo de 85 a 100% da frequência cardíaca do limiar anaeróbico durante as 

intervenções. O componente de força no treinamento combinado teve intensidade mantida em 

velocidade máxima com durações de séries pré-determinadas. Todos os desfechos foram 

avaliados antes e após as 15 semanas de intervenção. Os dados foram analisados por-

protocolo (PP) e por intenção de tratar (ITT). As análises estatísticas foram realizadas 

utilizando-se equações de estimativas generalizadas, com post-hoc de Bonferroni, adotando-se 

um α de 0,05.  

Resultados: Os pacientes tiveram idade de 59,9 ± 7,7 anos. Reduções nos níveis de 

hemoglobina glicada foram observadas em todos os grupos nas duas análises realizadas (PP - 

GTA: - 0,36%, GTC: - 0,44%, GC: - 0,26%). Aumento nos níveis de atividade física em 

atividades moderadas, vigorosas e no somatório de atividades físicas e uma redução no tempo 

sentado em dias de semana ocorreram em todos os grupos, nas duas análises realizadas (p < 

0,05). Glicemia de jejum e HOMA foram reduzidas somente no GTA pela análise ITT (p < 

0,05). A análise PP demonstrou redução dos níveis de colesterol total e HDL (p < 0,05), 

enquanto as duas análises demonstraram redução dos níveis de LDL (p < 0,05), todos sem 

diferenças entre grupos. Os níveis de cortisol, a relação testosterona:cortisol e a força máxima 

de flexão de cotovelos foram aumentados apenas no GTC (p < 0,05). A força resistente na 

flexão de cotovelos melhorou apenas no GTA e no GTC (p < 0,05). Os desfechos consumo de 

oxigênio de pico e no segundo limiar ventilatório, pressão arterial diastólica, força máxima de 

extensão de joelhos, força resistente de extensão de joelhos e flexão de cotovelos, mobilidade 



funcional em velocidade usual, qualidade de vida geral e no domínio psicológico, sintomas 

depressivos e qualidade do sono melhoraram em todos os grupos (p < 0,05), sem diferença 

entre eles, resultados demonstrados nas duas análises (PP e ITT). A frequência cardíaca de 

repouso, a mobilidade funcional em velocidade máxima e a qualidade de vida no domínio 

físico demonstraram melhora nos três grupos, sem diferença entre eles, porém apenas pela 

análise ITT (p < 0,05).  

Conclusões: Intervenções em meio aquático proporcionam benefícios no controle do DMT2, 

podendo a hidroginástica de caráter aeróbico e combinado maximizar os efeitos metabólicos, 

cardiorrespiratórios e neuromusculares, com mínimas diferenças entre estas duas 

modalidades.  

Palavras-chave: Exercícios Aquáticos. Hidroginástica. 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, α = 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.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 O PROBLEMA E SUA IMPORTÂNCIA 

 

O diabetes mellitus (DM) provoca um aumento expressivo do fardo econômico 

suportado pelos seus acometidos e pelos sistemas de saúde (HUANG et al. 2009). Apesar dos 

avanços nos tratamentos médicos, o número de pessoas acometidas pela doença aumenta em 

um ritmo mais rápido que o esperado (DANAEI et al. 2011). A doença tornou-se uma 

epidemia generalizada, devido primariamente ao aumento da incidência e prevalência do 

diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), sua forma mais comum (COLBERG et al. 2010). Estimava-

se para o ano de 2030 um número de 366 milhões de indivíduos com DMT2. Porém este 

número foi registrado já em 2011 (WHITING et al. 2011), aumentando para 382 milhões de 

pessoas em 2013 e para 415 milhões em 2015, sendo estimado um número de 640 milhões de 

pessoas em 2040 (International Diabetes Federation– IDF, 2015).Um dos componentes-

chave para este aumento é a redução dos níveis de atividade física, decorrente dos acelerados 

processos de desenvolvimento econômico e urbanização atuais (KARSTOFF et al. 2012). 

Um contraponto importante de ser feito é que a principal manifestação da doença 

também é aquela mais responsiva ao tratamento, o qual é composto de dieta, medicação e 

treinamento físico (Canadian Diabetes Association - CDA, 2013; American Diabetes 

Association - ADA, 2016). Em relação ao enfoque terapêutico no DMT2, destaca-se o 

controle glicêmico, avaliado pelos níveis de hemoglobina glicada (HbA1c), como alvo 

terapêutico primário, pois esta variável tem forte relação com as complicações micro e 

macrovasculares associadas à doença, as quais aumentam consideravelmente as taxas de 

morbidade e mortalidade de pacientes com DMT2 (ADA, 2016). No entanto, a doença não 

prejudica apenas o metabolismo glicêmico, sendo também associada com dislipidemias 

(JAISWAL et al. 2014; ADA, 2016), hipertensão arterial sistêmica (ADA, 2016), altos níveis 

inflamatórios (THOMPSON et al. 2014), expressivas deficiência hormonais (RHODEN et al. 

2005; GROSSMANN et al. 2010), menores níveis de atividade física (BRUGNARA et al. 

2016), baixa aptidão cardiorrespiratória (JOHANSEN et al. 2013), prejuízos na força 

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), depressão (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 cenário, temos no treinamento físico uma possibilidade de intervenção 

capaz de diminuir os níveis de HbA1c, bem como alterar favoravelmente estes inúmeros 

parâmetros prejudicados pela doença. Esta força terapêutica do treinamento físico tem sido 

evidenciada em diversos ensaios clínicos randomizados (BALDUCCI et al. 2010; CHURCH 

et al. 2010; BELLI et al. 2011; JORGE et al. 2011; DELEVATTI et al. 2016a; DADGOSTAR 

et al. 2016) e revisões sistemáticas com metanálises (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 aeróbico (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 (força mais aeróbico) (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 inúmeros benefícios no 

tratamento do DMT2, o que é menos consistente com o treinamento de força isolado.  

Apesar dos diversos estudos apresentados com esta temática, não só a modalidade, 

mas também características de treinamento como duração semanal (UMPIERRE et al. 2011) 

frequência semanal (UMPIERRE et al. 2013), intensidade (JELLEYMAN et al. 2015) e 

supervisão de treinamento (QIU et al. 2014; DADGOSTAR et al. 2016) associam-se a 

desfechos importantes no tratamento do DMT2. Com essa ampliação do cenário terapêutico 

via exercício, parece que além das modalidades, a estruturação de programas de treinamento 

supervisionado com ao menos três sessões semanais, totalizando uma duração em torno de 

150 minutos e intensidade ao menos moderada, e se possível crescente ao longo do tempo, é 

indicado no controle do DMT2. Porém, prescrições de treinamento nesse modelo podem 

expor o sistema osteomuscular dos pacientes à forças 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 

duração e intensidade adequada, minimizando as forças de impacto nos membros inferiores e 

assim tendo maior segurança osteomuscular é o meio aquático. Estudo (DELEVATTI et al. 

2015a) analisando a força de reação do solo (FRS) em pacientes com DMT2 constatou que a 

FRS em exercício de baixa intensidade (80 b.min
-1

) é maior (1,22 ± 0,11PC) do que a mesma 

em máxima intensidade no meio aquático (0.93 ± 0.31 PC), indicando que mesmo na máxima 

intensidade fisiológica, a carga mecânica ainda é menor no meio aquático comparado à carga 

mecânica nas menores intensidades fisiológicas em meio terrestre. Isso tem expressiva 
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relevância na população com DMT2, que apresenta prejudicada mobilidade funcional 

(FERREIRA et al. 2014).  

Em associação a estas facilitações de ordem biomecânica, estudos com treinamentos 

em meio aquático na posição vertical vem encontrando efeitos positivos sobre desfechos 

metabólicos, como níveis glicêmicos e lipídicos de diferentes populações (DELEVATTI et al. 

2015b), os quais são, mesmo que de forma incipiente, atribuídos à uma associação dos efeitos 

derivados do treinamento com determinadas alterações fisiológicas derivadas da imersão, com 

destaque para a supressão do sistema renina angiotensina (SRA) (EPSTEIN, 1992; 

PENDERGAST et al. 2016).  

Além do menor impacto e de algumas possíveis vantagens de ordem metabólica, 

programas de treinamento aeróbico em meio aquático tem provocado similares ganhos de 

força muscular à programas de treinamento combinado (KANITZ et al. 2015) e de força 

(KANITZ, 2015), o que também pode ser fundamental para pacientes com DMT2, que apesar 

de terem uma doença com enfoque primário metabólico, com ampla indicação do treinamento 

aeróbico (ADA, 2016), também possuem menores níveis de força comparados à seus pares 

não-diabéticos (VOLPATO et al. 2012; BITTEL et al. 2015; BAZZUCCHI et al. 2015).  

Apesar dessas interessantes características apresentadas, a área do treinamento físico 

em meio aquático e tratamento do DMT2 é muito nova e precisa de maior consistência 

científica. Comparações com o meio terrestre tem sido realizadas, com efeitos glicêmicos 

agudos (DELEVATTI et al. 2016b) e crônicos (DELEVATTI et al. 2016a; 

NUTTAMONWARAKUL et al. 2014) similares àqueles encontrados em meio terrestre. 

Porém, estes estudos investigaram apenas o treinamento aeróbico, enquanto ASA et al. (2012) 

investigaram apenas o treinamento combinado por um curto período de oito semanas e Cugusi 

et al. (2015) investigaram apenas o treinamento combinado por 15 semanas, com poucas 

informações acerca das variáveis de treinamento. Dessa forma, mesmo parecendo uma ótima 

ferramenta terapêutica, a indicação de treinamento em meio aquático como tratamento do 

DMT2 ainda não é uma realidade. Por esta razão, precisa-se de estudos comparando as 

modalidades mais indicadas no tratamento do DMT2 (aeróbico e combinado), com grupo 

controle em imersão, visando isolar os efeitos das modalidades dos possíveis benefícios 

derivados da imersão, com a avaliação de um espectro maior de desfechos, tendo em vista os 

inúmeros prejuízos provocados pela doença, bem como os diferentes benefícios que o 

treinamento em meio aquático pode proporcionar. Assim, configurou-se o seguinte problema 

de pesquisa: 
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Quais os efeitos de diferentes modalidades de treinamento (aeróbico e combinado) 

realizados em meio aquático no controle do DMT2? 

 

1.2 OBJETIVOS 

  

1.2.1 Objetivo geral 

 

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

duração (hidroginástica aeróbica e hidroginástica combinada) no controle do DMT2. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

 

 Comparar os efeitos de duas modalidades de treinamento em meio aquático com 

similar duração de treinamento (hidroginástica aeróbica e hidroginástica combinada) 

com um grupo controle (imersão aquática) sobre desfechos glicêmicos, lipídicos, 

inflamatórios e hormonais de indivíduos com DMT2; 

 Comparar os efeitos de duas modalidades de treinamento em meio aquático com 

similar duração de treinamento (hidroginástica aeróbica e hidroginástica combinada) 

com um grupo controle (imersão aquática) sobre desfechos cardiorrespiratórios, 

neuromusculares, funcionais e sobre o nível de atividade física de indivíduos com 

DMT2; 

 Comparar os efeitos de duas modalidades de treinamento em meio aquático com 

similar duração de treinamento (hidroginástica aeróbica e hidroginástica combinada) 

com um grupo controle (imersão aquática) sobre a qualidade vida, a qualidade do sono 

e os sintomas depressivos de indivíduos com DMT2. 

 

1.3 Hipóteses 

 Hipotetiza-se que os desfechos glicêmicos, lipídicos, inflamatórios, hormonais, 

cardiorrespiratórios, funcionais e o nível de atividade física serão melhorados em 

todos os grupos, com maior magnitude nos grupos submetidos às modalidades de 

treinamento, sem diferença entre estes; 

 Hipotetiza-se que os desfechos neuromusculares serão melhorados de forma mais 

expressiva com o treinamento combinado, seguido do grupo de treinamento aeróbico, 

com mínima melhora no grupo controle; 
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 Hipotetiza-se que os três grupos serão beneficiados de forma similar nos desfechos de 

qualidade de vida, sintomas depressivos e qualidade do sono. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 A grande importância do treinamento físico no tratamento do DMT2 pode ser 

visualizada pelo número de estudos realizados com essa temática, que cresce constantemente. 

De certa forma, esse aumento da produção científica relacionada à doença e ao exercício 

reflete uma preocupação quanto à prevalência da doença, a qual tem aumentado de forma 

assustadora (IDF, 2015), devido, entre outros fatores, ao reduzido nível de atividade física da 

população (VADSTRUP et al. 2009). 

 Com base nisso, cientistas do exercício têm procurado elucidar as melhoras formas de 

manipulação do treinamento físico para melhora dos diferentes desfechos de interesse do 

DMT2. Diferentes delineamentos de estudo, como ensaios clínicos 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), revisões 

sistemáticas (OLIVEIRA et al. 2011), revisões sistemáticas com metanálise (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 revisões sistemáticas com meta-regressão (UMPIERRE et al. 

2013) têm explorado as diferentes modalidades e características de treinamento, visando 

otimizar a prescrição do mesmo.  

 No entanto, o avanço desse conhecimento não compreende o meio em que o 

treinamento é realizado (terrestre ou aquático), pois a quase totalidade das investigações nessa 

área é realizada em meio terrestre, mesmo que o meio aquático possibilite uma alternativa 

interessante para treinamento das diferentes modalidades de exercício nessa população, que 

pode ainda beneficiar-se de alterações fisiológicas e biomecânicas inerentes ao meio. Em 

revisão sistemática acerca dos efeitos do treinamento aquático em posição vertical sobre 

desfechos glicêmicos e lipídicos, Delevatti et al. (2015b) encontraram melhoras expressivas 

nos referidos desfechos com diferentes modelos de treinamento. Apesar disto, são muito 

poucos os estudos com treinamento em meio aquático na população com DMT2, os quais têm 

demonstrado promissores resultados. Porém de um modo geral, a área carece de estudos com 

ótimo rigor metodológico, descrição detalhada das intervenções e de uma investigação mais 

ampla dos desfechos envolvidos no tratamento do DMT2.  

 Essa análise demonstra que o avanço da ciência do treinamento físico no tratamento 

do DMT2 e o avanço da ciência do treinamento em meio aquático em um cenário clínico não 

tem se entrelaçado como poderiam, sendo os pacientes acometidos pela doença os mais 
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prejudicados, pois podem encontrar no meio aquático uma possibilidade de treinamento que 

favorece a progressão e aderência do mesmo, o que é de total interesse a todos envolvidos 

nessa temática. 

 Em uma tentativa de possibilitar ao leitor compreender a relação entre essas duas 

grandes áreas ―treinamento físico e DMT2‖ e ―treinamento em meio aquático‖, voltando-se a 

uma terceira temática ―treinamento em meio aquático e DMT2‖, a qual objetivamos contribuir 

com esse trabalho, a presente revisão foi dividida em quatro tópicos. O primeiro tópico 

dissertará sobre as características clínicas, os desfechos prejudicados e a ação do treinamento 

físico em pacientes com DMT2, enquanto o segundo tópico tem como objetivo abordar as 

características do treinamento físico e sua relação com o controle da doença. O terceiro tópico 

contextualiza o treinamento em meio aquático, mais especificamente a hidroginástica, sendo o 

quarto e último tópico destinado aos poucos estudos que investigaram os efeitos de diferentes 

modelos de treinamento em meio aquático no tratamento do DMT2. 

 

2.1 DIABETES MELLITUS TIPO 2 – CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, DESFECHOS 

PREJUDICADOS E AÇÃO DO EXERCÍCIO/TREINAMENTO FÍSICO 

 

Pacientes com DMT2 geralmente apresentam um quadro clínico caracterizado por 

hiperglicemia crônica, obesidade central, dislipidemias, hipertensão, os quais estão associados 

com resistência à insulina em um cenário de síndrome metabólica (ALBERTI et al. 2005), 

que tem prevalência acima de 80% nesta população. Por esse conjunto de fatores de risco, 

pacientes com DMT2 apresentam um risco em torno de três vezes maior de doença 

cardiovascular (DCV) comparados a não diabéticos, sendo esta a principal causa de 

morbidade e mortalidade nestes indivíduos (STAMLER et al. 1993). 

O crescente aumento da incidência de DMT2 na atualidade é o principal responsável 

pelo DM ter tomado proporções epidêmicas em todo o mundo, colocando um fardo 

substancial em serviços de saúde (JAYAWARDENA et al. 2012). Sua prevalência 

aumentada, deve-se primariamente ao reduzido nível de atividade física e à alimentação 

inadequada em indivíduos já suscetíveis geneticamente (VADSTRUP et al. 2009).  

Por esta razão, a terapêutica do DMT2 envolve modificações dietéticas e atividade 

física em adição ao tratamento médico, sendo todos fundamentais para o controle glicêmico 

(ADA, 2016). No entanto, programas de treinamento físico estruturados e supervisionados 

tem demonstrado maior impacto no controle glicêmico que somente aconselhamento de 

aumento nos níveis de atividade física (UMPIERRE et al. 2011). 
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A captação de glicose pelo músculo esquelético em exercício físico ocorre por 

diferentes mecanismos moleculares. Pauli et al. (2009) relatam que a contração muscular não 

necessariamente estimula a fosforilação dos receptores de insulina (IR) e dos seus substratos 

(IRS-1 e IRS-2) em resíduos de tirosina, ou da enzima chave da via fosfatidilinositol–3–

quinase (PI3-q). Os autores colocam que essa captação é possível pela atividade de uma 

enzima denominada AMPK (proteína quinase ativada por AMP) que ativa o glucose 

transporter 4 (GLUT4), tornando possível o consumo glicêmico pelo músculo esquelético 

independente de insulina. Holloszy (2005) coloca que este mecanismo ocorre mais em fibras 

rápidas, enquanto o transporte de glicose ativado pela liberação de Ca
2+ 

do retículo 

sarcoplasmático e consequente ativação da proteína quinase dependente de Ca
2+

/calmodulina 

(CaMKII) ocorre em fibras rápidas e lentas. Nesse contexto, Jorge et al. (2011) também 

destacam o aumento da concentração de cálcio citoplasmático, despolarizando a membrana e 

também a alta relação intracelular de AMP/ATP, que reflete um estado energético celular 

comprometido. 

Estes mecanismos facilitam a compreensão do positivo efeito agudo do exercício nos 

níveis glicêmicos, os quais são de suma importância, pois a adição dos efeitos de cada sessão 

de exercício resulta em benefícios glicêmicos crônicos (DUCLOS et al. 2011), objetivo 

primário no tratamento do DMT2 (ADA, 2016). Esse controle glicêmico crônico é 

representado pelos níveis de HbA1c, medida indicada no monitoramento da eficácia de 

programas terapêuticos com boa capacidade de predição das complicações relacionadas ao 

DM (HIGGINS, 2012; ADA, 2016). Estudos (SIGAL et al. 2004; UMPIERRE et al. 2011) 

têm demonstrado reduções em torno de 0,6% nos valores de HbA1c em resposta a programas 

de exercício estruturado, sendo a magnitude dessas reduções numericamente comparável aos 

efeitos de hipoglicemiantes orais como a metformina (GROSS et al. 2011). 

Apesar do controle glicêmico ser o grande norteador no tratamento do DMT2, outros 

diversos desfechos encontram-se prejudicados na doença e também devem ser alvos dos 

programas de exercícios estruturados à essa população. Em relação ao perfil lipídico, 

altamente associado às DCV, programas estruturados de exercício apresentam resultados 

benéficos, os quais parecem não variar com a modalidade de treinamento adotada 

(HAYASHINO et al. 2012). A melhora desse desfecho tem fundamental importância pela 

doença estar associada com um fator de risco para DCV e mortalidade prematura (LAVIE et 

al. 2013). Outro desfecho comumente avaliado na prática clínica e altamente associado com a 

doença é a pressão arterial, pois a hipertensão tem alta prevalência nessa população e tem um 

forte impacto em ambas DCV e complicações microvasculares (STRATTON et al. 2000; 
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CHOKSHI et al. 2013). Nesse contexto, metanálise de Figueira et al. (2014) apontou reduções 

pressóricas por meio do treinamento aeróbico, de força e combinado de alta intensidade.  

Objetivando também reduzir o risco de eventos cardiovasculares associados ao DMT2, 

os níveis inflamatórios tem sido alvo terapêutico em estudos (JORGE et al. 2011; 

BALDUCCI et al. 2010; KADOGLOU et al. 2013) com treinamento físico nessa população. 

Isso porque indivíduos com DMT2 tem elevada inflamação sistêmica crônica, caracterizada 

pelos altos níveis de proteína C-reativa (PCR), que é produzida primariamente pelos 

hepatócitos em resposta às citocinas inflamatórias como IL-6 e TNFα. Este desfecho tem 

grande implicação clínica por ser um preditor independente para eventos cardiovasculares 

(SCHULZE et al. 2004) e mortalidade cardiovascular (SOINIO et al. 2006) em indivíduos 

com DMT2 (SWIFT et al. 2012).  

Em conjunto com suas alterações bioquímicas, o quadro clínico da doença envolve 

geralmente uma redução nas funções físicas em razão de prejudicada função muscular e 

diminuído consumo de oxigênio. Nesta condição, é encontrada uma baixa densidade capilar e 

diminuída capacidade oxidativa na musculatura esquelética, o que pode ser minimizado 

através de treinamento aeróbico e/ou de força (ASA et al. 2012). A minimização, 

estabilização ou ganho na capacidade cardiorrespiratória desses indivíduos é de suma 

importância, pois até indivíduos obesos quando ao menos moderadamente aptos apresentam 

um menor risco de mortalidade cardiovascular que indivíduos eutróficos, mas inaptos 

fisicamente (LAVIE et al. 2013). 

Tratando-se de parâmetros físicos e relacionados de forma direta com a funcionalidade 

necessária na vida diária, o DMT2 não ocasiona somente prejuízos de ordem 

cardiorrespiratória, mas também de ordem neuromuscular. A doença implica em uma menor 

força muscular e um consequente prejuízo em capacidades funcionais como a mobilidade 

(VOLPATO et al. 2012). A perda de força muscular no DMT2 vem sendo explicada de um 

modo geral pela resistência anabólica provocada pela resistência insulínica ou por neuropatia 

(GEIRSDOTTIR et al. 2012), que ocasiona considerável sarcopenia (KENNY et al., 2008) e 

consequente queda na produção de força. Outro fator importante para ganho de massa e força 

muscular que está prejudicado no DMT2 é o nível de testosterona, pois a doença está 

associada a baixos níveis deste importante hormônio anabólico (GROSSMANN et. al., 2010). 

Apesar de não ser um desfecho muito explorado no tratamento do DMT2, alguns estudos 

(GROSSMANN et. al., 2005; TSAI et. al., 2004) demonstram uma relação inversamente 

proporcional entre resistência à insulina e níveis de testosterona. Mesmo sendo este um dos 

fatores importantes no ganho de força e massa muscular em resposta a treinamento físico, 
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especialmente no treinamento de força (HANSEN et al. 2001), os níveis de testosterona não 

tem sido foco de investigações em indivíduos com DMT2 frente a intervenções de exercício. 

Contrariamente à testosterona, o cortisol tem efeito catabólico e sua associação com 

depleção de massa muscular e mobilização de substratos energéticos é muito investigada nas 

ciências do exercício. Em pacientes com DMT2, amplia-se a visão acerca desse hormônio, 

pois a desregulação secretória do mesmo associa-se com aumentados níveis de HbA1c 

(JOHAR et al. 2016) e complicações associadas à doença (CHIODINI et al. 2007). A 

desregulação encontrada nestes pacientes decorre de uma reatividade aumentada do eixo 

hipotalâmico-hipofisiário-adrenal e/ou da redução do sistema de feedback negativo deste eixo 

(JOHAR et al. 2016). Mesmo com a relação direta entre secreção de glicocorticóides, como 

cortisol, e desfechos clínicos importantes, como controle glicêmico e complicações crônicas 

associadas à doença, a ação de diferentes programas de treinamento físico na população com 

DMT2 neste desfecho não é comumente avaliada e carece de investigações.  

Outro sistema hormonal envolvido na fisiopatologia do DMT2 e negligenciado em 

estudos com treinamento físico é o sistema renina angiotensina (SRA). A partir da produção 

de renina, a mesma converte o angiotensinogênio em angiotensina I, que vai ser convertida 

em angiotensina II pela enzima conversora de angiotensina (ECA) (KALUPAHANA; 

MOUSSA, 2011). Nesse eixo hormonal, a angiotensina II (Ang II) faz um papel de ―vilã‖ ao 

metabolismo glicêmico, prejudicando a sinalização insulínica (KALUPAHANA; MOUSSA, 

2011). Por esta razão, a supressão do SRA apresenta grande relevância clínica, uma vez que 

sua ativação está relacionada ao desenvolvimento e a progressão de doenças crônicas como o 

DMT2, sendo determinante na ocorrência de doenças cardiovasculares. Dessa forma, 

intervenções visando bloquear a ação do SRA podem ajudar pacientes com DMT2, 

melhorando a secreção de insulina e/ou a ação deste hormônio (GOOSSENS, 2012). O cross-

talk existente entre Ang II e insulina caracteriza-se basicamente pela modulação negativa que 

a Ang II exerce sobre a ação insulínica. A Ang II é capaz de estimular a fosforilação em 

tirosina dos receptores de insulina (IRS-1 e IRS-2) e suas respectivas associações com a PI-3 

quinase, porém inibindo a ação catalítica desta enzima (SAAD et al. 1995, VELLOSO et al. 

1996), tanto que bloqueadores dos receptores de Ang II (AT1) conseguem prevenir este 

fenômeno (CARVALHO et al. 1997). Assim, a Ang II é capaz de inibir a sinalização 

insulínica através da via da PI-3 quinase, e isto ocorre possivelmente pela ativação de seu 

receptor AT1 (CARVALHO-FILHO et al. 2007). Além disso, estudo (RAN et al. 2006) em 

modelo animal demonstrou que altos níveis de Ang II diminuem os níveis circulantes de 

adiponectina, o que piora o estado inflamatório, outra via que repercute na resistência à 
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insulina. Por estas negativas alterações clínicas do SRA, a supressão desse eixo hormonal é 

um interessante alvo terapêutico em pacientes com DMT2. Com esse enfoque, Delevatti et al. 

(2016a) encontraram expressivas reduções na atividade da renina plasmática (ARP) e nos 

níveis de Ang II após treinamento aeróbico em meio terrestre e em meio aquático.  

Apesar de ser uma doença caracterizada prioritariamente como endócrino-metabólica, 

o DMT2 também associa-se à depressão, com relação causal bidirecional, pois assim como a 

depressão pode levar ao DMT2, o diagnóstico dessa pode desencadear o início da depressão  

(RUSTAD et al. 2011). Outro desfecho prejudicado no DMT2 é a qualidade do sono, a qual é 

prejudicada em indivíduos com longa duração da doença, hipertensão e HbA1c acima de 7% 

(CUNHA et al. 2008). 

As diferentes alterações provocadas pela doença levam os indivíduos com DMT2 a 

terem uma pior qualidade de vida, nas suas diferentes dimensões. De fato, quando 

comparados à população não diabética, estes indivíduos apresentam uma pior qualidade de 

vida (VAN DER HEIDJEN et al. 2013). No entanto, altos níveis de atividade física são 

associados com melhor qualidade de vida em indivíduos com DMT2 (GREEN et al. 2011). 

Pelo papel do exercício físico nos diferentes parâmetros anteriormente referidos, 

diferentes modelos de treinamento têm sido propostos no tratamento da doença, no qual a 

melhora dos diferentes desfechos, especialmente dos níveis glicêmicos, lipídicos e pressóricos 

são objetivados a fim de evitar ou ao menos atrasar as complicações crônicas características 

da doença (COLBERG et al. 2010). Portanto, apesar do enorme crescimento da área 

―exercício e DMT2‖, a influência da modalidade adotada e das diferentes variáveis de 

treinamento (ex.: intensidade e duração) no controle da doença ainda não está completamente 

elucidada.  

 

2.2 CARACTERÍSTICAS DE TREINAMENTO E CONTROLE DO DMT2 

 

A análise dos efeitos do treinamento de força, aeróbico e combinado (aeróbico e força) 

no controle do DMT2 tem sido alvo de inúmeras investigações (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 exploração desse 

cenário, 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 

doença devem ser aconselhados a realizar atividade física aeróbica e na ausência de contra-

indicações, sejam encorajados a treinamento de força. A forma como as duas modalidades são 
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indicadas expressa um posicionamento favorável ao treinamento combinado em determinados 

casos e coloca o treinamento aeróbico como componente fundamental de um programa de 

exercícios para o tratamento do DMT2.  

Nessa direção, Kwon et al. (2011) encontraram melhoras na capacidade 

cardiorrespiratória, no controle glicêmico e na função endotelial em mulheres de meia idade 

com DMT2 treinadas aerobicamente, sem encontrar benefícios significativos após 

treinamento de força. Em estudo de Geirsdottir et al. (2012), um treinamento de força de alta 

intensidade, mesmo provocando aumento de força e mobilidade funcional, também não 

resultou em melhoras metabólicas em pacientes com DMT2. Comparando o treinamento 

combinado com o treinamento aeróbico de alta intensidade, as respostas glicêmicas após 12 

meses de intervenção foram similares. No entanto, os níveis de PCR, mesmo diminuídos em 

ambos os grupos, tiveram uma diminuição mais pronunciada no grupo de treinamento 

combinado (BALDUCCI et al. 2010). Os autores colocam que pela equalização do gasto 

energético entre os grupos, a modalidade de treinamento combinado pode ser mais indicada 

na redução do risco cardiovascular associado à inflamação sistêmica. Outro consolidado 

ensaio clínico (SIGAL et al. 2007) comparando as três modalidades (aeróbico, força e 

combinado) encontrou superioridade do treinamento combinado em relação ao treinamento 

aeróbico e de força realizados de forma isolada em pacientes com DMT2. No entanto, nesse 

estudo o grupo de treinamento combinado somou os exercícios realizados pelo grupo de 

treinamento de força com aqueles realizados pelo grupo de treinamento aeróbico, podendo ser 

esta superioridade resultante de um maior trabalho total e não necessariamente da modalidade 

adotada. Já em ensaio clínico de Church et al. (2010), também comparando as três 

modalidades (aeróbico, força e combinado) com equalização da duração semanal entre os três 

grupos, houve redução nos níveis de HbA1c em nove meses de intervenção apenas com o 

treinamento combinado.  

Além dessas discussões com base em resultados de ensaios clínicos randomizados, o 

avanço da área nos permite discutir a efetividade das modalidades de treinamento em 

pacientes com DMT2 por meio dos achados de diferentes revisões sistemáticas com 

metanálise. Em estudo de Umpierre et al. (2011), as três principais modalidades de 

treinamento (aeróbico, força e combinado) demonstraram associação com redução nos níveis 

de HbA1c. Já com pressão arterial, Figueira et al. (2014) encontraram redução apenas nas 

análises com treinamento aeróbico e de força, sendo o treinamento combinado associado à 

redução apenas quando manipulado em alta intensidade. Analisando inflamação sistêmica, 

Hayashino et al. (2014) encontraram associação apenas do treinamento aeróbico com redução 
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dos níveis de PCRus. Essas metanálises encontraram os resultados expostos comparando as 

mudanças obtidas nas intervenções versus aquelas obtidas em grupos controles sem exercício 

estruturado. Já Yang et al. (2014) compararam as mudanças obtidas com intervenções de 

treinamento aeróbico versus aquelas obtidas com treinamento de força e encontraram maior 

efeito do treinamento aeróbico em alguns desfechos importantes, como VO2pico e níveis de 

HbA1c. Com análise similar, Schwingshackl et al. (2014) realizaram uma comparação entre 

os efeitos derivados dos treinamentos aeróbico, de força e combinado (força vs/ aeróbico; 

aeróbico vs/ combinado e combinado vs/força), tendo força efeitos glicêmicos inferiores ao 

treinamento aeróbico e efeitos glicêmicos, pressóricos e lipídicos inferiores ao treinamento 

combinado. Na comparação entre o treinamento combinado e o treinamento aeróbico, o 

treinamento combinado apresentou maior efeito nos níveis de HbA1c. Analisando 

conjuntamente os resultados destas metanálises, percebe-se que o treinamento aeróbico é 

fundamental no tratamento do DMT2 e que a combinação dos estímulos aeróbico e de força 

parece ser uma estratégia terapêutica interessante, sendo ambos os treinamentos aeróbico e 

combinado mais indicados que o treinamento de força realizado isoladamente. 

Outra revisão sistemática com metanálise (QIU et al. 2014) confirmou alguns 

importantes benefícios do treinamento aeróbico no controle do DMT2, encontrando 

associação da prática de caminhada com redução nos níveis de HbA1c e de pressão arterial 

diastólica, sem associação com redução nos níveis de pressão arterial sistólica e das variáveis 

de perfil lipídico. Neste estudo, uma interessante análise de subgrupo demonstrou que apenas 

programas de caminhada supervisionados ou utilizando estratégias motivacionais foram 

associados com redução dos níveis de HbA1c, sendo a supervisão um aspecto importante em 

intervenções visando o controle do DMT2. Ainda com supervisão de treinamento, Dadgostar 

et al. (2016) realizaram intervenções de treinamento combinado por 12 semanas, com dois 

grupos recebendo a mesma prescrição de treinamento, sendo um grupo supervisionado e outro 

não. Os resultados metabólicos, especialmente os níveis de HbA1c foram reduzidos de forma 

similar nos dois grupos. No entanto, a qualidade de vida nos domínios físico, social, 

emocional e saúde geral melhorou apenas no grupo de treinamento supervisionado. Estes 

resultados demonstram que mesmo com eficácia metabólica do treinamento não 

supervisionado, este parece não impactar de forma similar a qualidade de vida, a qual tem 

dupla importância, pois além da sua importância como desfecho clínico geral, a qualidade de 

vida pode ter relação com a aderência do treinamento, o que é fundamental para eficácia 

metabólica, especialmente em períodos maiores que 12 semanas. 
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Além da modalidade (aeróbico, força ou combinado) e da supervisão, variáveis 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 duração 

semanal de treinamento como fundamental, sendo os modelos de treinamento com duração 

semanal superior a 150 minutos mais eficazes no controle glicêmico do que aqueles com 

duração inferior à essa duração, independente da intensidade e modalidade adotadas. 

Explorando melhor essa relação, uma análise de meta-regressão (UMPIERRE et al. 2013) 

encontrou associação da redução dos níveis de HbA1 com a frequência semanal no 

treinamento aeróbico e com o número de séries do componente de força no treinamento 

combinado. Esta relação do volume de treinamento com benefícios no tratamento do DMT2 

também foi encontrada nos desfechos de pressão arterial sistólica, HDL, LDL (HAYASHINO 

et al. 2012) e interleucina-6 (HAYASHINO et al. 2014). 

Além dessas metanálises apontando determinadas variáveis de volume, mais 

especificamente a frequência e duração semanal, como fundamentais, alguns ensaios clínicos 

evidenciaram de forma muito clara a relação entre as variáveis de treinamento e desfechos de 

interesse no tratamento do DMT2. Houmard et al. (2004), analisaram três grupos de 

indivíduos não diabéticos treinando aerobicamente em diferentes volumes e intensidades. Os 

autores encontraram uma resposta de ação insulínica independente do gasto calórico e da 

intensidade (%VO2pico) utilizados. A duração de treinamento (minutos semanais) foi a 

variável em comum aos dois grupos com melhores respostas metabólicas, sendo um fator 

primário na prescrição de exercícios com objetivo de melhorar a sensibilidade à insulina. 

Mesmo os autores investigando indivíduos não diabéticos, o estudo é de grande importância 

na presente revisão, pois a melhora na sensibilidade a insulina é um alvo desejado através do 

treinamento em casos de DMT2. 

A sensibilidade à insulina, avaliada por teste de tolerância oral a glicose, foi avaliada 

em pacientes com DMT2 treinando com diferentes durações e intensidades de treinamento, 

com equalização do gasto energético durante 12 semanas. Enquanto um grupo treinou a 50% 

do VO2pico, com duração média de sessão em 56 minutos, outro grupo treinou a 75% do 

VO2pico, com duração média de sessão em 34 minutos, ambos totalizando um volume de 240 

kcal por sessão. Os dois grupos apresentaram melhora na sensibilidade à insulina logo após a 

intervenção. No entanto, 15 dias após a intervenção esse desfecho foi mensurado novamente e 

foi sustentado apenas pelo grupo de baixa intensidade e maior duração (LI et al. 2012). Além 

da associação com estes desfechos metabólicos, uma sub-análise de um estudo multicêntrico 

(NICOLUCCI et al. 2012) mostrou ser o volume semanal de exercício positivamente 
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relacionado com melhoras na qualidade de vida de pacientes com DMT2, o que, de forma 

similar à supervisão de treinamento, pode facilitar a aderência destes indivíduos em 

programas de treinamento físico. 

 Apesar da importância das variáveis de volume de treinamento no controle do DMT2 

ter maior consistência científica do que a importância 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 clínico de 16 semanas com 

frequência de três sessões semanais, manipulando um treinamento intervalado de alta 

intensidade e baixo volume (High intensity interval training - HIIT) com progressão da 

sobrecarga ao longo da intervenção. Os autores tiveram relação estímulo:recuperação inicial 

de 1:4 (30 seg:120seg), com intensidade dos estímulos de 90-100% da frequência cardíaca de 

reserva (FCres), recuperando abaixo de 70% da FCres. Houve incrementos da duração dos 

estímulos e reduções na duração das recuperações a cada duas semanas, além de um aumento 

no número de estímulos a cada quatro semanas, tendo os pacientes constantes desafios 

fisiológicos. Essa manipulação resultou em redução nos níveis de HbA1c, glicemia de jejum, 

nas variáveis de perfil lipídico, na pressão arterial sistólica e diastólica, além de um aumento 

na resistência aeróbica.  

 Ampliando a visão acerca da intensidade no controle do DMT2, metanálise de 

Jelleyman et al. (2015) encontrou menor resistência à insulina por meio do HIIT em 

comparação a grupos controle e ao treinamento contínuo. Já os níveis glicêmicos e 

insulinêmicos de jejum não apresentaram diferença entre HIIT e os demais grupos 

comparadores. Os níveis de HbA1c foram reduzidos em comparação ao controle, sem 

diferença do treinamento contínuo. A aptidão cardiorrespiratória, por meio do VO2pico 

apresentou uma certa superioridade do HIIT, o que de forma geral é esperado, pela 

importância que a intensidade tem na aptidão cardiorrespiratória. Esses benefícios da 

intensidade, mesmo que não diferentes de treinamentos contínuos em intensidade moderada, 

devem ser valorizados quando analisamos o cenário pela visão proposta por Bird e Hawley 

(2012), que ressaltam a necessidade de novas prescrições (tempo-eficientes) para um velho 

problema, que é a prevenção e o controle do DMT2 por meio do treinamento físico.  

A abordagem da intensidade, especificamente no treinamento de resistência 

(aeróbico/anaeróbico), deve levar em consideração a quase exclusiva manipulação da 

intensidade por percentuais da capacidade máxima (FCmax, FCres ou VO2pico). Apesar da 

indicação nas diretrizes e do uso em inúmeros ensaios clínicos, o percentual da capacidade 
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máxima não indica de forma precisa o estado metabólico em que os indivíduos se encontram, 

pois segundo Meyer et al. (2005) o estresse relativo ao exercício é mais precisamente indicado 

por parâmetros submáximos, como limiar de lactato e ventilatório. Mesmo não sendo possível 

comparar respostas metabólicas em pacientes com DMT2 treinando pelos dois modelos 

expostos (percentuais do máximo versus limiar anaeróbico), recente ensaio clínico 

randomizado (WOLPERN et al. 2015) comparou os efeitos de duas progressões lineares de 

treinamento aeróbico com um grupo controle, sendo uma realizada por percentuais da FCres e 

outra pelos limiares ventilatórios. A responsividade na aptidão cardiorrespiratória foi de 100% 

(aumento no VO2pico em 12 de 12 pacientes) na progressão por limiares e de apenas 41,7% 

(aumento no VO2pico em 5 de 12 pacientes) na prescrição por percentuais da FCres. Mesmo 

tendo a aptidão cardiorrespiratória vital importância em pacientes com DMT2 (JOHANNSEN 

et al. 2013; JOHANNSEN et al. 2016), o que já justificaria a escolha do modelo por limiares, 

acreditamos que a maior precisão metabólica desse parâmetro possa impactar de forma 

diferente outros desfechos metabólicos, porém até o momento isso é apenas uma especulação.  

Após a exploração geral da literatura acerca do ―treinamento físico e DMT2‖, os 

resultados nos conduzem às modalidades de treinamento aeróbico e combinado, com especial 

enfoque em variáveis de volume, como frequência mínima de três sessões semanais e duração 

semanal de 150 minutos. Quanto à intensidade, também existem alguns indicadores de 

benefícios da maior intensidade, com a necessidade de explorar-se a prescrição do 

treinamento aeróbico por limiares metabólicos. Porém, pacientes sedentários podem não 

conseguir aderir e realizar com segurança exercícios nessa dosagem, pois o DMT2 está 

associado à obesidade (WEI et al. 1999; ALBERTI et al. 2005) e prejudicada capacidade 

funcional (FERREIRA et al. 2014). Visando dar maior aplicabilidade às evidências, as 

modalidades mais indicadas (aeróbico e combinado) precisam ser consideradas e melhor 

investigadas em outros cenários, como no meio aquático, chegando na dosagem indicada pela 

progressão das variáveis ao longo de mesociclos adequadamente estruturados, algo ainda 

faltante em prescrições de treinamento com enfoque no controle do DMT2. 

 

2.3 TREINAMENTO EM MEIO AQUÁTICO – ALTERAÇÕES FISIOLÓGICAS E 

CARACTERÍSTICAS DE TREINAMENTO 

 

A discussão referente à manipulação ótima de treinamento no DMT2 não tem 

considerado o meio de treinamento como uma característica do programa de exercícios. 

Tendo em vista que treinando em meio terrestre, pacientes com DMT2 são geralmente 
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expostos a uma sobrecarga expressiva no sistema osteomuscular, temos a alternativa dos 

exercícios em meio aquático, pois pelas propriedades físicas da água, o meio proporciona 

menor impacto nas articulações dos membros inferiores, favorecendo a segurança desses 

pacientes (KRUEL, 2000; ALBERTON et al. 2013; DELEVATTI et al. 2015a). Em adição a 

estes aspectos biomecânicos benéficos, o meio aquático proporciona algumas alterações 

fisiológicas resultantes da imersão, com interessante potencial terapêutico. 

Seja em exercício ou em repouso, o organismo humano sofre inúmeras alterações 

quando está imerso, sendo a ação das propriedades físicas da água determinante na carga 

mecânica e nas respostas fisiológicas vivenciadas em meio aquático (PENDERGAST et al. 

2015). Em posição vertical, temperatura termoneutra e profundidade de imersão entre 

processo xifóide e ombros, a ação das propriedades físicas da água, mais especificamente da 

pressão hidrostática e da maior termocondutividade, promove um grande deslocamento de 

sangue dos membros inferiores para a região torácica e um aumento no volume plasmático, 

gerando um estado de hipervolemia central (EPSTEIN, 1992; CAROMANO et al. 2003; 

PENDERGAST; LUNDGREN, 2009; PENDERGAST et al. 2015). Com esta alteração 

fisiológica, aumenta o volume diastólico final, o volume sistólico e o débito cardíaco 

(GABRIELSEN et al. 2002). O maior estiramento atrial leva a respostas neuroendócrinas 

reflexas, que provocam várias alterações fisiológicas, tendo como ação final um aumento no 

fluxo da urina (PENDERGAST et al. 2015), visando o retorno do volume plasmático basal. 

Estes ajustes fazem da imersão algo complexo. De modo geral, as atividades em meio 

aquático são idealizadas primariamente pela expressiva redução do peso hidrostático, ação 

atribuída ao empuxo (KRUEL, 1994). No entanto, as propriedades físicas da água, 

especialmente a pressão hidrostática e a termocondutividade, alteram a ação dos inúmeros 

sistemas orgânicos, que de forma conjunta se reajustam. Esse reajuste proporciona 

comportamentos fisiológicos distintos do meio terrestre, como menor resistência vascular 

periférica e menor frequência cardíaca (PENDERGAST; LUNDGREN, 2009; DELEVATTI 

et al. 2015b), o que repercute diretamente no cenário de treinamento físico. A bradicardia de 

imersão é tão expressiva que mesmo comparando a frequência cardíaca de indivíduos em uso 

de beta-bloqueadores versus placebo no meio aquático, Turra (2003) encontrou bradicardia de 

10 bpm na situação de repouso e 23 bpm em esforço máximo, demonstrando um efeito 

bradicardico da imersão, mesmo quando os pacientes estão betabloqueados. Além destas 

alterações do sistema cardiovascular, as quais acabam sendo as mais pronunciadas, ajustes 

neuroendócrinos fazem com que, pela menor ativação simpática e maior fluxo sanguíneo em 

órgãos como os rins, ocorra uma supressão de eixos hormonais com importantes repercussões 
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clínicas, como o sistema-renina-angiotensina (SRA) e o eixo hipotalâmico-hipofisiário-

adrenal, resultando em menor secreção de catecolaminas e de cortisol (CORUZZI et al. 1984; 

HAMMERUM et al. 1998; GABRIELSEN et al. 2002). 

A literatura relacionada à fisiologia da imersão teve importantes estudos originais 

(ARBORELIUS et al. 1972; GABRIELSEN et al. 2000), assim como revisões (EPSTEIN, 

1976; EPSTEIN, 1992; CAROMANO et al. 2003), especialmente entre a década de 1970 e o 

início da década de 2000. O conjunto destes estudos nos fez compreender que o fluxo 

sanguíneo aumentado e a maior pressão nos átrios acaba por distender receptores atriais de 

pressão, causando uma inibição tônica no fluxo de atividade nervosa simpática, que controla a 

circulação sistêmica e a função renal. Assim, acontece uma supressão na atividade da renina 

plasmática (ARP) (GABRIELSEN et al. 2002), do hormônio adenocorticotrófico (ACTH) 

plasmático (CORUZZI et al. 1984), do hormônio antidiurético – ADH (HAMMERUM et al. 

1998) e das catecolaminas (HAMMERUM et al. 1998; GABRIELSEN et al. 2002). Além 

dessas supressões, a imersão aumenta a liberação de hormônios vasodilatadores, como o 

peptídeo natriurético atrial (PENDERGAST et al., 1987) e as prostaglandinas (RIM et al. 

1997). 

Porém estes importantes estudos tiveram como enfoque a compreensão de como o 

organismo humano se comporta no meio aquático, sem enfoque clínico. No entanto, as 

alterações expostas podem ter repercussões terapêuticas importantes, uma vez que a 

obesidade e suas complicações cardiometabólicas estão associadas à hiperatividade simpática, 

com elevados níveis de hormônios vasoconstritores, como a Ang II (CARVALHEIRA, 2008; 

MARTINELLI et al. 2010). A supressão da atividade simpática teve seu papel no 

metabolismo glicêmico demonstrado em modelo animal por Rafiq et al. (2015), os quais após 

denervação simpática renal dos animais, encontraram melhora na sensibilidade a insulina e 

maior consumo glicêmico pelos tecidos periféricos. 

Nesse contexto de supressões neuroendócrinas e repercussões clínico-metabólicas, 

destaca-se o cross-talk entre a atividade do SRA com a sinalização insulínica (CARVALHO-

FILHO et al. 2007). A ligação do SRA com obesidade, inflamação e resistência a insulina tem 

sido muito discutida (KALUPAHANA & MOUSTAID-MOUSSA, 2012). Os efeitos clínicos 

extra ação anti-hipertensiva são confirmados quando a inibição farmacológica deste sistema 

proporciona proteção contra o desenvolvimento do DMT2 (VERMES et al. 2003). Neste 

sentido, estudos farmacológicos e de caráter genético tem relatado associação do SRA com 

sensibilidade e sinalização insulínica, sendo a supressão ou bloqueio do SRA um interessante 
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alvo terapêutico em indivíduos com excessiva ativação do mesmo, característica comum na 

obesidade e no DMT2 (KALUPAHANA & MOUSTAID-MOUSSA, 2012). 

Pela já referida inibição da produção de renina e consequentemente pelos menores 

níveis de Ang II, bem como outras favoráveis alterações fisiológicas decorrentes da imersão, 

visualiza-se um potencial terapêutico do meio aquático e não somente do treinamento nesse 

meio. Porém os estudos da fisiologia da imersão sempre tiveram enfoque agudo, relatando o 

que algumas horas de imersão provocavam e não o enfoque crônico, com exposições 

sistemáticas à imersão e avaliações no meio terrestre após um determinado período de tempo, 

visando analisar possíveis adaptações do organismo a essa exposição, o que de fato tem 

relevância clínica. Em um recente ensaio clínico, Costa (2015) controlou os efeitos da imersão 

com um grupo controle imerso durante o mesmo período de exposição dos grupos de 

treinamento físico. O estudo teve enfoque primário lipídico, com estes desfechos não sendo 

alterados em decorrência da imersão. No entanto, a PAS e PAD foram avaliadas e 

apresentaram redução após as 10 semanas, mesmo sem a aplicação de um treinamento físico 

estruturado, pois este grupo realizou apenas sessões de alongamento e atividades lúdicas, 

buscando mínimo gasto energético e mínima produção de força. Estes achados ainda estão 

isolados na literatura e precisam de confirmação, porém são promissores, tendo ocorrido após 

apenas 10 semanas, em apenas duas sessões semanais com 45 minutos de duração, o que gera 

um pequeno período de exposição semanal. 

Com um delineamento diferente, mas também explorando o efeito meio em variáveis 

endócrino-cardio-metabólicas, 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 aquático. Apesar da não diferença entre grupos, demonstrando ser o treinamento o mais 

importante, houve maior magnitude de redução da ARP, dos níveis de Ang II e dos níveis de 

PCRus no grupo treinado em meio aquático.  

Visando esclarecer as relações entre intervenções de treinamento em posição vertical 

no meio aquático, alterações fisiológicas da imersão e repercussão em desfechos lipídicos e 

glicêmicos, Delevatti et al. (2015b) encontraram nove estudos analisando efeitos crônicos do 

treinamento em meio aquático nos desfechos metabólicos referidos. Dos nove estudos, oito 

(89%) deles demonstraram benefícios de ordem glicêmica e/ou lipídica. Esta revisão, apesar 

de ter algumas limitações metodológicas, trouxe para a literatura esse entrelace ―meio 

aquático - treinamento - desfechos glicêmicos e lipídicos‖, demonstrando que todas as 

manipulações de treinamento aeróbico e combinado proporcionaram melhoras interessantes, 

apesar das diferentes manipulações de treinamento e das diferentes populações investigadas. 
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O único estudo que não encontrou alterações metabólicas positivas foi o estudo de Colado et 

al. (2009), que teve treinamento de força isolado, com prescrição contestável (volume por 

número de repetições e intensidade entre 5 a 7 da escala OMNI), o que no longo período de 

intervenção (24 semanas), possivelmente não foi suficiente para sustentar possíveis ganhos 

iniciais. 

Analisando pressão arterial, muito importante no tratamento do DMT2, existem 

evidências interessantes com o treinamento em meio aquático. Revisão sistemática de Soares 

et al. (2014) incluindo 15 estudos (377 pacientes) com treinamento aeróbico em meio 

aquático encontrou positivas respostas agudas e crônicas na pressão arterial de indivíduos 

com HAS. Dos 10 estudos incluídos com análise crônica, oito estudos (80%) demonstraram 

reduções pressóricas associadas à intervenção. Também com treinamento aeróbico, realizado 

em piscina funda por 28 semanas, Reichert et al. (2016) encontraram redução na PAS e PAD 

usando o método contínuo e intervalado em idosos de ambos os sexos. Com uma coorte de 

cinco anos, Reichert et al. (2015) encontraram manutenção da PAS e PAD ao longo de cinco 

anos em indivíduos de meia idade, normotensos e hipertensos, treinados nesses cinco anos 

entre os meses de março a dezembro com frequência de duas sessões semanais, de forma 

combinada. Este achado, com grande validade externa, demonstra que mesmo em pequenas 

doses, a longo prazo o treinamento em meio aquático parece prevenir a HAS em normotensos 

e estabilizar os níveis pressóricos em hipertensos. 

Transitando dos desfechos cardiometabólicos para os desfechos neuromusculares, o 

número de estudos em meio aquático aumenta. Metanálise de Prado et al. (2016) incluiu 27 

estudos randomizados com diferentes treinamentos no meio aquático, totalizando 1006 

indivíduos investigados. O estudo apresentou melhoras na força muscular de jovens e idosos, 

com análise de sensibilidade apontando relação dessas melhoras com idade, velocidade de 

movimento e uso de equipamentos. Além dos resultados desse importante estudo, ele traz 

reflexões metodológicas importantes, como a pobre descrição das intervenções, a grande 

diversidade nas formas de manipulação do treinamento e a falta de qualidade metodológica 

dos estudos, o que indica a necessidade de avanços na condução das investigações, 

especialmente dos ensaios clínicos, no meio aquático. 

Pela especificidade de treinamento, a melhora da força muscular após treinamentos de 

força é totalmente esperada. No entanto, não espera-se expressiva melhora na força muscular 

após treinamento aeróbico ou melhoras similares na força muscular entre o treinamento 

aeróbico e o treinamento de força ou combinado. Porém em meio aquático, isso tem 

comportado-se diferente. Estudo de Kanitz et al. (2015) demonstrou similares ganhos de força 
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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 força em 

mulheres idosas treinando hidroginástica-aeróbica comparadas aquelas treinando 

hidroginástica-força foram evidenciadas por Kanitz (2015). Nessa direção, também 

encontram-se outros estudos que demonstraram aumentos na força, na resistência muscular e 

na capacidade funcional de idosos após hidroginástica (LIEDTKE, 2014; ZAFFARI, 2014) e 

corrida em piscina funda (REICHERT et al. 2015) de caráter aeróbico, o que explica-se 

possivelmente pela maior densidade do meio aquático em relação ao meio terrestre, o que 

gera uma maior resistência ao movimento (McGINNIS, 2005). Apesar destas alterações ainda 

não serem evidenciadas em pacientes com DMT2, pode-se perceber o potencial clínico das 

mesmas nesta população, pois caso isso confirme-se nesses pacientes, o treinamento aeróbico, 

tão benéfico e indicado no tratamento do DMT2, pode também melhorar os desfechos 

neuromusculares prejudicados na doença, não necessitando-se a adição do treinamento de 

força, economizando tempo de tratamento sem perder eficiência. 

Mesmo com esse grande potencial do treinamento aeróbico, assim como no meio 

terrestre, existem ótimas evidências acerca da utilização do treinamento combinado em meio 

aquático. Estudos (PINTO et al. 2014; PINTO et al. 2015) com hidroginástica aplicada em 

mulheres jovens (PINTO et al. 2014) e pós-menopáusicas (PINTO et al. 2015)  encontraram  

aumento em desfechos cardiorrespiratórios e neuromusculares, como força e espessura 

muscular em ambas as populações. Esses estudos tiveram a manipulação do treinamento 

dividida em duas diferentes ordens de treinamento combinado (aeróbico-força e força-

aeróbico). A parte de treinamento de força foi prescrita de forma progressiva em diferentes 

janelamentos de tempo (3 x 20 seg, 4 x 15 seg, 2x3 x 10 seg) sempre em máxima velocidade. 

Já a parte do treinamento aeróbico foi prescrita em intensidade de segundo limiar ventilatório 

(LV2) com progressão da duração e consequentemente do volume ao longo da intervenção. 

Apesar deste estudo não ter investigado pacientes com DMT2, o mesmo teve melhoras 

importantes a essa população, como o aumento da aptidão cardiorrespiratória, da força e da 

espessura muscular. Outro fator importante a ser ressaltado é a maior precisão das variáveis 

de treinamento nesse estudo, com a atenção em aspectos já destacados no tópico anterior, 

como o controle da intensidade pelo LV2 e não por percentuais da capacidade máxima. 

Como visto, apesar de não comumente investigado e aplicado para esse fim, um 

aumento de massa muscular pode ser advindo de modelos de treinamento em meio aquático. 

Em relação às respostas hormonais relacionadas com este desfecho, Cadore et al. (2009) 

demonstraram que os níveis de testosterona livre aumentaram de forma significativa em 
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protocolo intenso de treinamento em meio aquático (treinamento intervalado, com IEP: 19), 

sem alteração em um protocolo moderado (treinamento contínuo, com IEP: 13), enquanto os 

níveis de cortisol não foram alterados de forma significativa. Essas repostas foram 

encontradas em homens jovens e idosos. Tendo em vista os menores níveis de testosterona em 

pacientes com DMT2 e a relação positiva entre esse hormônio e a sinalização insulínica, 

questões já relatadas no tópico 2.1, podemos visualizar a importância de investigação com 

treinamento em meio aquático nessa população também pelo prisma desses desfechos. Além 

disso, a imersão em meio aquático suprime a secreção do cortisol em homens saudáveis e em 

indivíduos em hemodiálise, os quais comumente sofrem de disfunção do sistema nervoso 

autônomo (CORUZZI et al. 1984). No entanto, estes resultados, apesar de interessar a 

pesquisas com treinamento, particularmente no DMT2, advém de duas horas apenas em 

imersão, sem a realização de exercício, não sendo encontrados estudos com imersão ou 

treinamento em meio aquático de longo prazo analisando estes desfechos. 

Considerando o cenário da prescrição do treinamento aeróbico na hidroginástica para 

indivíduos com DMT2, temos uma modalidade acíclica, muito diferente de modalidades 

cíclicas, como a corrida, que em estudo de Oliveira et al. (2012) foi a modalidade de 

treinamento aeróbico mais investigada nessa população. Para a realização dessa modalidade 

acíclica sem uma grande variação da intensidade fisiológica é necessário o conhecimento 

aprofundado dos exercícios escolhidos, pois os mesmos diferem em massa muscular 

envolvida, amplitude de movimento e área projetada. Nessa perspectiva, Alberton et al. 

(2013a) avaliaram os exercícios corrida estacionária, chute frontal e deslize lateral, 

encontrando maiores valores de VO2max, VO2LV2 e VO2LV1 na corrida estacionária e no chute 

frontal comparados ao deslize lateral; os mesmo autores (ALBERTON et al. 2013b) também 

avaliaram os exercícios corrida estacionária, chute frontal e deslize frontal, encontrando 

valores semelhantes entre todos os exercícios das mesmas variáveis do estudo citado 

anteriormente.  Quando analisados o percentual do VO2LV2 e VO2LV1 em relação ao VO2max 

(%VO2LV2 e %VO2LV1), estes não apresentaram diferenças entre os diferentes exercícios em 

ambos os estudos (ALBERTON et al. 2013a; ALBERTON et al. 2013b). Esse 

comportamento similar, especialmente do VO2, entre diferentes exercícios, demonstra ser 

possível realizar um treinamento acíclico sem ondular de forma expressiva a intensidade 

fisiológica. Quando analisado o cenário prático atual em que a cadência musical ainda serve 

de parâmetro de intensidade para muitas aulas de hidroginástica, temos consideráveis 

diferenças fisiológicas entre exercícios realizados na mesma cadência. Isso foi evidenciado 

por Alberton et al. (2007), que analisando oito diferentes combinações de exercícios de 
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hidroginástica, encontraram valores de VO2 e de FC diferentes entre várias das combinações 

investigadas, chegando a encontrar diferença de até 50% no VO2 entre determinadas 

combinações de exercícios. Esses achados ressaltam que pelas diferenças de área projetada, 

amplitude de movimento e massa muscular envolvida entre os exercícios, uma modalidade 

acíclica como a hidroginástica precisa ter controle de intensidade por parâmetros fisiológicos 

ou pela percepção de esforço, pela relação já evidenciada com parâmetros fisiológicos, sendo 

contra-indicada a prescrição por cadências fixas. 

Apesar da importância dos dados de VO2, a prescrição do treinamento não é 

controlada por esse parâmetro, sendo geralmente controlada pela FC. Nesse parâmetro, 

Alberton et al. (2013b) não encontraram diferença entre a FCmax e a FCLV2 dos três exercícios 

avaliados. Mais recentemente, um estudo (ALMADA et al. 2014) do mesmo grupo de 

pesquisa ampliou a gama de exercícios nos quais conhecemos o comportamento do VO2 e da 

FC. Foram avaliados VO2 e FC nos limiares ventilatórios e na capacidade máxima em seis 

exercícios (chute frontal, corrida estacionária, corrida posterior, deslize frontal, elevação 

posterior e saltito grupado). O resultado fundamental para a prescrição de treinamento na 

hidroginástica é a similar FCLV2 entre cinco dos seis exercícios avaliados, pois apenas o chute 

frontal e a corrida posterior apresentaram maiores e menores valores de FCLV2, 

respectivamente. Dessa forma, os autores sugerem que a determinação desse ponto em apenas 

um dos exercícios com comportamento similar implica em uma prescrição de treinamento em 

mesma intensidade em todos estes exercícios, possibilitando a variação de estímulos pela 

natureza acíclica com manutenção de um determinado nível de estresse fisiológico. 

Enfim, a análise geral conduzida desde as características e os efeitos do meio aquático, 

passando por evidências de melhoras em diferentes desfechos nas diferentes populações, 

finalizando com as questões específicas da prescrição, percebe-se que é possível e interessante 

uma adequada prescrição de treinamento em meio aquático visando o controle do DMT2. 

Assim, o próximo tópico dissertará detalhadamente acerca dos poucos estudos que tiveram 

intervenções de treinamento em meio aquático aplicadas em pacientes com a doença. 

 

2.4 EFEITOS DO TREINAMENTO EM MEIO AQUÁTICO EM PACIENTES COM DMT2 

 

O meio de realização do treinamento ainda não é foco primário de discussão na 

temática ―exercício e DMT2‖, sendo esta uma lacuna relevante de maior exploração, 

principalmente pelas alterações fisiológicas decorrentes da imersão e pelas possibilidades de 
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sujeitos com dificuldades de suportar a própria massa corporal serem beneficiados por 

diferentes intervenções em meio aquático. 

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 aquático em pacientes 

com DMT2, tendo dois deles a manipulação de treinamento combinado (ASA et al. 2012; 

CUGUSI et al. 2015) e os outros três (NUTTAMONWARAKUL et al. 2012; 

NUTTAMONWARAKUL et al. 2014; DELEVATTI et al. 2015a) a manipulação de 

treinamento aeróbico.  

Em relação ao caráter comparativo dessas intervenções, dois estudos (ASA et al. 2012; 

NUTTAMONWARAKUL et al. 2012) compararam grupos de intervenção em meio aquático 

com um grupo controle sem exercício, enquanto um estudo (CUGUSI et al. 2015) teve apenas 

o grupo de treinamento em meio aquático, sem comparador e outros dois estudos 

(NUTTAMONWARAKUL et al. 2014; DELEVATTI et al. 2016a) tiveram como enfoque o 

efeito meio de treinamento, comparando intervenções de treinamento em meio aquático com 

intervenções de treinamento em meio terrestre.  

De modo geral, a descrição das intervenções em meio aquático destes estudos é muito 

falha, geralmente não explicitando os métodos de treinamento adotados. Em relação ao 

período de intervenção, encontra-se oito semanas no estudo de Asa et al. (2012) e 12 semanas 

nos demais estudos, faltando intervenções com maior período de intervenção. Acerca das 

variáveis de volume, todos os estudos tiveram frequência de treinamento de três sessões 

semanais com durações de sessão de 30 minutos (NUTTAMONWARAKUL et al. 2012; 

NUTTAMONWARAKUL et al. 2014) a 50 minutos (CUGUSI et al. 2015), totalizando 

durações 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 realização de exercícios 

localizados, visando fortalecimento muscular, o componente de força dessas intervenções de 

caráter combinado não é esclarecedora, faltando melhor descrição de volume e intensidade. 

Outro importante aspecto não descrito nestes estudos é a duração exata do componente de 

força e do componente aeróbico na composição do treinamento combinado, algo que dificulta 

a reprodução destas intervenções. Quanto à intensidade do treinamento aeróbico, existe uma 

melhor descrição. No estudo de Asa et al. (2012), o treinamento aeróbico teve intensidade 

entre 55 e 75% da FCres, enquanto os pacientes envolvidos nos estudos de Nuttamonwarakul 

et al. (2012) e Nuttamonwarakul et al. (2014) treinaram a 70% da FCmax e os pacientes 



44 

envolvidos no estudo de Cugusi et al. (2015) treinaram entre 50 e 75% do VO2max. Já o estudo 

de Delevatti et al. (2016a) teve progressão de 85% da FC de limiar anaeróbico (FCLan) até 

100% da FCLA  ao longo da intervenção. Apenas este último estudo apresentou progressão das 

variáveis de treinamento ao longo do período experimental e relatou realizar teste incremental 

para obtenção dos dados de treinamento em meio aquático. Isto demonstra o quanto a área do 

treinamento em meio aquático e DMT2 ainda precisa ser explorada, especialmente com 

melhor estruturação e descrição dos programas de treinamento, pois só assim esses poderão 

ser discutidos e possivelmente implantados como estratégias terapêuticas eficientes.  

Todos os estudos apresentaram benefícios cardiorrespiratórios e glicêmicos. O estudo 

de Nuttamonwarakul et al. (2012) demonstrou melhora nos níveis insulinêmicos, enquanto o 

estudo de Nuttamonwarakul et al. (2014) encontrou redução da resistência insulínica e, assim 

como Delevatti et al. (2016a), também demonstrou redução nos níveis inflamatórios. 

Nuttamonwarakul et al. (2012), Cugusi et al. (2015) e Delevatti et al. (2016a) apresentaram 

melhora em parâmetros do perfil lipídico, 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 domínios da qualidade de vida, um aumento no nível 

de atividade física e uma redução do tempo sentado. 

Visando conduzir esses resultados a um cenário clínico maior, é necessário 

analisarmos a qualidade metodológica destes estudos, não só no que tange a intervenção, mas 

também no que refere-se ao risco de viés dos resultados. Neste sentido, Asa et al. (2012) 

relataram o uso de randomização para alocação dos grupos, mas não proporcionaram 

informações de como a randomização foi realizada. Além de Asa et al. (2012), apenas 

Delevatti et al. (2016a) relataram o uso da randomização, este último explicando o modo 

como o procedimento foi realizado. Nenhum dos cinco estudos relatou sigilo da alocação, 

enquanto apenas Delevatti et al. (2016a) relataram o cegamento dos avaliadores. A descrição 

de exclusões e perdas amostrais foi relatada somente em dois estudos (ASA et al. 2012; 

DELEVATTI et al. 2016a) e a demonstração dos resultados por intenção de tratar foi 

demonstrada apenas em um estudo (DELEVATTI et al. 2016a). Estes achados acerca da 

qualidade metodológica denotam a necessidade de uma maior ―imersão‖ dos autores do 

treinamento em meio aquático nos métodos de pesquisa clínica a fim de fortalecer a 

exploração terapêutica do meio aquático. 

Os principais resultados, juntamente com a duração das intervenções, das sessões de 

treinamento, o modo, volume e a intensidade dos protocolos adotados podem ser visualizados 

detalhadamente no quadro 1. 
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Quadro 1 - Efeitos do treinamento aquático em pacientes com DMT2. 
Estudo Amostra Período Volume/Intensidade Principais Resultados 

Asa et al. (2012) 

 

Ambos os sexos 

com DMT2 e 

IC; 

(67,4 ± 7,0 

anos). 

8 sem 

3 x/sem, 45 minutos. COMBI, 

AERO: entre 55 e 75%FCres, FOR: 

entre 40 e 60% FCres. 

PI: Logo abaixo do pescoço. 

TA: Entre 33 e 34°C. 

Alterações somente intra-

grupo: 

↓ 0,7% - HbA1c. 

Alterações intra-grupo e 

entre grupo intervenção e 

controle: 

↑ 14% - VO2pico; 

↑ QV-domínio vitalidade. 

Sem alterações 

significativas: 

GJ; IJ; CT; TG. 

Nuttamonwarakul et 

al. (2012) 

Idosos de ambos 

os sexos com 

DMT2 

(> 60 anos). 

12 sem 

3 x/sem, HIDRO-AERO: 30 minutos, 

70% FCmax; 

PI: Não informada; 

TA Entre 34 e 36ºC. 

Alterações somente intra-

grupo: 

↓ 2% - PAS; 

↓ 4% - PAD; 

↑ 0,2% - VO2max; 

↓ 5% - IJ; 

↓ 4% - CT; 

↓ 9% - TG.  

Alterações intra-grupo e 

entre grupo intervenção e 

controle: 

↓ 11% - FCrep; 

↓ 1,1% - HbA1c. 

Nuttamonwarakul et 

al. (2014) 

Mulheres idosas 

com DMT2 

(60 a 70 anos). 

12 sem 

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

FCMax; 

AQUÁTICO versus TERRESTRE; 

PI: Não informada; 

TA Entre 34 e 36ºC. 

Alterações somente intra-

grupo: 

AQUÁTICO: 

↓ 11% - FCrep; 

↑ 2% - VO2max; 

↓ 7% - GJ; 

↓ 1,4% - HbA1c; 

↓ 9% - HOMA-IR. 

TERRESTRE: 

↓ 2% - FCrep; 

↓ 9% - PAD; 

↓ 4% - GJ;  

↓ 0,9% - HbA1c. 

Alterações intra-grupo e 

entre grupo intervenção e 

controle: 

AQUÁTICO: 

↓ 8% - PCR. 
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Cugusi et al. 

(2015) 

Homens com 

DMT2 

(52,2 ± 9,3 

anos). 

12 sem 

3 x/sem, COMBI, 50 minutos, AERO: 50 a 

75% VO2max; FORÇA: Método circuito com 

exercícios sem e com equipamentos; 

PI: Não informada; 

TA Entre 31 e 32ºC. 

↓4% - PAS; 

↓ 7% - PAD; 

↓ 11% - CT; 

↓ 9% - LDL; 

↓ 22% - TG; 

↓ 10% - GJ; 

↑ 14% - VO2max; 

↑ 33% - QV-domínio físico; 

↑ 8% - QV-somatório do 

componente mental; 

↑ 98% - METS/min/sem-

caminhada; 

↑ 214% - Atividade física 

geral; 

↓ 17% - Tempo sentado. 

Sem alterações 

significativas:  

FCrep, HDL, HbA1c e 

vários domínios da QV pelo 

SF-36. 

Delevatti et 

al. (2016a) 

Ambos os 

sexos com 

DMT2 (57,8 ± 

8,5 anos) 

12 sem 

3 x/sem, AERO, 35 minutos - intervalado, 

entre 85 e 100% FCLA; 

AQUÁTICO versus TERRESTRE.  

Aquático - Caminhada/corrida em piscina 

funda; 

TA Entre 30 e 32ºC. 

Alterações somente intra-

grupo: 

AQUÁTICO: 

↓ 0,42% - HbA1c; 

↓ 9% - CT; 

↓ 14% - HDL; 

↓ 8% - LDL; 

↓ 81% - ARP; 

↓ 34% - Ang II; 

↓ 56% - PCRus; 

↑ 8%VO2LV2; 

↓ 5% PAS; 

↓ 7% FCrep; 

↓ 5% TUG-Vel.hab. 

TERRESTRE: 

↓ 0,35% - HbA1c; 

↓ 2% - CT; 

↓ 8% - HDL; 

↓ 6% - LDL; 

↓ 53% - ARP; 

↓ 22% - Ang II; 

↓ 63% - PCRus; 

↑ 15%VO2LV2; 

↓ 6% PAS; 

↓ 8% FCrep; 

↓ 4% TUG-Vel.hab. 

Sem alterações 

significativas: 

GJ, TG, VO2pico, VO2LV2, 

PAD e TUG-Vel.max. 

Legenda: AERO: aeróbico, FOR: força, COMBI: combinado, ↓: diminuição, ↑: aumento, sem: semanas, IC: 

insuficiência cardíaca, FCmáx: frequência cardíaca máxima,  PI: profundidade de imersão, TA: temperatura da água, 

CT: colesterol total, TG: triglicerídeos, HDL: lipoproteína de alta densidade;LDL: lipoproteína de baixa densidade, 

x/sem: sessões semanais, HbA1c: hemoglobina glicosilada ou glicada; HOMA – IR: Homeostasis Model Assessment – 

Insulin Resistance, GJ: glicemia de jejum, GPP: glicemia pós-prandial, IJ: insulina de jejum, PAS: pressão arterial 

sistólica, PAD: pressão arterial diastólica, VO2máx: consumo máximo de oxigênio, VO2pico: consumo de oxigênio de 

pico, VO2LV2: consumo de oxigênio no segundo limiar ventilatório,%VO2LV2: percentual do consumo de oxigênio no 

segundo limiar ventilatório em relação ao máximo, FCrep: frequência cardíaca de repouso, PCRus: proteína C-reativa 

ultrasensível, ARP: atividade da renina plasmática; QV: qualidade de vida; TUG: Timed Up and Go; METS: Unidades 

metabólicas; min: minutos; sem: semana. 

Obs.: 1) Não foi possível extrair do estudo de Asa et al. (2012) o aumento relativo da QV-domínio vitalidade; 2) Pelo 

grande número de desfechos no estudo de Delevatti et al. (2015) optamos por não inserir os resultados da análise por 

intenção de tratar.  
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 DELINEAMENTO 

 

Este estudo caracterizou-se como um ensaio clínico controlado randomizado, com três 

grupos em paralelo, sendo estes os grupos de treinamento aeróbico, treinamento combinado e 

o grupo controle, que realizou sessões de relaxamento e alongamento como procedimento 

controle. O período de intervenção foi de 15 semanas, com todos os grupos sendo orientados 

a restringirem a participação em outros programas de treinamento físico sistemático nesse 

período. Pela impossibilidade de cegamento dos profissionais de educação física que 

conduziram as sessões de treinamento e dos participantes, este ensaio foi cegado apenas para 

avaliação dos desfechos. O presente ensaio foi delineado seguindo as recomendações do 

CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) (SCHULZ et al. 2010) e está 

registrado no ClinicalTrials.gov (NCT02612805). 

 

3.2 POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

3.2.1 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos homens e mulheres com DMT2 e idade entre 30 e 75 anos (idades 

mínima e máxima registradas = 39 e 74 anos, respectivamente), todos em tratamento médico 

com uso de hipoglicemiantes orais e/ou insulina e isentos da prática regular de exercícios 

físicos há pelo menos três meses. A prática regular de exercício foi definida como realização 

de qualquer modalidade de treinamento físico por no mínimo 20 minutos em três ou mais dias 

da semana. 

 

3.2.2 Critérios de exclusão 

 

Foram adotados como critérios de exclusão do estudo a presença de neuropatia 

autonômica severa, neuropatia periférica severa ou histórico de lesões nos pés, retinopatia 

diabética proliferativa, retinopatia diabética não proliferativa severa, insuficiência cardíaca 

não compensada, amputações periféricas, insuficiência renal crônica (Taxa de filtração 

glomerular por MDRD < 30 ml/min/1,73m
2
) (MEARA et al. 2006), índice de massa corporal 
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(IMC) > 45,0 kg/m
2 

e comprometimento muscular ou articular que impedisse a realização de 

exercícios físicos com segurança. 

 

3.3 RECRUTAMENTO E ELEGIBILIDADE 

 

A seleção dos participantes ocorreu de forma não-probabilística, por voluntariedade. O 

recrutamento dos participantes foi realizado por divulgação em jornal de grande circulação e 

por contato telefônico com participantes de um ensaio clínico com exercício e DMT2 

realizado em 2012 pela mesma equipe de pesquisa. Os indivíduos com interesse no projeto 

após a divulgação no jornal entraram em contato por telefone, quando foram convidados a 

agendar uma primeira visita à Escola de Educação Física, Fisioterapia e Dança (ESEFID) da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), com os resultados de seus últimos 

exames clínicos. Nesta visita, um dos pesquisadores envolvidos no projeto informou os 

pacientes a respeito dos objetivos, riscos e procedimentos envolvidos na pesquisa. Após esta 

explicação detalhada, os sujeitos foram convidados a preencherem uma ficha anamnética 

(APÊNDICE 1), com seus dados pessoais e questões referentes aos critérios clínicos para 

entrada no estudo.  

A avaliação da elegibilidade ocorreu após um dos pesquisadores responsáveis pelo 

estudo analisar cuidadosamente a ficha anamnética preenchida e os resultados dos exames 

clínicos dos participantes. Após esta análise, todos os pacientes foram contatados via telefone 

para confirmação ou não de elegibilidade para o estudo. Todos os pacientes elegíveis leram e 

preencheram, quando de acordo, um termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE 

2) na próxima visita, na qual teve início as primeiras familiarizações e avaliações. Aqueles 

não elegíveis foram informados das possibilidades de prática de exercício nos demais projetos 

de pesquisa e extensão da ESEFID-UFRGS e quando não apresentavam condições de 

ingressar em nenhum dos projetos desta escola, um dos pesquisadores da equipe de estudo 

(R.S.D) se colocava a disposição para orientações gerais acerca da prática adequada de 

exercícios físicos. Todos os pacientes elegíveis apresentaram eletrocardiograma (ECG) de 

esforço realizado nos últimos seis meses anteriores ao estudo.  

O estudo teve aprovação dos comitês de ética em pesquisa da UFRGS (parecer: 

1.083.589) e do Hospital de Clínicas de Porto Alegre – HCPA (parecer: 1.175.958). 
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3.4 CÁLCULO AMOSTRAL 

 

O cálculo amostral foi realizado com base no estudo de Delevatti (2013), que 

investigou pacientes com DMT2 realizando treinamento físico em meio aquático e meio 

terrestre, tendo como desfecho primário os níveis de HbA1c. Adotou-se como uma diferença 

pós-intervenção significativa, o mesmo valor encontrado no estudo referido (redução absoluta 

de 0,4%). O cálculo foi realizado através do programa G*POWER 3.1.6, adotando-se um 

nível de significância de 0,05, um poder de 80%, com uma relação 1:1:1 entre os três grupos 

do estudo. Dessa forma, o cálculo demonstrou a necessidade de um ―n‖ mínimo 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 VARIÁVEIS 

 

3.5.1 Variáveis dependentes (desfechos) 

 

3.5.1.1 Desfecho primário 

 

o Hemoglobina glicada (HbA1c) 

 

3.5.1.2 Desfechos secundários 

 

o Glicemia de jejum (GJ);  

o Insulina de jejum (IJ);  

o Resistência à insulina (HOMA); 

o Colesterol total (CT); 

o Lipoproteína de alta densidade (HDL); 

o Lipoproteína de baixa densidade (LDL); 

o Triglicerídeos (TG); 

o Proteína C-Reativa ultra-sensível (PCRus); 

o Renina plasmática; 

o Testosterona total; 

o Cortisol; 

o Relação testosterona:cortisol; 
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o Consumo de oxigênio de pico (VO2pico); 

o Consumo de oxigênio no segundo limiar ventilatório (VO2LV2); 

o Percentual do consumo de oxigênio no segundo limiar ventilatório em relação ao 

consumo de oxigênio de pico (%VO2LV2); 

o Pressão arterial sistólica (PAS); 

o Pressão arterial diastólica (PAD); 

o Frequência cardíaca de repouso (FCrep); 

o Força muscular dinâmica máxima de membros inferiores; 

o Força muscular dinâmica máxima de membros superiores; 

o Força resistente de membros inferiores; 

o Força resistente de membros superiores; 

o Mobilidade funcional (tempo necessário para realização do teste Timed Up-and-Go); 

o Qualidade de vida geral e nos domínios físico, psicológico, relações sociais e meio 

ambiente; 

o Nível de atividade física e tempo sentado; 

o Sintomas depressivos; 

o Qualidade de sono. 

 

3.6 VARIÁVEIS DE CONTROLE 

 

o Controle Alimentar  

Os participantes dos três grupos foram orientados a não alterar drasticamente seus 

hábitos alimentares durante o período do estudo. O controle da alimentação foi feito por meio 

da utilização de um registro alimentar de três dias, sendo estes, previamente determinados, 

preenchido pelos voluntários e aplicado em dois momentos: fase inicial e final do período de 

treinamento. 

 

3.7 VARIÁVEIS DE CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

o Idade; 

o Duração da doença; 

o Medicação utilizada; 

o Massa corporal (MC); 

o Índice de massa corporal (IMC); 

o Perímetro de cintura; 
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o Razão perímetro de cintura/estatura; 

o Somatório de dobras cutâneas (∑DC); 

o Percentual de gordura (%G). 

 

3.8 VARIÁVEIS INDEPENDENTES (INTERVENÇÕES) 

 

o Treinamento aeróbico; 

o Treinamento combinado. 

 

3.9 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

3.9.1 Aferição das variáveis basais 

 

Anteriormente à intervenção, todos os desfechos foram mensurados, juntamente às 

variáveis de caracterização da amostra. Os desfechos cardiorrespiratórios, neuromusculares, 

funcionais, de qualidade de vida, sintomas depressivos e qualidade do sono foram mensurados 

pré-randomização. Já a avaliação dos desfechos bioquímicos atrasou em duas semanas. 

Visando não atrasar o andamento do ensaio, os sujeitos foram randomizados e familiarizados 

com os protocolos experimentais a que seriam submetidos nestas duas semanas. Após este 

período, os desfechos bioquímicos foram mensurados e o período de intervenção teve início. 

Como os desfechos bioquímicos foram coletados e analisados todos no HCPA por 

funcionários dessa instituição sem maiores informações e contatos com o presente estudo, 

garantiu-se o cegamento dos avaliadores nestes desfechos. 

 

3.9.2 Alocação das intervenções 

 

Todo paciente considerado elegível para amostra foi alocado randomicamente em um 

dos três grupos experimentais. Um grupo foi submetido a um programa de treinamento 

aeróbico em meio aquático (GTA), outro grupo foi submetido a um programa de treinamento 

combinado em meio aquático (GTC) e o outro grupo serviu de controle (GC), sendo 

submetido a exercícios de alongamento e relaxamento em meio aquático. 

A lista de alocação foi ocultada de todos avaliadores dos desfechos. A fim de 

equilibrar os grupos em termos de número de participantes, foi usada uma randomização 

simples, com relação 1:1:1 e estratificação por sexo. O processo de randomização foi 

realizado em software on-line por pesquisador não envolvido nos demais procedimentos 
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experimentais do estudo, o qual informou o pesquisador responsável da pesquisa o grupo que 

cada paciente foi alocado.  

 

3.10 DESCRIÇÃO DAS INTERVENÇÕES 

 

Aos dois grupos de treinamento foram manipulados dois programas de treinamento 

físico em meio aquático, sendo um de caráter aeróbico (GTA) e um de caráter combinado 

(GTC). Estes programas tiveram duração de 15 semanas e foram periodizados de forma que a 

duração das sessões estivesse equiparada entre eles. A intensidade do treinamento aeróbico foi 

manipulada por frequência cardíaca correspondente ao limiar anaeróbico (FCLan), determinada 

pelo ponto de deflexão da frequência cardíaca (PDFC), obtido em teste máximo de corrida 

estacionária em meio aquático. Para controle de intensidade, todos os pacientes fizeram uso 

de monitores de frequência cardíaca durante as sessões de treinamento. A intensidade do 

treinamento de força foi manipulada pela velocidade máxima de movimento com durações de 

série pré-determinadas. Ambos os programas de treinamento tiveram frequência semanal de 

três sessões (segundas, quartas e sextas-feiras) em horários distintos, no período noturno. Esta 

frequência e distribuição semanal de treinamento está de acordo com as recomendações de 

exercícios físicos aplicados no tratamento do DMT2 (COLBERG et al. 2010; ADA, 2016), 

que indicam ao menos três sessões semanais com intervalo entre ambas não maior que dois 

dias consecutivos pela natureza transitória das melhoras na ação insulínica induzidas pelo 

exercício.  

A hidroginástica foi a modalidade de treinamento escolhida para a manipulação dos 

programas de treinamento, por sua grande popularidade e pelo maior acesso dos participantes 

em relação a outras possibilidades de treinamento aquático em posição vertical como 

caminhada e/ou corrida em piscina funda, dificilmente ofertada por clubes e academias.  

Os dois programas de treinamento ocorreram no Centro Natatório da ESEFID- 

UFRGS e foram ministrados por dois professores com experiência prévia em hidroginástica. 

Anteriormente ao início das intervenções, os participantes alocados no GTA e GTC 

realizaram duas semanas de familiarização com a técnica correta de exercício, os materiais 

utilizados e os modelos de treinamento propostos. Finalizada esta etapa, foram manipulados 

os programas de treinamento durante o período de 15 semanas. Antes e após esse período 

todos os desfechos foram avaliados.  
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3.10.1 Treinamento aeróbico em hidroginástica 

 

As sessões de treinamento tiveram a duração total em torno de 56 minutos ao longo do 

período de treinamento, as quais foram constituídas de um aquecimento articular padronizado, 

parte principal e volta calma. O aquecimento, bem como a volta calma tiveram duração de 

três minutos, enquanto a parte principal teve duração de 50 minutos. A parte principal foi 

destinada ao treinamento aeróbico em hidroginástica e a volta calma consistiu em um 

alongamento padronizado, enfatizando os músculos trabalhados na parte principal da aula. 

O treinamento foi realizado de forma contínua, sem intervalo entre os exercícios, com 

intensidade mantida entre 85 e 100% da FCLan. Foram utilizados cinco exercícios de membros 

inferiores, sendo estes a corrida estacionária, o chute frontal, o deslize frontal, a corrida 

posterior e a elevação posterior, todos acompanhados de movimentos de membros superiores. 

A combinação dos exercícios de membros superiores com os exercícios de membros 

inferiores tiveram como principal objetivo tornar as sessões mais dinâmicas e manter os 

indivíduos com maior facilidade na zona de treinamento aeróbico proposta. Esta combinação 

ocorreu da seguinte maneira: 

 

Quadro 2 - Combinação de exercícios realizada em cada série. 
Exercício de membros inferiores Duração Exercício de membros superiores Duração 

Corrida estacionária 2 min 
Empurra frente alternado 1 min 

Flexão/extensão de cotovelos na vertical - mão para frente 1 min 

Chute frontal 2 min 
Empurra frente alternado 1 min 

Flexão/extensão de cotovelo na horizontal 1 min 

Deslize frontal 

 
2 min 

Empurra frente alternado 1 min 

Flexão/extensão de cotovelos na vertical - mão para trás 1 min 

Corrida posterior 

 
2 min 

Empurra frente alternado 1 min 

Cava de baixo para cima 1 min 

Elevação posterior 

 
2 min 

Empurra frente alternado 1 min 

Cava de cima para baixo 1 min 

 

A periodização completa do treinamento aeróbico pode ser visualizada no quadro 3. 

 

Quadro 3 - Periodização do treinamento aeróbico durante 15 semanas 
Semanas Séries Exercícios Duração Duração total Intensidade 

1 a 5 5 

- Corrida estacionária 

- Chute frontal 

- Deslize frontal 

- Corrida posterior 

- Elevação posterior 

- 2 min 

- 2 min 

- 2 min 

- 2 min 

- 2 min 

50 min 85-90% FCLan 
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6 a 10 5 

- Corrida estacionária 

- Chute frontal 

- Deslize frontal 

- Corrida posterior 

- Elevação posterior 

- 2 min 

- 2 min 

- 2 min 

- 2 min 

- 2 min 

50 min 90-95% FCLan 

11 a 15 5 

- Corrida estacionária 

- Chute frontal 

- Deslize frontal 

- Corrida posterior 

- Elevação posterior 

- 2 min 

- 2 min 

- 2 min 

- 2 min 

- 2 min 

50 min 95-100% FCLan 

 

3.10.2 Treinamento combinado em hidroginástica 

 

As sessões de treinamento tiveram a mesma duração do programa aeróbico em 

hidroginástica, com idêntica distribuição em aquecimento, parte principal e volta calma. O 

aquecimento e a parte principal foram realizados da mesma forma do GTA. Foi realizada 

tanto uma periodização de treinamento aeróbico quanto uma periodização de treinamento de 

força. A ordem de manipulação destas modalidades ao longo do estudo foi aeróbico-força. 

 

Treinamento aeróbico 

A parte de treinamento aeróbico do GTC teve a duração de 40 minutos nos dois 

primeiros mesociclos e 30 minutos no último mesociclo, no mesmo modelo já descrito para 

aplicação no GTA. O delineamento da duração da parte aeróbica das sessões, assim como da 

parte de força foi realizado para que de forma conjunta apresentassem uma duração muito 

aproximada daquelas realizadas no programa de treinamento aeróbico em hidroginástica. Esta 

periodização pode ser visualizada no quadro 4. 

 

Quadro 4 - Periodização do treinamento aeróbico durante 15 semanas 
Semanas Séries Exercícios Duração Duração total Intensidade 

1 a 5 4 

- Corrida estacionária 

- Chute frontal 

- Deslize frontal 

- Corrida posterior 

- Elevação posterior 

- 2 min 

- 2 min 

- 2 min 

- 2 min 

- 2 min 

40 min 85-90% FCLan 

6 a 10 4 

- Corrida estacionária 

- Chute frontal 

- Deslize frontal 

- Corrida posterior 

- Elevação posterior 

- 2 min 

- 2 min 

- 2 min 

- 2 min 

- 2 min 

40 min 90-95% FCLan 

 11 a 15 3 

- Corrida estacionária 

- Chute frontal 

- Deslize frontal 

- Corrida posterior 

- Elevação posterior 

- 2 min 

- 2 min 

- 2 min 

- 2 min 

- 2 min 

30 min 95-100% FCLan 
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Treinamento de força 

A parte de treinamento de força do GTC teve duração de 9, 13 e 22 minutos no 

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

treinamento de força correspondeu à máxima velocidade de execução, com duração total de 1 

minuto para cada exercício nos dois primeiros mesociclos e 1 minuto e 15 segundos no último 

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

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

exercício, progredindo para três séries de 20 segundos, finalizando com cinco séries de 15 

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

periodização do treinamento de força pode ser visualizada no quadro 5. 

 

Quadro 5 - Periodização do treinamento de força durante 15 semanas 

Semanas Séries 
Blocos de 

Exercícios 
Duração 

Intervalo 

entre 

exercícios 

Intervalo 

entre 

séries 

Intensidade 
Duração 

total 

Intervalo 

entre 

blocos 

1 a 5 

 

2 

Bloco 1:  

* Flexão/extensão 

de cotovelos  

*Flexão/extensão 

de quadril – 

perna direita 

*Flexão/extensão 

de quadril – 

perna esquerda 

 

 

30 seg 

 

30 seg 

 

30 seg 

 

 

 

 

10 seg 

 

10 seg 

 

 

 

40 seg 

 

 

Máxima 

Velocidade 

 

 

9 min 

 

1 min 

2 

Bloco 2: 

* Adução/abdução 

horizontal de 

ombros  

* Extensão/flexão 

de joelhos –perna 

direita 

* Extensão/flexão 

de joelhos –perna 

esquerda 

 

30 seg 

 

30 seg 

 

30 seg 

 

 

 

 

 

10 seg 

 

10 seg 
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6 a 10 

3 

Bloco 1:  

* Flexão/extensão 

de cotovelos  

*Flexão/extensão 

de quadril – 

perna direita 

*Flexão/extensão 

de quadril – 

perna esquerda 

 

 

20 seg 

 

20 seg 

 

20 seg 

 

 

 

 

10 seg 

 

10 seg 

 

 

 

1 min 

 

Máxima 

Velocidade 

 

13 min 

 

1 min 

3 

Bloco 2: 

* Adução/abdução 

horizontal de 

ombros  

* Extensão/flexão 

de joelhos–perna 

direita 

* Extensão/flexão 

de joelhos–perna 

esquerda 

 

 

 

 

20 seg 

 

20 seg 

 

20 seg 

 

 

 

 

 

10 seg 

 

10 seg 

 

 

11 a 15 

 

5 

Bloco 1:  

* Flexão/extensão 

de cotovelos  

*Flexão/extensão 

de quadril – 

perna direita 

*Flexão/extensão 

de quadril – 

perna esquerda 

 

15 seg 

 

15 seg 

 

15 seg 

 

 

 

 

 

10 seg 

 

10 seg 

 

 

1 min 10 

seg  

Máxima 

Velocidade 

22 min 

e 10 seg 
1 min 

5 

Bloco 2: 

* Adução/abdução 

horizontal de 

ombros  

*Extensão/flexão 

de joelhos –perna 

direita 

* Extensão/flexão 

de joelhos –perna 

esquerda 

 

15 seg 

 

15 seg 

 

15 seg 

 

 

 

 

 

10 seg 

 

10 seg 

 

 

3.11 PROCEDIMENTO CONTROLE 

 

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

aquático com duração e frequência semanal igual aos programas de treinamento 

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

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

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

idêntica entre os três grupos o cuidado pela equipe de pesquisa, o contato entre os pacientes 

do estudo, os possíveis efeitos da imersão e o estímulo físico causado pelo deslocamento dos 

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

programa de exercício estruturado, sem orientação restritiva para atividades de vida diária. 

 

Quadro 6 - Atividades realizadas pelo grupo controle (GC) na sequência inicial de realização 
Atividades desenvolvidas 

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

Em pé: Movimentos lentos de adução e abdução horizontal de ombros  

Em pé: Movimentos lentos de flexão e extensão de ombros  

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

Em pé: Flexão e extensão do quadril (lado direito), de forma bem lenta com deslocamento do corpo na direção 

oposta do MI (uma vez para cada lado) 

Com membros inferiores afastados, joelhos e quadris estendidos, ombros abduzidos a 90º e cotovelos 

estendidos: Leve rotação do tronco para os dois lados  

Na mesma posição de membros inferiores, mãos unidas na frente do corpo com cotovelos estendidos: Flexão 

e extensão de ombros, do corpo até acima da cabeça (10 vezes) 

Alongamento na borda da piscina (20 segundos cada posição) 

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 posição) 

Alongamento unilateral da musculatura abdutora horizontal de ombros 

Alongamento da musculatura extensora da coluna (região cervical) 

Alongamento dos músculos flexores laterais da coluna (região 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 o mesmo lado) 

Relaxamento com espaguete: Relaxamento livre com espaguete por 3 minutos 

MI: membros inferiores, MS: membros superiores. 

 

 A única modificação realizada no protocolo exposto foi uma alteração na ordem das 

atividades na oitava semana de seguimento, visando mudar algum fator por questões 

motivacionais sem progressão de estímulos. O GC realizava o procedimento nos mesmos dias 

e horários do GTA, dividindo a piscina com este. Assim, os dois grupos realizavam a parte 

inicial e final juntos. Já o protocolo utilizado na parte principal, descrita no quadro 6, tinha 

duração em torno de 20 minutos. Para que a parte principal tivesse duração 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 ADERÊNCIA 
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O comprometimento dos pacientes com as intervenções de treinamento físico 

relacionam-se à individualização da intensidade de treinamento e à constante orientação 

quanto aos procedimentos envolvidos no estudo (MORIKAWA et al. 2011). Nessa 

perspectiva, a prescrição do treinamento adotada pode ter favorecido a aderência às 

intervenções. Adicionalmente, os pesquisadores envolvidos no estudo tiveram grande cuidado 

com os pacientes, independente do grupo a que este pertencia, lhes informando 

adequadamente todos os procedimentos envolvidos no estudo. O pesquisador principal fez 

contato telefônico com todos os pacientes que faltaram duas sessões seguidas visando 

primeiramente saber da existência de algum problema dos pacientes e quando adequado, 

estimular a maior aderência ao projeto. Quando mesmo após este contato os pacientes não 

retornavam às atividades, respeitava-se a impossibilidade ou escolha dos mesmos, retornando 

o contato apenas no final das 15 semanas convidando-os para as avaliações pós-intervenção. 

 

3.13 AFERIÇÃO DOS DESFECHOS 

 

3.13.1 Equipe de avaliadores 

A avaliação de todos os desfechos bioquímicos foi realizada por funcionários do 

HCPA, os quais avaliam estes mesmos desfechos rotineiramente. Já os demais desfechos 

foram avaliados por uma equipe interna, composta de cinco membros do Grupo de Pesquisa 

em Atividades Aquáticas e Terrestres. Todos avaliadores tinham experiência na avaliação dos 

desfechos. Dos cinco avaliadores, quatro já haviam trabalhado de forma conjunta no ensaio 

clínico de Delevatti et al. (2016a), estando familiarizados com a população de estudo e com as 

avaliações realizadas. Mesmo assim, toda equipe revisou os protocolos operacionais 

envolvidos neste estudo em reunião e em uma simulação prática das avaliações com os 

próprios avaliadores e alguns ajudantes. Na avaliação 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 composição corporal 

 

Instrumentos 

o Estadiômetro de metal da marca Filizola com resolução de 1mm; 

o Balança analógica da marca Filizola com resolução de 0,1kg; 
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o Plicômetro da marca Cescorf com resolução de 1mm; 

o Fita métrica flexível e inelástica da marca Cescorf com resolução de 1mm. 

 

Protocolo 

Primeiramente foram realizadas as medidas de estatura e da MC. Com esses valores 

foram calculados seus índices de massa corporal (IMC), segundo a fórmula massa(Kg) / 

estatura²(m). Na sequência, foi realizada a medida do perímetro da cintura, no ponto médio 

entre a crista ilíaca e a última costela. Posteriormente, foram realizadas as medidas de seis 

dobras cutâneas: triciptal, subescapular, supra-ilíaca, axilar-média, coxa e perna. A partir 

desses dados foi estimada a densidade corporal utilizando-se as equações propostas por 

Petroski (1995). O percentual de gordura corporal foi estimado através da fórmula de Siri 

(1993). O valor resultante da soma das seis dobras cutâneas foi considerado o somatório de 

dobras cutâneas. Todas as coletas antropométricas foram realizadas pelo mesmo avaliador 

treinado e anotadas em uma ficha de coleta (APÊNDICE 3). 

 

3.13.2.2 Teste para mensuração do consumo de oxigênio de pico (VO2pico) e consumo de 

oxigênio no 2º limiar ventilatório (VO2LV2) 

 

Instrumentos 

o Esteira ergométrica ATL da marca Imbramed (Porto Alegre, Brasil), com resolução de 

velocidade e inclinação de 0,1 Km•hˉ¹ e 1%, respectivamente; 

o Ergoespirômetro da marca MedGraphics, modelo VO2000; 

o Máscara de neoprene; 

o Monitor de frequência cardíaca FT1
TM

, da marca POLAR. 

 

Protocolo 

O teste máximo em esteira ergométrica foi realizado com a finalidade de determinar o 

consumo de oxigênio de pico (VO2pico) e o consumo de oxigênio no 2º limiar ventilatório 

(VO2LV2). Para tanto, os indivíduos foram posicionados sentados em uma cadeira sobre a 

esteira, onde foi colocada a máscara de neoprene. A coleta iniciou com o paciente em 

repouso.  

O protocolo a ser utilizado consistiu de uma velocidade inicial de 3 km/h durante três 

minutos, com incrementos de 1 km/h a cada dois minutos, com inclinação fixa 

(1%)(APÊNDICE 4). Este protocolo foi utilizado por Delevatti et al. (2016a). A percepção de 
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esforço foi registrada no final de cada estágio. O teste foi interrompido quando o paciente em 

teste sinalizou com gestos manuais, sendo os pacientes orientados a sinalizarem apenas 

quando atingissem estado de exaustão. A avaliação foi considerada válida quando algum dos 

seguintes critérios fosse alcançado ao final do teste (HOWLEY et al. 1995):  1) obtenção da 

FCmax estimada (220 - idade);  2) obtenção de um RER maior que 1,1; 3) percepção de 

esforço maior que 17 (muito intenso – Escala RPE de Borg). Todas as coletas de VO2pico 

foram realizadas pelo mesmo avaliador treinado. 

 

3.13.2.3 Teste máximo de corrida estacionária em meio aquático 

 

Instrumentos 

o Monitor de frequência cardíaca FT1
TM

, da marca POLAR; 

o CD gravado com cadências registradas por metrônomo. 

 

Protocolo 

O estudo de Almada et al. (2014) demonstrou mínimas diferenças entre a FCLan 

analisada a partir de um protocolo de teste de esforço máximo no meio aquático para os 

exercícios adotados na prescrição de treinamento aeróbico do presente estudo. Além disso, os 

autores não encontraram diferença significativa entre o %FCLan de nenhum dos exercícios 

estudados. Dessa forma, no presente estudo foi realizado apenas o teste de esforço máximo 

para o exercício corrida estacionária, sendo determinada a FCLan para utilização como 

indicadora de intensidade do treinamento aeróbico. O protocolo teve início com um 

aquecimento de 3 minutos na cadência de 85 batidas por minuto (b.min
-1

), havendo 

posteriormente um incremento de 15 b.min
-1

 na cadência a cada dois minutos, até que os 

pacientes chegassem à exaustão. Além disso, a amplitude de movimento foi controlada em 

90° de flexão do quadril e joelho, sendo interrompido o teste quando os sujeitos não 

conseguissem manter o exercício no ritmo ditado pelas cadências. Esse teste foi realizado 

antes da intervenção e também entre a oitava e a nona semana de treinamento a fim de ajustar 

a FCLan, daqueles pacientes que já apresentassem alteração nesse parâmetro.  

Para as realizações de ambos os testes máximos foi respeitado um intervalo mínimo de 

48 horas entre eles, e os pacientes foram instruídos a não se alimentarem três horas antes dos 

testes, a não consumirem estimulantes e não praticarem atividades físicas intensas 12 horas 

anteriores ao teste (COOKE, 1996). 
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3.13.2.4 Medidas cardiorrespiratórias (FC e PA) de repouso 

 

Instrumentos 

o Monitor de frequência cardíaca FT1
TM

, da marca POLAR; 

o Monitor de pressão arterial oscilométrico MAPA, com interface ótica, da marca 

MEDITECH. 

 

Protocolo  

Para avaliar a FC, PAS e PAD dos sujeitos na situação de repouso, estes 

permaneceram 10 minutos sentados, em um ambiente sem ruídos e com temperatura entre 24-

26ºC. Foi considerada como FCrep o menor valor de FC encontrado durante os três minutos 

finais de repouso. Após os 10 minutos de repouso, foram mensuradas a PAS e a PAD, após 

uma única medida, realizada no braço esquerdo dos pacientes.  

 

3.13.2.5 Teste de força muscular dinâmica máxima (1RM) e força resistente nos exercícios de 

extensão de joelhos e flexão de cotovelos 

 

Instrumentos 

o Aparelho extensor de joelhos, da marca World; 

o Pesos livres; 

Metrônomo MD-1002, com amplitude de 40 a 208 bpm, e resolução de 1 bpm.  

 

Protocolo 

Foi realizado o teste de 1RM para os membros inferiores no exercício de extensão de 

joelhos, e para os membros superiores no exercício de flexão de cotovelos, todos executados 

de forma bilateral. Esse teste é caracterizado pela maior carga que pode ser suportada em uma 

repetição de determinado exercício. Primeiramente, os pacientes realizaram um aquecimento 

de cinco minutos em cicloergômetro e logo após foi realizada a seleção de uma carga com 

intuito que os sujeitos realizem no máximo 10RM. Após os participantes realizarem o número 

máximo de repetições possível, a carga foi redimensionada, com intuito de encontrar a carga 

referente à 1RM, seguindo os coeficientes de LOMBARDI (1989). Isso ocorreu até a carga 

máxima ser encontrada em cada exercício. Foram realizadas o máximo de cinco tentativas, 

com cinco minutos de intervalo entre cada tentativa. A velocidade de execução adotada foi 
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1,5 segundos para a fase concêntrica e 1,5 segundos para a fase excêntrica dos exercícios, 

sendo esta controlada por metrônomo. 

 Para determinação da força resistente, considerou-se o número de repetições 

realizados com 60% de 1RM, seguindo um ritmo e amplitude de execução pré-estabelecidos. 

Na avaliação pós-treinamento, foi utilizada a carga referente aos 60% do teste de 1RM 

realizado no pré-treinamento. 

 

3.13.2.6 Medidas bioquímicas (Coletas e análises sanguíneas) 

 

Instrumentos 

o Agulhas, seringas, garrotes, álcool, algodão, micropore, tubos cônicos, microtubo de 

propileno de Eppendorf (1,5 ml), centrífuga PK 120-R, marca ALC, equipamento para 

análise colorimétrica Elisa e Reagentes para análises lipídicas, glicêmicas, insulínicas, 

de testosterona, cortisol e dos níveis de PCRus (SIEMENS), assim como kit para 

análise da concentração de renina. 

 

Avaliações sanguíneas  

As amostras de sangue coletadas foram de 16 ml, sempre retiradas em veia da região 

antecubital, utilizando material descartável. A coleta das amostras foi realizada no Centro de 

Pesquisa Clínica (CPC) do HCPA, estando os pacientes em jejum de 12 a 14 horas. Do 

material coletado, 12 ml entraram na rotina de análises do Laboratório de Patologia Clínica do 

HCPA, enquanto uma amostra de 4 ml foi conduzida em isopor até o laboratório de 

bioquímica da ESESFID-UFRGS, foi centrifugada a 1.500 giros e armazenada a -80º C para 

posterior uso na análise da concentração plasmática de renina. A diferença na análise deste 

desfecho se deu por não ser uma análise de rotina do HCPA, tendo que entrar numa fila de 

espera da chegada de kits específicos para agendamento das análises, quando a amostra foi 

descongelada e levada novamente ao HCPA para análise. 

 

Análise das amostras 

As análises laboratoriais referentes à glicose de jejum, CT, HDL, TG, HbA1c, PCRus, 

renina, insulina, testosterona e cortisol foram mensuradas seguindo restritamente as 

recomendações fornecidas pelos fabricantes dos kits e reagentes utilizados. O LDL foi 

analisado pela fórmula de Friedewald (1972) (LDL-C: CT-HDL-C-TG/5), exceto para aqueles 

com valores de TG acima de 400 mg/dl, os quais é contra-indicada esta estimativa. A 
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resistência a insulina foi estimada utilizando o modelo de avaliação da homeostase de 

resistência à insulina (HOMA-IR), o qual tem sido muito usado em estudos com diabéticos. A 

seguinte fórmulafoi utilizada: HOMA-IR = [glicemia de jejum (mmol/L) * insulina de 

jejum(uU/ml)] /22,5. 

 

Protocolo 

 Os pacientes foram submetidos à duas coletas sanguíneas durante o estudo, sendo 

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

 

3.13.2.7 Qualidade de vida, sintomas depressivos e qualidade do sono 

 

Instrumentos 

o WHOQOL-Breve; 

o Inventário de depressão de PHQ-9; 

o Escala de sono de Pittsburgh. 

 

Protocolo 

 Para avaliação 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 português, sendo constituído de 26 perguntas. Sua pontuação varia entre zero e 100 

pontos, divididos nos domínios físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente, além de 

uma avaliação da qualidade de vida geral.  

Para avaliação de sintomas depressivos foi utilizado o questionário de depressão PHQ-

9, que consiste em nove itens, incluindo sintomas e atitudes, cuja intensidade varia de zero a 

três, sendo 27 sua pontuação.  

 A qualidade do sono foi avaliada através da escala de Pittsburgh (BUYSSE et al. 

1989), que consiste em 19 questões sobre a percepção do próprio indivíduo e cinco questões 

referentes à percepção que os companheiros de quarto destes indivíduos têm sobre o sono dos 

mesmos. Estas questões são agrupadas em sete componentes, com pontuação de zero a três. 

 

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

 

Instrumentos 

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

o 1 prato chinês demarcatório. 

Protocolo 

 A partir da posição sentada em uma cadeira (com costas apoiadas), os sujeitos 

levantavam da mesma (sem auxilio das mãos), caminhavam e contornavam um prato chinês 

demarcatório posicionado no solo a três metros de distância e voltavam a se sentar (com as 

costas apoiadas). Três tentativas foram feitas em cada uma das velocidades: máxima (TUG-

m) e habitual (TUG-h), com intervalo de três minutos entre cada tentativa, sendo registrado o 

menor tempo de cada velocidade (PODSIADLO E RICHARDSON, 1991). 

 

3.13.2.9 Nível de atividade física e tempo sentado 

 

Instrumentos 

o Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), versão curta. 

 

Protocolo 

Para mensuração do nível de atividade física, foi aplicado o Questionário Internacional 

de Atividade Física (IPAQ), versão curta, que investiga o nível de atividade física dos 

respondentes nos últimos sete dias, Este questionário constitui-se de perguntas referentes à 

frequência de atividade física vigorosa, moderada e caminhadas realizadas na última semana 

pelo entrevistado, além do tempo sentado em dia de semana e dia de final de semana. O nível 

de atividade física não foi categorizado, sendo analisado na forma contínua, expresso em 

METS-minutos/semana dispendidos em atividades vigorosas, moderadas, caminhadas e na 

soma destas (IPAQ, 2004). 

 

3.14 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As variáveis de caracterização da amostra contínuas tiveram a normalidade e 

homogeneidade testada pelos testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Aquelas 

classificadas como normais foram descritas por média e desvio-padrão e aquelas classificadas 

como não-normais foram descritas por mediana e intervalo interquartil. Estas variáveis 

classificadas como não-normais foram transformadas logaritmicamente para posterior análise. 

A comparação entre grupos de todas variáveis contínuas foi realizada pela análise de variância 

(ANOVA) one-way. Já as variáveis categóricas de caracterização da amostra foram descritas 
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por frequência absoluta (n amostral) e tiveram a comparação entre grupos realizadas pelo teste 

de Qui-quadrado.  

Os desfechos foram descritos pelos valores de média e erro padrão. Para comparação 

dos resultados intra e entre os grupos, foi utilizada a análise por equações de estimativas 

generalizadas, adotando-se o post-hoc de Bonferroni. Os desfechos foram analisados de duas 

formas (por protocolo - PP e intenção de tratar - ITT). Para isso, foram incluídos na análise PP 

os pacientes que compareceram a pelo menos 70% das 43 sessões propostas. Já para análise 

ITT, foram mantidos os valores pré-intervenção de todos pacientes randomizados e os valores 

pós-intervenção de todos os pacientes avaliados nesse momento. Como os dados pós-

intervenção permaneceram como faltantes na análise, a equação por estimativas generalizadas 

realiza uma estimativa desses valores, incluindo na análise ITT todos os pacientes elegidos no 

início das intervenções. O índice de significância adotado foi de 0,05. Porém para interações 

tempo*grupo, consideramos como marginalmente significativo um p < 0,10 

(MONTGOMERY, 1991). O tratamento estatístico dos dados foi realizado usando o SPSS 

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

 

3.15 ASPECTOS ÉTICOS 

 

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 à participação dos participantes foram baixos. Visando a integridade dos 

participantes, os exercícios foram mantidos em um nível de esforço considerado seguro. Caso 

os participantes sentissem-se desconfortáveis em exercício, este era imediatamente suspenso e 

caso fosse necessário, os pacientes recebiam o atendimento adequado. Como benefícios do 

presente estudo, os pacientes tiveram acesso aos resultados de seus exames físicos em 

momento sedentário e treinado, tiveram acesso a diversos exames importantes no controle do 

DMT2 e na prevenção de suas complicações associadas, bem como tiveram a possibilidade de 

realização de exercício físico estruturado por profissionais de educação física.  

Todos pacientes tiveram autonomia para desistir da participação no estudo em 

qualquer momento. Após o término do estudo, os pacientes do GC puderam participar de 

programas de extensão em treinamento no meio aquático de forma gratuita pelo mesmo 

período de estudo (15 semanas). Posteriormente à intervenção, todos pacientes foram 

orientados a manterem-se realizando treinamento físico, tendo todos vagas garantidas nos 

programas de extensão em treinamento no meio aquático na ESEFID-UFRGS. Dos 44 
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pacientes que finalizaram o ensaio, 11 (25%) pacientes permaneceram treinando regularmente 

nos programas de extensão referidos após o término das coletas pós-intervenção. 

O presente estudo foi realizado de acordo com as diretrizes e normas vigentes para 

realização de pesquisa envolvendo seres humanos, sobretudo com a resolução do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS) 466/2012. 

 

3.16 REPRESENTAÇÃO GERAL DO ESTUDO 

 

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

visualizada de forma esquemática na figura 1. 
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Figura 1 - Fluxograma representativo do delineamento experimental. 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 RECRUTAMENTO E FLUXO DOS PARTICIPANTES 

 

Durante o mês de julho e a primeira quinzena de agosto de 2015 ocorreu todo o 

processo de recrutamento. Após divulgação em jornal de grande circulação, 351 pessoas 

entraram em contato por telefone com interesse de participar do estudo. Além disso, o 

pesquisador responsável realizou contato com 14 pacientes que fizeram parte de prévio ensaio 

clínico (DELEVATTI et al. 2015) conduzido pela mesma equipe de pesquisa. Desse total de 

365 pessoas, 219 não tinham diagnóstico de DMT2, sendo indicadas para outros projetos de 

pesquisa com exercício físico que ocorriam paralelamente. Dos 146 pacientes com DMT2, 

todos contatados por telefone, 84 pacientes compareceram a uma entrevista com 

preenchimento de anamnese. Nesta entrevista, 57 pacientes foram considerados elegíveis e 

dois destes indicaram familiares com DMT2, os quais apresentaram os critérios de inclusão 

do estudo, totalizando 59 pacientes elegíveis para o estudo. Dos 59 pacientes elegíveis (69% 

do total de pacientes entrevistados), uma paciente teve pneumonia durante as avaliações pré-

intervenção e outro paciente relatou impossibilidades de participação nos horários propostos 

para intervenção, ambos não podendo seguir com a participação no estudo. Assim, 57 

pacientes foram aleatoriamente alocados nos grupos GTA, GTC e GC. Dos 27 pacientes 

entrevistados que não foram considerados elegíveis, sete pacientes apresentaram alguma 

complicação associada ao DMT2, sete pacientes não apresentaram interesse em participar do 

estudo, quatro pacientes não tinham disponibilidade de treinar no horário previsto para 

realização das intervenções, sete pacientes já estavam treinando regularmente, um paciente 

apresentava comprometimento articular que impedia a realização de exercícios com segurança 

e um paciente tinha viagem programada para o período de intervenção.  

Dos 57 pacientes alocados nos grupos experimentais (19 pacientes em cada grupos) e 

avaliados no momento pré-intervenção, 13 pacientes (23%) foram perdidos ao longo das 15 

semanas de intervenção (GTA, n = 5; GTC, n = 6; GC, n = 2). Assim, completaram o ensaio 

14 pacientes no GTA, 13 pacientes no GTC e 17 pacientes no GC. Destes 44 pacientes que 

finalizaram o ensaio, 42 foram incluídos na análise PP, sendo excluído um paciente do GTA e 

um pacientes do GTC por frequência de treinamento menor que 70% ao longo da intervenção. 

O fluxo dos participantes do recrutamento até as avaliações pós-intervenção 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 

 

As características descritivas basais dos 57 participantes (29 mulheres e 28 homens) 

estão sumarizadas na tabela 1. Todas as características (idade gênero, duração do DMT2, 

perfil antropométrico e medicação utilizada) apresentaram similaridade entre os grupos. 

 

Tabela 1 - Características dos pacientes 

 GTA (n = 19) GTC (n = 19) GC (n = 19) Valor de p 

Idade (anos) 57,47 ± 7,44 60,94 ± 7,36 58,63 ± 9,75 0,425 

Gênero (F/M) (9/10) (10/9) (10/9) 0,932 

Duração 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
2
) 31,63± 6,27 31,54± 4,62 30,58± 5,08 0,801 

Perímetro 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 

∑DC 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 II 5 3 5 0,790 

Bloqueadores dos canais de Ca 5 1 5 0,197 

Ácido acetilsalicílico 5 5 3 0,192 

Estatinas  10 12 12 0,747 

Antidepressivos 2 1 3 0,864 

GTA: Grupo de treinamento aeróbico; GTC: Grupo de treinamento combinado; GC: Grupo controle; 

IMC: Índice de massa corporal; RCE: Relação cintura estatura; ∑DC: Somatório de dobras cutâneas; 

DPP-4:Dipeptidil peptidase-4; ECA: Enzima conversora de angiotensina; ARA: Antagonistas dos 

receptores de angiotensina; Ca: Cálcio 

Dados contínuos paramétricos são apresentados como média e desvio-padrão, enquanto dados 

contínuos não paramétricos são apresentados como mediana e intervalo interquartil (P25-P75).  

Dados categóricos são apresentados pela frequência absoluta (n amostral). 

Comparação das variáveis contínuas foi realizada pela Anova de um fatorcompost-hoc de Bonferroni; 

Comparação das variáveis categóricas foi realizada pelo teste de Qui-quadrado. 

α: 0,05. 
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4.3 CARACTERIZAÇÃO DOS PROGRAMAS DE TREINAMENTO FÍSICO E DO 

PROCEDIMENTO CONTROLE – FREQUÊNCIA (TOTAL E SEMANAL), 

DURAÇÃO E INTENSIDADE 

 

 A tabela 2 sumariza os dados de aderência, frequência e duração semanal de todo o 

período de intervenção e também de cada um dos três mesociclos para os indivíduos incluídos 

na análise PP. O estudo teve três sessões semanais em 15 semanas, o que totalizaria 45 

sessões. No entanto, houve três feriados no período de intervenção, sendo possível realizar 

apenas uma sessão recuperativa. Assim, houve um total de 43 sessões. De forma geral, os 

dados de aderência, de frequência semanal e de duração demonstraram semelhança entre o 

GTA e o GTC, sendo os dados destes maiores que aqueles do GC. Em relação à intensidade, 

oito dos 13 pacientes do GTA atingiram desde a primeira sessão a intensidade determinada e 

conseguiram manter a mesma durante todas as sessões. Um dos pacientes demorava em torno 

de 10 minutos para atingir a intensidade de treinamento, mas depois de atingi-la conseguia 

manter durante toda sessão. Outro paciente conseguiu atingir e manter as intensidades de 

treinamento somente a partir da segunda semana de intervenção. Uma paciente conseguia 

atingir a intensidade determinada, mas precisava contínua estimulação para manutenção da 

mesma. Apenas um paciente do GTA não conseguiu atingir a intensidade indicada. Nesse 

caso, como o teste não tinha apresentado um PDFC muito claro, o 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 coordenação apresentou PDFC apenas 

no segundo teste realizado, feito entre os mesociclos um e dois, tendo treinado o primeiro 

mesociclo entre os índices de esforço percebido (IEP) 11 e 13 da escala de Borg. Ainda no 

GTA, tivemos um caso em que o teste apresentou uma incapacidade cronotrópica, sem 

aumento gradual da FC. Nessa paciente, utilizamos faixas de percepção de esforço, 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 aeróbica do GTC, 11 dos 12 pacientes conseguiram atingir a intensidade 

determinada desde a primeira sessão e manter durante todas as sessões experimentais. Por 

recomendação cardiológica, uma paciente não teve teste máximo realizado no presente 

estudo, treinando em intensidade referente aos IEP 11 e 13 da escala de Borg durante todo o 

estudo. A parte de força foi bem aceita pelos pacientes e todos cumpriram a mesma como 

indicado.  
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Tabela 2 - Aderência, frequência e duração das intervenções para os pacientes que 

preencheram os critérios da análise por-protocolo 

 GTA (n = 13) GTC (n = 12) GC (n = 17) Valor de p 

Número de sessões 37,54 ± 3,86
a
 36,42 ± 4,70

a
 30,76 ± 6,25

b
 <0,001 

Aderência (%) 87,30± 8,99
a
 84,69 ± 10,93

a
 73,25 ± 14,88

b
 0,002 

Aderência – mesociclo 1 (%) 89,56± 14,17
a
 83,33 ± 15,63

a
 71,43 ± 16,17

b
 0,003 

Aderência – mesociclo 2 (%) 82,25± 11,05
a
 84,62± 12,70

a
 68,07± 19,09

b
 0,004 

Aderência – mesociclo 3 (%) 89,42± 12,60
a
 85,94± 10,36

a
 80,25± 18,82

a
 0,213 

Ses/sem (n) 2,50± 0,26
a
 2,43± 0,31

a
 2,05± 0,42

b
 <0,001 

Ses/sem – mesociclo 1 (n) 2,51± 0,40
a
 2,33± 0,44

ab
 2,00± 0,45

b
 0,003 

Ses/sem – mesociclo 2 (n) 2,14± 0,29
a
 2,20± 0,33

a
 1,91± 0,53

a
 0,107 

Ses/sem – mesociclo 3 (n) 2,86± 0,40
a
 2,75± 0,33

a
 2,25± 0,53

b
 <0,001 

Duração (min/sem) 125,13± 12,88
a
 121,39 ± 15,66

a
 102,55 ± 20,83

b
 <0,001 

Min/sem – mesociclo 1 125,38± 19,84
a
 116,67 ± 21,88

ab
 100,00 ± 22,64

b
 0,003 

Min/sem – mesociclo 2 106,92± 14,37
a
 110,00 ± 16,51

a
 95,29 ± 26,72

a
 0,107 

Min/sem – mesociclo 3 143,08± 20,16
a
 137,50 ± 16,58

a
 112,35 ± 26,35

b
 <0,001 

GTA: Grupo de treinamento aeróbico; GTC: Grupo de treinamento combinado; GC: Grupo controle; 

Ses/sem: Número de sessões semanais; Min/sem: minutos semanais. 

Dados são apresentados como média e desvio-padrão; 

Para comparação das variáveis entre os grupos foi utilizada a equação de estimativas generalizadas 

com post-hoc de Bonferroni; 

Letras diferentes nas linhas indicam diferenças significativas entre grupos; 

α: 0,05. 

 

4.4 EVENTOS ADVERSOS 

 

 Apenas três episódios leves de hipoglicemia foram registrados (dois no GTC e um no 

GC), os quais foram rapidamente solucionados com ingestão de carboidratos e suspensão das 

atividades. Nenhum evento adverso grave ocorreu associado às intervenções.  

 

4.5 CONTROLE ALIMENTAR 

 

Para análise do controle alimentar pelo registro alimentar de três dias, tivemos muitas 

dificuldades. Muitos pacientes não registraram os dados nos momentos indicados (pré e pós-

intervenção), outros registraram apenas dados de dois dias, além de registros muito 

incompletos. Assim, foram considerados adequados para análise pela nutricionista 

responsável por esta variável 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 à distribuição percentual dos macronutrientes apenas de 

forma descritiva, como segue na tabela 3. 

 

Tabela 3 - Variáveis de controle alimentar por meio de registros alimentares de 3 dias para o 

grupo de treinamento aeróbico (GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e grupo 

controle (GC) antes e após 15 semanas de intervenção 

Grupo                   Pré-intervenção                 Pós-intervenção 

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 

Proteínas (%) 

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 

Lipídios (%) 

GTA (n=8) 27,78 ± 6,09 27,71 ± 3,91 

GTC (n=6) 26,57 ± 5,78 28,72 ± 6,88 

GC (n=6) 25,89 ± 6,72 24,77 ± 4,29 

Dados são apresentados como média ± DP. 

 

4.6 NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA E TEMPO SENTADO 

 

Por entender-se que nas possibilidades de tratamento do DMT2 pelo movimento 

humano, não só a estruturação isolada de treinamento físico é importante, mas também o 

aumento nos níveis de atividade física e a diminuição do tempo sentado, estes foram 

avaliados, sendo os resultados apresentados de forma contínua na tabela 4. Em atividades de 

caminhada, houve apenas uma tendência de aumento nos níveis de atividade física na análise 

ITT. Já os níveis de atividade física em atividades moderadas, vigorosas, bem como o total de 

atividade física realizada (somatório da caminhada, atividades moderadas e vigorosas) foram 

aumentados após as 15 semanas nos três grupos investigados. Em relação ao tempo sentado 

em dia de semana, a análise ITT demonstrou redução em todos os grupos experimentais. Já no 

tempo sentado em dia de final de semana, não houve nenhuma diferença após as 15 semanas 

de intervenção. Apenas uma paciente, alocada no GTC, não conseguiu preencher 

adequadamente os dados do instrumento, sendo 56 instrumentos utilizados para análise.  
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Tabela 4 - Nível de atividade física e tempo sentado para o grupo de treinamento aeróbico (GTA), grupo de 

treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC) antes e após 15 semanas de intervenção 

Grupo Pré-intervenção 
Pós- 

intervenção 

Diferença 

média 

p-

tempo 

p- 

grupo 

p-

tempo*grupo 

MET-min/sem de caminhada - Análise por-protocolo 

GTA (n=13) 933,63 ± 546,48 1337,75 ± 614,21 404,12 

0,129 0,447 0,231 GTC (n=12) 453,00 ± 145,06 391,50 ± 138,78 -61,5 

GC (n=17) 333,33 ± 177,55 522,50 ± 174,85 189,17 

MET-min/sem de caminhada - Análise por intenção de tratar 

GTA (n=19) 634,82 ± 357,01 1216,29 ± 537,56 581,47 

0,057 0,386 0,085 GTC (n=18) 381,33 ± 95,91 307,61 ± 117,19 -73,72 

GC (n=19) 325,68 ± 146,65 522,50 ± 174,85 196,82 

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

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

0,014 0,644 0,582 GTC (n=12) 716,36 ± 231,10 1045,09 ± 291,03* 328,73 

GC (n=17) 294,67 ± 140,30 1002,67 ± 295,19* 708,00 

MET-min/sem de atividade moderada - Análise por intenção de tratar 

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

0,012 0,878 0,347 GTC (n=18) 708,89 ± 162,53 861,14 ± 249,43* 152,25 

GC (n=19) 321,05 ± 117,48 1002,67 ± 295,19* 681,62 

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

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

<0,001 0,777 0,394 GTC (n=12) 341,82 ± 157,02 1076,36 ± 253,05* 734,54 

GC (n=17) 421,33 ± 202,17 1104,00 ± 332,40* 682,67 

MET-min/sem de atividade vigorosa - Análise por intenção de tratar 

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

<0,001 0,868 0,256 GTC (n=18) 462,22 ± 157,95 845,71 ± 231,22* 383,49 

GC (n=19) 383,16 ± 162,48 1104,00 ± 332,40* 720,84 

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

GTA (n=13) 1885,29 ± 697,90 3977,75 ± 1004,81* 2092,46 

<0,001 0,464 0,554 GTC (n=12) 1511,18 ± 347,98 2512,95 ± 421,32* 1001,77 

GC (n=17) 1049,33 ± 309,99 2629,17 ± 754,75* 1579,84 

Total de MET-min/sem - Análise por intenção de tratar 

GTA (n=19) 1381,13 ± 472,27 3502,00 ± 918,18* 2120,87 

<0,001 0,604 0,170 GTC (n=18) 1552,44 ± 256,63 2014,46 ± 419,20* 462,02 

GC (n=19) 1029,89 ± 262,96 2629,17 ± 754,75* 1599,28 

Tempo sentado – dia de semana (minutos) - Análise por-protocolo 

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

0,088 0,796 0,825 GTC (n=12) 382,73 ± 92,93 330,00 ± 53,72 -52,73 

GC (n=17) 378,21 ± 52,79 265,71 ± 42,08 -112,50 

Tempo sentado – dia de semana (minutos) - Análise por intenção de tratar 

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

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

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)- Análise por-protocolo 

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

0,293 0,927 0,643 GTC (n=12) 388,18 ± 85,19 292,73 ± 54,57 -95,45 

GC (n=17) 347,14 ± 55,27 296,43 ± 49,73 -50,71 

Tempo sentado – dia de final de semana (minutos) - Análise por intenção de tratar 

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

0,262 0,965 0,273 GTC (n=18) 370,56 ± 60,48 293,33 ± 50,03 -77,23 

GC (n=19) 376,67 ± 48,94 296,43 ± 49,73 -80,24 

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

Dados são apresentados como media ± erro padrão. 

Comparações intra e entre grupos foram realizadas pelas equações de estimativas generalizadas, com post-hoc 

de Bonferroni. 

Asteriscos indicam diferenças significativas intra-grupos. 

α: 0,05. 

 

4.7 DESFECHO PRIMÁRIO – HBA1C 

 

Os níveis de HbA1c foram reduzidos após as 15 semanas de intervenção, sem 

diferença entre os grupos, tanto na análise PP como na análise ITT (Tabela 5). Como uma 

paciente do GC não compareceu às avaliações sanguíneas e um paciente desse mesmo grupo 

teve problemas na amostra de HbA1c, tivemos 55 pacientes analisados por ITT para HbA1c e 

56 pacientes para os demais desfechos bioquímicos.  

 

Tabela 5 - Desfecho primário (HbA1c) para o grupo de treinamento aeróbico (GTA), grupo de 

treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC) antes e após 15 semanas de intervenção 

Grupo Pré-

intervenção 

Pós-

intervenção 

Diferença 

média 

p- 

tempo 

p- 

grupo 

p-

tempo*grupo 

HbA1c (%) - Análise por-protocolo 

GTA (n=13) 7,62 ± 0,55 7,26 ± 0,45* -0,36 

0,021 0,804 0,879 GTC (n=12) 7,76 ± 0,44 7,32 ± 0,41* -0,44 

GC (n=16) 8,00 ± 0,47 7,74 ± 0,51* -0,26 

HbA1c (%) - Análise por intenção de tratar 

GTA (n=19) 8,09 ± 0,56 7,21 ± 0,43* -0,88 

0,003 0,829 0,661 GTC (n=19) 7,88 ± 0,33 7,33 ± 0,38* -0,55 

GC (n=18) 8,13 ± 0,40 7,74 ± 0,51* -0,39 

HbA1c: hemoglobina glicada.  

Dados são apresentados como media ± erro padrão. 

Comparações intra e entre grupos foram realizadas pelas equações de estimativas generalizadas, com 

post-hoc de Bonferroni. 

Asteriscos indicam diferenças significativas intra-grupos. 

α: 0,05. 
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4.8 DESFECHOS SECUNDÁRIOS 

 

4.8.1 Glicemia de jejum, insulina de jejum e resistência à insulina 

 

Os níveis de glicose de jejum não foram modificados após 15 semanas pela análise PP. 

Já na análise ITT, houve redução significativa (p = 0,014) no GTA, o que não ocorreu nos 

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

alteração foi encontrada em ambas as análises realizadas. Quando analisados os valores de 

HOMA, não houve alterações na análise PP, enquanto na análise ITT, o GTA sofreu redução (p 

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

resultados descritos podem ser visualizados na tabela 6. 

 

Tabela 6 - Desfechos secundários (glicose, insulina e HOMA) para o grupo de treinamento 

aeróbico (GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC) antes e após 

15 semanas de intervenção 

Grupo 
Pré-

intervenção 

Pós-

intervenção 

Diferença 

média 

p- 

tempo 

p- 

grupo 

p- 

tempo*grupo 

Glicose (mg/dl) - Análise por-protocolo 

GTA (n=13) 148,46 ± 17,88 121,84 ± 10,84 -26,62 

0,080 0,381 0,315 GTC (n=12) 135,91 ± 14,70 126,50 ± 12,36 -9,41 

GC (n=17) 158,31 ± 16,60 158,12 ± 16,48 -0,19 

Glicose (mg/dl) - Análise por intenção de tratar 

GTA (n=19) 157,73 ± 15,60 121,35 ± 10,07* -36,38 

0,011 0,399 0,045 GTC (n=19) 141,89 ± 11,12 122,38 ± 12,07 -19,51 

GC (n=18) 155,16 ± 14,90 158,12 ± 16,48 2,96 

Insulina (uUI/mL) - Análise por-protocolo 

GTA (n=13) 12,56 ± 2,19 11,90 ± 2,54 -0,66 

0,428 0,398 0,680 GTC (n=12) 33,94 ± 18,71 21,77 ± 6,40 -12,17 

GC (n=17) 13,60 ± 1,52 13,90 ± 2,47 0,30 

Insulina (uUI/mL)- Análise por intenção de tratar 

GTA (n=19) 15,37 ± 2,93 11,66 ± 2,37 -3,71    

GTC (n=19) 27,43 ± 12,02 21,82 ± 5,91 -5,61 0,375 0,410 0,298 

GC (n=18) 13,54 ± 1,35 13,90 ± 2,47 0,36    

HOMA - Análise por-protocolo 

GTA (n=13) 4,85 ± 1,06 3,58 ± 0,77 -1,27 

0,161 0,438 0,315 GTC (n=12) 8,50 ± 3,31 6,36 ± 1,34 -2,14 

GC (n=17) 4,80 ± 0,49  5,05 ± 1,09 0,25 

HOMA - Análise por intenção de tratar 

GTA (n=19) 6,82 ± 1,43 3,49 ± 0,72* -3,33    

GTC (n=19) 7,78 ± 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 são apresentados como media ± erro padrão. 

Comparações intra e entre grupos foram realizadas pelas equações de estimativas generalizadas, com post-hoc de 

Bonferroni.Asteriscos indicam diferenças significativas intra-grupos.α: 0,05. 
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4.8.2 Perfil lipídico 

 

Os níveis de colesterol total foram reduzidos nos três grupos estudados pela análise 

PP, sem significância estatística na análise ITT, porém com comportamento muito similar. 

Uma diferença entre os grupos GTA e GC foi encontrada, sendo maiores os níveis de colesterol 

total no GTA em relação ao GC (PP - p = 0,019; ITT - p = 0,031). Os valores de colesterol 

total assim como os demais valores referentes à descrição e à análise dos demais desfechos de 

perfil lipídico são apresentados na tabela 7. 

Na análise PP, o HDL não demonstrou diferença entre os grupos, apresentando efeito 

tempo significativo com uma interação efeito*grupo marginalmente significativa (p = 0,067). 

Porém ao analisarmos os valores do post-hoc de Bonferroni para o efeito tempo nos três 

diferentes grupos, não encontramos diferença significativa em nenhum dos grupos 

experimentais (GTA, p = 0,081; GTC, p = 0,506; GC, p = 0,078). Visando detectar a menor 

diferença significativa possível, também analisamos esses dados com o uso do post-hocLeast 

significant difference (LSD) que também não demonstrou diferença no efeito tempo em 

nenhum grupo analisado separadamente. A análise ITT também não demonstrou diferença 

entre os grupos e não evidenciou nenhuma mudança neste desfecho ao longo do tempo nos 

níveis de HDL.  

Na análise PP para LDL, os três grupos apresentaram redução após as 15 semanas de 

intervenção, sem diferença entre os grupos. Na análise ITT, houve também uma redução dos 

níveis de LDL nos três grupos. Para a análise de LDL, não inserimos dois pacientes do GTA e 

dois pacientes do GTC, pois os mesmos tinham valores de triglicerídeos acima de 400 mg/dl, o 

que impossibilita a estimativa de LDL pela fórmula adotada no presente estudo. 

Os níveis de triglicerídeos foram similares entre os grupos e não foram modificados ao 

longo das 15 semanas de intervenção. Esse comportamento foi encontrado nas duas análises 

(PP e ITT) realizadas. 
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Tabela 7- Desfechos secundários (perfil lipídico para o grupo de treinamento aeróbico (GTA), 

grupo de treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC) antes e após 15 semanas de 

intervenção. 

Grupo 
Pré-

intervenção 

Pós-

intervenção 

Diferença 

média 

p- 

tempo 

p- 

grupo 

p-

tempo*grupo 

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

GTA (n=13) 209,92 ± 10,38
a
 188,23 ± 9,73*

a
 -21,69 

0,002 0,024 0,605 GTC (n=12) 187,25 ± 11,11
ab

 173,66 ± 9,26*
ab

 -13,59 

GC (n=17) 169,35 ± 10,08
b
 159,76 ± 9,54*

b
 -9,59 

Colesterol total (mg/dl)- Análise por intenção de tratar 

GTA (n=19) 200,52 ± 9,17
 a
 189,14 ± 9,08

 a
 -11,38 

0,058 0,030 0,996 GTC (n=19) 194,68 ± 10,59
ab

 184,15 ± 13,21
 ab

 -10,53 

GC (n=18) 170,00 ± 9,54
 b
 159,76 ± 9,54

 b
 -10,24 

HDL (mg/dl) - Análise por-protocolo 

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

0,043 0,144 0,067 GTC (n=12) 40,53 ± 3,80 41,25 ± 3,47* 0,72 

GC (n=17) 45,76 ± 4,81 42,82 ± 3,81* -2,94 

HDL (mg/dl)- Análise por intenção de tratar 

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

0,121 0,106 0,884 GTC (n=19) 42,73 ± 2,74 40,38 ± 3,31 -2,35 

GC (n=18) 44,66 ± 4,66 42,38 ± 3,81 -2,28 

LDL (mg/dl) - Análise por-protocolo 

GTA (n=11) 124,01 ± 10,62 108,38 ± 9,65* -15,63 

 0,001 0,066 0,461 GTC (n=10) 109,80 ± 10,22 91,34 ± 10,62* -18,46 

GC (n=17) 93,62 ± 8,07 84,71 ± 7,99* -8,91 

LDL (mg/dl)- Análise por intenção de tratar 

GTA (n=17) 117,83 ± 7,50 107,97 ± 8,07* -9,86 

0,015 0,055 0,913 GTC (n=17) 117,72 ± 9,62 102,54 ± 14,40* -15,18 

GC (n=16) 95,26 ± 7,78 84,71 ± 7,99* -10,55 

Triglicerídeos (mg/dl) - Análise por-protocolo 

GTA (n=13) 172,92 ± 25,68 169,38 ± 30,78 -3,54 

0,502 0,235 0,293 GTC (n=12) 251,33 ± 54,56 224,75 ± 40,08 -26,58 

GC (n=17) 149,82 ± 11,80 161,11 ± 19,85 11,29 

Triglicerídeos (mg/dl)- Análise por intenção de tratar 

GTA (n=19) 165,31 ± 21,98 162,64 ± 29,31 -2,67 

0,463 0,595 0,779 GTC (n=19) 170,17 ± 16,75 187,27 ± 24,16 17,10 

GC (n=18) 150,33 ± 11,15 159,25 ± 21,00 8,92 
HDL: High-density lipoprotein – Lipoproteína de alta densidade; LDL: Low-density lipoprotein – lipoproteína de 

baixa densidade; 

Dados são apresentados como media ± erro padrão. 

Comparações intra e entre grupos foram realizadas pelas equações de estimativas generalizadas, com post-hoc de 

Bonferroni. 

Asteriscos indicam diferenças significativas intra-grupos. 

α: 0,05. 

Letras diferentes nas colunas (
a
vs/ 

b
) indicam diferença entre os grupos GTA e GC para colesterol total pela 

análise PP (p = 0,019) e para colesterol total pela análise ITT (p = 0,031). 
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4.8.3 Inflamação sistêmica (Proteína C-reativa ultra-sensível) 

 

Os níveis de Proteína C-reativa foram apenas mantidos após as 15 semanas, sem 

diferença entre os grupos. Este resultado foi demonstrado tanto na análise PP como na análise 

ITT. (Tabela 8) 

 

Tabela 8 - Desfechos secundários (Proteína C-reativa ultra-sensível para o grupo de 

treinamento aeróbico (GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC) 

antes e após 15 semanas de intervenção. 

Grupo 
Pré-

intervenção 

Pós-

intervenção 

Diferença 

média 

p- 

tempo 

p- 

grupo 

p- 

tempo*grupo 

Proteína C-reativaultra-sensível (mg/L) - Análise por-protocolo 

GTA (n=13) 5,23 ± 1,52 3,65 ± 0,95 -1,58 

0,640 0,287 0,403 GTC (n=12) 4,51 ± 1,70 2,75 ± 0,68 -1,76 

GC (n=17) 5,10 ± 1,35 7,01 ± 1,90 1,91 

Proteína C-reativaultra-sensível (mg/L)- Análise por intenção de tratar 

GTA (n=19) 4,55 ± 1,07 3,49 ± 0,90 -1,06 

0,771 0,192 0,495 GTC (n=19) 3,68 ± 1,11 3,74 ± 1,14 0,06 

GC (n=18) 5,15 ± 1,28 7,01 ± 1,90 1,86 
Dados são apresentados como media ± erro padrão. 

Comparações intra e entre grupos foram realizadas pelas equações de estimativas generalizadas, com post-hoc de 

Bonferroni. 

α: 0,05. 

 

4.8.4 Desfechos secundários – Renina plasmática 

 

Nas duas análises realizadas (PP e ITT), apenas o efeito tempo demonstrou 

significância estatística, representando uma redução nos níveis plasmáticos 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, pós-intervenção - 

1 paciente = 375uIU/mL; GTA, pré-intervenção - 1 paciente = 451uIU/mL e 2 paciente ≥ 

500uIU/mL, limite superior de análise pelo método utilizado; GC, pós-intervenção - 1 paciente 

= 466uIU/mL). A partir de uma confirmação desses valores como outliers, excluímos os 

mesmos da análise. Além disso, houve erro na análise em três valores pré-intervenção no GC. 

É importante ressaltar que esse desfecho não é realizado rotineiramente no HCPA, sendo 

adquiridos kits de análise específicos para o projeto, configurando uma análise mais 

complexa. 
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Tabela 9 - Desfechos secundários (Renina plasmática para o grupo de treinamento aeróbico 

(GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC) antes e após 15 

semanas de intervenção. 

Grupo 
Pré-

intervenção 

Pós-

intervenção 

Diferença 

média 

p- 

tempo 

p- 

grupo 

p- 

tempo*grupo 

Renina plasmática (uIU/mL) - Análise por-protocolo 

GTA (n=10) 33,63 ± 14,52 15,91 ± 5,54* -17,72 

0,048 0,978 0,266 GTC (n=11) 34,33 ± 8,47 19,23 ± 5,52* -15,1 

GC (n=12) 25,40 ± 8,02 25,57 ± 4,44* 0,17 

Renina plasmática (uIU/mL)- Análise por intenção de tratar 

GTA (n=16) 35,74 ± 11,49 15,32 ± 5,06* -20,42 

0,002 0,707 0,165 GTC (n=19) 44,97 ± 9,28 20,22 ± 5,15* -24,75 

GC (n=16) 29,78 ± 7,29 25,57 ± 4,44* -4,21 

Dados são apresentados como media ± erro padrão. 

Comparações intra e entre grupos foram realizadas pelas equações de estimativas generalizadas, com 

post-hoc de Bonferroni. 

α: 0,05. 

 

4.8.5 Testosterona, cortisol e relação testosterona:cortisol 

 

 Os níveis de testosterona não foram modificados em nenhum dos grupos 

experimentais em ambas as análises (PP e ITT). Já os níveis de cortisol foram reduzidos no 

GTC em ambas as análises (PP: p = 0,044; ITT: p = 0,050), com diferença entre os grupos 

GTA e GTC no momento pré-intervenção (PP: p = 0,019; ITT: p = 0,018). Analisando a 

relação testosterona:cortisol, encontrou-se aumento no GTC apenas na análise ITT (p = 

0,042). Todos estes resultados são apresentados na tabela 10. 

 

Tabela 10 - Desfechos secundários (Testoterona, cortisol e relação testoterona:cortisol) para o 

grupo de treinamento aeróbico (GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e grupo 

controle (GC) antes e após 15 semanas de intervenção. 

Grupo 
Pré-

intervenção 

Pós-

intervenção 

Diferença 

média 

p- 

tempo 

p- 

grupo 

p- 

tempo*grupo 

Testosterona (ng/ml) - Análise por-protocolo 

GTA (n=13) 1,87 ± 0,52 2,07 ± 0,57 0,20 

0,771 0,482 0,153 GTC (n=12) 2,46 ± 0,60 2,26 ± 0,53 -0,20 

GC (n=17) 1,50 ± 0,41 1,59 ± 0,41 0,09 

Testosterona (ng/ml) - Análise por intenção de tratar 

GTA (n=19) 1,89 ± 0,44 2,07 ± 0,57 0,18 

0,628 0,660 0,590 GTC (n=19) 2,12 ± 0,48 2,42 ± 0,58 0,30 

GC (n=18) 1,77 ± 0,47 1,59 ± 0,41 -0,18 

Cortisol (ug/dl) - Análise por-protocolo 

GTA (n=13) 13,17 ± 1,33
a
 15,78 ± 1,42 2,61 

0,346 0,215 0,023 GTC (n=12) 17,58 ± 1,31
b
 15,96 ± 1,31* -1,62 

GC (n=17) 16,69 ± 1,44
ab

 17,65 ± 1,26 0,96 
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Cortisol (ug/dl) - Análise por intenção de tratar 

GTA (n=19) 13,82 ± 1,19
a
 15,78 ± 1,42 1,96 

0,655 0,241 0,058 GTC (n=19) 17,63 ± 1,07
b
 15,85 ± 1,04* -1,78 

GC (n=18) 16,88 ± 1,37
ab

 17,65 ± 1,26 0,77 

Relação testosterona:cortisol - Análise por-protocolo 

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

0,403 0,467 0,321 GTC (n=12) 0,13 ± 0,03 0,14 ± 0,03 0,01 

GC (n=17) 0,10 ± 0,03 0,09 ± 0,02 -0,01 

Relação testosterona/cortisol - Análise por intenção de tratar 

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

0,647 0,409 0,057 GTC (n=19) 0,12 ± 0,03 0,16 ± 0,04* 0,04 

GC (n=18) 0,11 ± 0,03 0,09 ± 0,02 -0,02 
Dados são apresentados como media ± erro padrão. 

Comparações intra e entre grupos foram realizadas pelas equações de estimativas generalizadas, com post-hoc de 

Bonferroni. 

Asteriscos indicam diferenças significativas intra-grupos. 

Letras diferentes nas colunas (
a
vs/ 

b
) indicam diferença entre os grupos GTA e GTC para cortisol pré-intervenção 

pela análise PP (p = 0,019) e pela análise ITT (p = 0,018).   

α: 0,05. 

 

4.8.6 Desfechos cardiorrespiratórios 

 

A análise PP da aptidão cardiorrespiratória, representada pelo VO2pico, demonstrou que 

os três grupos experimentais apresentaram aumento nesse desfecho após as 15 semanas de 

intervenção, sem diferença entre os grupos. Já a análise ITT apresentou aumento apenas no 

GTA (p = 0,004) e no GTC (p = 0,006), o que não ocorreu com o GC (p = 0,998). O VO2LV2 

foi aumentado em todos os grupos, sem diferença entre estes. Isto foi demonstrado nas duas 

análises realizadas. Já o %VO2LV2 não foi modificado ao longo das 15 semanas em nenhum dos 

grupos, independente da análise realizada. Ainda nesse desfecho, um efeito grupo significativo 

foi encontrado na análise PP. Quando analisadas as comparações múltiplas pelo teste post-hoc 

de Bonferroni, o GTC apresenta uma tendência de diferença comparado ao GTA (p = 0,073) e 

ao GC (p = 0,057). Na análise PP, os níveis de PAS apresentaram apenas efeito grupo 

significativo, efeito referente à diferença entre os valores do GTC e do GC (p = 0,014). Já na 

análise ITT, além dessa diferença entre os grupos GTC e GC (p = 0,011), percebe-se uma 

tendência de significância no efeito tempo (p = 0,055), representada pelos menores valores 

médios nos três grupos após o período de intervenção. Em relação aos níveis de PAD, os 

mesmos foram reduzidos em todos os grupos, sem diferença entre estes, resultado evidenciado 

em ambas as análises. Já a FCrep não demonstrou nenhuma alteração na análise PP, diferente 

dos achados na análise ITT, a qual demonstrou redução nos três grupos experimentais. Os 

resultados de todos os desfechos cardiorrespiratórios são apresentados na tabela 11. No GTA, 
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uma paciente não caracterizou teste máximo. Não compareceram às avaliações 

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

outro do GC.  

 

Tabela 11 - Desfechos secundários (VO2pico, VO2LV2, %VO2LV2, PAS, PAD e FCrep 

para o grupo de treinamento aeróbico (GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e 

grupo controle (GC) antes e após 15 semanas de intervenção. 

Grupo 
Pré-

intervenção 

Pós-

intervenção 

Diferença 

média 

p- 

tempo 

p- 

grupo 

p- 

tempo*grupo 

VO2pico(ml.kg.min
-1

) - Análise por-protocolo 

GTA (n=13) 33,01 ± 1,62 36,25 ± 1,90* 3,24 

0,043 0,151 0,455 GTC (n=11) 34,44 ± 1,53 35,83 ± 1,49* 1,39 

GC (n=16) 31,47 ± 1,50 32,00 ± 1,41* 0,53 

VO2pico(ml.kg.min
-1

) - Análise por intenção de tratar 

GTA (n=18) 32,24 ± 1,42 36,72 ± 1,56* 4,48 

0,001 0,283 0,045 GTC (n=17) 31,87 ± 1,26 37,14 ± 1,95* 5,27 

GC (n=18) 31,98 ± 1,54 32,00 ± 1,41 0,02 

VO2LV2(ml.kg.min
-1

) - Análise por-protocolo 

GTA (n=13) 23,68 ± 1,19 26,63 ± 1,39* 2,95 

0,006 0,489 0,612 GTC (n=11) 22,67 ± 0,93 24,72 ± 1,15* 2,05 

GC (n=16) 23,05 ± 1,14 24,05 ± 1,30* 1,00 

VO2LV2(ml.kg.min
-1

) - Análise por intenção de tratar 

GTA (n=18) 24,05 ± 0,90 27,43 ± 1,50* 3,38 

0,004 0,227 0,464 GTC (n=17) 22,74 ± 0,77 24,72 ± 1,15* 1,98 

GC (n=18) 23,08 ± 1,10 24,05 ± 1,30* 0,97 

%VO2LV2(%) - Análise por-protocolo 

GTA (n=13) 71,90 ± 1,37
a
 73,93 ± 2,86

a
 2,03 

0,496 0,023 0,936 GTC (n=11) 67,32 ± 2,43
b
 67,73 ± 2,56

b
 0,41 

GC (n=16) 72,59 ± 2,56
a
 73,75 ± 1,81

a
 1,16 

%VO2LV2(%) - Análise por intenção de tratar 

GTA (n=18) 76,09 ± 2,07 74,19 ± 2,65 -1,90 

0,460 0,095 0,288 GTC (n=17) 71,84 ± 2,51 67,73 ± 2,56 -4,11 

GC (n=18) 71,68 ± 2,16 73,75 ± 1,81 2,07 

PAS (mmHg) - Análise por-protocolo 

GTA (n=13) 138,83 ± 6,40
 ab

 129,91 ± 4,21
 ab

 -8,92 

0,097 0,006 0,275 GTC (n=11) 141,09 ± 5,12
a
 135,72 ± 3,81

a
 -5,37 

GC (n=14) 123,50 ± 3,54
b
 124,50 ± 3,85

b
 1,00 

PAS (mmHg) - Análise por intenção de tratar 

GTA (n=18) 140,05 ± 5,26
ab

 130,69 ± 3,96
 ab

 -9,36 

0,055 0,024 0,248 GTC (n=17) 140,94 ± 3,42
 a
 135,72 ± 3,81

 a
 -5,22 

GC (n=18) 125,83 ± 3,89
 b
 126,46 ± 4,07

 b
 0,63 

PAD(mmHg) - Análise por-protocolo 

GTA (n=13) 83,00 ± 2,88 75,25 ± 2,30* -7,75 

0,001 0,233 0,319 GTC (n=11) 84,54 ± 2,57 78,00 ± 2,38* -6,54 

GC (n=14) 75,85 ± 3,98 74,21 ± 2,56* -1,64 
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PAD (mmHg) - Análise por intenção de tratar 

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

0,012 0,549 0,493 GTC (n=17) 81,58 ± 3,14 78,00 ± 2,37* -3,58 

GC (n=18) 77,50 ± 3,42 75,20 ± 2,57* -2,30 

FCrep(bpm) - Análise por-protocolo 

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

0,652 0,112 0,305 GTC (n=11) 71,36 ± 2,87 67,63 ± 2,48 -3,73 

GC (n=14) 71,92 ± 3,32 72,64 ± 3,54 0,72 

FCrep(bpm) - Análise por intenção de tratar 

GTA (n=18) 77,21 ± 3,54 69,84 ± 3,68* -7,37 

0,004 0,703 0,383 GTC (n=17) 74,47 ± 2,73 67,63 ± 2,48* -6,84 

GC (n=18) 74,50 ± 3,07 72,64 ± 3,54* -1,86 

Dados são apresentados como media ± erro padrão. 

Comparações intra e entre grupos foram realizadas pelas equações de estimativas generalizadas, com post-hoc de 

Bonferroni. 

Asteriscos indicam diferenças significativas intra-grupos. 

%VO2LV2 - Letras diferentes nas colunas (
a
vs/ 

b
) indicam diferença entre os grupos GTA e GTC (p = 0,073) e 

entre os grupos GTC e GC (p = 0,057) pela análise PP.   

PAS - Letras diferentes nas colunas (
a
vs/ 

b
) indicam diferença entre os grupos GTC e GC (p = 0,014) pela análise 

PP e entre os grupos GTC e GC (p = 0,011) pela análise ITT.   

α: 0,05. 

 

4.8.7 Desfechos neuromusculares 

 

 A força máxima em extensão de joelhos, representada pelos valores de 1RM neste 

exercício, aumentou em todos os grupos experimentais após as 15 semanas de intervenção, 

sem diferenças entre os grupos. Esses resultados foram demonstrados nas duas análises 

realizadas (PP e ITT). Já no exercício de flexão de cotovelos, a análise PP demonstrou 

aumento de força máxima apenas no GTC (p < 0,001), enquanto a análise ITT demonstrou 

aumento similar em todos os grupos.  

 Analisando a força resistente de extensão de joelhos, ambas as análises (PP e ITT) 

demonstraram aumento desse desfecho nos três grupos experimentais, sem diferença entre os 

grupos. De forma diferente, ambas as análises (PP e ITT) demonstraram aumento da força 

resistente em flexão 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 diferença após as 15 

semanas de intervenção (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 após (PP: p = 0,005; ITT: p < 0,001) o 

período de intervenção. Um paciente do GTA e dois pacientes do GC não realizaram as 

avaliações de força na extensão de joelhos, todos por desconforto articular. No GTA, uma 

paciente que finalizou o ensaio com aderência acima de 70% não compareceu às avaliações 
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de força pós-intervenção, sendo assim excluída na análise PP. Todas as análises de força 

muscular estão descritas na tabela 12. 

 

Tabela 12 - Desfechos secundários (1RM e força resistente em extensão de joelhos e flexão de 

cotovelos) para o grupo de treinamento aeróbico (GTA), grupo de treinamento combinado 

(GTC) e grupo controle (GC) antes e após 15 semanas de intervenção. 

Grupo 
Pré-

intervenção 

Pós-

intervenção 

Diferença 

média 

p- 

tempo 

p- 

grupo 

p- 

tempo*grupo 

1RM em extensão de joelhos (Kg) - Análise por-protocolo 

GTA (n=11) 56,18 ± 4,24 77,27 ± 5,66* 21,09 

<0,001 0,478 <0,001 GTC (n=12) 71,08 ± 8,43 85,66 ± 8,48* 14,58 

GC (n=15) 67,73 ± 7,25 72,13 ± 6,94* 4,40 

1RM em extensão de joelhos (Kg) - Análise por intenção de tratar 

GTA (n=17) 58,82 ± 4,39 77,27 ± 5,66* 18,45 

<0,001 0,784 0,004 GTC (n=19) 61,89 ± 6,36 85,66 ± 8,48* 23,77 

GC (n=17) 65,78 ± 6,02 72,13 ± 6,94* 6,35 

1RM em flexão de cotovelos (Kg) - Análise por-protocolo 

GTA (n=12) 23,25 ± 2,33 23,41 ± 1,81 0,16 

<0,001 0,661 0,026 GTC (n=12) 24,00 ± 2,08 26,66 ± 2,28* 2,66 

GC (n=17) 22,31 ± 1,83 23,25 ± 2,05 0,94 

1RM em flexão de cotovelos (Kg) - Análise por intenção de tratar 

GTA (n=19) 22,00 ± 1,37 22,18 ± 1,50* 0,18 

0,011 0,505 0,147 GTC (n=19) 22,84 ± 1,71 26,66 ± 2,28* 3,82 

GC (n=19) 22,10 ± 1,58 23,25 ± 2,05* 1,15 

Força resistente (número de repetições) em extensão de joelhos - Análise por-protocolo 

GTA (n=11) 11 ± 1 15 ± 1* 4 

<0,001 0,141 0,189 GTC (n=12) 11 ± 1 15 ± 1* 4 

GC (n=15) 11 ± 1 13 ± 1* 2 

Força resistente (número de repetições) em extensão de joelhos - Análise por intenção de tratar 

GTA (n=17) 11 ± 1 15 ± 1* 4 

<0,001 0,084 0,194 GTC (n=19) 11 ± 1 15 ± 1* 4 

GC (n=17) 10 ± 1 13 ± 1* 2 

Força resistente (número de repetições) em flexão de cotovelos - Análise por-protocolo 

GTA (n=12) 12 ± 1
ab

 16 ± 1
a
* 4 

<0,001 <0,001 0,020 GTC (n=12) 14 ± 1
a
 17 ± 1

 a
* 3 

GC (n=17) 11 ± 1
b
 12 ± 1

b
 1 

Força resistente (número de repetições) em flexão de cotovelos - Análise por intenção de tratar 

GTA (n=19) 12 ± 1
ab

 16 ± 1
a
* 4 

<0,001 <0,001 0,039 GTC (n=19) 14 ± 1
a
 17 ± 1

a
* 3 

GC (n=19) 11 ± 1
b
 12 ± 1

b
 1 

Dados são apresentados como media ± erro padrão. 

Comparações intra e entre grupos foram realizadas pelas equações de estimativas generalizadas, com post-hoc de 

Bonferroni.Asteriscos indicam diferenças significativas intra-grupos. 

Força resistente em flexão de cotovelos (análise PP) - Letras diferentes nas colunas (
a
vs/ 

b
) indicam diferença 

entre os grupos GTA e GC pós-intervenção (p = 0,018), entre os grupos GTC e GC pré-intervenção (p < 0,001) e 

entre os grupos GTC e GC pós-intervenção (p = 0,005).   

Força resistente em flexão de cotovelos (análise ITT) – Letras diferentes nas colunas (
a
vs/ 

b
) indicam diferença 

entre os grupos GTA e GC pós-intervenção (p = 0,018), entre os grupos GTC e GC pré-intervenção (p = 0,048) e 

entre os grupos GTC e GC pós-intervenção (p < 0,001).  α: 0,05. 
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4.8.8 Mobilidade funcional (Timed-up-and- go - TUG) 

 

 Ambas as análises (PP e ITT) demonstraram redução no tempo para realização do 

TUG em velocidade usual nos três grupos investigados (Tabela 13). Já o TUG em velocidade 

máxima teve o tempo de realização reduzido apenas na análise ITT, o que também ocorreu 

em todos os grupos investigados (Tabela 13). Dois pacientes do GTA e um pacientes do GTC, 

todos com aderência maior que 70%, não compareceram ao teste de mobilidade funcional 

após as 15 semanas de intervenção, não sendo estes incluídos na análise PP. 

 

Tabela 13 - Desfechos secundários (Timed up and go test realizado em velocidade usual – 

TUG-u e máxima – TUG-m) para o grupo de treinamento aeróbico (GTA), grupo de 

treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC) antes e após 15 semanas de 

intervenção. 

Grupo 
Pré-

intervenção 

Pós-

intervenção 

Diferença 

média 

p- 

tempo 

p- 

grupo 

p- 

tempo*grupo 

TUG-u (s) - Análise por-protocolo 

GTA (n = 11) 8,67 ± 0,36 8,18 ± 0,30* -0,49 

<0,001 0,356 0,448 GTC (n = 11) 8,65 ± 0,38 7,75 ± 0,29* -0,90 

GC (n = 17) 8,92 ± 0,26 8,50 ± 0,18* -0,42 

TUG-u (s) - Análise por intenção de tratar 

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

0,004 0,788 0,148 GTC (n = 19) 9,13 ± 0,44 7,90 ± 0,30* -1,23 

GC (n = 19) 8,82 ± 0,24 8,50 ± 0,18* -0,32 

TUG-m (s) - Análise por-protocolo 

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

0,101 0,245 0,391 GTC (n = 11) 6,78 ± 0,38 6,40 ± 0,24 -0,38 

GC (n = 17) 7,33 ± 0,23 7,01 ± 0,20 -0,32 

TUG-m (s) - Análise por intenção de tratar 

GTA (n = 19) 7,05 ± 0,28 7,02 ± 0,21* -0,03 

0,028 0,820 0,261 GTC (n = 19) 7,34 ± 0,41 6,53 ± 0,25* -0,81 

GC (n = 19) 7,27 ± 0,22 7,01 ± 0,20* -0,26 

Dados são apresentados como media ± erro padrão. 

Comparações intra e entre grupos foram realizadas pelas equações de estimativas generalizadas, com post-hoc de 

Bonferroni. 

Asteriscos indicam diferenças significativas intra-grupos. 

 

4.8.9 Qualidade de vida 

 

 A qualidade de vida geral e nos domínios físico e psicológico foram aumentadas nos 

três grupos experimentais na análise ITT. Já na análise PP, a qualidade de vida geral e no 

domínio psicológico foram aumentadas. Já a qualidade de vida no domínio ambiental e social 

não foram alteradas em nenhuma das análises realizadas. Dos 42 pacientes com aderência 

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

vida são apresentados na tabela 14. 

 

Tabela 14 - Qualidade de vida geral e nos domínios físico, psicológico, social e ambiental 

para o grupo de treinamento aeróbico (GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e 

grupo controle (GC) antes e após 15 semanas de intervenção. 

Grupo 
Pré-

intervenção 
Pós-intervenção 

Diferença 

média 

p- 

tempo 

p- 

grupo 

p- 

tempo*grupo 

Qualidade de vida geral - Análise por-protocolo 

GTA (n=12) 59,37 ± 5,53 68,75 ± 4,03* 9,38 

0,033 0,403 0,574 GTC (n=11) 56,81 ± 4,36 59,09 ± 3,25* 2,28 

GC (n=15) 60,00 ± 3,57 65,00 ± 3,94* 5,00 

Qualidade de vida geral - Análise por intenção de tratar 

GTA (n=19) 52,63 ± 4,70 64,28 ± 4,52* 11,65 

0,006 0,086 0,330 GTC (n=19) 51,97 ± 3,38 57,29 ± 3,44* 5,32 

GC (n=19) 61,84 ± 3,01 65,00 ± 3,94* 3,16 

Qualidade de vida (domínio físico) - Análise por-protocolo 

GTA (n=12) 62,98 ± 5,47 67,85 ± 4,43 4,87 

0,062 0,470 0,793 GTC (n=11) 64,28 ± 4,10 66,88 ± 4,28 2,60 

GC (n=15) 57,61 ± 3,76 63,21 ± 2,96 5,60 

Qualidade de vida (domínio físico) - Análise por intenção de tratar 

GTA (n=19) 59,92 ± 4,11 65,30 ± 4,16* 5,38 

0,036 0,823 0,798 GTC (n=19) 61,46 ± 2,83 63,98 ± 4,80* 2,52 

GC (n=19) 57,51 ± 3,28 63,21 ± 2,96* 5,70 

Qualidade de vida (domínio psicológico) - Análise por-protocolo 

GTA (n=12) 69,79 ± 3,22 74,30 ± 4,07* 4,51 

0,036 0,224 0,597 GTC (n=11) 64,77 ± 3,31 66,06 ± 3,79* 1,29 

GC (n=15) 69,72 ± 2,67 74,10 ± 2,02* 4,38 

Qualidade de vida (domínio psicológico) - Análise por intenção de tratar 

GTA (n=19) 62,93 ± 3,47 72,91 ± 3,61* 9,98 

0,011 0,072 0,102 GTC (n=19) 65,35 ± 2,01 65,06 ± 3,60* -0,29 

GC (n=19) 70,61 ± 2,22 74,10 ± 2,02* 3,49 

Qualidade de vida (domínio ambiental) - Análise por-protocolo 

GTA (n=12) 63,80 ± 3,59 67,18 ± 3,50 3,38 

0,610 0,317 0,729 
GTC (n=11) 59,37 ± 3,13 58,96 ± 3,45 -0,41 

GC (n=15) 63,12 ± 3,43 63,00 ± 2,46 -0,12 

 

Qualidade de vida (domínio ambiental) - Análise por intenção de tratar 

GTA (n=19) 57,63 ± 3,21 65,40 ± 3,31 7,77 

0,306 0,457 0,127 GTC (n=19) 59,75 ± 2,65 58,74 ± 3,17 -1,01 

GC (n=19) 64,14 ± 2,84 63,00 ± 2,46 -1,14 

Qualidade de vida (domínio social) - Análise por-protocolo 

GTA (n=12) 67,36 ± 5,50 67,36 ± 7,18 0,00 

0,854 0,330 0,491 GTC (n=11) 59,09 ± 5,40 61,36 ± 4,04 2,27 

GC (n=15) 70,83 ± 4,49 66,66 ± 4,58 -4,17 
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Qualidade de vida (domínio social) - Análise por intenção de tratar 

GTA (n=19) 60,96 ± 4,25 66,66 ± 6,18 5,70 

0,785 0,521 0,590 GTC (n=19) 62,28 ± 4,08 59,72 ± 4,02 -2,56 

GC (n=19) 67,32 ± 4,09 66,66 ± 4,58 -0,66 

Dados são apresentados como media ± erro padrão. 

Comparações intra e entre grupos foram realizadas pelas equações de estimativas generalizadas, com post-hoc de 

Bonferroni. 

Asteriscos indicam diferenças significativas intra-grupos. 

 

4.8.10 Sintomas depressivos e qualidade do sono 

 

 Os sintomas depressivos foram reduzidos nos três grupos experimentais. De forma 

similar, a qualidade do sono também foi melhorada nos três grupos experimentais. A melhora 

destes dois desfechos foi demonstrada em ambas as análises realizadas (PP e ITT), podendo 

ser visualizada na tabela 15. Como os instrumentos foram aplicados de forma conjunta, 

tivemos na análise PP dos sintomas depressivos o mesmo n da análise de qualidade de vida. 

Já no preenchimento do instrumento para avaliação do sono, tivemos dificuldades, pois apesar 

da explicação, em vários casos faltou o preenchimento de alguma questão, impossibilitando a 

análise. Assim, a qualidade do sono foi analisada com um n reduzido em relação aos outros 

desfechos. 

 

Tabela 15 - Sintomas depressivos e qualidade do sono para o grupo de treinamento aeróbico 

(GTA), grupo de treinamento combinado (GTC) e grupo controle (GC) antes e após 15 

semanas de intervenção. 

Grupo 
Pré-

intervenção 

Pós-

intervenção 

Diferença 

média 

p- 

tempo 

p- 

grupo 

p- 

tempo*grupo 

Sintomas depressivos - Análise por-protocolo 

GTA (n=12) 6,16 ± 1,29 4,00 ± 1,08* -2,16 

0,001 0,855 0,850 GTC (n=11) 6,90 ± 1,50 5,09 ± 1,31* -1,81 

GC (n=15) 6,81 ± 1,07 4,12 ± 1,06* -2,69 

Sintomas depressivos - Análise por intenção de tratar 

GTA (n=19) 6,38 ± 1,02 4,28 ± 0,96* -2,10 

0,025 0,739 0,477 GTC (n=19) 6,36 ± 0,90 6,08 ± 1,53* -0,28 

GC (n=19) 6,31 ± 0,97 4,12 ± 1,06* -2,19 

Qualidade do sono - Análise por-protocolo 

GTA (n=9) 8,55 ± 1,48 6,55 ± 1,16* -2,00 

<0,001 0,982 0,832 GTC (n=7) 8,71 ± 1,36 7,00 ± 0,69* -1,71 

GC (n=12) 8,33 ± 1,16 7,00 ± 0,74* -1,33 
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Qualidade do sono - Análise por intenção de tratar 

GTA (n=15) 9,14 ± 1,25 7,10 ± 1,17* -2,04 

<0,001 0,968 0,922 GTC (n=14) 8,85 ± 0,81 7,00 ± 0,69* -1,85 

GC (n=15) 8,53 ± 1,11 7,00 ± 0,74* -1,53 

Dados são apresentados como média ± erro padrão. 

Comparações intra e entre grupos foram realizadas pelas equações de estimativas generalizadas, com 

post-hoc de Bonferroni. 

Asteriscos indicam diferenças significativas intra-grupos. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 De forma geral, os resultados do presente estudo demonstraram efeitos positivos do 

treinamento em meio aquático em pacientes com DMT2. O fato do grupo controle ter 

apresentado melhora em vários desfechos importantes nos remete à possíveis efeitos da 

imersão, do cuidado, dos maiores níveis de atividade física e da redução no tempo sentado, 

pois os pacientes deste grupo tiveram três sessões semanais de alongamento e relaxamento em 

imersão, além de demonstrarem aumento no nível de atividade física e diminuição no tempo 

sentado similar aos dois grupos submetidos a treinamentos estruturados e progressivos. 

Quando analisamos os dados de treinamento, percebe-se maior aderência, duração e 

frequência semanal no GTA e no GTC em relação ao GC. Apesar de não possuirmos dados 

que nos permitam afirmar nada além de 15 semanas, é importante valorizarmos a maior 

aderência especialmente para maiores períodos de intervenção, como na prática dos 

profissionais que trabalham com estes pacientes, em que a amplitude de melhora acaba sendo 

menor e a maior aderência pode ser fundamental para a manipulação das variáveis de 

treinamento e manutenção ou otimização dos benefícios atingidos nas fases iniciais. 

 Apesar dos três grupos terem apresentado efeitos positivos, os benefícios acumulados 

(todos os desfechos) foram maiores com o treinamento combinado, as melhoras 

cardiorrespiratórias de maior magnitude ocorreram com o treinamento aeróbico e 

praticamente todas as melhoras metabólicas e funcionais tiveram maior magnitude no GTA e 

no GTC comparado ao GC.  

 Ao nosso conhecimento, esse é o primeiro ensaio clínico controlado randomizado 

conduzido com treinamento em meio aquático e avaliação de uma ampla quantidade de 

desfechos importantes no controle do DMT2. Neste ensaio, treinamentos com frequência (três 

sessões) e duração (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 intervenções em todos os desfechos discutidos abaixo. 

 

5.1 DESFECHO PRIMÁRIO - HBA1C 

 

 A redução nos níveis de HbA1c encontrada nos três grupos experimentais nas duas 

análises realizadas (PP e ITT) é um resultado fundamental no tratamento do DMT2, pois 

demonstra eficácia e efetividade das intervenções de treinamento físico propostas, bem como 

do procedimento controle adotado.  
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 Em relação ao principal objetivo do presente estudo, que foi de comparar os efeitos do 

treinamento combinado versus o treinamento aeróbico em meio aquático nos níveis de 

HbA1c, os resultados sugerem a utilização de ambos, podendo a escolha ser realizada de 

acordo com efeitos em outros desfechos, ou até mesmo pela preferência dos pacientes, o que 

pode favorecer a aderência. No entanto, é importante ressaltar que estas semelhanças 

ocorreram em um período de 15 semanas, com duração de sessão e frequência semanal 

similares entre as modalidades, tendo o treinamento aeróbico progressão de intensidade, 

chegando à 50 minutos entre 95 e 100% do Lan. Estas considerações são importantes para 

evitar extrapolações em modelos de treinamento combinado que adicionem o treinamento de 

força a esta duração (50 min) de treinamento aeróbico ou que manipulem treinamentos 

aeróbicos de menor duração ou menor intensidade que a proposta neste estudo.  

 A não diferença dos dois grupos de intervenção para o grupo controle é um resultado 

de certo modo, surpreendente, pois é natural esperar-se um efeito tempo apenas em grupos de 

intervenção. Porém algumas considerações podem elucidar melhor os resultados metabólicos 

decorrentes do procedimento controle adotado, pois este grupo teve seu nível de atividade 

física aumentado, tempo sentado em dias de semana diminuído, realizou deslocamentos até o 

local das intervenções três vezes por semana, permanecendo em imersão o mesmo tempo que 

os outros dois grupos. Especialmente o aumento no nível de atividade física, somado a 

possíveis alterações fisiológicas da imersão, podem ter proporcionado uma maior 

sensibilidade a insulina e consequentemente a redução nos níveis de HbA1c. Porém, apesar da 

não diferença entre grupos, vale ressaltar que o GC apresentou valores basais médios de 

HbA1c um pouco acima dos demais grupos, o que implica em uma maior amplitude de 

redução nos níveis de HbA1c com treinamento físico (UMPIERRE et al. 2013). Mesmo 

assim, a magnitude de redução neste desfecho foi maior nos GTA e GTC.  

 Conduzindo estas reduções à diretriz de adequado controle glicêmico (HbA1c< 7%) 

(ADA, 2016), percebemos que todos os grupos foram modificados nesta direção, mas 

ressaltamos que os três grupos encontravam-se com este desfecho acima de 7,5% e os grupos 

GTA e GTC chegaram ao fim das 15 semanas de intervenção muito próximos 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 implicação clínica do resultado ganha força ao ser confirmada na análise ITT, não 

sendo um resultado restrito às pessoas com aderência acima de 70%. Isso demonstra que além 

da eficácia, podemos considerar as intervenções propostas como efetivas em um cenário de 
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saúde pública. As maiores magnitudes de redução na análise ITT comparado à analise PP 

devem-se possivelmente aos seus maiores valores basais. 

 Apesar deste desfecho não contemplar todo cenário de tratamento do paciente com 

DMT2, o qual tem em outros desfechos, como PCRus e aptidão cardiorrespiratória, ótimos 

preditores de mortalidade, a diminuição dos níveis de HbA1c é fundamental no controle da 

doença. A aproximação dos valores de HbA1c de 7% reduz as complicações microvasculares 

e macrovasculares associadas à doença (ADA, 2016), o que repercute em melhor função 

física, 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 aeróbico (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). Já no treinamento aquático, mesmo em menor expressão, 

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 aquático nos níveis de HbA1c. Comparado a 

estes, o presente estudo é aquele com maior período de intervenção (15 semanas) e o único 

com grupo controle em imersão. Apenas Cugusi et al. (2015) não encontraram reduções nos 

níveis de HbA1c por meio de um treinamento combinado com três sessões semanais. Já 

Nuttamonwarakul et al. (2012), Nuttamonwarakul et al. (2014) e Delevatti et al. (2016a) 

encontraram redução nos níveis de HbA1c após treinamento aeróbico com frequência de três 

sessões semanais e duração de sessão inferiores ao presente estudo (30 a 35 min). Já Asa et al. 

(2012) também encontraram reduções nos níveis de HbA1c por meio de um treinamento 

combinado com frequência de três sessões semanais e duração de sessão em torno de 45 min. 

Analisando em conjunto com o presente estudo, parece que tanto o treinamento aeróbico 

como o treinamento combinado em meio aquático, seja na hidroginástica ou com 

caminhada/corrida em piscina funda, realizados três vezes por semana, podem reduzir os 

níveis de HbA1c, mesmo em durações de sessão e semanal inferiores às utilizadas no presente 

estudo. 
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5.2 DESFECHOS SECUNDÁRIOS 

 

5.2.1 Glicemia de jejum 

 

Apesar da redução nos níveis de HbA1c ter sido encontrada nos três grupos 

experimentais nas duas análises realizadas, os níveis glicêmicos de jejum foram alterados 

somente no GTA na análise ITT. A menor responsividade desse desfecho à intervenções com 

treinamento físico pode decorrer do mesmo ser mais sensível a fatores agudos pré-avaliação, 

como consumo alimentar, estresse e atividade física.  

A redução glicêmica encontrada pela análise ITT no GTA valoriza essa intervenção 

por indicar a efetividade da mesma neste desfecho. Porém esperávamos que as alterações 

encontradas pela análise ITT acompanhassem uma redução pela análise PP, uma vez que essa 

avalia aqueles pacientes com maior aderência à intervenção e desconsidera as perdas, assim 

fornecendo dados mais específicos à responsividade fisiológica dos treinamentos propostos. 

Especulamos que esse resultado pode ter sido encontrado apenas nessa análise pelo ―n‖ maior, 

o que reflete em um maior poder amostral e pelos altos valores pré-intervenção dos seis 

pacientes não incluídos na análise PP, o que pode ter ampliado as possibilidades de redução. 

Ao nosso conhecimento, este é o quinto estudo que analisa os efeitos do treinamento 

em meio aquático nos níveis glicêmicos de jejum, sendo os resultados conflitantes, pois 

enquanto Asa et al. (2012) e Delevatti et al. (2016a), assim como a análise PP do presente 

estudo, não encontraram redução neste desfecho, Nuttamonwarakul et al. (2014) e Cugusi et 

al. (2015) encontraram reduções significativas. Não conseguimos atribuir os diferentes 

resultados às variáveis de treinamento ou às características dos pacientes, pois parece não 

existir um perfil de intervenção ou paciente associado à melhora. Esse cenário fortalece a já 

descrita interferência de fatores agudos na responsividade deste desfecho à intervenções com 

treinamento físico. 

 

5.2.2 Insulina de jejum e resistência a insulina (HOMA) 

 

Analisando a dupla ação do treinamento físico sobre o metabolismo da insulina (maior 

secreção pancreática e maior sensibilidade tecidual / menor resistência periférica) em 

pacientes com DMT2, consideramos esperada a manutenção dos níveis de insulina de jejum 

após o período de intervenção. Como a fisiopatologia do DMT2 compreende a associação 

entre resistência a insulina e uma falha na secreção compensatória deste hormônio (ADA, 
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2016), o que é evidenciado em nossa amostra pelo uso não só de sensibilizadores teciduais do 

hormônio e inibidores da neoglicogênese hepática, mas também pelo uso de estimulantes da 

secreção de insulina (sulfoniluréias), acreditamos que os pacientes tenham sofrido as duas 

referidas ações do treinamento. Mesmo sem uma consistência na queda de glicemia de jejum, 

acreditamos na melhora do controle glicêmico pela redução dos níveis de HbA1c, e por isso 

poderíamos esperar a queda nos níveis insulinêmicos de jejum. Porém Dela et al. (2004) 

evidenciaram que pacientes com DMT2 que preservam ao menos uma capacidade moderada 

de secretar insulina tem essa secreção aumentada após 12 semanas de treinamento aeróbico 

com duração semanal entre 150 e 200 minutos semanais, características similares aos grupos 

de intervenção do presente estudo. Os autores colocam a melhora na função pancreática 

independente da redução nos níveis de HbA1c e  da melhora na sensibilidade a insulina. 

Mesmo não mensurando marcadores da função de células beta, acreditamos que o controle 

glicêmico pode ser otimizado sem mudança significativa nos níveis de insulina de jejum por 

estas ações opostas, mesmo sendo ambas benéficas, que o organismo está exposto após 

períodos de treinamento.  

A resposta insulinêmica de jejum difere entre pacientes com pré-diabetes e pacientes 

já com DM, devendo existir cuidado na interpretação dos resultados. Geloneze; Tambascia 

(2006) colocam que na prática clínica a redução na dosagem de insulina em pacientes com 

DM pode não indicar uma menor resistência a este hormônio, mas sim uma falência na função 

das células beta. 

Em relação ao GC, também consideramos natural o comportamento da insulina, uma 

vez que podem ter ocorrido adaptações fisiológicas similares aos grupos de treinamento, bem 

como os estímulos para aumento de secreção e redução da resistência a esse hormônio podem 

ter sido insuficientes para alterar este desfecho. 

Outro fator importante a ser considerado nesta discussão é a grande variabilidade 

biológica da insulinemia, que oscila por fatores como estresse, exercício físico e ritmo pulsátil 

de secreção insulínica, além da grande dispersão encontrada em seus valores, o que também 

desfavorece o encontro de possíveis efeitos do treinamento físico (OLIVEIRA et al. 2005). 

Diferente da insulina de jejum, os níveis de HOMA foram reduzidos no GTA (- 3,33; 

49%), porém isso foi encontrado apenas na análise por intenção de tratar, possivelmente pelos 

maiores valores pré-intervenção e pelo ―n‖ aumentado nessa análise.  

Apesar dos mecanismos fisiológicos que favorecem a menor resistência a insulina via 

treinamento aeróbico, como menor nível inflamatório (HAYASHINO et al. 2014) e a 

literatura (LI et al. 2012) já apresentar a associação de treinamentos de maior duração (em 
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torno de 50 minuto) sendo mais responsivos para sensibilidade a insulina que treinamentos de 

média duração (em torno de 35 minutos), o fato de não termos encontrado eficácia neste 

desfecho nos deixa cauteloso quanto aos resultados do treinamento aeróbico, 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 são controversos, pois enquanto Delevatti (2013) não encontrou redução após 12 

semanas de treinamento aeróbico, Nuttamonwarakul et al. (2014) encontraram uma queda 

muito discreta, sendo sua real significância discutível e o presente estudo encontrou redução, 

que apesar de expressiva, ocorreu apenas em uma das análises propostas. Dessa forma, é 

prudente ainda não atribuir efeitos consistentes a este desfecho, até pelo fato de mesmo muito 

usado, este possuir limitações, sendo uma estimativa da resistência a insulina com grande 

variabilidade biológica (em torno de 24,2% em pacientes com DMT2), sendo essa 

variabilidade um limitante no seu uso clínico, mesmo tendo pouco impacto nos estudos 

populacionais (OLIVEIRA et al. 2005). 

Por esta razão, visualizamos conjuntamente os desfechos relacionados ao controle 

glicêmico e acreditamos que, de modo geral, os pacientes foram alterados beneficamente, 

colocação sustentada pela redução nos níveis de HbA1c. 

 

5.2.3 Perfil lipídico - Colesterol total (CT), lipoproteína de alta densidade (HDL), 

lipoproteína de baixa densidade (LDL) e triglicerídeos (TG) 

 

Pacientes com DMT2 tem a prevalência de anormalidades lipídicas aumentada, o que 

contribui para o maior risco de doenças cardiovasculares nessa população (JAISWAL et al. 

2014), justificando o grande interesse dos cientistas do exercício e DMT2 nos componentes 

do perfil lipídico. Os resultados do presente estudo apontam uma redução nos níveis de CT 

nas duas análises realizadas (PP e ITT) em todos os grupos investigados. Os resultados 

encontrados nos dois grupos submetidos a treinamento físico (GTA e GTC) são esperados, 

pois dentre os desfechos do perfil lipídico, o CT parece ser um dos mais responsivos ao 

treinamento físico. Porém uma melhora não documentada e pouco esperada foi a encontrada 

no GC, que apesar de menos expressiva, teve essa melhora ocorrendo em valores com menor 

amplitude para redução, pois este grupo já começou o período de intervenção com os valores 

mais baixos, terminando ainda menores, o que representa inclusive a diferença entre este 

grupo e o GTA.  
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 Acreditamos que este resultado possa sofrer influência de algumas alterações 

fisiológicas decorrentes da imersão, como um aumento do peptídeo natriurético atrial (PNA) 

(SHIRAISHI et al. 2002), otimizando a via lipolítica, o que associado aos maiores níveis de 

atividade física podem causar a redução deste desfecho. Porém, a comparação e discussão de 

nossos achados crônicos em imersão com outros estudos é dificultada, pois desconhecemos 

outro estudo que tenha investigado os efeitos crônicos da imersão e de um maior nível de 

atividade física sobre desfechos lipídicos. Ao nosso conhecimento, apenas Costa (2015) teve 

procedimento controle em imersão, não encontrando redução nos níveis de CT. Porém, cabe 

ressaltar que Costa (2015) teve apenas 10 semanas de intervenção, com duas sessões semanais 

de 45 minutos de duração total, ou seja, uma exposição aos efeitos da imersão e à 

deslocamentos até o local de estudo muito menor que no presente estudo.  

Em meio aquático, revisão sistemática 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 redução. Os dois (29%) estudos (COLADO et al. 2009; GREENE et al. 2012)  

que não encontraram redução no CT tiveram populações e protocolos muito diferentes do 

presente estudo, tendo Greene et al. (2012) investigado os efeitos da caminhada/corrida em 

esteira subaquática em pessoas com sobrepeso e obesidade e Colado et al. (2009) os efeitos do 

treinamento de força em mulheres idosas. 

 Já em pacientes com DMT2, Delevatti et al. (2016a) e Cugusi et al. (2015) também 

encontraram reduções nos níveis de CT, sendo estas similares (~20mg/dl) àquela encontrada 

pelo GTA no presente estudo, o qual foi o único grupo que começou com valores acima dos 

desejáveis (< 200 mg/dl) e terminou, assim como os demais grupos, com os valores entre 

aqueles desejáveis. 

Diferente dos níveis de CT, os níveis de HDL apresentaram comportamento 

indesejado, com o efeito tempo significativo refletindo uma queda nos níveis deste desfecho 

no GTA e no GC. Apesar dos testes post-hoc não apontarem significância estatística, 

percebemos um comportamento diferente no GTC, o único que não apresentou queda nos 

valores de HDL. De certa forma, estes resultados vão ao encontro das colocações de 

Meredith-Jones et al. (2011), que relatam existir inconsistência acerca dos efeitos do 

treinamento físico em meio aquático sobre o perfil lipídico, com a maioria dos estudos não 

modificando favoravelmente os níveis de HDL.  

Revisão sistemática de Delevatti et al. (2015b) analisando intervenções com 

treinamento em meio aquático na posição 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 níveis de 

HDL, apenas um estudo (17%) (COSTA, 2011) encontrou aumento, enquanto dois estudos 

(33%)(TORMEN, 2007; GREENE et al. 2012) encontraram redução e os outros três estudos 

(50%) (TAKESHIMA et al. 2002; VOLAKLIS et al. 2007; COLADO et al. 2009) 

encontraram manutenção nos níveis de HDL. O único estudo (COSTA, 2011) que encontrou 

aumento neste desfecho teve frequência semanal, duração, intensidade e período de 

intervenção inferiores ao presente estudo e por isso acreditamos que a diferença deva-se mais 

às características da amostra, composta por mulheres com dislipidemias, do que por 

características referentes às intervenções. 

Em pacientes com DMT2, os resultados apresentam maior similaridade, pois além do 

presente estudo, Delevatti et al. (2016a) encontraram redução neste desfecho, enquanto 

Cugusi et al. (2015) com frequência e duração semanal similar ao presente estudo não 

encontraram diferença 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 redução de HDL encontrada na análise PP não foi confirmada 

pela análise ITT, a qual demonstrou apenas uma manutenção nesse desfecho. Assim, 

acreditamos que os resultados possam realmente estar associados aos protocolos propostos, 

exigindo cuidado na conduta a ser tomada para alteração neste desfecho. Com base nos nossos 

resultados e nos outros dois estudos com treinamento em meio aquático em pacientes com 

DMT2 (DELEVATTI et al. 2016a; CUGUSI et al. 2015), acreditamos não ser o HDL muito 

responsivo ao treinamento físico em meio aquático nesta população. Como o aumento dos 

níveis de HDL, ou ao menos a sua estabilização em bons níveis, é importante no combate à 

aterosclerose, acreditamos que pacientes com DMT2 devem procurar outros tipos de 

intervenção para melhora nesse desfecho, como aquelas de ordem dietética. 

 Importante alvo terapêutico no combate das dislipidemias, o LDL foi reduzido em 

todos os grupos de estudo, mudança muito importante, pois existe uma associação entre cada 

1mmol/L (39 mg/dl) aumentado em pacientes com DMT2 com um risco de infarto do 

miocárdio aumentado em 57%  (TURNER et al. 1998). Com base nessa relação, acreditamos 

que os três grupos do presente estudo, especialmente o GTA e o GTC tiveram uma redução 

considerável no risco de infarto do miocárdio. 

Como o comportamento desse desfecho foi similar em ambas as análises (PP e ITT) e 

nos três grupos, torna-se imprudente atribuir esse benefício às características de treinamento, 

seja ele aeróbico ou combinado, pois mesmo que a análise PP nos apresente uma magnitude 
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de redução no GC inferior aos outros dois grupos, ela ainda é muito expressiva, visto que este 

grupo tinha uma amplitude de redução 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 níveis de atividade física e redução do tempo sentado, o que ocorreu em todos 

os 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 aquático no LDL em 

pacientes com DMT2, todos encontraram redução. Apesar dos poucos estudos, este desfecho 

já demonstra boa responsividade ao meio aquático nesta população, sendo reduzido com 

diferentes características de intervenção. Porém, isso não parece ser totalmente extrapolado 

para outras populações, pois em revisão sistemática 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 

aquático, somente três (50%) (COSTA, 2011; TAKESHIMA et al. 2002; TORMEN, 2007) 

encontraram redução. Esta diversidade de resultados parece não ser devido às características 

das intervenções, pois encontramos nos treinamentos que não provocaram melhoras grandes 

períodos de intervenção, com frequência e duração semanal similares aos estudos que 

apresentaram redução.  

 Com análise do efeito crônico da imersão sobre este desfecho, ao nosso conhecimento 

este é o segundo estudo realizado até o momento. Com esta proposta, Costa (2015) não 

encontrou nenhuma alteração nos níveis de LDL em mulheres dislipidêmicas, porém com 

exposição muito inferior ao presente estudo (10 semanas, 2 sessões semanais de 45 minutos 

vs/ 15 semanas, 3 sessões semanais de 60 minutos). Pela fisiologia da imersão relacionada ao 

cenário clínico ser ainda muito pouco investigada, é difícil associarmos de forma segura 

períodos e formas de intervenção em meio aquático que favorecem melhoras em parâmetros 

como o LDL, sendo necessários mais estudos com característica mecanística para esclarecer 

melhor os possíveis efeitos da imersão sobre o metabolismo lipídico e os motivos que levam à 

diferente responsividade entre diferentes populações de estudo. No entanto, cabe ressaltar que 

no DMT2, todos os grupos investigados até o momento de forma crônica em meio aquático 

tiveram o LDL reduzido, o que deve ser clinicamente considerado para futuros tratamentos e 

futuras investigações.  

 De forma distinta dos outros desfechos lipídicos avaliados, os níveis de triglicerídeos 

não foram alterados no presente estudo, contrariando Lima e Glaner (2006), que colocam ser 

a hipertrigliceridemia o distúrbio lipídico de mais simples controle, sendo os níveis de 
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triglicerídeos controlados por meio de mudanças em alguns hábitos sociais, como dieta 

equilibrada, aumento dos níveis de atividade física e restrição ao álcool. No entanto, em 

pacientes com DMT2, metanálise de Hayashino et al. (2012) não encontrou associação do 

treinamento físico com esse desfecho e com treinamento em meio aquático, os resultados são 

conflitantes, pois enquanto Asa et al. (2012) e Delevatti et al. (2016a) e o presente estudo não 

encontraram redução, Nuttamonwarakul et al. (2012) e Cugusi et al. (2015) encontraram 

redução significativa. Ao analisar as variáveis de treinamento nos estudos com diferentes 

respostas não encontramos alguma variável que possa explicar à melhora neste desfecho, pois 

Cugusi et al. (2015) apresentam características de intervenção semelhantes aos grupos do 

presente estudo, com resultados diferentes entre estes, bem como Nuttamonwarakul et al. 

(2012) e Delevatti et al. (2016a) apresentam características de intervenção semelhantes e 

resultados diferentes.  

 Analisando os valores basais e as características gerais dos pacientes, também não 

encontramos diferenças consideráveis que possam explicar os resultados conflitantes. Em 

relação à medicação, além do presente estudo, somente Asa et al. (2012) e Delevatti et al. 

(2016a) relataram as medicações usadas, enquanto os dois estudos 

(NUTTAMONWARAKUL et al. 2012 e CUGUSI et al. 2015) que apresentaram redução nos 

níveis de triglicerídeos não relataram as medicações utilizadas pelos pacientes, 

impossibilitando possíveis discussões relacionando efeito de intervenção e medicação 

utilizada.  Assim, os resultados existentes até o momento demonstram serem os níveis de 

triglicerídeos um desfecho com variável responsividade ao treinamento em pacientes com 

DMT2, ocorrendo apenas manutenção desse desfecho com as intervenções propostas no 

presente estudo. 

 Um mecanismo que pode explicar a hipertrigliceridemia nessa população e a não 

redução nos níveis de triglicerídeos é que a insulina exerce ação sobre a lipase lipoprotéica 

(LPL), a nível de expressão gênica e síntese da mesma. Além disso, pacientes resistentes à 

insulina tem aumentados níveis de ácidos graxos livres circulantes, disponíveis para formação 

de triglicerídeos, bem como para uso na forma de energia, não tendo demanda para atividade 

da LPL. Assim, pacientes com DMT2 tem dificultados dois mecanismos envolvidos na 

expressão e atividade da LPL, o que leva a uma maior concentração de triglicerídeos nesses 

pacientes (MERKEL et al. 2002; JAISWAL et al. 2014). Por essa via associativa entre 

produção e sinalização insulínica com os níveis de triglicerídeos, acreditamos que o melhor 

controle glicêmico, confirmado pela redução dos níveis de HbA1c, pode preceder um cenário 

de melhora dos triglicerídeos, faltando intervenções com maior duração, visando analisar se 
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após uma melhor ação da insulina e redução dos níveis de ácidos graxos livres circulantes, os 

triglicerídeos também não serão reduzidos. Contudo, ainda não passamos de especulações, 

pois segundo Jaiswal et al. (2014), o fenótipo dislipidêmico em pacientes com DMT2 não 

pode ser totalmente corrigido apenas pelo controle glicêmico. 

 Analisando de forma conjunta o perfil lipídico, os níveis de CT e LDL são reduzidos 

pelas intervenções propostas. Já os níveis de triglicerídeos e HDL parecem necessitar de uma 

abordagem mais ampla, incluindo terapia nutricional, perda de peso e interrupção do 

tabagismo, pois segundo Jaiswal et al. (2014), cada uma destas intervenções colabora em 

parte na melhora dos níveis lipídicos de pacientes com DMT2. 

 

5.2.4 Inflamação sistêmica – Proteína C-reativa ultra-sensível (PCRus) 

 

 Ao nosso conhecimento, este é o segundo estudo com a análise de PCRus após 

treinamento em meio aquático em pacientes com DMT2. No primeiro estudo, Delevatti et al. 

(2016a) encontraram redução nos níveis de PCRus após 12 semanas de corrida em piscina 

funda, diferindo dos resultados do presente estudo, no qual nenhum grupo teve os níveis de 

PCRus reduzido.  

 Em meio terrestre, o consolidado ensaio clínico de Balducci et al. (2010) demonstrou 

redução dos níveis de PCRus após treinamento aeróbico e treinamento combinado em 

pacientes com DMT2. Apesar da duração similar (120 minutos semanais) entre os grupos, os 

autores encontraram maior efeito por meio do treinamento combinado, e além da modalidade, 

atribuíram o efeito benéfico à alta intensidade (70-80% VO2max) e ao longo período de 

intervenção (12 meses). Com o delineamento comparativo entre grupos de treinamento muito 

similar ao presente estudo, mas com resultados diferentes, destacamos o longo período de 

intervenção como principal diferença metodológica, podendo ser este desfecho mais 

responsivo à intervenções de longo prazo. Apesar da não significância estatística de nossos 

achados, possivelmente explicada pela alta variabilidade e interferência de fatores agudos 

nesse desfecho, destacamos o diferente comportamento nos níveis inflamatórios entre os 

grupos, pois enquanto houve redução 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 alterações médias, 

uma diferença categórica no GTC, que começou a intervenção com valores classificados 

como alto risco (> 3mg/L) e terminou a intervenção 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 níveis de PCR não são facilmente modificados pela atividade física 

ou pelo treinamento estruturado em pacientes com DMT2. Em ensaio clínico de 12 meses, 

Thompson et al. (2014) não encontraram benefício adicional com a adição de atividade física 

a um programa dietético. Swift et al. (2013) também não encontraram redução nos níveis de 

PCR com treinamento aeróbico (0,16 mg/L, 95% intervalo de confiança (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. 

Metanálise de Hayashino et al. (2014) demonstrou apenas associação do treinamento aeróbico 

com esse desfecho (-1,12 mg/L, 95% IC = -1,49 a -0,75 mg/L), sendo esta de magnitude 

inferior às alterações médias dos grupos GTA e GTC no presente estudo.  

 Apesar de compreendermos que não temos poder estatístico para inferir melhoras de 

caráter inflamatório, o diferente comportamento analisado na descrição dos grupos torna-se 

ainda mais interessante quando comparamos as diferenças médias dos grupos de treinamento 

com o GC. Subtraindo a diferença do GC da diferença 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 cálculo, percebemos o quanto é diferente o comportamento, com essa 

diferença média entre grupos sendo superior às diferenças médias intra-grupos.  

 Ressaltamos que mais estudos com este desfecho em meio aquático nessa população 

são necessários, sendo indicado também um maior ―n‖ amostral, pois a variabilidade do 

desfecho é muito alta e as mudanças apresentadas nesta discussão não tem suporte estatístico 

para inferências seguras. No entanto, fizemos o esforço de analisar com olhar mais clínico 

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 plasmática 

 

 Apesar da importância clínica que o SRA tem nas doenças cardiometabólicas, os 

efeitos de diferentes modalidades de treinamento físico nos componentes deste sistema ainda 

não são bem evidenciados. Assim como para os níveis inflamatórios, ao nosso conhecimento 

este é o segundo estudo a investigar os efeitos do treinamento em meio aquático sobre o SRA 

em pacientes com DMT2, sendo convergentes os resultados de ambos os estudos. Delevatti et 

al. (2016a) encontraram reduções de grande magnitude na atividade da renina plasmática e 

nos níveis de Ang II com treinamento aeróbico em piscina funda, enquanto o presente estudo 



102 

também demonstrou redução expressiva nos níveis de renina plasmática após o treinamento 

aeróbico e combinado, resultados encontrados nas duas análises realizadas (PP e ITT). 

 Similar ao ocorrido em vários desfechos, a análise estatística demonstrou significância 

apenas no efeito tempo. No entanto, as diferenças médias nos apontam reduções próximas de 

50% no GTA e no GTC, com os valores praticamente estáveis no GC ao longo das 15 

semanas. Apesar da grande variabilidade deste desfecho, acreditamos que uma análise clínica 

deve levar em consideração essas expressivas reduções médias dos grupos treinados em 

comparação ao comportamento mais estável do GC. 

 Nossos achados demonstram que apesar da imersão suprimir agudamente o SRA 

(HAMMERUM et al. 1998; GABRIELSEN et al. 2002), em um período de até 15 semanas, 

uma supressão crônica deste sistema com procedimento de imersão sem treinamento aeróbico 

ou combinado parece não ocorrer. É importante ressaltar que o GC teve menor tempo (~25%) 

em imersão comparado ao GTA e ao GTC (tabela 2), o que pode minimizar em parte algum 

efeito decorrente da imersão.  

 Analisando de forma conjunta os achados do presente estudo com os de Delevatti et al. 

(2016a), percebe-se a importância da adequada prescrição de treinamento nesse desfecho e 

não apenas do meio aquático ou do aumento nos níveis de atividade física, pois Delevatti et 

al. (2016a) encontraram melhoras com treinamento aeróbico em meio aquático e terrestre, 

enquanto o presente estudo encontrou reduções apenas com treinamento aeróbico e 

combinado, sem alterações expressivas somente com imersão. Apesar disto, não descartam-se 

os benefícios agudos do meio aquático sobre o SRA e um possível efeito adicional aos efeitos 

do treinamento, pois as magnitudes de redução na atividade da renina plasmática e nos níveis 

de Ang II foram maiores no meio aquático comparado com o meio terrestre no estudo de 

Delevatti et al. (2016a).  

 Enfim, mais estudos são necessários para uma melhor compreensão dos efeitos 

crônicos do treinamento em meio aquático sobre os componentes do SRA, como os níveis de 

renina plasmática. Até o momento, o treinamento aeróbico, seja na hidroginástica ou na 

corrida em piscina funda, bem como o treinamento combinado na hidroginástica, 

demonstraram reduzir a atividade deste importante sistema hormonal. 

 Em meio terrestre, recente metanálise de Goessler et al. (2016) com adultos saudáveis 

encontrou redução na atividade da renina plasmática com treinamento físico, enquanto outros 

componentes do SRA, como Ang II e aldosterona, não foram alterados. Apesar do positivo 

resultado sobre a atividade da renina plasmática, os autores relataram a falta de ensaios 

clínicos bem delineados com esta temática, existindo uma pobre qualidade metodológica nos 
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estudos analisados. Isso reforça que, mesmo em meio terrestre e com a população em geral, 

carecemos de qualificadas investigações nesse cenário. 

 Enfim, as alterações encontradas neste desfecho tem uma importante repercussão 

clínica, especialmente pelo fato da sua atividade prejudicar o controle glicêmico e associar-se 

a um alto risco de complicações cardiometabólicas (VERMES et al. 2003; CARVALHO-

FILHO et al. 2007; KALUPAHANA;MOUSTAID-MOUSSA, 2012; GOOSSENS, 2012).  

 

5.2.6 Testosterona, cortisol e relação testosterona:cortisol 

 

A manutenção nos níveis de testosterona em todos os grupos após as 15 semanas de 

intervenção pode ser decorrente de vários fatores, pois apesar dos níveis de testosterona por 

vezes aumentarem após uma sessão de exercício, voltando aos níveis basais entre 48 e 72 h 

após a mesma (ANDERSON et al. 2016), a responsividade crônica desse desfecho ainda é 

controversa (CANO SOKOLOFF et al. 2016). No meio aquático, Cadore et al. (2009) 

encontraram aumentos agudos nos níveis de testosterona livre  em homens jovens e idosos 

após treinamento de força. O protocolo de força utilizado por Cadore et al. (2009) foi muito 

similar ao componente de força realizado pelo GTC no último mesociclo, tendo este inclusive 

um volume superior (5 versus 4 séries de 15 segundos), o que nos faz especular que ao menos 

o GTC pode ter sofrido estímulos anabólicos agudos importantes, os quais não repercutiram 

em maiores níveis crônicos de testosterona total.  Porém devemos considerar alguns fatores que 

podem minimizar ou impedir os aumentos de testosterona frente às intervenções propostas 

neste estudo. Primeiramente, existe uma maior prevalência de hipogonadismo e menor 

produção de testosterona em homens com DMT2 (RHODEN et al. 2005), o que associado à 

idade avançada (próximo dos 60 anos) pode potencializar os efeitos da andropausa, 

caracterizada pelo menor número de células de Leydig e reduzida capacidade secretória 

(KRAEMER et al. 1999). Além disso, a amostra tendo homens e mulheres dificulta apontar 

mecanismos específicos de melhora, pois enquanto os homens secretam testosterona 

principalmente pelo eixo hipotalâmico-hipofisiário-gonadal, o qual pode ter a função 

aumentada via estímulos láticos, as mulheres tem a produção de testosterona apenas via eixo 

hipotalâmico-hipofisiário-adrenal. Outro aspecto importante é que em meio aquático existe 

expressiva supressão da atividade simpática (PENDERGAST; LUNDGREN, 2009; 

PENDERGAST et al. 2015), a qual parece ter papel estimulador da produção de testosterona 

(FAHRNER;HACKNEY, 1998). 
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Já os níveis de cortisol foram reduzidos no GTC, igualando-se aos níveis do GTA, que 

iniciaram menores que os níveis do GTC. Atribuímos a redução nesse desfecho apenas no GTC 

à característica da intervenção, que foi a única com treinamento de força. Além disso, a união 

dos componentes de força e aeróbico em um mesmo programa pode ter ocasionado uma maior 

sobrecarga metabólica, o que está associado ao efeito do treinamento sobre o cortisol 

(SMILIOS et al. 2003). Não conseguimos nesse desfecho atribuir efeito ao meio, pois apesar 

da inibição simpática decorrente da imersão implicar em supressão aguda do eixo 

hipotalâmico-hipofisiário(ACTH)-adrenal(cortisol) (CORUZZI et al. 1998), cronicamente os 

níveis de cortisol em pacientes com DMT2 parecem não ser alterados. Apesar de outros 

desfechos terem comportamento similar entre o GTA e o GTC, parece importante associar um 

componente de força ao treinamento aeróbico, pois menores níveis de cortisol estão associados 

com menor degradação muscular (KRAEMER e RATAMESS, 2005), enquanto níveis 

aumentados associam-se com resistência à insulina e DMT2 (CHIODINI et al. 2007; JOHAR 

et al. 2016). 

Analisando esses hormônios de forma conjunta, a relação testosterona:cortisol não 

teve eficácia comprovada em nenhum dos grupos experimentais, sendo aumentada apenas no 

GTC na análise ITT. Embora não significativa, o comportamento da relação 

testosterona:cortisol dos três grupos na análise PP e a maior efetividade do GTC, demonstrada 

pela ITT, sugere que o treinamento combinado teve superior estado anabólico comparado aos 

demais grupos. Isso é importante do ponto de vista estrutural e funcional, visando manutenção 

ou aumento de massa magra e capacidade de gerar tensão 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 benefícios de caráter glicêmico, pois menores níveis de cortisol e maiores níveis de 

testosterona estão relacionados com menores níveis glicêmicos (CHIODINI et al. 

2007;GROSSMANN et. al., 2010; JOHAR et al. 2016). Porém a interpretação de nossos 

resultados exige cautela, pois apesar do GTC apresentar benefícios nos níveis de cortisol e, em 

parte, na relação testosterona:cortisol, isso pode ter sofrido interferência da maior amplitude 

para melhora desse grupo em relação ao GTA, demonstrada inclusive pela diferença entre 

grupos pré-intervenção.  

Sugerimos a realização de mais estudos com a avaliação desses hormônios frente ao 

treinamento físico em meio aquático em pacientes com DMT2, pois ao nosso conhecimento, 

este é o único estudo nesse cenário até o momento, o que dificulta maiores comparações e 

exploração dos resultados.  
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5.2.7 Aptidão cardiorrespiratório (VO2pico) 

 

 Apesar da não diferença entre grupos na análise PP, a magnitude de alteração diferiu 

expressivamente entre os 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 VO2pico do presente estudo conforme tabela exposta em 

recente estudo de Gray et al. (2015), os três grupos apresentaram valores pré-intervenção 

considerados médios (29 a 34 ml.kg.min
-1

) para a faixa etária (50 – 59 anos). Ao final do 

estudo, os dois grupos submetidos a treinamento mudaram de classificação, passando a 

valores considerados bons (35 a 43 ml.kg.min
-1

) para a mesma faixa etária, o que não ocorreu 

com o GC, o qual manteve seus valores médios. Analisando os valores médios dos grupos 

pela classificação nacional de aptidão cardiorrespiratória (HERDY; CAIXETA, 2016), temos 

todos os grupos já iniciando com valores excelentes para sexo feminino (55 a 64 anos; 

excelente: > 30,03 ml.kg.min
-1

). Pela classificação masculina, temos o GC iniciando e 

terminando em valores considerados regulares, o GTC iniciando e terminando com valores 

considerados bons e o GTA começando com valores regulares e terminando com valores 

considerados bons (55 a 64 anos; regulares: 28,25 a 33,53 ml.kg.min
-1

; bons: 33,54 a 37,06 

ml.kg.min
-1

; excelentes: > 37,06 ml.kg.min
-1

). 

 Analisando pela ITT, encontra-se melhora apenas nos grupos submetidos a 

treinamento, mantendo o mesmo padrão referido anteriormente, em que pelos valores de Gray 

et al. (2015) esses grupos começaram classificados como tendo aptidão cardiorrespiratória 

média e finalizaram as intervenções com boa aptidão cardiorrespiratória.  

 Em meio aquático, os efeitos do treinamento físico, seja aeróbico isolado ou 

combinado, no VO2pico de pacientes com DMT2 ainda é controverso. Delevatti et al. (2016a) 

não encontraram alterações neste desfecho após 12 semanas de treinamento aeróbico, 

enquanto também em 12 semanas um mínimo aumento foi demonstrado com treinamento 

aeróbico  por Nuttamonwarakul et al. (2012) e  Nuttamonwarakul et al. (2014). Aumentos 

consistentes e similares aos encontrados pelo GTA e GTC deste estudo foram demonstrados 

após oito (ASA et al. 2012) e 12 semanas (CUGUSI et al. 2015) de treinamento combinado 

em meio aquático nessa população. É importante ressaltar que entre os estudos citados com 

essa população, nossos valores basais (> 30 ml.kg.min
-1

) são os mais altos, o que implica em 

uma menor amplitude para melhora e potencializa nossos achados, em que as duas 
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intervenções (aeróbico e combinado) causaram melhora expressiva nesse importante 

desfecho. 

 Discutindo nossos modelos de treinamento com a literatura referente ao tema 

―treinamento em meio aquático e DMT2‖, temos no presente estudo o maior período de 

intervenção (15 semanas), uma duração de sessão (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 anaeróbico, o que foi usado apenas no estudo de Delevatti et al. (2016a) em 

programa de corrida em piscina funda. Porém na periodização proposta por Delevatti et al. 

(2016a), a intensidade foi moderada (90-95%Lan) a forte (95-100%Lan) apenas entre a sexta e 

a 12ª semana. Já no presente estudo, a intensidade foi moderada (90-95%Lan) por cinco 

semanas e forte (95-100%Lan) por mais cinco semanas, totalizando 10 semanas sobre um 

estímulo no qual acreditamos impactar positivamente a aptidão cardiorrespiratória. Em uma 

análise geral das variáveis do treinamento físico nesse cenário, acreditamos ser de certa 

forma, inovadora nossa proposta, na qual o treinamento aeróbico foi realizado na 

hidroginástica, que por ser acíclica e usar diferentes grupos musculares, favoreceu um 

treinamento contínuo, com progressão da intensidade a cada cinco semanas, sendo bem 

tolerado pelos pacientes. 

 O aumento do VO2pico tem grande relevância clínica, pois uma baixa aptidão 

cardiorrespiratória é um fator de risco independente para doença cardiovascular em pacientes 

com DMT2 (JOHANSEN et al. 2013), sendo a aptidão cardiorrespiratória um potente preditor 

de mortalidade cardiovascular e por todas as causas (KODAMA et al. 2009). Nessa direção, é 

importante que o tratamento do DMT2, assim como de outras condições cardiometabólicas 

prejudicadas vislumbre não só a melhora de desfechos laboratoriais específicos da doença, 

como HbA1c, mas busquem também a melhora da aptidão cardiorrespiratória, especialmente 

no DMT2, em que os pacientes tem aumentado risco de doenças cardiovasculares e 

mortalidade por todas as causas e encontram-se geralmente com baixa aptidão 

cardiorrespiratória (SUI et al. 2007; KATZMARZYK et al. 2005). Assim, deseja-se que as 

intervenções de treinamento físico com essa população fortaleçam a relação inversa existente 

entre aptidão cardiorrespiratória e mortalidade. Isso acaba também por justificar a 

manipulação do treinamento aeróbico no presente estudo, seja isolado ou combinado com 

treinamento de força, sem a realização do treinamento de força isolado, pois Johansen et al. 

(2013) em grande amostra de pacientes com DMT2 encontraram melhoras neste desfecho 

apenas com treinamento aeróbico, seja isolado ou combinado, não sendo evidenciado 

mudanças neste desfecho quando o treinamento de força foi realizado isoladamente. Ainda 
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relacionando modalidade de treinamento com VO2pico, metanálise de Yang et al. (2014) 

analisando 259 pacientes com DMT2 treinados aerobicamente encontrou aumento nesse 

desfecho de 3,10 ml/kg.min
-1

, praticamente o mesmo encontrado na análise PP no GTA (3,24 

ml/kg.min
-1

). 

 

5.2.8 Consumo de oxigênio no segundo limiar ventilatório (VO2LV2) e percentual do 

VO2LV2 em relação ao VO2pico 

 

 Similar ao comportamento encontrado no VO2pico, o VO2LV2 aumentou após as 15 

semanas de intervenção, resultado confirmado pelas duas análises realizadas. Apesar da não 

diferença entre grupos, os incrementos neste desfecho apresentaram comportamentos 

similares nas duas análises (PP e ITT), favorecendo o GTA, pois enquanto este apresentou 

incrementos no VO2LV2 em torno de 1MET (3,5 ml/kg.min
-1

), o GTC apresentou incrementos 

em torno de 2,0 ml/kg.min
-1

 e o GC apresentou incremento em torno de 1,0 ml/kg.min
-1

. 

 Uma discussão clínica relacionando essa melhora com desfechos clínicos maiores, 

como redução de mortalidade cardiovascular e por todas as causas ainda é muito difícil, por 

esse desfecho ser pouco investigado em estudos com treinamento em pacientes com DMT2. 

No entanto, como a aptidão cardiorrespiratória, representada por METs máximos ou VO2pico, 

vem sendo constantemente valorizada como protetor de mortalidade no contexto 

cardiometabólico (WEI et al. 1999; PÁVON et al. 2016), acreditamos que naturalmente o 

consumo de oxigênio nos limiares ventilatórios também venha a ser investigado em futuras 

coortes e ensaios clínicos.  

 A melhora nesse parâmetro pode repercutir uma capacidade aumentada de realização 

das atividades da vida diária com maior conforto e segurança metabólica, uma vez que até o 

LV2 os pacientes não necessitam de grande contribuição anaeróbica para atender a demanda 

de trabalho, o que implica em consumo de glicose pelos músculos esqueléticos sem 

hiperglicemia por contra-regulação glicêmica (SIMÕES et al. 1999; SIMÕES et al. 2003), 

além de uma maior tolerância ao exercício, favorecendo manter uma determinada 

contribuição energética por um maior período de tempo.  

 Em meio aquático, apenas Delevatti et al. (2016a) investigaram esse desfecho, não 

encontrando alteração após 12 semanas de treinamento aeróbico. Acreditamos que o maior 

período de intervenção (15 semanas), a maior duração de sessão (50 min) e semanal (150 

min), associados ao tempo (5 semanas vs/ 3 semanas) treinando próximo do Lan possam 

explicar os diferentes resultados.  
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 Em meio terrestre, grande ensaio clínico (Health Benefits of Aerobic and Resistance 

Training in Individuals With Type 2 Diabetes - HART-D) (CHURCH et al. 2010) teve 

estruturação dos treinamentos aeróbico e combinado similar ao presente estudo, com o grupo 

aeróbico treinando 150 min semanais e o grupo combinado treinando em torno de 110 min 

aerobicamente e 35 min semanais de força. No presente estudo, o GTA teve prescrição de 150 

min semanais e o GTC começou com prescrição de 120 min semanais de aeróbico com 30 

min semanais de força e finalizou com 90 min semanais de aeróbico e 60 min semanais de 

força. Artigo suplementar (EARNEST et al. 2014) deste ensaio demonstrou que ambos os 

grupos de treinamento aeróbico e combinado, aumentaram o tempo em segundos para chegar 

no LV2. Os autores chamaram esse parâmetro de eficiência de exercício. Apesar dos estudos 

demonstrarem o LV2 de forma diferente, não mensurando exatamente o mesmo parâmetro, já 

percebe-se um direcionamento inicial da literatura referente ao exercício e DMT2 para 

avaliação de parâmetros submáximos, indicativos de eficiência ou tolerância à exercício, o 

que parece ser modificado favoravelmente pela estruturação aeróbica e combinada usada no 

HART-D (meio terrestre), bem como aquela usada no presente estudo (meio aquático). 

 Quando analisado o %VO2LV2, este demonstrou apenas efeito grupo na análise PP. 

Porém o post-hoc de Bonferroni demonstrou apenas diferenças marginalmente significativas, 

representando menores valores do GTC comparado aos demais grupos. A não diferença após 

as 15 semanas pode ser compreendida pelo similar comportamento no VO2pico e no VO2LV2, 

pois quando ambos são alterados de forma similar, não espera-se uma mudança no %VO2LV2. 

Esses resultados diferem do aumento no %VO2LV2 encontrado por Delevatti et al. (2016a), 

possivelmente por estes não terem encontrado diferenças significativas no VO2pico e 

noVO2LV2, apenas com mínima transição dos valores de VO2LV2 em relação ao VO2pico, o que 

determinou o aumento no %VO2LV2. 

 

5.2.9 Pressão arterial sistólica e diastólica (PAS e PAD) 

 

 Apesar de seguirmos todas as recomendações para uma randomização adequada, os 

valores de PAS foram maiores no GTC em relação ao GC. Já em relação ao efeito tempo, 

diferente do esperado, não encontramos diminuição significativa em ambas as análises, apesar 

de uma tendência (p = 0,055) ser encontrada na análise ITT. 

 Mesmo sem diferença estatística, o diferente comportamento entre os dois grupos 

submetidos aos treinamentos estruturados em relação ao grupo controle deve ser ressaltado, 

pois enquanto o GC teve seus valores praticamente estáveis ao longo da intervenção, inclusive 
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com valores pós-intervenção minimamente maiores que os valores pré-intervenção, houve 

uma redução nos valores médios de PAS em torno de 9,00 mmHg no GTA e de 5,00 mmHg 

no GTC. A diferença média encontrada no GTA na análise PP (-8,92 mmHg) aproxima-se 

muito da diferença média (-8,69 mmHg) encontrada em recente metanálise (YANG et al. 

2014) analisando 206 pacientes com DMT2 de 10 estudos com treinamento aeróbico em meio 

terrestre. A maior magnitude de redução no treinamento aeróbico comparado ao treinamento 

combinado já tem sido evidenciada em meio terrestre em pacientes com DMT2, pois 

metanálise de Figueira et al. (2014) encontrou associação do treinamento aeróbico com 

redução (-4,57 mmHg) na PAS, resultado demonstrado com treinamento combinado apenas 

quando este foi manipulado em alta intensidade.  

 Já em meio aquático, revisão sistemática (SANTOS et al. 2014) com treinamento 

aeróbico em hipertensos sem DMT2 demonstrou benéficos resultados na PAS em alguns 

estudos, especialmente aqueles (GUIMARÃES et al. 2014) com maior período de 

intervenção. Nessa direção, Reichert et al. (2016) encontraram redução na PAS de idosos 

apenas após 28 semanas de corrida em piscina funda, sendo encontrado apenas uma 

manutenção nos valores pressóricos após 12 semanas de treinamento. Resultados diferentes 

foram encontrados por Delevatti et al. (2016a), que demonstraram redução significativa na 

PAS em análise PP após 12 semanas de treinamento aeróbico (corrida em piscina funda) em 

pacientes com DMT2. Essa redução foi encontrada, mesmo com diferença média inferior à do 

presente estudo (Delevatti et al. 2016a: -6,00 mmHg vs presente estudo: -8,92 mmHg). 

Redução na PAS vem sendo encontrada em pacientes com DMT2 treinando em meio 

aquático, seja de forma combinada (CUGUSI et al. 2015) ou somente aeróbica 

(NUTTAMONWARAKUL et al. 2012, NUTTAMONWARAKUL et al. 2014). 

 Já na PAD, os grupos não apresentaram diferença entre si, sendo encontrada redução 

neste desfecho nos três grupos experimentais em ambas as análises realizadas. Estes achados 

ampliam as possibilidades de tratamento da PAD nestes pacientes, que parecem ter um certo 

benefício com o procedimento controle (imersão), apesar deste ser de magnitude inferior às 

reduções encontradas nos grupos treinados. A redução encontrada nos grupos GTA (-7,75 

mmHg) e GTC (-6,54 mmHg) são mais expressivas que a redução (-4,98 mmHg) apontada 

neste desfecho frente ao treinamento aeróbico no meio terrestre em recente metanálise 

(YANG et al. 2016) analisando 206 pacientes com DMT2. Nossos achados diferem de 

metanálise (FIGUEIRA et al. 2014) analisando especificamente PA em pacientes com DMT2, 

na qual o treinamentos aeróbico isolado foi associado com redução na PAD (-2,06 mmHg), 

ainda com magnitude de redução menor que aquela encontrada no presente estudo, sem 
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redução na PAD com treinamento combinado. Assim como para PAS, estudo de Figueira et 

al. (2014) encontrou associação do treinamento combinado com redução na PAD apenas 

quando este foi manipulado em alta intensidade. 

Em meio aquático, a já descrita revisão sistemática de SANTOS et al. (2014) 

encontrou apenas três estudos com treinamento aeróbico em meio aquático que apresentaram 

redução na PAD. Assim como para PAS, Reichert et al. (2016) encontraram redução na PAD 

de idosos apenas após 28 semanas de corrida em piscina funda, sem alteração na PAD no 

período de 12 semanas. Especificamente em pacientes com DMT2 treinando em meio 

aquático, Delevatti et al. (2016a), bem como Nuttamonwarakul et al. (2014) não encontraram 

redução na PAD após treinamento aeróbico realizado por 12 semanas, com duração em torno 

de 30 minutos por sessão. Já Cugusi et al. (2015) apresentou redução (-5,55 mmHg) após 12 

semanas de treinamento combinado em meio aquático, com frequência semanal e duração de 

sessão idênticas àquelas utilizadas no presente estudo, o que fortalece nossos achados.  

É importante salientar que o GC teve seus valores médios pré-intervenção próximos de 

120 e 75 mmHg  para PAS e PAD, respectivamente, o que minimiza o efeito do treinamento 

com exercício, relação confirmada no estudo de Figueira et al. (2014). Por isso, acreditamos 

que o não aumento da PAS e a diminuição, mesmo que em baixa magnitude (PP: -1,64 

mmHg; ITT: -2,30 mmHg) da PAD apenas com a imersão e aumento do nível de atividade 

física, sem fortes estímulos cardiorrespiratórios ou neuromusculares, é algo de importância 

clínica. Esse comportamento, bem como as magnitudes de redução da PAD superiores aos 

valores encontrados em meio terrestre podem ser decorrentes da redução na atividade 

simpática, na redução das catecolaminas, da resistência vascular periférica e da supressão do 

sistema renina angiotensina, efeitos decorrentes da imersão (EPSTEIN, 1992; GABRIELSEN 

et al. 2002; PENDERGAST et al. 2016). 

A redução nos níveis pressóricos de pacientes com DMT2 tem fundamental 

implicação clínica, pois a hipertensão é um importante fator de risco cardiovascular e os 

pacientes com DMT2 tem na doença cardiovascular sua maior causa de morbidade e 

mortalidade (ADA, 2016).  

 

5.2.10 Frequência cardíaca de repouso (FCrep) 

 

 Ao contrário do que esperávamos, o presente estudo encontrou redução da FCrep por 

meio das intervenções propostas apenas na análise ITT, sem diferença entre grupos. Assim 
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como em outros desfechos, isso pode ter ocorrido pelos maiores valores pré-intervenção e 

pelo maior ―n‖ e consequente maior poder amostral desta análise. 

 Apesar da eficácia não confirmada, o comportamento dos valores médios dessa 

variável difere dos dois grupos submetidos à treinamento estruturado para o GC, pois 

enquanto o GC apresentou aumento de 0,73 bpm na análise PP e mínima redução (-1,86 bpm) 

na análise ITT, os dois grupos submetidos à intervenção de treinamento demonstraram 

reduções entre -3,73 bpm e -7,37 bpm, considerando as duas análises. Recentemente, Cugusi 

et al. (2015) também não encontraram eficácia neste desfecho do treinamento combinado em 

meio aquático em pacientes com DMT2, mesmo com valores pré-intervenção bem superiores 

àqueles encontrados no presente estudo (89 bpm). Já Nutamonwarakul et al. (2012) e 

Nutamonwarakul et al. (2014) demonstraram redução em torno de 9 bpm na FCrep dessa 

população após treinamento aeróbico em meio aquático. No entanto, a amplitude para 

melhora destes pacientes era muito superior (valores pré-intervenção: 83 bpm) àqueles do 

presente estudo, chegando ao final das intervenções à valores de 73 bpm, que são similares 

àqueles encontrados no momento pré-intervenção no presente estudo. Já Delevatti et al. 

(2016a) tiveram valores pré-intervenção desse desfecho muito próximos do presente estudo e 

demonstraram eficácia (PP: -5,30 bpm) e efetividade (ITT: - 6,50 bpm), porém com valores 

muito similares àqueles 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 aquático em pacientes com DMT2, parece ser o treinamento 

aeróbico o mais indicado, com alterações mais evidentes naqueles com maior FCrep, uma vez 

que diferentes intervenções, com demonstrada significância estatística ou não, parecem levar 

os valores de FCrep até próximos de 67 bpm, valores em que percebe-se uma estabilização. 

Esse comportamento também foi demonstrado recentemente com mulheres dislipidêmicas 

após treinamento em meio aquático (COSTA, 2015), tendo o grupo de treinamento aeróbico 

um comportamento similar ao encontrado no GTA e GTC do presente estudo, começando a 

intervenção 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 (Força máxima e resistente em extensão de joelhos e 

flexão de cotovelos) 

 

 A análise do comportamento neuromuscular em pacientes com DMT2 tem ganhado 

especial atenção nos últimos 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 têm demonstrado que comparado a controles não diabéticos, 

pacientes com DMT2 apresentam menor massa, força, potência e resistência muscular. Na 

contramão desses acontecimentos, o treinamento de força e combinado em meio terrestre tem 

se mostrado efetivos para minimizar essas diferenças, ocasionando positivas adaptações 

neuromusculares nessa população (BROOKS et al. 2007; VOLPATO et al. 2012; 

BAZZUCCHI et al. 2015). Já em meio aquático, ao nosso conhecimento, esse é o primeiro 

estudo com avaliação de força e resistência muscular em pacientes com DMT2. Se 

analisarmos nossos resultados pelo prisma dos efeitos encontrados em meio terrestre com as 

diferentes populações, em que a especificidade de treinamento nos leva a esperar aumento de 

força mais expressivo por meio do treinamento combinado comparado ao treinamento 

aeróbico isolado, nossos resultados podem surpreender. No entanto, em meio aquático já tem 

sido evidenciado aumentos expressivos na força e na resistência muscular em extensores de 

joelhos por meio do treinamento aeróbico (ZAFFARI, 2014; LIEDTKE, 2014; KANITZ et al. 

2015; KANITZ, 2015). Esses resultados podem ser decorrentes das características específicas 

do meio aquático, como por exemplo, a maior resistência ao movimento devido à maior 

densidade da água em relação ao ar (McGINNIS, 2005). No entanto, deve-se salientar que 

todos estes estudos que encontraram aumento de força nos extensores de joelho tiveram 

periodização linear crescente com progressão de duração e/ou intensidade, com base na FCLan. 

Assim, atribuímos esse aumento de força por meio do treinamento aeróbico em meio aquático 

a uma associação entre as características do meio e as estruturações de treinamento 

empregadas.  

Apesar da não diferença entre grupos, enquanto o 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 aeróbico, são maiores. 

Isso deve-se possivelmente pelo maior período de intervenção (15 semanas) versus 10 semanas 

(KANITZ, 2015), 12 semanas (ZAFFARI, 2014; LIEDTKE, 2014; KANITZ et al. 2015) e pela 

maior sobrecarga de treinamento (duração x intensidade), com 50 minutos contínuos em três 
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sessões semanais, chegando a manutenção de 95-100% da FCLan nas últimas cinco semanas (15 

sessões), tendo um tempo e intensidade de exposição ao estímulo para aumento de força 

superior aos outros estudos. Outra diferença importante é o fato do presente estudo ter amostra 

mista, enquanto os demais estudos referidos foram realizados apenas com mulheres. Ambas as 

análises realizadas (PP e ITT) demonstraram resultados similares.  

Na avaliação da força máxima em flexão de cotovelos os resultados são diferentes, 

pois enquanto a análise ITT demonstrou aumento em todos os grupos, apesar das magnitudes 

diferentes, a análise PP demonstrou aumento de força apenas no GTC (12 ± 10%). Esse 

resultado pode ser explicado pelo treinamento aeróbico na hidroginástica ter como exercícios 

principais os exercícios de membros inferiores, tendo estes uma maior ênfase no que se refere à 

intensidade, o que possibilita ganhos de força, enquanto os exercícios de membros superiores 

utilizados no presente estudo tiveram objetivo de tornar a aula mais dinâmica e atraente, sendo 

apenas um estímulo auxiliar no alcance da intensidade desejada, o que pode explicar o não 

aumento de força máxima, mas apenas de força resistente em flexão de cotovelos. Ainda, uma 

possível influência do nível de atividade física aumentado nesse desfecho pode impactar mais 

membros inferiores do que membros superiores. Mesmo analisando a população em geral e não 

especificamente os pacientes com DMT2, os estudos que compararam treinamento aeróbico e 

combinado (KANITZ et al. 2015), treinamento aeróbico, combinado e de força (ZAFFARI, 

2014), treinamento aeróbico, de força e de equilíbrio (LIEDTKE, 2014), não avaliaram a força 

máxima em flexores de cotovelo, possivelmente por não esperar-se melhoras naquelas 

modalidades sem o componente de força específico para membros superiores, seja de forma 

isolada ou combinada. Já com treinamento combinado nas diferentes ordens (aeróbico-força e 

força-aeróbico), encontrou-se aumento de força em flexores de cotovelo de 13% em mulheres 

jovens (PINTO et al. 2014) e de 7% em mulheres pós-menopáusicas (PINTO et al. 2015) na 

ordem treinada no presente estudo, o qual também teve método e intensidade do treinamento 

aeróbico e estruturação do treinamento de força 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 força máxima, é importante a análise da força resistente, pois a mesma é 

importante para a realização de atividades da vida diária e tem sido pobremente explorada em 

relação ao diabetes (BAZZUCHI et al. 2015). Quando analisamos a força resistente em 

extensão de joelhos, percebemos melhora em todos os grupos, destacando-se as melhoras dos 

grupos GTA e GTC, ambos aumentando quatro repetições após o período de intervenção, 

resultado demonstrado nas duas análises realizadas (PP e ITT). Estes resultados acompanham 
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os resultados de força máxima em extensão de joelhos, demonstrando que a periodização 

empregada nos dois grupos submetidos a treinamento melhorou a força de forma similar nas 

duas manifestações avaliadas (máxima e resistente). Apesar do exercício extensão de joelhos 

não ser um teste especificamente caracterizado como funcional, acreditamos que a melhora 

dessas duas manifestações de força nos músculos envolvidos nesse exercício podem diminuir 

limitações físicas da vida diária, impactando positivamente na independência funcional dos 

pacientes. 

Analisando a força resistente dos flexores de cotovelo, apenas o GTA e o GTC 

aumentaram (GTA: 4 repetições e GTC: 3 repetições), sem diferença entre eles. Esse resultado 

é esperado, pois apesar de somente o GTC aumentar a força máxima neste exercício, o 

estímulo proporcionado ao GTA em membros superiores, auxiliando constantemente os 

membros inferiores no alcance da intensidade, parece insuficiente para aumento de força 

máxima mas suficiente para melhora da força resistente. Mesmo o GC parecendo ter maior 

amplitude de melhora, demonstrado inclusive pela diferença deste com o GTC antes da 

intervenção e deste com o GTA e o GTC no pós-intervenção, o mesmo não apresentou 

nenhuma melhora, o que demonstra a especificidade desta melhora, a qual realmente depende 

de estímulos neuromusculares específicos e não parece ocorrer apenas com a inserção em um 

contexto de tratamento físico, 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 não encontrou aumento da resistência muscular, avaliada pelo tempo 

de exaustão em contração isométrica a 80% da contração muscular voluntária máxima, em 

extensores de joelho e flexores de cotovelo. Esses resultados conflitantes de poucos estudos da 

área podem ser atribuídos às diferenças metodológicas de treinamento e avaliação, apesar da 

similaridade na amostra, devendo ganhar mais atenção, uma vez que a força resistente tem se 

mostrado inferior em pacientes com DMT2 em membros superiores e inferiores (ORLANDO 

et al. 2016).  

Especulando que a maior força 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 diária, como 

condução de mantimentos e sustentação do peso de filhos e netos. A longo prazo, essa menor 

fatigabilidade pode associar-se com uma manutenção dos níveis de atividade física, o que 

acaba retroalimentando positivamente os desfechos metabólicos. 

Considerando que além do DMT2, os grupos apresentavam idade média de transição 

entre a meia idade e a terceira idade (próximo de 60 anos), nossos resultados ganham maior 
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relevância, pois a combinação de diabetes e envelhecimento pode acelerar o declínio na força, 

especialmente em membros inferiores, comprometendo a funcionalidade e a qualidade de vida 

destes pacientes (BAZZUCHI et al. 2015; CADORE; IZQUIERDO, 2015). 

 

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

 

A redução no tempo para realização do TUG-u denota uma maior mobilidade funcional 

nos três grupos. Esse comportamento está em sincronia com alterações em outros desfechos 

físicos, como 1RM e força resistente em extensão de joelhos, VO2pico e VO2LV2, que também 

aumentaram em todos os grupos experimentais. Essa melhora não só nos grupos submetidos a 

treinamento combinado e aeróbico deve-se possivelmente ao GC também ter aumentado o 

nível de atividade física, inclusive pelo deslocamento três vezes por semana até o local da 

pesquisa para procedimento controle, o qual teve mínimos deslocamentos em meio aquático e 

uma série de alongamentos e trabalhos de relaxamento. Além do aumento no nível de atividade 

física em atividade moderadas, vigorosas e do aumento de forma geral, esse procedimento 

pode ter aumentado o nível de flexibilidade e até a sensação de segurança em atividades físicas, 

repercutindo na maior mobilidade funcional. Apesar da não diferença entre grupos, cabe 

ressaltar a maior magnitude de alteração do GTC, que foi em torno de duas vezes maior que a 

alteração ocorrida nos demais grupos na análise PP. 

O TUG comumente não é avaliado em velocidade usual, mas em velocidade máxima. 

Porém, em pacientes com boa mobilidade funcional (TUG < 10 s) (CORDEIRO et al. 2009), 

por vezes a velocidade máxima no TUG pode não ser alterada, mesmo com uma alteração na 

velocidade usual. Isso já foi encontrado após treinamento aeróbico em meio aquático em 

pacientes com DMT2 (DELEVATTI et al. 2016a), corroborando nossos achados, em que a 

análise PP também apontou redução apenas no TUG-u. Associado ao aumento de aptidão 

cardiorrespiratória e neuromuscular, acreditamos que o menor TUG-u reflita uma maior 

velocidade habitual de caminhada, o que pode facilitar a realização de atividades de vida 

diária, realizando-as de forma mais rápida ou por mais tempo.   

O fato do tempo para realização do TUG-m ter sido reduzido apenas na análise ITT 

reflete a efetividade dessa intervenção. Apesar da característica de nosso estudo implicar na 

hipótese de alteração benéfica na análise PP, acreditamos que isso não ocorreu especialmente 

pela menor amplitude para melhora, pois tanto o GTA como o GTC tiveram valores pré-

intervenção abaixo de 7 segundos nessa análise. Esses dados corroboram os achados de 

Delevatti et al. (2016a) que também encontraram melhoras no TUG-m apenas na análise ITT.  
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Ao nosso conhecimento, esse é o primeiro estudo com treinamento de hidroginástica 

avaliando a mobilidade funcional em pacientes com DMT2, pois enquanto Delevatti et al. 

(2016a) avaliaram esse desfecho após treinamento de corrida em piscina funda, os demais 

estudos da área (NUTTAMONWARAKUL et al. 2012; ASA et al. 2012; 

NUTTAMONWARAKUL et al. 2014; CUGUSI et al. 2015) não avaliaram esse desfecho. 

A melhora na mobilidade funcional na população estudada é de grande relevância 

clínica, pois comparado a controles não diabéticos, os pacientes apresentam menor 

mobilidade funcional (FERREIRA et al. 2014). Chamada de inabilidade, esse prejuízo físico 

torna os pacientes mais dependentes, conduzindo-os à perda de massa muscular e reduzindo a 

expectativa de vida (REJESKI et al. 2012). A atenção nesse desfecho é fundamental desde o 

diagnóstico da doença, pois Cruz-Anjos et al. (2015) não encontraram relação do desempenho 

no TUG com a duração da doença em mulheres idosas com DMT2, pois pacientes com curta 

duração da doença (< 10 anos), similar ao presente estudo, demonstraram resultados similares 

à pacientes com longa duração (> 10 anos). A doença predispõe à falta de mobilidade por 

fatores como neuropatia periférica, comprometimento visual, redução da função renal, 

alterações autonômicas 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 não idosos (50 a 65 anos) sem complicações vasculares ou neuropatia já 

demonstram maior tempo no TUG comparado a não-diabéticos. Além disso, os autores 

encontraram associação entre falta de mobilidade funcional e declínio cognitivo. 

Diferentemente, os pacientes do presente estudo não apresentavam limitação funcional (TUG-

m < 10 s) (CORDEIRO et al. 2009). Isso valoriza ainda mais nossos resultados, pois em 

pacientes em que o curso natural da doença associado ao envelhecimento e ao sedentarismo 

deveria futuramente deteriorar a mobilidade funcional e que a manutenção da mesma já é 

considerado ótimo resultado, as melhoras encontradas reforçam a utilização do treinamento 

em meio aquático no controle do DMT2.  

 

5.2.13 Qualidade de vida 

 

 De forma geral, os três grupos experimentais tiveram a qualidade de vida geral, bem 

como nos domínios físico e psicológico melhorada, muito embora no domínio físico, somente 

a análise ITT demonstrou melhora, sendo o efeito tempo apenas marginalmente significativo 

(p = 0,062) na análise PP. Já a qualidade de vida nos domínios social e ambiental não foram 

alteradas em nenhum dos grupos estudados, o que é esperado, pois estes domínios consideram 
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relações pessoais, suporte social, atividade sexual, segurança física, ambiente no lar, recursos 

financeiros, dentre outros aspectos (FLECK et al. 2000) que não são relacionadas diretamente 

com a prática de exercícios.  

 O fato das modalidades aeróbico e combinado terem apresentado resultado similar ao 

grupo controle demonstra que ao menos no período de 15 semanas, a melhora na qualidade de 

vida dos pacientes parece não estar associado diretamente com as variáveis de treinamento, 

especialmente com a modalidade. Corroborando esses achados, Schuch et al. (2014) não 

encontraram associação entre a melhora da capacidade aeróbica e da força muscular com a 

melhora na qualidade de vida nos domínios físico e psicológico. Estes autores avaliaram 

mulheres jovens e pós-menopáusicas treinadas de forma combinada em meio aquático 

encontrando associação apenas dos sintomas depressivos com as melhoras na qualidade de 

vida, o que demonstra que ao menos em um período de 12 a 15 semanas, esse desfecho parece 

não ter relação direta com adaptações cardiorrespiratórias e neuromusculares do treinamento 

estruturado e pode ser melhorado apenas com um maior nível de atividade física e com o 

envolvimento em uma intervenção supervisionada.  

 Esse fator supervisão foi abordado em recente estudo de Dadgostar et al. (2016) que 

após 12 semanas de treinamento combinado em pacientes com DMT2, encontrou similares 

resultados fisiológicos e diferentes resultados na qualidade de vida entre um grupo treinado 

com supervisão comparado a um grupo treinado sem supervisão. Após seis semanas de 

intervenção, três domínios da qualidade de vida (físico, social e emocional) melhoraram 

apenas no grupo treinado de forma supervisionada, quando a mesma prescrição de 

treinamento e as mesmas melhoras metabólicas e funcionais foram encontradas nos dois 

grupos. 

 Em meio aquático, apenas Delevatti (2013) avaliaram a qualidade de vida utilizando o 

mesmo instrumento (WHOQOL-breve) em pacientes com DMT2, encontrando melhora no 

domínio físico e psicológico. Já Cugusi et al. (2015) avaliando a qualidade de vida pelo SF-

36, encontraram melhora no domínio físico, emocional e na soma dos componentes mentais, o 

que reflete melhoras similares à Delevatti (2013), ao presente estudo e também à Schuch et al. 

(2014) com não 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 domínio físico e psicológico. Um pouco diferente, Asa 

et al. (2012) avaliando qualidade de vida pelo SF-36 encontraram melhora apenas no domínio 

vitalidade. No entanto, este estudo teve apenas oito semanas de intervenção, enquanto os 

demais estudos tiveram entre 12 a 15 semanas, o que pode explicar os diferentes resultados.  
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 A melhora neste desfecho tem fundamental importância na população investigada, 

pois comparados à população não diabética, pacientes com DMT2 apresentam uma pior 

qualidade de vida (VAN DER HEIDJEN et al. 2013). Além disso, acreditamos que 

intervenções que provocam aumento na qualidade de vida tenham alta aderência, o que é 

fundamental para alcance e otimização dos benefícios metabólicos e funcionais do 

treinamento físico, especialmente em pacientes com DMT2. 

 

5.2.14 Sintomas depressivos e qualidade do sono 

 

 De forma similar aos níveis de qualidade de vida, os sintomas depressivos foram 

reduzidos de forma similar nos três grupos experimentais, demonstrando que em um período 

de 15 semanas, intervenções em meio aquático podem beneficiar a saúde mental de pacientes 

com DMT2 mesmo quando apenas sessões de alongamento e relaxamento são realizadas. 

Ao nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a investigar os efeitos do 

treinamento em meio aquático em sintomas depressivos de pacientes com DMT2, dificultando 

maiores comparações. No entanto, Schuch et al. (2014) encontraram redução dos sintomas 

depressivos em mulheres jovens e pós-menopáusicas após 12 semanas de treinamento 

combinado em meio aquático, desfecho que foi associado às melhoras na qualidade de vida. 

Apesar de utilizarem outro instrumento na avaliação dos sintomas depressivos e outra 

população, tanto Schuch et al. (2014) como o presente estudo reduziram sintomas depressivos 

com intervenções em meio aquático em pacientes não depressivos, podendo o meio aquático 

ser considerado uma estratégia preventiva para depressão. 

A relevância dos resultados pode ser visualizada quando relacionamos os resultados 

com o ponto de corte para depressão (escores no PHQ-9 > 9) (SANTOS et al. 2013), pois os 

grupos afastaram consideravelmente seus escores desse ponto. Essa análise torna-se ainda 

mais interessante quando analisamos a redução na prevalência de pessoas em escores de 

depressão antes e após a intervenção. Inicialmente, o número de pacientes depressivos foi de 

quatro (21%), cinco (26%) e cinco (26%) no GTA, GTC e GC, respectivamente. Após a 

intervenção, os valores foram reduzidos para dois (11%), dois (11%) e três (16%) pacientes 

para o GTA, GTC e GC, respectivamente. Esses achados em pacientes com DMT2 tem 

substancial importância, pela prevalência de depressão ser aumentada em duas vezes nesses 

pacientes comparados com a população em geral (ROY; LIOYD, 2012). Além disso, a 

presença de depressão piora o prognóstico do diabetes, diminuindo a aderência ao tratamento 

(GONZALES et al. 2008) e aumentando a mortalidade por todas as causas (EGEDE et al. 
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2005). Por esta razão, em pacientes com DMT2 e depressão, ambas as doenças devem ser 

tratadas simultaneamente, a fim de reduzir o nível de depressão e assim melhorar o controle 

do DM (BADESCU et al. 2016). 

 Acompanhando o comportamento dos níveis de qualidade de vida e dos sintomas 

depressivos, a qualidade do sono foi melhorada de forma similar nos três grupos 

experimentais. Por esta similar mudança no período de 15 semanas nos três grupos, 

acreditamos que estes desfechos sejam mais responsivos a aspectos como mudança no nível 

de atividade física, cuidado e inserção em um contexto terapêutico do que à determinada 

modalidade de treinamento físico.  

 A importância clínica da qualidade do sono em pacientes com DMT2 é grande, pois 

uma pobre qualidade do sono prejudica o controle glicêmico (KNUTSON et al. 2006). Por 

outro lado, a privação de sono, especialmente fragmentação do sono devido a episódios de 

noctúria, em que os pacientes urinam várias vezes durante a noite, pode ser reflexo de um 

prejudicado controle glicêmico (MORLEY, 1999). Assim, a relação do sono com o controle 

da doença e com as intervenções terapêuticas 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 glicêmico, um melhor controle glicêmico também deve 

reduzir a fragmentação do sono, melhorando sua qualidade. Além dessa relação 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 os grupos 

investigados melhoraram os níveis de qualidade de vida.  

 Apesar da importância deste desfecho, estudos com treinamento em meio aquático e 

DMT2 (NUTTAMONWARAKUL et al. 2012; ASA et al. 2012; NUTTAMONWARAKUL 

et al. 2014; CUGUSI et al. 2015; DELEVATTI et al. 2016a) não o tem investigado. Mesmo 

não sendo especificamente com DMT2, Chen et al. (2016) encontraram resultados que vão ao 

encontro daqueles encontrados no presente estudo. Os autores realizaram um ensaio clínico 

randomizado com indivíduos de meia idade e idosos (55 a 70 anos) alocados em um grupo de 

treinamento combinado em meio aquático ou em um grupo controle sem exercício. Após 

apenas oito semanas, treinando apenas duas sessões semanais, o grupo de treinamento em 

meio aquático demonstrou maior eficiência do sono, o que não ocorreu no grupo controle, o 

qual não teve procedimento similar ao realizado no presente estudo.  

Mais estudos são necessários investigando a qualidade do sono frente a intervenções 

em meio aquático, especialmente investigando o efeito meio (aquático versus terrestre). No 

entanto, com a melhoras dos três grupos investigados no presente estudo, juntamente aos 
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achados recentes de Chen et al. (2016), acreditamos que o meio aquático possibilite 

adequadas intervenções com objetivos de melhora na qualidade do sono. 

 

5.3 PONTOS FORTES E LIMITAÇÕES 

 

Pela carência de estudos com treinamento em meio aquático em pacientes com DMT2, 

acreditamos que o presente estudo contribui expressivamente com a literatura relacionada ao 

tema, tendo vários pontos fortes. Destacamos positivamente aspectos metodológicos como 

apresentação dos resultados por protocolo e por intenção de tratar, caracterizando análise de 

eficácia e efetividade, bem como a descrição da randomização e o procedimento controle com 

a proposta da imersão em tempo similar às intervenções. Relacionado às intervenções, 

destacamos o controle das variáveis de treinamento, com intensidade progredindo de forma 

linear ao longo dos mesociclos, sendo a intensidade do treinamento aeróbico determinada por 

um método de baixo custo e fácil aplicação (PDFC), o que favorece a generalização das 

intervenções. Além disso, acreditamos ser também um ponto forte a investigação dos efeitos 

do treinamento em meio aquático em diferentes desfechos, permitindo o conhecimento de 

efeitos metabólicos, hormonais, cardiorrespiratórios, neuromusculares, funcionais, de saúde 

mental, qualidade de vida e qualidade do sono. 

No entanto, o presente estudo apresenta algumas limitações. Consideramos que um 

registro sistemático da intensidade atingida na parte aeróbica das sessões otimizaria os leitores 

a visualizarem como e quando os pacientes atingem a intensidade prescrita. Outra limitação é 

o baixo número de registros alimentares adequadamente preenchidos, o que não permitiu a 

análise estatística desta variável. Por fim, o número de perdas amostrais e a baixa aderência de 

alguns dos pacientes dos grupos de treinamento aeróbico e combinado proporcionaram um 

―n‖ amostral inferior ao calculado previamente, ficando a análise PP com um ―n‖ reduzido em 

relação ao esperado.  
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6 CONCLUSÃO 

 

Nossos resultados permitem concluir, que independente da modalidade, intervenções 

em meio aquático proporcionam efeitos benéficos no controle do DMT2. No entanto, 

programas de hidroginástica de caráter aeróbico e combinado proporcionam maior aderência 

ao treinamento e de forma geral, podem maximizar os efeitos metabólicos, 

cardiorrespiratórios e neuromusculares. Comparando especificamente a hidroginástica de 

caráter aeróbico e combinado, somente a hidroginástica de caráter combinado demonstra 

redução dos níveis de cortisol, aumento da relação testosterona:cortisol e aumento da força 

máxima de membros superiores. Já a hidroginástica de caráter aeróbico parece ser a única 

intervenção com efetividade na glicemia de jejum e na resistência a insulina, além de 

proporcionar incrementos de maior magnitude na aptidão cardiorrespiratória. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1 – ANAMNESE 

 

Data:______/______/______                                                     

 

DADOS PESSOAIS 

 

Código:                                         Sexo: Fem( 1 ) Masc( 2 ) 

Mulheres – pré menopáusica ( 1 ) - pós menopáusica ( 2 ) 

 

Grupo étnico (impressão do entrevistador): (1) Caucaóide     (2) Negróide     (3) Outro 

Tempo de diabetes:___________anos. 

Fumante: (1) Sim   (2) Não 

Tempo:______ Quantidade (dia):_______ 

1) O senhor(a) pratica exercícios físico? (1) Sim    (2) Não    (3) Ás vezes 

Número de dias:_______________ (semana)     Tempo: _________________(horas/dia) 

2) Alguma vez seu médico disse que você possui algum problema de coração e 

recomendou que você só praticasse atividade física sob prescrição médica? 

(1) Sim     (2) Não      (3) Não sei 

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

(1) Sim    (2) Não     (3) Não sei 

4) No último mês, o senhor (a) teve dor no peito quando não estava realizando um 

atividade física? 

(1) Sim    (2) Não    (3) Não sei 

5) Seu médico disse que o senhor possui pressão arterial alta e/ou indicou  o uso de 

alguma medicação para controlar a pressão arterial? 

(1) Sim    (2) Não    (3) Não sei 

6) O senhor(a) tem conseguido manter os níveis de pressão arterial controlados? 

(1) Sim    (2) Não    (3) Não sei 

6) Algum médico já lhe disse que possui problemas no sistema nervoso em função do 

diabetes (neuropatia autonômica ou neuropatia periférica severa)? 

(1) Sim    (2) Não. Qual?________________________________________________ 

7) O senhor(a) apresenta frequentemente: visão embaçada/cegueiranoturna/visão 

dupla/perda de visão periférica ou sensação de pressão nos olhos? 

(1) Sim    (2) Não    (3) Não sei 
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8) Seu médico já proibiu o senhor(a) de fazer um esforço físico mais forte por poder 

prejudicar sua visão? 

(1) Sim    (2) Não     

9) Algum médico já disse que o senhor possui retinopatia diabética proliferativa ou 

retinopatia diabética não proliferativa severa? 

(1) Sim    (2) Não    Qual?________________________________________________ 

10) Já teve algum derrame nos olhos ou precisou fazer aplicação de laser? 

(1) Sim    (2) Não    

11)  O senhor(a) apresenta úlceras de difícil cicatrização? 

(1) Sim    (2) Não    (3) Não sei 

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

(1) Sim    (2) Não     

13) Algum médico já lhe falou que possui pé diabético? 

(1) Sim    (2) Não     

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

alterada ou apresenta aumento de excreção de proteína na urina? 

(1) Sim    (2) Não    (3) Não sei 

15) O senhor(a) apresenta frequentemente: palpitações em repouso / incapacidade ao 

exercício físico / arritmias cardíacas / hipotensão postural (tonturas ao mudar de posição ou 

levantar-se)? 

(1) Sim    (2) Não    (3) Não sei 

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

(1) Sim    (2) Não     

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

(1) Sim    (2) Não    

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

Parado (1)      Em pé (2)       Sentado (3) 

17) O senhor(a) tem artrose? 

( 1 ) Sim     (2) Não     (3) Não sei.  Em qual articulação?_____________________________ 

18) O senhor(a) tem algum comprometimento muscular ou articular que impeça a 

realização de exercícios físicos? 

(1) Sim    (2) Não    (3) Não sei 

19) Tem alguma viagem programada para este ano? 

(1) Sim    (2) Não    (3) Não sei 
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MEDICAÇÕES EM USO: 

Medicamento:___________________________________________________ 

Dose:__________________________________________________________ 

Medicamento:___________________________________________________ 

Dose:__________________________________________________________ 

Medicamento:___________________________________________________ 

Dose:__________________________________________________________ 

Medicamento:___________________________________________________ 

Dose:__________________________________________________________ 

Observações gerais: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

EXAMES CLÍNICOS: 

 

1) HBa1C:________________________ Data dos exames:   ____ / ___ / ____ 

2) Glicemia de jejum:________________ Data dos exames: ____ / ___ / ____ 

3) Glicemia pós-prandial:  ____________ Data dos exames: ____ / ___ / ____ 

4) Creatinina:______________________ Data dos exames: ____ / ___ / ____ 

5) Albuminúria: ____________________ Data dos exames: ____ / ___ / ____ 

6) Exame de fundo de olho:_____________ Data dos exames: ____ / ___ / ____ 

 

EM USO DE INSULINA, DOSE DIÁRIA: 

NPH____________________________ REGULAR__________________________ 

LISPRO_________________________ GLULISINA_________________________ 

OUTRA:____________________________________________________________ 

 

Obs.:  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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CHECK-LIST PARA ELEGIBILIDADE 

 

 

Checklist dos Critérios de Elegibilidade 

Nome do participante:     

Critérios 

Presen

ça 

Ausênc

ia 

Possuir o diagnóstico de DM tipo 2     

Idade entre 30 e 75     

Estar em tratamento médico     

Isento de prática regular de exercício físico (há pelo menos 3 meses)     

Ausência de hipertensão não controlada     

Ausência de neuropatia autonômica     

Ausência de neuropatia periférica severa     

Ausência de retinopatia diabética proliferativa e não proliferativa severa     

Ausência de insuficiência cardíaca não compensada     

Ausência de amputações periféricas     

Ausência de insuficiência renal crônica     

Ausência de comprometimentos articulares ou musculares que impeçam a realização de 

exercícios físicos     
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APÊNDICE 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Estamos convidando você a participar do estudo intitulado ―efeitos de dois modelos de 

treinamento físico em meio aquático no controle do diabetes mellitus tipo 2 – um ensaio 

clínico controlado randomizado‖, que tem como objetivo comparar os efeitos de dois modelos 

de treinamento em meio aquático com similar duração (hidroginástica aeróbica e 

hidroginástica combinada) no controle do DMT2. 

No estudo haverá dois grupos de treinamento físico e um grupo controle, todos 

submetidos à intervenções. A definição do grupo em que você será inserido ocorrerá através 

de um sorteio.  

O envolvimento com o estudo terá duração de 20 semanas, sendo que durante este 

período será necessária a sua contribuição em torno de trêsvezes por semana, por um período 

de, aproximadamente, 1 hora em cada dia. Os encontros serão na Escola de Educação Física 

da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (localizada na Rua Felizardo, 750, Jardim 

Botânico). As sessões de treinamento serão realizadas na piscina pequena do Centro Natatório 

da referida escola.  

Este estudo compreende os seguintes procedimentos: 

 Realização de três testes máximos, dois que serão realizados em esteira ergométrica e 

um de corrida estacionária em meio aquático. Estes testes serão realizados com 

aumento progressivo do nível de esforço, até que você queira parar a realização do 

teste; 

 Realização de medidas de composição corporal (peso, altura, circunferência de cintura 

e dobras de gordura corporal). 

 Realização de coletas de sangue em jejum; 

 Preenchimento de questionários sobre sintomas depressivos, qualidade do sono e 

qualidade de vida. 

O risco relacionado à sua participação nestes grupos é muito baixo, porém existindo 

algumas possibilidades de desconforto por cansaço. O exercício sempre será mantido em um 

nível de esforço seguro e será imediatamente suspenso, se necessário for e você receberá o 

atendimento adequado. 

 Os benefícios de participar deste estudo serão o conhecimento do seu estado físico e 

de resultados de diferentes exames importantes no controle do diabetes tipo 2 e a 

possibilidade de realização de exercício físico estruturado por profissionais de educação 

física. 
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Durante os testes máximos de esteira ergométrica e na piscina, você estará respirando 

através de uma máscara, na qual estará acoplado um analisador de gases. 

Nestes testes de esforço máximo estarão envolvidos os seguintes riscos e desconfortos: 

dor e cansaço muscular temporário. Há a possibilidade de alterações nos batimentos cardíacos 

e na pressão arterial. Porém, entende-se que seus batimentos cardíacos serão monitorados 

durante os testes de laboratório, e que você poderá interromper o teste a qualquer momento. 

Durante os testes estará presente um médico responsável, além de estar disponível, no 

laboratório, uma linha telefônica para a Assistência Médica de Emergência (SAMU - 192). 

Ao término do estudo, todos os participantes que tiverem participado do grupo 

submetido a relaxamento em meio aquático terão a oportunidade de realizarem um programa 

de treinamento físico com duração e frequência semanal igual ao programa de treinamento 

que tiver demonstrado maior eficácia após o período de estudo. 

Dos procedimentos de testes: 

Os procedimentos escritos acima serão explicados pelo pesquisador Doutor Luiz 

Fernando Martins Kruel e/ou seus orientandos, Rodrigo Sudatti Delevatti e bolsistas 

selecionados. Estes irão responder qualquer dúvida que você tenha em qualquer momento 

relativo a esses procedimentos. Todos os dados em relação a sua pessoa irão ficar 

confidenciais e disponíveis apenas sob sua solicitação escrita. Além disso, entenda que no 

momento da publicação, não irá ser feita associação entre os dados publicados e a sua pessoa. 

Não haverá compensação financeira pela sua participação neste estudo, assim como 

não teremos como disponibilizar as passagens ou valor referente a estas à sua pessoa. Porém, 

você também não terá custos adicionais ao transporte para participar do estudo. Poderá fazer 

contato com os pesquisadores responsáveis pelo estudo para quaisquer problemas referentes à 

sua participação no estudo ou se sentir que há uma violação dos seus direitos, através dos 

telefones:  

(51) 8188-4365 (Pesquisador responsável) 

(51) 3308-5820 (Laboratório de Pesquisa do Exercício) 

(51) 3308-3738 (Comitê de Ética em Pesquisa - UFRGS) 

Durante a realização do trabalho você poderá se recusar a prosseguir, seja em 

momento de testes ou treinamento. Todos os procedimentos a que será submetido serão 

conduzidos por profissionais, professores ou bolsistas com experiência prévia em todos os 

procedimentos. Não haverá médico presente em todos os treinos. 

Uma via deste documento ficará com você, enquanto outra via ficará guardada com os 

pesquisadores. 
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Os procedimentos expostos acima serão devidamente explicados pelos pesquisadores 

responsáveis pelo estudo. 

 

Porto Alegre _____ de ___________________ de 2015. 

Nome em letra de forma do participante: _______________________________ 

Assinatura do participante:________________________________________  

Nome em letra de forma do pesquisador: _______________________________ 

Assinatura do pesquisador:________________________________________  
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APÊNDICE 3 – FICHA DE COLETA DE DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

 

Nome:_________________________________________________________ 

Data:_____/_____/_____. 

 

Massa Corporal:__________Kg 

Estatura:___,_____m. 

Perímetro de cintura: _____cm. 

 

Dobras Cutâneas 

 1ª medida 2ª medida 3ª medida média 

Triciptal     

Axilar média     

Subescapular     

Supra-ilíaca     

Coxa     

Perna      
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APÊNDICE 4 – Teste progressivo máximo em esteira rolante 

Estágio Tempo (min) Inclinação (%) Velocidade (km/h) 

1 3 1 3 

2 2 1 4 

3 2 1 5 

4 2 1 6 

5 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) - Versão em Português 
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Índice de qualidade de sono de Pittsburgh (PSQI-BR) 

 

 

Código:_____________________________________________ Data:_______  

 

Instruções:  

As seguintes perguntas são relativas aos seus hábitos de sono durante o último mês somente. 

Suas respostas devem indicar a lembrança mais exata da maioria dos dias e noites do último 

mês. Por favor, responda a todas as perguntas.  

 

1. Durante o último mês, quando você geralmente foi para a cama?  

Hora usual de deitar ___________________  

 

2. Durante o último mês, quanto tempo (em minutos) você geralmente levou para dormir?  

Número de minutos ___________________  

 

3. Durante o último mês, quando você geralmente levantou?  

Hora usual de levantar ____________________  

 

4. Durante o último mês, quantas horas de sono você teve? (Este pode ser diferente do número 

de horas que você ficou na cama).  

Horas de sono por noite _____________________  

 

 

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

todas as questões.  

5. Durante o último mês, com que frequência você teve dificuldade de dormir porque 

você...  

(a) Não conseguiu adormecer em até 30 minutos  

Nenhuma no último mês _____    Menos de 1 vez/ semana _____  

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

 

(b) Acordou no meio da noite ou de manhã cedo 

Nenhuma no último mês _____   Menos de 1 vez/ semana _____  

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

 

(c) Precisou levantar para ir ao banheiro 

Nenhuma no último mês _____    Menos de 1 vez/ semana _____  

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

 

(d) Não conseguiu respirar confortavelmente  

Nenhuma no último mês _____    Menos de 1 vez/ semana _____  

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

 

(e) Tossiu ou roncou forte 

Nenhuma no último mês _____    Menos de 1 vez/ semana _____  

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

 

(f) Sentiu muito frio 

Nenhuma no último mês _____   Menos de 1 vez/ semana _____  
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1 ou 2 vezes/ semana _____    3 ou mais vezes/ semana _____  

 

(g) Sentiu muito calor 

Nenhuma no último mês _____    Menos de 1 vez/ semana _____  

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

 

(h) Teve sonhos ruins 

Nenhuma no último mês _____    Menos de 1 vez/ semana _____  

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

 

(i) Teve dor 

Nenhuma no último mês _____    Menos de 1 vez/ semana _____  

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

 

(j) Outra(s) razão (ões), por favor, descreva_______________________________  

Com que frequência, durante o último mês, você teve dificuldade para dormir devido  

a essa razão?  

Nenhuma no último mês _____   Menos de 1 vez/ semana _____  

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

 

6. Durante o último mês, como você classificaria a qualidade do seu sono de uma  

maneira geral?  

Muito boa _____  

Boa _____  

Ruim ____  

Muito ruim _____  

 

 

 

7. Durante o último mês, com que frequência você tomou medicamento (prescrito ou  

‗‗por conta própria‘‘) para lhe ajudar a dormir?  

Nenhuma no último mês _____   Menos de 1 vez/ semana _____  

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

 

8. No último mês, com que frequência você teve dificuldade de ficar acordado  

enquanto dirigia, comia ou participava de uma atividade social (festa, reunião de  

amigos, trabalho, estudo)?  

Nenhuma no último mês _____    Menos de 1 vez/ semana _____  

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

 

9. Durante o último mês, quão problemático foi para você manter o entusiasmo  

(ânimo) para fazer as coisas (suas atividades habituais)?  

Nenhuma dificuldade _____  

Um problema leve _____  

Um problema razoável _____  

Um grande problema ____ 


