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RESUMO

Contexto: O treinamento aerdbico tem se mo4strado efetivo em melhorar o controle
do diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Nos ultimos anos, este modelo de treinamento tem
sido investigado em meio aquatico, se mostrando uma alternativa terapéutica
interessante. Porém, o papel da progressdo das variaveis do treinamento sobre o
controle do DM2 né&o esté totalmente elucidado.

Objetivo: Comparar os efeitos de dois programas de treinamento aerébico no meio
aquético (caminhada/corrida em piscina rasa), sendo um realizado com progressao e
um sem progressao, no controle do DM2.

Delineamento: Ensaio clinico randomizado, com duas intervencdes em paralelo.
Métodos: Individuos com DM2, de ambos os sexos, com idade entre 40 e 70 anos,
foram randomizados entre os grupos de treinamento aerdbico aquético realizado
com progressao (TAP) e treinamento aerobico aquatico sem progressao (TAS). Os
treinamentos tiveram a duracdo de 12 semanas com frequéncia semanal de trés
sessfes (50 minutos cada). Os treinamentos foram realizados com o método
intervalado, sendo que o grupo TAP teve a intensidade do treinamento entre 85-95%
da frequéncia cardiaca referente ao limiar anaerobico (FC_an) Nno primeiro mesociclo,
progredindo a 85-100% da FC_4, no terceiro mesociclo, enquanto o grupo TAS teve
sempre a mesma intensidade do treinamento, entre 85-95% da FC_,,. Antes e apos
as intervencdes foram realizadas avaliagcbes bioquimicas, de aptidao
cardiorrespiratéria, de forca muscular, de mobilidade funcional e de qualidade de
vida (QV), qualidade do sono (QS) e sintomas depressivos (SD). Os dados foram
analisados por protocolo (PP) e por intencao de tratar (ITT). As analises estatisticas
foram realizadas utilizando-se equacfes de estimativas generalizadas, com post-hoc
LSD, adotando-se um a de 0,05. Os testes estatisticos foram realizados no
programa SPSS vs 20.0.

Resultados: Quarenta e oito individuos com DM2 foram recrutados. Os
participantes do grupo TAP tiveram 60,36 + 9,84 anos e os do grupo TAS, 59,31 +
9,12 anos. Os niveis de HbAlc e de glicose de jejum permaneceram inalterados
apos as 12 semanas de intervencgdo (p> 0,05), sem diferenca entre os grupos, tanto
na PP quanto na ITT. Os niveis de insulina de jejum, colesterol total e LDL reduziram
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nos dois grupos de intervencdo, nas duas andlises realizadas (PP e ITT, p< 0,05).
Na andlise PP, o indice HOMA-IR e o HDL permaneceram inalterados, porém;
apresentaram melhoras (p< 0,05) na analise ITT. Os niveis de triglicerideos ndo
apresentaram diferencas na analise PP, engquanto apresentaram reducéo
marginalmente significativa (p= 0,050) em ambos os grupos na andlise ITT. A
proteina C-reativa (analise ITT) e a renina plasmatica (andlises PP e ITT)
permaneceram inalteradas, ao passo que a proteina C-reativa apresentou aumento
ap0s as intervencdes (analise PP, p<0,05) Quanto aos desfechos
cardiorrespiratorios, 0 VOqpico (analise ITT), VOaiv2, %VO,1v2, FCrep (andlises PP e
ITT) ndo apresentaram diferengas significativas, enquanto o VOypic, (analise PP)
apresentou reducdo para ambos os grupos (p< 0,05). A pressao arterial sistolica
(andlise PP) e a presséo arterial diastélica (analise PP e ITT) ndo apresentaram
diferencas, enquanto a PAS aumentou para o grupo TAS (andlise ITT, p< 0,05).
Quanto a forca muscular, ndo houveram alteragbes na forca maxima e na forca
resistente, para ambos 0s grupos de intervencao (analises PP e ITT). Na mobilidade
funcional, os testes TUG em velocidade habitual (analises PP e ITT) e na velocidade
maxima (analise ITT) ndo apresentaram diferengas significativas, enquanto o TUG
em velocidade maxima mostrou aumento apos as intervencdes, (andlise PP, p<
0,05) sem diferenga entre os grupos. A QV geral (anélises PP e ITT) e no dominio
psicolégico (analise ITT) aumentaram para ambos os grupos TAP e TAS. Por outro
lado, a QV no dominio psicolégico piorou para os grupos TAP e TAS, de acordo com
a andlise PP (p< 0,05). Os dominios fisico e ambiental da QV (andlises PP e ITT),
assim como o0s dominios psicolégico (analise ITT) e social (analise PP)
permaneceram inalterados. Por fim, a qualidade do sono e os sintomas depressivos
nao apresentaram diferencas para os grupos de intervencédo apos os treinamentos
propostos.

Conclusdes: Conclui-se que as intervencdes de 12 semanas de caminhada/corrida
em piscina rasa propostas no presente estudo proporcionaram beneficios em
desfechos bioquimicos e de qualidade de vida em individuos com DM2, porém;
estes ndo foram influenciados pela progressao do treinamento fisico.

Palavras-chave: Treinamento aerdbico, exercicio aquatico, diabetes tipo 2, controle
glicémico



ABSTRACT

Background: Aerobic training has showing to be effective in improving the control of
type 2 diabetes mellitus (DM2). In recent years, this model of training has been
investigated in the aquatic environment, proving to be an interesting therapeutic
alternative. However, the role of progression of training variables on DM2 control is
not fully elucidated.

Objective: To compare the effects of two aerobic training programs performed in the
aquatic environment (walking/running in shallow pool), being one performed with
progression and one without progression, in the control of DM2.

Study design: Randomized clinical trial, with two interventions in parallel.

Methods: Individuals with DM2, male and female, aged 40 to 70 years, were
randomized into progressive aquatic aerobic training (PAT) and non-progressive
aguatic aerobic training (NPAT). The training sessions lasted 12 weeks with three
weekly sessions (50 minutes each). The interval method was adopted in the exercise
sessions, wherein the training intensity was kept at 85-95% of the heart rate referred
the anaerobic threshold (HRaT) in the first mesocycle, which progressed to 85-100%
HRAaT in the third mesocycle, while the TAS had the training intensity fixed at 85-95%
HRar during the 12 weeks of intervention. Before and after the interventions,
biochemical, cardiorespiratory fitness, muscle strength, functional mobility and quality
of life (QoL), sleep quality (QS) and depressive symptoms (DS) assessments were
performed. Data were analyzed by protocol (PP) and by intention to treat (ITT).
Statistical analyzes were performed using generalized estimation equations with
post-hoc LSD, adopting an a of 0.05. Statistical tests were performed using SPSS vs
20.0 software.

Results: Forty-eight individuals were recruited. Participants in the TAP group were
60.36 + 9.84 years old and those in the TAS group were 59.31 = 9.12 years old.
HbAlc and fasting glucose levels remained unchanged after 12 weeks of intervention
for both groups, in both analyses performed (p> 0.05). Fasting insulin, total
cholesterol and LDL levels decreased in both intervention groups, according to both
analyzes (PP and ITT, p <0.05). In PP analysis, HOMA-IR index and HDL remained

unchanged; however, presented improvements in ITT analysis (p <0.05).



Triglycerides concentrations did not show differences in PP analysis, whereas
marginally significant reductions were found (p = 0.050) in both groups, according to
ITT analysis. C-reactive protein (ITT analysis) and plasma renin (PP and ITT
analyses) remained unchanged for both intervention groups, whereas C-reactive
protein increased for both groups (PP analysis, p<0.05). Regarding cardiorespiratory
outcomes, VOaqpeak (ITT analysis), VOoyr2, %VOoy12, HRres (PP and ITT analyses) did
not show significant differences for both groups, while VOgpeak (ITT analysis)
decreased for both groups, with no difference between them (PP analysis, p <0.05).
Systolic (SBP, PP analysis) and diastolic blood pressure (PP and ITT analyses) did
not show statistically significant differences, whereas SBP increased for NPAT (ITT
analysis, p< 0.05). Regarding strength outcomes, there were no alterations in
maximal strength and local muscular resistance for both intervention groups (PP and
ITT analyses). In functional mobility, TUG tests in usual speed (PP and ITT analyses)
and maximal speed ITT analysis) did not show significant differences, while TUG in
maximal speed increased after the interventions, without difference between groups
(PP analysis, p< 0.05). Overall QoL (PP and ITT analyses) and in the psychological
domain increased for both PAT and NPAT groups (p< 0.05). On the other hand, QoL
in the psychological domain decreased for both groups in ITT analysis (p< 0.05). QoL
in physical and environment domains (PP and ITT analyses) remained unchanged.
Finally, sleep quality and depressive symptoms did not show statistically significant
differences for both intervention groups after the trainings performed.

Conclusions: It can be concluded that the 12-week walking / running interventions in
shallow pool proposed in this study provided benefits in biochemical and quality of
life outcomes in individuals with T2DM, however; these were not influenced by the
progression of physical training.

Keywords: Aerobic training, water-based exercise, type 2 diabetes, glycemic control.
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1. O PROBLEMA E SUA IMPORTANCIA

O crescimento das doencas cronicas ndo transmissiveis de carater enddcrino-
metabdlico tem gerado grande preocupacao no cenario mundial. Devido ao grande
avanco alcancado pela globalizacdo, o fornecimento ilimitado de alimentos
densamente caldricos e tecnologias que encorajam o comportamento sedentario,
surgiu um novo tipo de armadilha para a sobrevivéncia da espécie humana: a
obesidade e suas comorbidades (Muoio e Newgard, 2008). Nos paises em
desenvolvimento como o Brasil, tem sido mostrado um aumento abrupto nos indices
de obesidade ao longo das duas ultimas décadas, devido a adocdo de um estilo de
vida ocidental, resultando em mudancas drasticas de habitos de saude como
guantidade e qualidade de fontes de alimentos e reduzidos niveis de atividade fisica
(VERMA & HUSSAIN, 2017). Ainda, devido a longas jornadas de trabalho e curto
tempo para cuidar da saude, tais comportamentos tem sido fortemente relacionados
a fatores de risco cardiovascular, como hipertensao arterial, resisténcia a insulina,
diabetes, dislipidemia e obesidade (ZIMMET et al., 2001; CIOLAC e GUIMARAES,
2004).

Neste cenario, o diabetes mellitus (DM) se apresenta como uma das doencgas
cronicas mais comuns em praticamente todos os paises, o qual continua a crescer
em numero e significancia, sendo que em 2017, 425 milhdes de adultos entre 20 e
79 anos foram diagnosticados com diabetes ao redor do mundo, e as estimativas
para 2045 apontam para o alarmante numero de 629 milhdes de adultos
(International Diabetes Federation — IDF, 2017). A prevaléncia do DM e da
obesidade tem tido um aumento tdo rgpido no dltimo século que autores
descreveram um novo termo chamado “diabesity”, muitas vezes referido ao diabetes
dependente da obesidade (FARAG e GABALLA, 2011). Preocupantemente, o DM
pode induzir complicacdes em diversas partes do organismo, como ataque cardiaco,
acidente vascular encefélico, faléncia renal, amputacdo de pernas, perda de visédo e
danos neurais, aumentando ainda o risco de morte (OMS — Organizacdo Mundial da
Saude, 2016). Entre as classificacbes da doenca, a do tipo 2 (DM2) é forma mais
comumente observada (90 — 95% dos casos), que resulta de uma combinacéo da
resisténcia a insulina com compensacao inadequada da secrecao deste hormonio
(Associacao Americana de Diabetes - ADA, 2019).
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A ADA (2019) explica que um conjunto de intervengdes e ferramentas custo-
efetivas se torna necessario, a fim de melhorar o quadro de saude dos individuos
com DM2, destacando a relevancia do exercicio fisico, que pode melhorar o controle
glicémico e acarretar em subsequente menor chance de mortalidade. Diante disso,
os efeitos benéficos do treinamento fisico estruturado e supervisionado em
individuos com DM2 vem apresentando melhoras significativas no perfil glicémico,
observadas por meio de reducdes dos niveis absolutos de hemoglobina glicada
(HbAlc) (UMPIERRE et al., 2011), que representa a concentracdo media de glicose
nas 8-12 semanas precedentes aos exames clinicos (SACKS et al., 2011) e esta
associada com complicagdes microvasculares associadas ao DM2 (ADA, 2019). As
diretrizes da ADA (2019) recomendam que programas de treinamento fisico
objetivando o controle glicémico devem ser realizados por no minimo 150 minutos
semanais de exercicio aerbébico de intensidade moderada a intensa, ou ainda
exercicio com menores duragbes (75 min) de exercicio aerdbico intenso ou
intervalado, disseminados em ao menos trés sessdes semanais, com ndao mais de
dois dias consecutivos sem atividade fisica, e também recomenda a realizacdo do
treinamento de forca em duas ou trés sessdes semanais.

Na literatura, efeitos benéficos tem sido encontrados nas modalidades de
treinamento de forca, aerébico combinado (forca e aerobico) (UMPIERRE et al.,
2011), com destaque ao treinamento aerdbico, que além de ter se mostrado melhor
gue o de forca em algumas metanalises (YANG et al., 2013; SCHWINGSHACKL et
al., 2014), tem sido o mais tradicionalmente utilizado para o controle do DM2. Além
do controle glicémico, o treinamento aerdbico tem se mostrado efetivo em melhorar
comorbidades relacionadas ao DM2, como dislipidemia, (SNOWLING e HOPKINS,
2006; CHUDYK e PETRELLA, 2011; SCHWINGSHACKL et al., 2014; YANG et al.,
2014), niveis de pressao arterial (SNOWLING e HOPKINS, 2006; CHUDYK e
PETRELLA, 2011; YANG et al., 2014) e marcadores inflamatérios (HAYASHINO et
al., 2014).

Além do tipo de exercicio, variaveis do treinamento como intensidade, volume
e frequéncia devem ser considerados nos programas de exercicio fisico que
pretendem maximizar os beneficios de melhora da doenca (BELLI et al., 2011).
Umpierre et al. (2011) mostraram que intervencdes de 150 minutos ou mais por
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semana estdo associadas as maiores reducdes nos niveis de HbAlc, e Umpierre et
al. (2013) encontraram que estas melhoras estdo relacionadas com a frequéncia
semanal em que o treinamento aerdbico € realizado (UMPIERRE et al., 2013).
Ainda, Liubaoerjijin et al. (2016) apontam que os estudos que realizaram as
intensidades de treinamento mais altas se mostraram mais eficazes no controle
glicémico do que aqueles com menor intensidade. Neste sentido, Vina et al. (2012)
destacam que, assim como em drogas medicamentosas, a dosagem de exercicio
tem um papel muito importante, devendo-se levar em conta tanto a minima dosagem
necessaria para a obtencdo de melhorias assim como a méaxima dose para se
alcancar grandes efeitos com minimos riscos. Levando esta importante discusséo
para a pratica, individuos com DM2 podem encontrar dificuldades em alcancar as
recomendacdes da ADA (2019), tendo em vista que ha uma alta prevaléncia de
individuos sofrendo de problemas musculoesqueléticos, como osteoartrite,
obesidade e neuropatia periférica (DOULOUMPAKAS et al., 2007).

Neste contexto, Colberg et al. (2016), recomendam que uma alternativa para
alcancar estas diretrizes € realizar progressdes em intensidade, frequéncia e/ou
duracdo de sessdo ao longo das intervencdes de treinamento, para entdo alcancar
os 150 minutos semanais de exercicio de intensidade moderada a intensa
recomendados. Esta discussdo nos leva a outro ponto importante de ser
considerado no planejamento do treinamento fisico: a progressao do treinamento, ou
seja, a realizacdo de aumentos progressivos no volume e/ou na intensidade de
exercicio ao longo da periodizagdo. Delevatti et al. (2016b) explicam que uma
progressdo adequada nas variaveis se torna necesséria para que haja continuidade
dos efeitos benéficos no controle glicémico, evitando a estagnacao das melhorias.

Na literatura, respostas distintas no controle glicémico de individuos com DM2
vem sendo reportadas, advindas de diferentes formas de estruturacdo do
treinamento, com e sem progressdo. Neste sentido, Delevatti et al. (2019)
analisaram, através de reviséo sistematica com metanalise, os efeitos de diferentes
intervencdes de treinamento aerdbico, com e sem progressao, sobre o controle
glicémico, e encontraram uma maior magnitude de efeito (reducdes na HbAlc) nos
ensaios com progressdo (mudanca meédia de -0,84%) comparados com grupos
controle (tamanho de efeito [TE]: -1,478; intervalo de confianga de 95% [IC]: -2,197

21



a -0,759; p<0,001) do que no treinamento aerébico sem progressao (mudanca média
de -0,45%) comparados com controles (TE: -0,920; 95% IC: -1,329 a -0,512;
p<0,001).

Cabe ressaltar que € muito importante que o exercicio fisico seja realizado
com risco minimizado de lesdes e ulceracbes causadas pelo impacto dos pés com o
chédo, como o que acontece durante a corrida, que é a modalidade de treinamento
aerdbico mais realizada em estudos com DM2. Neste sentido, Rees et al. (2017) e
Delevatti (2016) explicam que atividades em ambiente aquatico podem representar
uma alternativa promissora, cujas caracteristicas fisicas da agua acarretam em
beneficios fisiolégicos importantes durante o exercicio, como facilitada troca de calor
entre 0 organismo e o ambiente (ARBORELIUS et al., 1972), menor resisténcia
periférica (PENDERGAST, 2009) e reducdo expressiva do peso hidrostatico
(DELEVATTI et al., 2015%; KRUEL, 2000). Tais efeitos conferem maior seguranca
cardiovascular para a manipulacao do treinamento fisico. Ainda, individuos com DM2
podem se exercitar a uma maior intensidade fisiolégica de exercicio sofrendo menor
forca de reacdo vertical no meio aquatico em comparagdo com 0 meio terrestre,
conferindo maior seguranga osteomuscular (DELEVATTI et al., 2015a).

A imersao produz um gradiente de pressédo no organismo, causando aumento
do retorno venoso e do volume sanguineo na regido central, e um aumento do
volume plasmatico, resultando em hipervolemia central (EPSTEIN, 1992;
PENDERGAST & LUNDGREN, 2009; PENDERGAST et al. 2015). De fato, com o
maior fluxo sanguineo e maior pressao atrial, receptores cardiopulmonares de baixa
pressdo sdo estimulados, inibindo a atividade nervosa simpatica, que controla a
circulacdo sistémica e a funcdo renal (DELEVATTI et al., 2015). Assim, ocorre
supressdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona, que possui grande
relevancia cinica devido a sua associacao com sensibilidade e sinalizacdo insulinica
(RAFIQ et al. 2015; KALUPAHANA & MOUSTAID-MOUSSA, 2012). Frente a estas
facilitacbes, estudos tem investigado os efeitos do treinamento aquéatico em
diferentes populacdes, encontrando resultados positivos de ordem metabdlica, como
melhoras nos perfis glicémico e lipidico (DELEVATTI et al., 2015b).

Em individuos com DM2, sdo encontrados estudos com diferentes

modalidades de treinamento aerébico em meio aquatico, entre eles hidroginastica
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(NUTTAMONWARAKUL et al., 2012; DELEVATTI et al., 2016; DELEVATTI, 2016)
caminhada/corrida em piscina funda (DELEVATTI et al., 2016a), exercicio em
cicloergbmetro (SUNTRALUCK et al., 2017) e esteira subaquatica (CONNERS et al.,
2014; CONNERS et al., 2018). Vale destacar que estes estudos aplicaram diferentes
manipula¢cbes de treinamento, com e sem progressao, tendo encontrado resultados
diversos em individuos com DM2, incluindo beneficios nos niveis glicémicos,
lipidicos, e na aptiddo cardiorrespiratoria (CONNERS et al., 2014;
NUTTAMONWARAKUL et al., 2012; SPORIS et al., 2014; DELEVATTI, 2016).

Frente as diferentes respostas provenientes de estudos investigando
treinamentos aerdbicos com e sem progressdo em individuos com DM2, e com as
importantes facilitacbes biomecéanicas e fisioldgicas que o ambiente aquatico pode
promover na pratica de exercicio fisico, torna-se interessante investigar o impacto da
progressdo do treinamento, em que similares programas de exercicio sejam
realizados, com um dos treinamentos tendo as variaveis de treinamento mantidas de
forma fixa ao longo do tempo (treinamento sem progresséo), e 0 outro com
progressao destas variaveis (treinamento com progressao). Ao hosso conhecimento,
nenhum estudo na literatura investigou a modalidade de caminhada/corrida em
piscina rasa, que se apresenta uma modalidade de facil manipulacdo e produz
forcas de compressédo e cisalhamento em média trés vezes menores do que em
ambiente terrestre, sendo uma alternativa segura para a pratica de exercicios para
esta populacdo (ORSELLI & DUARTE, 2011). Além disso, nenhum ensaio clinico foi
realizado comparando intervencdes de caminhada/corrida conduzidas com e sem
progressao sobre o controle glicémico de individuos com DM2, objetivando explorar
o papel da progressdo do treinamento no controle glicEmico. Frente ao exposto,
configurou-se o seguinte problema de pesquisa:

Ha diferenca nos efeitos do treinamento aquatico de caminhada/corrida com e

sem progressao no tratamento do DM2?
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1.1. OBJETIVOS
1.1.1. Objetivo geral
O objetivo do presente estudo é comparar os efeitos cronicos de dois
programas de treinamento aerdbico de caminhada/corrida em meio aquatico, sendo

um realizado com progressao e um sem progressao, no controle do DM2.

1.1.2. Objetivos especificos

Comparar os efeitos crénicos de dois treinamentos aerdbicos de
caminhada/corrida em meio aquatico, sendo um realizado com progressao € um sem
progressao sobre:

¢ Niveis de hemoglobina glicada (HbAlc).

e Glicemia de jejum (GJ), insulina de jejum (1J) e resisténcia a insulina (HOMA)
em individuos com DM2;

e Colesterol total (CT), lipoproteina de alta e baixa densidade (HDL e LDL) e
triglicerideos (TG) em individuos com DM2;

e Proteina C-Reativa (PCR) e renina plasmatica em individuos com DM2;

e Consumo de oxigénio de pico (VOgpico), cONsumo de oxigénio no segundo
limiar ventilatorio (VO3.v2), percentual do consumo de oxigénio no segundo
limiar ventilatério em relacdo ao consumo de oxigénio de pico (%VO;.v2) €
frequéncia cardiaca de repouso (FCep) em individuos com DM2;

e Pressdo arterial sistolica (PAS) e pressado arterial diastdlica (PAD) em
individuos com DM2;

e Forca muscular dinamica maxima e forca resistente de extensores de joelho,
e na mobilidade funcional (tempo necessario para realizacdo do teste Timed
Up-and-Go) em individuos com DM2;

e Qualidade de vida geral e nos dominios fisico, psicologico, relacdes sociais e

meio ambiente em individuos com DM2;

e Sintomas depressivos e qualidade de sono em individuos com DM2.
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1.2. HIPOTESES

O impacto do treinamento fisico periodizado nos desfechos de saude de
individuos destreinados ainda nao foi completamente elucidado, j& que esta
abordagem tem sido tipicamente aplicada no treinamento esportivo (STROHACKER
et al., 2015). Frente a isto, com o presente estudo pretendemos investigar o papel da
progressao do treinamento em individuos destreinados, com DM2. A hipotese do
presente estudo era de que apés 12 semanas de treinamento aerdbico de
caminhada/corrida, ambos 0s grupos de treinamento apresentariam melhoras nas
respostas bioquimicas, cardiorrespiratorias, neuromusculares, de mobilidade
funcional, qualidade de vida, qualidade do sono e sintomas depressivos; contudo,
hipotetizamos que o0 treinamento realizado com progressdo apresentaria
superioridade nas respostas de algumas destas variaveis, advindas da diferente
manipulacdo das variaveis de treinamento, ou seja, da progressdo das mesmas ao
longo do macraociclo.

Estes efeitos mais expressivos esperados com o treinamento aerodbico
progressivo dizem respeito as varidveis bioquimicas, cardiorrespiratérias e
neuromusculares, pois acreditamos que com a periodizagdo do treinamento a ser
realizada, ou seja, com a variagao sistematica das mesmas, organizada dentro de
ciclos de um planejamento geral (WATHAN e EARLE, 2008), os participantes
sofreriam sobrecarga ao longo do tempo, gerando maiores estimulos para impactar
nas melhoras destes desfechos. Por outro lado, pelo fato de o grupo sem
progressao ter uma dosagem fixa de treinamento, hipotetizamos que este sofreria
similares estimulos fisioldgicos ao longo das sessdes de treinamento, que nao
seriam suficientes para continuar gerando sobrecarga ao longo do tempo, e assim,
nao seriam mais suficientes para gerar respostas adaptativas.

No que diz respeito as variaveis de capacidade funcional, de qualidade de
vida, qualidade do sono e sintomas depressivos esperava-se que ambos 0S grupos
apresentariam resultados semelhantes nas andlises pos-treinamento. Neste sentido,
€ importante ressaltar que o grupo com o treinamento nao-progressivo teve a
oportunidade de realizar um treinamento de qualidade, supervisionado e com
controle das variaveis do treinamento (com a diferenca de que estas foram mantidas

de forma fixa). Com isso, espera-se que nestas variaveis os participantes de ambos
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0Ss grupos obteriam estimulos suficientes para impactar na homeostase e

consequentemente melhorar estes desfechos de maneira semelhante.

1.3. DEFINICAO OPERACIONAL DE VARIAVEIS
1.3.1. Hemoglobina glicada (HbA1c)

A HbA1C é formada pela ligacdo ndo-enzimatica da glicose a valina N-terminal
(amino-terminal) da cadeia  da hemoglobina (SACKS, 2006). Sendo que a vida util
dos eritrocitos é de ~120 dias, consequentemente a HbA1C reflete a exposi¢do
glicémica a longo prazo, representando a concentracdo média de glicose nas 8-12
semanas anteriores aos exames clinicos (NATHAN et al., 2008). Por estas
caracteristicas, a HbAlc é rotineiramente utilizada como monitoramento do controle

glicémico, refletindo valores cronicos de glicose sanguinea.

Quadro 1. Valores de referéncia para hemoglobina glicada (HbALc).

Valor Classificacao
Até 5,7% Normal
Entre 5,7% e 6,4% Alterados
26,5% Hiperglicemia

Adaptado de Associagdo Americana de Diabetes (2019) e Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2017-
2018.

1.3.2. Insulina
A insulina é produzida pelas células-beta do pancreas, as quais produzem,
transportam e liberam este horménio (IDF, 2017). A insulina é responséavel pelo
transporte de glicose da corrente sanguinea para dentro das células do organismo,

onde a glicose €é convertida em energia.

1.3.2.1. Insulina de jejum
A guantidade de insulina encontrada na corrente sanguinea em estado de
jejum é conhecida como insulina de jejum (1J), cujos valores de medidas sdo dados

por mIU/L.

1.3.2.2. HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment for Insulin Resistance)

O HOMA-IR é um modelo matematico de avaliacdo da homeostase para
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resisténcia a insulina desenvolvido por Turner et al. (1979) que prediz a sensibilidade
a insulina através das medidas de glicemia e insulina de jejum. Tendo em vista que
elevados niveis de glicose e insulina de jejum sugerem resisténcia a insulina, indice
HOMA-IR expressa a resisténcia a insulina hepatica e pressupfe que ela e a
resisténcia a insulina periférica sdo equivalentes (SBD, 2017). O calculo requer a
dosagem da glicemia e da insulinemia de jejum (de 8 a 12 horas), obtidas em uma
mesma amostra de sangue, a partir da formula:
HOMA-IR: [glicemia de jejum (mmol/l) * insulina de jejum (mmol/1)]/22,5.

Na férmula, o denominador de 22,5 (MATTHEWS et al.,, 1985), é um fator de
normalizacdo, pois o produto de uma glicemia de jejum normal de 4,5 mmol/L por
uma insulinemia de jejum normal de 5 pU/mL, obtido de um individuo “ideal e
normal”, resultaria em HOMA = 1. O valor de corte para diagnéstico da resisténcia a

insulina para adultos, encontrado por Geloneze et al. (2009) é >2,71.
1.3.3. Lipideos e lipoproteinas sanguineos

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2017), os lipideos
biologicamente mais relevantes sdo os fosfolipides, o colesterol, os triglicerideos
(TG) e os acidos graxos. Quanto aos TG, estes sdo formados a partir de trés acidos
graxos ligados a uma molécula de glicerol e constituem uma das formas de
armazenamento energético mais importante no organismo, sendo depositados nos
tecidos adiposo e muscular. As lipoproteinas permitem a solubilizacéo e o transporte
dos lipideos, substancias geralmente hidrofébicas, no meio aquoso plasmatico
(FALUDI et al., 2017). Entre as classes de lipoproteinas se encontram as ricas em
colesterol, incluindo as lipoproteinas de baixa densidade (LDL, do inglés low density
lipoprotein) e as de Alta Densidade (HDL, do inglés high density lipoprotein).
AlteragBes nas concentragfes das lipoproteinas e dos lipideos sanguineos originam
as dislipidemias, definidas como desordens heterogéneas no metabolismo lipidico
oriundas de mudltiplas etiologias (GAU & WRIGHT, 2006). Os valores de referéncia,
estabelecido pela SBC na Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e

Prevencgao da Aterosclerose (2017) estdo demonstradas no quadro 2.
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Quadro 2 - Valores de referéncia e de alvo terapéutico dos lipidios e das lipoproteinas

sanguineos para individuos maiores de 20 anos de idade.

Com jejum (mg/dL) Sem jejum (mg/dL) Classificacao
Lipidio

Colesterol total <190 <190 Desejavel
HDL >40 >40 Desejavel
Triglicerideos <150 <175 Desejavel

LDL* <100 <100 Otimo
100-129 100-129 Desejavel
130-159 130-159 Limitrofe

160-189 160-189 Alto

2190 2190 Muito alto

* Adaptado de Atualizagdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose de
2011.

No presente estudo, as amostras de sangue serdo coletadas em jejum para
0s niveis séricos de CT, HDL, TG e LDL, cujas concentracfes serdo tratadas nas

unidades de miligrama por decilitro (mg/dl).

1.3.4. Proteina C-Reativa

A proteina C reativa (PCR) trata-se de uma citocina proé-inflamatéria
produzida no figado, sendo o principal marcador de fase aguda de
processos inflamatérios e/ou necroéticos que ocorrem no organismo (BALTZ et
al., 1982). Ela reflete diretamente a intensidade dos processos patolégicos, em
gue o valor circulante da PCR reflete a inflamacdo em curso e/ou dano tecidual
(PEPYS e GIDEON, 2003). Portanto, a concentragdo de PCR é um marcador util
de inflamacéo sistémica, podendo ser utilizada para monitorizacdo da resposta ao
tratamento de inflamacéao.

O critério utilizado é de que acima de 3mg/L indica alto risco (MYERS et al.,
2004)

1.3.5. Renina plasmatica

A renina é uma enzima-chave na ativacdo do sistema renina-angiotensina-
aldosterona, produzida pelo rim e tem sua acdo através da hidrélise do
angiotensinogénio em angiotensina | (BATENBURG et al., 2012). A angiotensina | é
subsequentemente clivada pela enzima conversora de angiotensina (ECA) para
gerar angiotensina Il, um potente vasoconstritor que aumenta a pressao arterial (Te

Riet et al., 2015). Além disso, a atividade da renina plasmética prejudica o controle
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glicémico e se associa a um alto risco de complicacbes cardiometabdlicas
relacionados ao diabetes (KALUPAHANA & MOUSTAID-MOUSSA, 2012). O valor

de medida de renina plasmatica a ser adotado € ng/mL.

1.3.6. Consumo de oxigénio de pico (VOzpico)

O consumo de oxigénio de pico € o maximo volume de oxigénio que um individuo
consegue inspirar, transportar e consumir durante 0 maximo esforc¢o fisico atingido
através de um teste fisico incremental (DLUGOSZ et al., 2013). Ja o consumo de
oxigénio no 2° limiar ventilatorio (VOg.y2) corresponde ao ponto de deflexdo em que

ocorre a transi¢do da zona predominantemente aerébica para a zona anaerobica.

1.3.7. Pressdao arterial sistolica (PAS) e diastolica (PAD)

A pressao arterial (PA) reflete a presséo exercida pelo sangue sobre as paredes
vasculares (arteriais), sendo expressa por dois valores, a pressao arterial sistdlica
(PAS - corresponde a pressao nas artérias durante a sistole/contracdo do coracao),
e a pressao arterial diastélica (PAD - corresponde a pressado nas artérias durante a
diastole/relaxamento do coragcdo) (WILLMORE e COSTIL, 2003). Segundo as
Diretrizes de Monitorizagcdo Ambulatorial da Presséo Arterial da SBC (2018), valores
de PA no consultorio < 140/90 mmHg e na monitorizagdo ambulatorial da presséo
arterial (MAPA) de 24 horas < 130/80 mmHg caracterizam normotensao, enquanto a
hipertenséo verdadeira € definida quando sao registrados valores sistematicamente
anormais de PA no consultério (= 140/90 mmHg) e médias igualmente anormais pela
MAPA de 24 horas (= 130/80 mmHg).

1.3.8. Frequéncia cardiaca de repouso

Sendo a frequéncia cardiaca a velocidade do ciclo cardiaco medida pelo numero
de contragbes do coragdo por minuto, a frequéncia cardiaca de repouso (FCiep)
reflete 0 nUmero de vezes em que o coracdo bate por minuto quando em situacéo de
repouso (American Heart Association- AHA, 2017). Em repouso, a FC é determinada
pelo sistema nervoso autbnomo (WILLMORE e COSTILL, 2003), e, de acordo com a
AHA (2017), uma FCrep entre 60 e 100 bpm é considerada normal, e entre pessoas
fisicamente ativas ou atletas ela pode alcancar 40 bpm.
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1.3.9. Forga muscular dindmica maxima e forga resistente

A forca muscular dindmica maxima reflete a maior carga que pode ser suportada
em uma repeticdo de determinado exercicio (em kg). Ja a forca resistente se refere a
capacidade dos musculos produzirem for¢ca por um longo periodo de tempo com

carga submaxima.

1.3.10. Qualidade de vida

De acordo com o Grupo de Qualidade de vida da OMS, a qualidade de vida é
definida como “a percepcédo do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto da
cultura e sistema de valores nas quais ele vive em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupagdes’ (HEIDELBERG, 1994). Assim, a qualidade
de vida é percebida sobre um amplo espectro, relacionando aspectos do meio
ambiente que cerca os individuos, assim como aspectos fisicos, psicologicos, de

relacbes sociais e crengas pessoais.

1.3.11. Qualidade do sono

A qualidade do sono, i.e., 0 qudao bem uma pessoa dorme, esta diretamente
associada a qualidade de vida. Durante o sono, produzimos hormdnios relacionados
a acao antioxidante, moderacado da saciedade, equilibrando o gasto energético e a
necessidade de ingesta. Sendo assim, na privacdo do sono, ocorre uma maior
necessidade de ingestdo de alimentos, principalmente de carboidratos, podendo
desencadear ou agravar a obesidade (CUNHA & HASS, 2008). Neste sentido, a
obesidade predispde a doencas crénico-degenerativas, tais como o diabetes mellitus
(ALMEIDA & LOPES, 2002). Além disso, a dificuldade em manter o padrdo de sono
para os individuos com diabetes pode significar mais do que cansaco no dia
seguinte, pois h& interferéncia no controle metabdlico, na producdo de
glicocorticéides e da glicemia, e no aparecimento da resisténcia a insulina (CUNHA
& HASS, 2008).

1.3.12. Sintomas depressivos
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A depressao se trata de uma condicdo prevalente de longo prazo, atingindo
cerca de 10 a 20% da populacdo em diferentes paises (Andrade et al., 2003), sendo
uma importante causa de inaptidado/incapacidade fisica. Neste sentido, evidéncias
sugerem que evidéncias atuais suportam a nocdo que a atividade fisica / exercicio

fisico podem proteger a incidéncia de depresséo (SCHUCH et al., 2018).
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. DIABETES TIPO 2: DESENVOLVIMENTO DA DOENCA NO CENARIO
MUNDIAL

Os primeiros capitulos da presente revisao de literatura abordard um relato sobre
0 cenario do DM ao redor do mundo, e suas comorbidades relacionadas. Em
seguida, sera explicada a importancia do exercicio fisico no tratamento da doenca,
as possibilidades de realizacdo de exercicio em ambiente aquatico e seus
beneficios, e por fim apontaremos a importancia das variaveis do treinamento fisico
(volume e intensidade) para individuos com DM2.

Entre as doencas crbnicas nao-transmissiveis se encontra o diabetes mellitus
(DM), a doenca endocrino-metabdlica mais comum ao redor do mundo, que esta
tomando propor¢des cada vez maiores. De acordo com a IDF (2017) atualmente é
amplamente aceito que existem trés tipos principais de diabetes: o diabetes tipo 1
(DM1), diabetes tipo 2 (DM2) e diabetes gestacional. Conceitualmente, a DM1 é
causada pela completa auséncia de insulina devido a destruicdo autoimune de
células-beta, e a do tipo 2 (DM2), a forma mais comumente observada da doenca, €
causada devido a perda progressiva da secrecdo de insulina pelas células-beta,
frequentemente em funcdo da resisténcia a insulina (ADA, 2019). Quanto ao
diabetes gestacional, esta ocorre quando a hiperglicemia é primeiramente detectada
durante a gestacédo, usualmente durante o segundo e terceiro trimestre de gestacao
(IDF, 2017).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2017) explica que o figado produz
cerca de 90% da glicose no estado de jejum, sendo 2/3 utilizados por tecidos néo
dependentes da insulina (principalmente o sistema nervoso central), enquanto os 1/3
restantes sdo utilizados por tecidos dependentes de insulina, pela musculatura
esquelética e figado. Ainda, a insulina regula a produgdo hepética de glicose e a
captacao de glicose para prevenir hiper ou hipoglicemia.

Na ultima atualizac&o das diretrizes para classificacdo e diagnostico do diabetes,
a ADA (2019) explica que na auséncia de hiperglicemia inequivoca, o diagndstico da
doenca requer dois resultados de testes anormais da mesma amostra ou em duas
amostras de teste separadas. Os valores de referéncia para o DM, estabelecidos
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pela ADA (2019) e pela OMS (2006), também adotados pela SBD (2017) estdo

demonstrados no quadro 3.

Quadro 3. Valores de referéncia para diagnoéstico de diabetes mellitus.
Critério Valor
Glicose de jejum* =126 mg/dL
Glicose sanguinea 2 horas ap6és sobrecarga de
759 de glicose**

=200 mg/dL

= 200 mg/dL com sintomas inequivocos de
glicemia
HbAlc 26,5%
*Jejum definido como auséncia de ingestdo caldrica nas oito horas precedente aos exames.

*Também conhecida como intoleréncia oral & glicose.
Adaptado de Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2017-2018.

Glicose ao acaso

De acordo com o grupo de pesquisadores da NCD Risk Factor Collaboration
(NCD-RisC, 2016), desde 1980 a prevaléncia do DM em adultos aumentou, ou na
melhor das situacdes permaneceu inalterada, em todos os paises. Os autores
explicam que o nimero de adultos com DM no mundo aumentou de 108 milhdes em
1980 para 422 milhdes em 2014 (sendo 28,5% devido ao aumento da prevaléncia;
39,7% devido ao crescimento populacional e envelhecimento; e 31,8% devido a
interacdo desses dois fatores). Posteriormente, em 2017, o IDF atualizou os dados
de prevaléncia de diabetes ao redor do mundo, chegando a 425 milhdes de
pessoas, e preocupantemente, as estimativas da doenca para 2045 sédo de 629
milhdes de adultos, um aumento de 48% em 20 anos, ja podendo ser considerada
uma epidemia. Estes dados refletem que este aumento € reflexo tanto da maior
incidéncia da doenca quanto da sobrevida dos individuos com DM (PEREIRA et al.,
2000). Sendo uma doenca que demanda cuidados especificos de saude, a
sobrecarga sobre os paises € muito expressiva, cujo fardo econébmico na década
passada foi de 376 bilhdes de ddlares ao redor do mundo, e a expectativa para 2030
€ de 490 bilhdes (FARAG & GABALLA, 2011).

No Brasil, um pais em desenvolvimento, o cenario ndo € menos preocupante,
dado que em 2017 aproximadamente 12,5 milh6es de pessoas possuiam DM2, e as
estimativas para 2045 sao de 20,3 milhdes (IDF, 2017). Estando o nosso pais em
uma situacdo econémica extremamente delicada, em que os servi¢cos de salude sao

muitas vezes precarios, 0 diabetes possui uma carga muito representativa no
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cenario econbémico, e com as estimativas da doenca, esta carga aumentara, levando
em consideracdo também que, de acordo com a SBD (2017) o diabetes esta
associado a maiores taxas de hospitalizacdes, maior utilizacdo dos servicos de
saude, bem como maior incidéncia de doencas cardiovasculares e
cerebrovasculares, cegueira, insuficiéncia renal e amputacdes nao-traumaticas de
membros inferiores.

De fato, este centenario tem sido considerado “diabetogénico” sem precedentes,
nunca visto anteriormente na histéria humana (FARAG & GABALLA, 2011).
Procurando elucidar as razdes pelas quais a epidemia do diabetes continua a
crescer, torna-se necessario entender o contexto em que a sociedade humana vive
nos dias atuais. Este rapido aumento observado na prevaléncia da doenca tem sido
atribuido principalmente a mudancas no comportamento humano advindos do estilo
de vida moderno, que incluem um estilo de vida sedentario (em que as pessoas
passam a maior parte do dia com comportamentos sedentérios durante periodos de
vigilia) (HAMILTON, HAMILTON & ZDERIC, 2014) e consumo de alimentos
processados ricos em gorduras (ZIMMET et al., 1992; ZIMMET et al., 2001).

Ainda tratando sobre as causas do crescimento do DM2, Eaton e Eaton (2017)
explicam que a obesidade e o diabetes sdo consequéncias da incompatibilidade
entre a biologia humana e os ambientes humanos contemporaneos. Ou seja, tem
sido compreendido que o DM2 esta frequentemente relacionado a obesidade e se
desenvolve através da combinagcado de uma “supernutricdo” (i.e. ingesta de alimentos
em excesso) e suscetibilidade genética, que resultam em uma sinalizacao insulinica
prejudicada e relativa deficiéncia deste horménio, cuja etiologia ndo € autoimune
(MUOIO e NEWGARD, 2008). Os mesmos autores ainda explicam que o fator
desencadeador da transicdo de uma pessoa obesa, resistente a insulina para o
diabetes tipo 2 é a falha nas células-beta, o que envolve uma perda parcial na
massa dessas células juntamente com defeitos na sinalizacao insulinica .

Neste contexto, a compreensao sobre o tecido adiposo também tem sido cada
vez mais elucidada na ultima década, sendo que € sabido que este se trata se um
sistema endocrino ativo envolvido em detectar, metabolizar e secretar varios
componentes metabolicamente ativos, estando relacionado a patogénese de varias
doencas, incluindo resisténcia a insulina e diabetes (BRENNAN e MANTZOROS,
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2007). Apesar da grande associacao entre obesidade e DM2, cabe-se ressaltar que
estudos mostraram recentemente que comportamentos sedentarios, como um maior
tempo total gasto sentado ao longo da vida parece estar associado com o diabetes
independente do indice de massa corporal (GEORGE, ROSENKRANZ & KOLT,
2012; KRISKA et al., 20133). Estudos vem mostrando que longos periodos de tempo
sedentario (tempo gasto diariamente/semanalmente sentado) estdo fortemente
associados ao desenvolvimento do DM2 e sindrome metabdlica (WILMOT et al.,
2012), e nesta mesma direcdo, Hamilton et al. (2014) especulam que € necessario
considerar mecanismos adicionais e distintos relacionados ao risco de desenvolver
DM2 que vao além de indices de massa corporal e gordura corporal. Neste sentido,
torna-se Util considerar os efeitos fisiologicos da inatividade fisica, em que a
sucessao de episédios agudos de tempo inativo, juntamente com respostas
hiperinsulinémicas pos-prandiais e disturbios em tecidos gordurosos causados pela
atividade contratil insuficiente podem culminar em prejuizos metabdlicos. Diante
destes dados, parece gue a resisténcia a insulina no tecido esquelético é um fator
chave no desenvolvimento da doenca, e que o comportamento sedentario tem um
papel importante para estes prejuizos metabdlicos.

De maneira interessante, Eaton e Eaton (2017) discutem uma abordagem sobre
0 que tem ocorrido ao longo do desenvolvimento humano. Citando Kyle et al. (2001),
eles explicam que no passado possuiamos um perfil com estilo de vida ativo devido
a necessidade de caca e agricultura para conseguir alimento, consequentemente
costumavamos ter maiores volumes de massa muscular, enquanto nos anos atuais
passamos a possuir maiores niveis de gordura corporal. Tais modificagBes alteraram
evolutivamente a composi¢cdo corporal dos humanos, alterando as condi¢bes
fisiologicas daquelas para as quais mecanismos glucorregulatérios de mamiferos
eram originalmente selecionados, 0 que aumentou a propor¢cao de receptores de
insulina nos adipécitos em relagdo aos midcitos (EATON e EATON, 2017). Com uma
menor propor¢do de receptores de insulina nos musculos esqueléticos e maior no
tecido adiposo, 0 organismo necessita de uma secrecéo extra de insulina, resultando
em hiperinsulinemia. Cronicamente, o organismo pode sofrer resisténcia a este
hormdnio, causada pelo fato de o organismo j& ndo conseguir captar efetivamente a

glicose circulante nos tecidos, entrando em um estado de hiperglicemia (IDF, 2017).
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Este estado de hiperglicemia e hiperinsulinemia compensatdéria, associadas com a
intolerancia a glicose, levam a glicacdo patolégica de proteinas circulantes e
formacdo de produtos finais avancados de glicacdo, ultimamente levando a falha
secretoria nas células-beta e apoptose, e assim, a instalagcdo do DM2 (VERMA e
HASSAIN, 2017).

Cabe-se ressaltar que este capitulo aborda apenas um resumo das causas
gue levam as pessoas a desenvolverem o DM2, mas € importante entender que o
processo patolégico da doenca € muito complexo e resulta de uma combinacdo de
muitos fatores ambientais e genéticos. Dito isto, no proximo capitulo discutiremos as

complicacbes e comorbidades sofridas por pacientes com DM2.

22. O IMPACTO DO DIABETES NA SAUDE - COMORBIDADES
RELACIONADAS

O DM2 é uma doenca crénica complexa que demanda de cuidado médico
permanente, com medidas estratégicas de reducdo de riscos multifatoriais que vao
além do controle glicEmico (ADA, 2019). A hiperglicemia, se ndo averiguada em
longo prazo, pode causar o0 desenvolvimento de complicagcbes de saude
incapacitantes e potencialmente fatais advindas de complicagdes micro e
macrovasculares (ADA, 2019), podendo resultar em doencas cardiovasculares,
ataque cardiaco, acidente vascular encefalico, amputacdes de membros inferiores,
doencas vasculares periféricas, neuropatia, nefropatia e doencas oculares, levando
a retinopatia e cegueira (OMS, 2016; IDF, 2017).

Dentro da realidade da doenca se encontra um quadro clinico caracterizado ndo
somente por defeitos na secrecdo e acgdo insulinica que levam a hiperglicemia
crbnica, mas em um contexto maior, de sindrome metabdlica, atingindo a maior
parte da populacéo diabética (em cerca de 80%), incluindo obesidade, dislipidemias
e hipertensdo (ALBERTI et al. 2005). Estes defeitos na homeostase da glicemia,
acidos graxos, triglicerideos e lipoproteinas (i.e. dislipidemias) estao de acordo com
a nocao amplamente aceita de que resisténcia a insulina € uma consequéncia direta
a exposicao dos tecidos a elevados nutrientes dietéticos associados a obesidade,
mas outros fatores também se mostram importantes, como comunicacdes inter-

orgdos mediadas por horménios peptidicos e citocinas inflamatérias (MUOIO e
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NEWGARD, 2008). Em um amplo espectro, o paciente com DM2 se encontra em um
cenario com multiplas desvantagens metabdlicas.

Pesquisas realizadas em camundongos obesos exibindo hiperfagia (ingestéo
alimentar excessiva), hiperlipidemia e resisténcia a insulina encontraram que estes
possuem mutacdes no gene leptina, um horménio peptidico (ZHANG et al., 1994;
PELLEYMOUNTER et al., 1995). Curiosamente, tem sido indicado que os niveis de
leptina estdo aumentados e o0s niveis de adiponectina reduzidos (horménio proteico
modulador da glicemia e catabolismo de acidos graxos - DIEZ e IGLESIAS, 2003)
em humanos e animais obesos resistentes a insulina, sugerindo que a obesidade
leva a um estado de resisténcia a leptina e deficiéncia de adiponectina (BRENNAN e
MANTZOROS, 2007). Com a repercussao da leptina e adiponectina na resisténcia a
insulina, estas foram catacterizadas como antidiabetogénicas pela sua capacidade
em comum de diminuir a sintese de triglicerideos, estimular a beta-oxidacdo e
aumentar a acao insulinica nos musculos e no figado (MUOIO e NEWGARD, 2008),
repercutindo assim nos niveis de gordura e glicemia. Porém, em individuos com
altos niveis de gordura, principalmente visceral, a acdo da adiponectina é
prejudicada (COLOMBO et al.,, 2002). Em individuos com DM2, os niveis de
adiponectina estdo reduzidos se comparados aos nao-diabéticos e além disso, o
indice de massa corporal, as concentracbes de triglicerideos e a doenca arterial
coronariana também estéo inversamente relacionados as concentracdes plasmaticas
de adiponectina (HOTTA et al., 2000).

Também de maneira preocupante, individuos com DM2 sofrem um risco em torno
de trés vezes maior de desenvolver doengas cardiovasculares em comparacado com
seus pares nao-diabéticos, que € principal causa de morbidade e mortalidade nesta
populacdo (STAMLER et al. 1993). Tais doencas relacionam-se ao aumento da
espessura das camadas intima e média das artérias e da rigidez vascular, as
mudancas na regulacdo do tbnus vascular (ZIEMAN et al., 2005; STRAIT &
LAKATTA, 2012), e a incompeténcia de manter a adequada atividade das diversas
enzimas atuantes no metabolismo lipidico (KUIVENHOVEN et al., 1997; BERMAN et
al., 1999). Consequentemente, essas alteracdes comumente levam a instalacao de

doencgas cronico-degenerativas como hipertensao arterial, dislipidemias e, com isso
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a formacéo do processo aterosclerético, bastante comuns em individuos com DM2
(BOEHR et al., 2017).

Tratando sobre hipertenséo, o sistema renina-angiotensina (SRA) possui papel
relevante. A renina € uma enzima produzida pelo rim, regulando a entrada e saida
de sangue no glomérulo, e age através da hidrélise do angiotensinogénio em
angiotensina | (BATENBURG et al., 2012). Subsequentemente, a angiotensina | é
clivada pela enzima conversora de angiotensina (ECA) gerando angiotensina Il, um
potente vasoconstritor que aumenta a pressao arterial (Te Riet et al., 2015). Ja que o
SRA regula o tonus vascular, a liberagdo de angiotensina pode causar redugcdes no
fluxo sanguineo no tecido muscular, prejudicando o consumo de glicose pelo
musculo (MITSUISHI et al., 2009). Assim, além de sua repercussdo na pressao
arterial, a atividade da renina plasmatica prejudica o controle glicémico e se associa
a um alto risco de complicacdes cardiometabdlicas relacionados ao DM2
(KALUPAHANA & MOUSTAID-MOUSSA, 2012). Além disso, evidéncias indicam que
a liberacéo de angiotensina Il esta inversamente correlacionada com a expressao da
atividade da lipase lipoproteica no tecido adiposo, prejudicando também a oxidacao
de acidos graxos (SAIKI et al., 2008). Neste contexto, Rafiq et al. (2015), através de
estudo com modelo animal, encontrou melhora na sensibilidade a insulina e maior
consumo glicémico por tecidos periféricos apds denervagdo simpética, enquanto
estudos também tem relatado associacdo do SRA com sensibilidade e sinalizagcéo
da insulina, sendo a supressao do SRA interessante para individuos obesos e com
DM2, que possuem ativacdo excessiva do mesmo (KALUPAHANA & MOUSTAID-
MOUSSA, 2012).

Outro importante preditor de eventos cardiovasculares para pacientes com DM2
sdo marcadores de inflamacéao sistémica (SWIFT et al., 2012), sendo a proteina C-
reativa (PCR) o mais comumente utilizado. A PCR é um importante marcador
bioquimico de inflamacgéo sistémica, produzido pelos hepatdcitos, leucdcitos e até
pelo tecido adiposo em resposta as citocinas inflamatérias como IL-6 e TNFa (DE
FERRANTI, 2008). Em mulheres obesas com DM2, Tangvarasittichai et al. (2016)
encontraram que niveis elevados de TNF-a, IL-6 e PCR sé&o significativamente
associados ao DM2, podendo haver uma relagdo causal com aumento do estresse

oxidativo e resisténcia a insulina nestes individuos.
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Além dos fatores bioquimicos, sabe-se que pacientes com DM2 geralmente
possuem baixa aptiddo cardiorrespiratéria, sendo esta um fator de risco
independente para doenca cardiovascular nesta populacdo (JOHANSEN et al.
2013). Caracteristicas dos musculos esqueléticos desta populacao estdo associadas
a resisténcia a insulina e baixa aptidao cardiorrespiratéria, como reduzida densidade
capilar, diminuicdo da proporcao de fibras musculares do tipo 1 (aerébicas) e maior
razdo enzimatica glicolitica-oxidativa (LILLIOJA et al., 1987; SIMONEAU et al.,
1997). Neste contexto, Regensteiner et al. (2008) encontrou que individuos com
DM2 tem um desempenho de pico de exercicio prejudicado ndo associado ao grau
de controle glicémico, e 0s autores sugerem que a menor capacidade oxidativa pode
ser devido as limitacdes no fornecimento de oxigénio. Neste mesmo contexto, a
mobilidade funcional tem papel importante na vida de individuos com DM2, pois esta
relacionada a habilidade de realizacao de atividades de vida diaria de maneira eficaz
e independente, além disso, pacientes com DMZ2 possuem prejuizos na
funcionalidade quando comparados com individuos saudaveis, incluindo menores
niveis de forca muscular (VOLPATO ET AL., 2012), aumento de dores corporais e
reducédo da funcionalidade fisica (TAPP et al. 2010). Tais dificuldades implicam ainda
em prejuizos na saude mental do diabético, como piorada qualidade do sono
(CUNHA e HASS, 2008) e surgimento de sintomas depressivos (ROY &LIOYD,
2012), que podem ultimamente prejudicar a qualidade de vida nos mesmos (SIKDAR
et al., 2010).

Diante do relatado acima, percebe-se que o paciente com DM2 enfrenta
prejuizos de cunho metabdlico, fisico e psicolégico. Sendo assim, os préximos
capitulos da presente revisdo de literatura irdo abordar alternativas terapéuticas no
controle da doenca, especificamente referente a realizacdo do exercicio fisico no

tratamento do DM2 e de suas comorbidades relacionadas.

2.3. A PREVENCAO TERCIARIA NO CONTROLE DO DM2: O PAPEL DO
EXERCICIO FISICO

A carga da doenga tem cada vez mais chamado a atencdo de pesquisadores de
orgaos de saude mundial, tanto que em 2013 a OMS lancou o Plano de Acéo Global

sobre as doencas cronicas nao-transmissiveis (DNTs) para 2013-2020, voltado para

39



a acdo de lideres mundiais. Neste planejamento, o DM2 se encontra como uma das
guatro DNTs a ser combatida ao redor do mundo. Além disso, em 2016 a OMS
incluiu a reducédo da prevaléncia de inatividade fisica como uma das metas globais
para prevencao e controle das DNTs. Neste contexto, a ADA (2019) salienta que os
cuidados a serem tomados no tratamento do DM2 devem ser centrados no paciente
de maneira individual, evitando complicacdes e otimizando sua qualidade de vida.
De acordo com a NCD-RisC (2016), a probabilidade de mudar a incidéncia do
diabetes no cenario clinico mundial € menor que 1%, e diante disso, o Relatorio
Global do Diabetes lancado pela OMS (2016) aponta que tdo importante quanto
mudar a incidéncia da doenca é melhorar o atendimento aos j& acometidos,
buscando alternativas terapéuticas que sejam custo-efetivas. Esta seria a prevencgao
terciaria do DM, visando melhorar o atendimento e reduzir os indices de mortalidade.
Segundo a ADA (2019) o exercicio fisico € uma das principais ferramentas
terapéuticas no tratamento da doenca, mostrando-se efetivo em melhorar o controle
glicémico dos individuos e acarretando em subsequente menor chance de
mortalidade. Na busca por acesso a intervencgdes clinicas custo-efetivas, o exercicio
se apresenta como uma alternativa viavel para pessoas de condicOes
socioeconOmicas diversas. Esta melhora em parametros da doengca pode ser
evidenciada por meio de redugfes dos niveis absolutos de hemoglobina glicada
(HbAlc), que representa a concentracdo média de glicose nas 8-12 semanas
anteriores a realizacdo de exames clinicos (SACKS et al., 2011), e tem uma forte
associagdo com complicagdes microvasculares associadas ao DM (ADA, 2019).
Interessantemente, estudos mostraram que o treinamento fisico é capaz de
acarretar em reducdes nos niveis de HbAlc de maneira similar as oriundas de
medicamentos como metformina ou uso de insulina (0,6 — 0,8%) (SNOWLING e
HOPKINS, 2006; UK Prospective Diabetes Study; 1998). Neste contexto, o fato de o
potencial de melhora glicémica com o exercicio fisico estar equiparado ao de uso de
drogas que reduzem a glicose é de extrema relevancia clinica, tendo em vista que os
medicamentos causam efeitos colaterais no sistema gastrointestinal de até 20% dos
usuarios, além do risco potencial de deficiéncia de vitamina B12 e de acido félico
durante o uso em longo prazo (HERMANN, 1979). Além disso, a ado¢do de um

estilo de vida fisicamente ativo possui importantes efeitos adicionais, como a
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melhora na aptidao fisica (aumento no consumo maximo de oxigénio), que reduz a
chance de desenvolvimento de doencas cardiovasculares e risco de mortalidade
(CHURCH et al., 2005).

Sem duvidas a adogédo e a manutencao do exercicio fisico sdo importantes para
0 status de saude geral e para a gestdo do controle glicEmico de individuos com
DM2 (COLBERG, 2017), e, dentro desta tematica, revisfes sistematicas com
metanalise (BOULE et al., 2001; BOULE et al., 2003; SNOWLING e HOPKINS,
2006; CHUDYK e PETRELLA, 2011; UMPIERRE et al., 2011; QIU et al., 2014;
SCHWINGSHACKL et al., 2014, YANG et al.,, 2014; QIU et al., 2017; PAN et al.,
2018) e meta-regressdo (UMPIERRE et al., 2013) vem sendo conduzidas
objetivando analisar as associa¢des entre o exercicio fisico e os efeitos na Hbalc. E
importante ressaltar que, apesar destes estudos terem encontrado resultados
diferentes nas mudancas dos percentuais da HbAlc advindos de diferentes
modalidades de treinamento fisico (aerdbico, de forgca e combinado - combinando
aerdbico e forca), todos os estudos supracitados apontaram resultados positivos
nesta variavel, mostrando assim o impacto significativo que o exercicio fisico pode
promover na saude da populacdo com DM2.

Tratando sobre os tipos de treinamento fisico, destaca-se o treinamento aerébico
qgue, além de ter se mostrado melhor que o treinamento de forga na reducdo da
HbAlc (YANG et al., 2014; SCHWINGSHACKL et al., 2014), tem sido o mais
tradicionalmente utilizado para o controle da doenca, acarretando em melhoras no
controle glicémico a partir de uma semana de treinamento (COLBERG et al., 2010).
Com o exercicio aerbbico, a acdo da insulina no organismo é aprimorada nao
somente durante ou imediatamente apds o exercicio, como também horas apés sua
realizacdo. Wang et al. (1985) explicam que ap0s o exercicio, a absorcéo de glicose
continua elevada por mecanismos independentes (2 horas apds exercicio) e
dependentes (até 48 horas) de insulina se o exercicio é realizado de maneira
prolongada, o que esta relacionado a deplecdo de glicogénio (WOJTASZEWSKI,
NIELSEN & RICHTER, 1985). Ainda, estes beneficios também podem ser
alcancados com exercicio de menor duracdo (20 minutos) se a intensidade for
elevada até esforco proximo ao maximo de maneira intermitente, em que as

melhoras na acéo da insulina devem durar por 24 horas (GILLEN et al., 2012). Além
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disso, foi mostrado que até ao realizar exercicio aerdbico de baixa intensidade por
60 minutos a acdo insulinica € aumentada em adultos obesos com DM2 por pelo
menos 24 horas, como relatado por Newson et al. (2013). Estes efeitos sdo bastante
relevantes no tratamento da doenca, refletindo que a adicdo dos efeitos agudos de
cada sessao do treinamento podem ser somadas, resultando em beneficios
glicémicos obtidos a longo prazo (DUCLOS et al., 2011).

Os exatos mecanismos responsaveis pelo melhor controle glicémico resultantes
de programas de treinamento aerébico ndo estédo totalmente elucidados; porém, foi
encontrado que cronicamente o treinamento aerdbico é capaz de melhorar a
capacidade oxidativa dos musculos (aumentando a capacidade do metabolismo
aerdbico através de um aumento adaptativo na quantidade de mitocéndrias),
aumentar o fluxo sanguineo (CAUZA et al.,, 2005) e melhorar a responsividade a
insulina de musculos esqueléticos com maior expressao e/ou atividade de proteinas
envolvidas no metabolismo glicolitico e sinalizagdo insulinica (WANG, SIMAR, &
FIATARONE SINGH, 2009), como as enzimas glicogénio-sintase e hexoquinase e a
proteina glucose transporter 4 (GLUT4) (CAUZA et al., 2005; CHRIST-ROBERTS et
al., 2004). Esta captagao da glicose realizada pelo musculo durante o exercicio fisico
ocorre por diferentes mecanismos moleculares, sendo possibilitada pela atividade da
enzima AMPK (proteina quinase ativada por AMP) que ativa o GLUT4, permitindo a
entrada da glicose na célula, fazendo com que o consumo glicémico seja realizado
pelo musculo esquelético independentemente do uso da insulina (PAULI et al.,
2009), sendo esta uma caracteristica interessante para pessoas com resisténcia a
insulina e especialmente com DM2, possibilitando o uso da glicose circulante por
vias ndo-dependentes de insulina.

Além do controle glicémico, a ADA (2019) também ressalta que o tratamento do
DM2 deve incluir o manejo de comorbidades relacionadas como dislipidemia,
hipertenséo e complicagdes microvasculares. De maneira interessante, intervencgdes
com treinamento fisico tem se mostrado efetivas no tratamento destas condicdes,
como reportado em metanalises apontando melhoras no perfil lipidico (SNOWLING e
HOPKINS, 2006; CHUDYK e PETRELLA, 2011; SCHWINGSHACKL ET AL., 2014;
YANG ET AL., 2014), niveis de pressdo arterial (SNOWLING e HOPKINS, 2006;
CHUDYK e PETRELLA, 2011; YANG ET AL., 2014) e marcadores inflamatoérios
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(HAYASHINO ET AL., 2014) através de programas de treinamento aerobico. Ainda,
outros fatores importantes que interferem na saude de individuos com DM2 tem sido
investigados, como prejuizos na for¢ca muscular, sendo que individuos com DM2
possuem menores niveis de forca comparados a seus pares nao-diabéticos
(VOLPATO ET AL., 2012); aptiddo cardiorrespiratéria, que quando baixa esta
relacionada a alto risco de doencgas cardiovasculares (JOHANNSEN ET AL., 2013) e
mobilidade funcional (FERREIRA et al., 2014), e ensaios clinicos com treinamento
aerobico tem encontrado melhoras significativas nestas variaveis (CONNERS et al.,
2014; DELEVATTI et al., 2016; DELEVATTI, 2016; SUNTRALUCK et al., 2017.

A gestdo do peso corporal é outro ponto que tem sido amplamente discutido na
literatura. A ADA explica que no tratamento do paciente com diabetes deve se
calcular seu indice de massa corporal (IMC), a fim de determinar a presenca de
obesidade ou sobrepeso, e estratégias devem ser tomadas a fim de reduzir estas
condicbes. De fato, em pacientes com DM2 com excesso de peso ou obesidade
podem melhorar seu controle glicémico e reduzir a necessidade de medicamentos
gue reduzem a glicose sanguinea através de uma modesta e sustentada perda de
peso, como alguns estudos vem mostrando (UKPDS, 1990; GOLDSTEIN et al.,
1992; PASTORS et al., 2002). Investigando os possiveis efeitos do exercicio fisico
na reducdo do peso corporal e no controle glicémico, Boulé et al. (2001)
encontraram, através de meta-andlise incluindo 14 intervencbes de exercicio,
reducdo na HbAlc dos pacientes, sem haver influéncia da perda de peso. Por outro
lado, os autores explicam que reducao significativa no peso corporal pode néo ter
sido encontrada devido a curta duracdo das intervengbes com modestas
guantidades de exercicio, e ainda, € possivel que o montante de perda de peso nao
tenha refletido a perda de gordura corporal nestes estudos. Porém, € importante
ressaltar que a melhora no controle glicémico independente da reducéo do peso
corporal € mais um beneficio importante advindo de um estilo de vida fisicamente
ativo.

Uma atencdo especial também deve ser dada aos efeitos psicologicos do
exercicio, que pode ser considerado como uma droga psicoativa, ja que em doses
moderadas ele causa efeitos relaxantes muito sélidos na maioria da populagéo
(VINA et al., 2012), e estudos tem mostrado que prejuizos na qualidade de vida,
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gualidade do sono e sintomas depressivos podem ser reduzidos com o treinamento
fisico (FERREIRA et al.,, 2014; EMEREZIANI et al.,, 2015; DELEVATTI, 2016a;
DADGOSTAR et al., 2016).

Frente a importancia do exercicio para o tratamento do DM2, a ADA (2019)
formulou a recomendacdo de exercicio aerébico com 150 minutos semanais de
duracdo a intensidades moderadas ou 75 minutos semanais de treinamento com
intensidade vigorosa ou realizado de maneira intervalado com maior intensidade.
Explica também que as sessdes devem ser disseminadas em pelo menos trés dias
da semana nao-consecutivos, ndao devendo permitir mais de dois dias entre as
sessOes de treinamento, a fim de assegurar melhores beneficios glicémicos. Além
do treinamento aerdbico, a ADA (2019) recomenda a realizacdo de duas a trés
sessfes semanais de treinamento de for¢a, e também indica que adultos com DM2
devem diminuir o tempo gasto em comportamento sedentario.

Estas recomendacgdes ganham atencdo ao analisarmos as particularidades dos
pacientes com DM2, que muitas vezes sao sedentérios, e além disso, o diabetes
possui estreita relagdo com a obesidade (FARAG e GABALLA, 2011). Sendo assim,
suportar 0 peso corporal pode se apresentar como uma dificuldade para esta
populacao, levando em consideracéo a forte associagcao entre o DM2 e a obesidade
(ALBERTI et al., 2005), e com isso, realizar exercicio nas duracdes e intensidades
de treinamento aconselhadas pelas diretrizes pode se tornar inviavel. Esta
dificuldade em alcancar as recomendacdes da ADA (2019) foi demonstrada nos
estudo de Plotnikoff et al. (2006) e de Pei et al. (2016), que reportaram que menos
de 30% dos individuos com DM2 conseguem alcancar estas diretrizes, cujas razbes
relatadas incluiram fatores como idade (em que a aderéncia costuma reduzir com o
avanco da mesma), baixa renda, falta de acesso a educacao, elevado indice de
massa corporal, ambiente e percepcdo de incapacidade. Além disso, muitos dos
individuos com DM2 sofrem dores musculares, o que tem sido identificado como
uma barreira importante a realizacdo de exercicios fisicos, particularmente na
populacéo idosa (COHEN-MANSFIELD, MARX & GURALNIK, 2003). Neste sentido,
apesar de o conhecimento sobre os efeitos benéficos do treinamento fisico na vida
do diabético, muitos individuos ainda encontram barreiras para aderir a uma rotina

de exercicios.
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Ressalta-se que ha uma alta prevaléncia de individuos com DM2 sofrendo de
problemas musculoesqueléticos (DOULOUMPAKAS et al., 2007), e recentemente
condicbes como osteoartrite, obesidade e neuropatia periférica geraram a
necessidade de buscar por meios alternativos de exercicio que poderiam auxiliar no
controle destas condi¢des. Rees et al. (2017) destacam que esta alta prevaléncia de
prejuizos musculoesqueléticos associados ao DM2 sugerem que o treinamento fisico
realizado em ambiente terrestre pode apresentar obstaculos aqueles que desejam
praticar atividades fisicas, e que portanto, atividades em ambiente aquatico podem
representar uma alternativa promissora, podendo ajudar no controle glicémico,
evitando grandes impactos nas articulagbes e dores musculares, ultimamente
melhorando a qualidade de vida desta populacdo. Porém, por mais que exista um
namero significativo de estudos com treinamento fisico no tratamento do DM2, a
maioria tem sido realizada em ambiente terrestre, existindo poucos em meio
aquético. Apesar disso, na literatura encontram-se estudos bastante interessantes
aplicando diferentes métodos de treinamento fisico no meio aquatico em individuos
com DM2, e unindo as propriedades fisicas da agua, as alteracBes fisiologicas
provenientes deste meio e a estruturacdo do exercicio, autores tem encontrado
resultados promissores.

Diante disso, o proximo capitulo abordara os mecanismos fisiolégicos e
biomecéanicos do treinamento fisico em meio aqudatico, e apresentara os estudos

existentes na literatura mundial tratando deste assunto.

2.4. O TREINAMENTO FiSICO EM MEIO AQUATICO COMO ALTERNATIVA
TERAPEUTICA NO TRATAMENTO DO DM2

O meio aquatico se apresenta como uma alternativa de grande relevancia para
individuos com DM2 devido a caracteristicas fisicas da agua que podem acarretar
em beneficios importantes durante exercicio. Entre estas, quando imerso o corpo
humano se expbe a facilitagdes biomecénicas e fisiolégicas (ARBORELIUS et al.,
1972; KRUEL, 1994; DELEVATTI et al., 2015a).

De acordo com o estudo de Delevatti et al., (2015a) individuos com DM2 podem
se exercitar a uma maior intensidade fisioldgica de exercicio sofrendo menor forca
de reacéao vertical no meio aquatico em comparagao com o meio terrestre, dado que
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0s autores demonstraram uma redu¢do meédia no peso hidrostatico de 67,7 +12,7%
guando imersos na profundidade do processo xiféide. Esta menor forca de reacdo
vertical acontece devido a propriedade do empuxo, que ocasiona reducao do peso
hidrostatico quando em imersdo, (KRUEL, 2000; DELEVATTI et al., 2015a).
Consequentemente, ocorre um menor risco de lesdes frente ao impacto reduzido,
oferecendo maior seguranca. Este menor impacto articular se torna muito
interessante para os acometidos com DM2, tendo em vista a ja referida associacao
com a obesidade (ALBERTI et al., 2005), dificultando os individuos de suportarem
seu proprio peso corporal. De fato, alguns autores (OLIVEIRA et al., 2012) vem
enfatizando a importancia de o treinamento fisico ser realizado com um risco
minimizado de lesdes e ulceracdes causadas pelo impacto dos pés com o chéo,
como 0 que acontece durante a corrida, que é a modalidade de treinamento
aerobico mais utilizada em estudos com DM2.

Além das vantagens biomecanicas supracitadas, durante a imersdo em posicao
vertical, em temperatura termoneutra e profundidade de imersdo entre o processo
xifoide e os ombros, o organismo sofre alteracdes fisioldgicas que afetam o sistema
cardiovascular devido a influéncia de propriedades fisicas da agua, como a pressao
hidrostética e a termocondutividade (EPSTEIN, 1992). A imersao induz um gradiente
de pressdo no organismo, afetando todas as colunas vasculares do mesmo,
exercendo pressdo sobre a superficie corporal, assim, ocorre um aumento do
retorno venoso e do volume sanguineo na regido central do organismo (proveniente
do deslocamento de sangue das regides inferiores do corpo para a regiao central), e
um aumento do volume plasmatico, resultando em hipervolemia central (EPSTEIN,
1992; PENDERGAST & LUNDGREN, 2009; PENDERGAST et al. 2015),
aumentando assim o volume diastdlico final e consequentemente o volume sistélico
através do mecanismo de Frank-Starling (EPSTEIN, 1992; PENDERGAST et al.,
2015). Como resultado, ocorre um maior débito cardiaco explicado pelo aumentado
volume sistolico sobre a reducdo da frequéncia cardiaca (GABRIELSEN et al.,
2002). Segundo Caromano et al. (2003), aproximadamente 900ml de sangue sao
deslocados dos membros inferiores para a regiao do térax, aumentando em 60% o
volume central de sangue, enquanto o débito cardiaco sofre um aumento de

aproximadamente 30%, e a frequéncia cardiaca também é reduzida em comparacao
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com a posi¢ao ortostatica no solo (ARBORELIUS et al., 1972; CAROMANO et al.,
2003). Esta bradicardia ocorrida durante a imersdo pode ser observada até em
usuarios de beta-bloqueadores, o que foi demonstrado por Turra (2003), cujas
reducdes foram de 10 bpm em situacdo de repouso e 23 bpm durante esforco
maximo em imersdo. Estes reajustes fisiolégicos, como menor resisténcia periférica
e menor frequéncia cardiaca (PENDERGAST & LUNDGREN, 2009; DELEVATTI ET
AL., 2015b) repercutem diretamente no cenario do treinamento fisico (DELEVATTI,
2016), em que os individuos sofrerdo uma menor sobrecarga cardiovascular, o que
confere maior seguranca ao treinamento fisico.

Ainda, com o maior fluxo sanguineo e maior pressao atrial, receptores atriais de
pressdo sdo estimulados, inibindo a atividade nervosa simpética, que por sua vez
controla a circulacédo sistémica e a funcéo renal (DELEVATTI, 2016). Esta inibicdo
causa supressao na atividade da renina plasméatica (GABRIELSEN et al., 2002), do
horménio adrenocorticotréfico (CORUZZI et al., 1984) e do hormdnio antidiurético
(HAMMERUM et al.,, 1998), resultando em um aumento do fluxo de urina
(PENDERGAST et al., 2015) e supressao de eixos hormonais como o sistema
renina-angiotensina (CORUZZI et al., 1984) e catecolaminas (HAMMERUM et al.,
1998; GABRIELSEN et al., 2002). Neste cenério, a imersdo também pode auxiliar
nos desfechos de pressdo arterial, ja que em meio aquéatico a liberagdo de
horménios vasodilatadores € aumentada, como o peptideo natriurético atrial
(PENDERGAST et al., 1987) e as prostaglandinas (RIM et al., 1997). Moro & Smith
(2009) também apontam que o peptideo natriurético atrial € um potente regulador do
metabolismo lipidico, e sua atuacdo esta envolvida em reagdes enziméticas da
lipase horménio-sensitiva e da lipase lipoproteica, que atuam diretamente na quebra
das moléculas de triglicerideos. Interessantemente, Delevatti et al. (2015b)
encontraram resultados positivos nos perfis glicEmico e lipidico de diferentes
populacdes atraveés de revisao sistematica com estudos de treinamento aquatico.

Por fim, a literatura vem mostrando que as facilitagdes de ordem biomecéanica e
fisiologica provenientes do treinamento fisico em meio aquatico tornam esta
alternativa viavel e relevante no tratamento de desfechos clinicos importantes.
Frente a isto, alguns estudos vem investigando os efeitos do exercicio em meio

aquatico em pacientes com DM2, assunto abordado no proximo capitulo.
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2.5. EFEITOS DO TREINAMENTO AQUATICO EM INDIVIDUOS COM DM2

No atual estado da arte abordando os efeitos do treinamento fisico em meio
aguatido sobre o controle do DM2, existem estudos investigando tanto o treinamento
combinado (aerébico + forca — DELEVATTI, 2016; ASA et al., 2012; CUGUSI et al.,
2015) quanto do treinamento aerdbico isolado (NUTTAMONWARAKUL et al. 2012;
SPORIS et al.,, 2013; CONNERS et al., 2014, NUTTAMONWARAKUL et al. 2014,
DELEVATTI et al, 2016a; DELEVATTI, 2016; SUNTRALUCK et al., 2017,
CONNERS et al., 2018).

Além de ensaios clinicos, Rees et al. (2017) conduziram uma metanalise
examinando os efeitos do treinamento fisico em ambiente aquéatico no controle
glicémico de adultos com DM2, em que nove ensaios clinicos foram incluidos, com
treinamento combinado e aerdbico isolado. De maneira interessante, o treinamento
aguatico se mostrou efetivo em melhorar a HbAlc nas comparacgdes pré versus pos-
treinamento (diferenca média: -0.48%, [IC: -0.66, -0.30], p>0.001, I> = 0%), e essa
melhora se mostrou de maior magnitude nos estudos que fizeram comparagdo com
grupos controle (diferengca média: -0.96%, [IC: -1.87, -0.05], p = 0.04, 12 = 0%). Os
autores também realizaram comparacao entre treinamento aquatico e treinamento
terrestre, mostrando nao haver diferenca entre os estudos (diferenca média: -0.02%,
[IC: -0.71, 0.66], p = 0.94, I> = 0%). Neste contexto, entre os estudos comparando
estes diferentes meios de realizagdo do treinamento fisico, destaca-se o de Delevatti
et al. (2016a), que encontrou melhoras similares no controle glicémico nos individuos
com DM2 de sua amostra, porém menos efeitos adversos foram reportados no
ambiente aquatico em comparacdo com meio terrestre (como prejuizos articulares,
gue nao foram reportados no grupo que treinou em meio aquatico), conferindo maior
seguranca a intervencdo com treinamento aquatico. Rees (2017) também incluiram
resultados de outros desfechos metabodlicos através de meta-analises para o0s
estudos que realizaram analises adicionais, em que foram encontradas reducdes na
pressdo arterial sistdlica, nos niveis de TG, LDL e CT, assim como aumentos nos
niveis de HDL nas comparacdes entre antes e apds os treinamentos; porém, estas
diferencas ndo se mostraram significativas na analise de comparacdo com grupos

controle.
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Ao nosso conhecimento, no que se refere a modalidade treinamento aerobico, a
gual sera investigada no presente estudo, oito estudos realizados em meio aquatico
foram publicados na literatura (NUTTAMONWARAKUL et al. 2012; SPORIS et al.,
2013; CONNERS et al., 2014; NUTTAMONWARAKUL et al. 2014, DELEVATTI et
al., 2016a; DELEVATTI, 2016; SUNTRALUCK et al., 2017; CONNERS et al., 2018).
Estes estudos tiveram diferentes periodos de intervencdo, em que a maioria foi
realizado por 12 semanas (NUTTAMONWARAKUL et al. 2012
NUTTAMONWARAKUL et al. 2014, DELEVATTI et al., 2016a; SUNTRALUCK et al.,
2017; CONNERS et al.,, 2018), enquanto o estudo de Conners et al. (2014) foi
conduzido por apenas oito semanas, o de Delevatti (2016) por 15 semanas e o de
Sporis et al. (2013) foi realizado por periodo mais longo, de 26 semanas. Quanto a
modalidade de treinamento aerobico, o0s estudos realizaram hidroginastica
(NUTTAMONWARAKUL et al., 2012; DELEVATTI et al., 2016; DELEVATTI, 2016)
caminhada/corrida em piscina funda (DELEVATTI et al., 2016a); exercicio em
cicloergbmetro (SUNTRALUCK et al., 2017); esteira subaquatica (CONNERS et al.,
2014; CONNERS et al.,, 2018) e um estudo nédo especificou a modalidade
(NUTTAMONWARAKUL et al.,, 2014). No desenho experimental, dois estudos
realizaram comparac¢des com grupo controle sem exercicio (NUTTAMONWARAKUL
et al., 2012; DELEVATTI, 2016; CONNERS et al., 2018), trés fizeram comparacao
com treinamento em ambiente terrestre (NUTTAMONWARAKUL et al.,, 2014;
DELEVATTI et al., 2016a; SUNTRALUCK et al.,, 2017), enquanto dois estudos
realizaram apenas comparacdes pré e poés-treinamento, sem grupo comparador
(CONNERS et al., 2014; SPORIS et al., 2014), e entre estes estudos, apenas 0
estudo de Delevatti (2016) realizou comparacdo com grupo controle em imersao, em
gue os individuos deste grupo realizaram sessfes de alongamento e relaxamento
em meio aquatico, com a mesma duracdo de sessdo que O grupo que realizou o
treinamento aeraobico.

Estes estudos apresentaram diferentes manipulacbes das varidveis dos
treinamentos, cujas caracteristicas diferiram bastante entre si. Todos os estudos
foram realizados em trés sessfes semanais, com duracdo de sessdo de 15
(SUNTRALUCK et al., 2017) a 60 minutos (CONNERS et al., 2014; CONNERS et
al., 2018), e duracdes semanais que variaram de 45 (SUNTRALUCK et al., 2017) a
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180 minutos (CONNERS et al., 2014; CONNERS et al., 2018), sendo que apenas a
intervencdo de Conners et al. (2014 e 2018) e Delevatti (2016) alcangcaram as
diretrizes de treinamento aerdbico para tratamento do DM2 da ADA (2019). Na
prescricdo da intensidade, Nuttamonwarakul et al. (2012) e Nuttamonwarakul et al.
(2014) realizaram intensidade de 70% da FCnax, Suntraluck et al. (2017) de 50 a
70% da FC s Delevatti et al. (2016a) e Delevatti (2016) conduziram a intensidade
de 85 a 100% da FC_,n, no estudo de Conners et al. (2014 e 2018) foi de 40 a 70%
da FCes, € no de Sporis et al. (2014) foi de 60 a 75% da FC,.s. Também é relevante
salientar que a maioria dos estudos realizou progressdo das variaveis de
treinamento (DELEVATTI et al., 2016a; SUNTRALUCK et al., 2017; CONNERS et
al., 2014; SPORIS et al., 2013; DELEVATTI, 2016; CONNERS et al., 2018), em que
apenas Nuttamonwarakul et al. (2012) e Nuttamonwarakul et al. (2014) mantiveram a
prescricdo das variaveis de intensidade e volume de treinamento fixas ao longo das
intervencoes.

Todos os estudos encontraram melhoras no controle glicémico de suas amostras.
Adicionalmente, seis estudos também encontraram melhoras no sistema
cardiorrespiratorio (NUTTAMONWARAKUL et al. 2012; CONNERS et al., 2014;
NUTTAMONWARAKUL et al. 2014, DELEVATTI et al., 2016a; DELEVATTI, 2016;
SUNTRALUCK et al., 2017), seis estudos encontraram melhoras no perfil lipidico
(NUTTAMONWARAKUL et al. 2012; SPORIS et al., 2013; DELEVATTI et al., 2016;
SUNTRALUCK et al.,, 2017; DELEVATTI, 2016; CONNERS et al., 2018), cinco
encontraram melhoras em variaveis hemodinamicas, i.e. pressdo arterial e
frequéncia cardiaca de repouso (NUTTAMONWARAKUL et al., 2012; DELEVATTI et
al., 2016a; CONNERS et al., 2014; DELEVATTI, 2016; CONNERS et al., 2018), dois
estudos encontraram melhoras em niveis inflamatérios (DELEVATTI et al., 2016a;
NUTTAMONWARAKUL et al., 2014), dois estudos encontraram melhoras na
mobilidade funcional (DELEVATTI et al., 20162, DELEVATTI, 2016) e Delevatti et al.
(2016a) e Delevatti (2016) encontraram melhoras na atividade do SRA. Além destes
desfechos, um estudo encontrou aumentos na forca muscular (DELEVATTI, 2016),
dois estudos encontraram melhoras na qualidade de vida e qualidade do sono
(DELEVATTI et al., 2018; DELEVATTI, 2016) e um estudo encontrou melhora nos
sintomas depressivos (DELEVATTI, 2016).

50



Somados, ainda que de maneira discreta em comparagcdo com intervengdes no
meio terrestre, vem sendo obervado um maior interesse de pesquisadores nesta
area de exercicio fisico, considerando aspectos muito importantes como problemas
associados a doenca (e.g. obesidade, dislipidemias e hipertensdo) e ndo somente
hiperglicemia. Porém, uma analise critica sobre estes estudos se torna necesséario.
Limitacdes como a falta de um grupo comparador com ou sem intervengdo, assim
como uma descricdo mais detalhada de como algumas das intervengdes foram
realizadas (profundidade de imerséo, temperatura da agua, exercicios realizados)
sdo fatores importantes de serem levados em consideragdo, a fim de que um
conhecimento mais aprofundado possa ser obtido, e para que estas intervengdes
possam ser replicadas na pratica. A duracdo dos periodos de intervencdao também
chama a atencéo, pois apenas dois estudos realizaram intervencdo mais longa que
12 semanas (DELEVATTI, 206; SPORIS et al., 2017). Neste sentido, destaca-se o
ensaio realizado por Sporis et al. (2017), manipulado durante seis meses, cujas
avaliacbes dos desfechos foram realizados em trés momentos, pré-treinamento,
apos trés meses e apOs o término do treinamento (26 semanas), em que foram
encontradas reducdes na HbAlc, CT, LDL e TG apds o terceiro més, e reducdes
adicionais foram encontradas no final do estudo, refletindo a efetividade do
treinamento proposto por um periodo de intervencéo relativamente longo.

Estas intervencbes, incluindo suas perspectivas duracbes, periodos de
intervencao, sessdes de treinamento, intensidade dos protocolos, a modalidade dos
treinamentos, assim como 0s principais resultados podem ser visualizados no

quadro 4.

Quadro 4. Efeitos do treinamento aerdbico em maio aquatico em individuos com DM?2.

Estudo Amostra Volumel/intensidade Informac@es Alterac@es intra-grupos Alteracfes
(idade) adicionais do entre grupo
treinamento intervencao e
controle:
Nuttamon- | Idosos 3 x/sem. 30 minutos. Hidroginastica vs. | |5% - 1J Aquaético:
warakul et | (>60 I: 70% FCpax. GC. PI: Néo 14% CT, |9% TG 11% HbA1c
al. (2012) anos) VS: 90 min. informada. TA: 12% PAS, 4% PAD 111% FCiep
Sem progresséo. entre 34 - 36°C. 10,2% VO2max
12 sem.
Sporis et al. | Ambos os | 3x /sem, 40 min. Hidroginastica sem| |0,5% HbA1c
(2013) sexos I: Progressao de 60- grupo comparador.| |6% CT, |9% LDL, |6%
(56,12 + 75% FCies. Pl: ndo informada. | TG, 16% HDL
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6,27 VS: 120 min. TA: 26 — 28°C.
anos) 26 sem.
Conners et | Ambos os | 3x/sem, progresséo de | Esteira 10,7% HbA1c
al. (2014) Sexos 30-60 min. subaquatica, sem | |10% FCe,
(55,3+7 | Progressao de 40-70% grupo 18% VOomax
anos) FCies. comparador. PI:
VS: 90 a 180 min. 10 cm abaixo do
8 sem. processo xiféide.
TA: 29 - 30°C.
Nuttamon- | Mulheres | 3 x/sem, 30 minutos. Aquatico vs. Aquético: Aquético:
warakul et idosas 70% FCrax- Terrestre. Pl: Ndo | |1% HbA1c, |7% GJ, | 18% PCR.
al. (2014) (60 - 70 VS: 90 min. informada. TA: 34 | 9% HOMA-IR.
anos) Sem progresséo. - 36°C. 111% FCrep
12 sem. 12% VOomax
Terrestre:
11% HbA1c. |4% GJ
111% FCrep,
Sem alteracbes
significativas: PAS,
PAD.
Delevatti et | Ambos os | 3 x/sem, 35 minutos. Caminhada/corrid | Aquatico:
al. (2016a) | sexos Progresséo de 85-100% | a em piscina 10,4% HbA1c
(57,8 + FClran funda vs. 19% CT, |8% LDL, |14%
8,5 anos) | VS: 105 min. Terrestre. Pl: logo | HDL
12 sem. abaixo do 7% FCiep, |5% PAS
pescoco. TA:ndo | |81% ARP, |34% Ang Il
especificada. 156% PCRus
18% %VOziv2
15% TUG-Vel.hab., |6%
TUG-Vel.max
Terrestre:
10,4% HbA1c,
12% CT, |6% LDL, |8%
HDL
153% ARP, | 22% - Ang
I, |63% PCRus
115% VOaiv2
16% PAS, |8% FCiep
14% TUG-Vel.hab., |7%
TUG-Vel.max
Sem alteracdes
significativas: GJ, 1J,
TG, VOypico, VOo1v2, PAS,
PAD e TUG-Vel.max.
Delevatti Ambos os | 3 x/sem, 50 minutos. Hidroginastica vs. | Aquético: Aquético:
(2016) sexos Progresséo de 85-100% | GC em imerséo. 10,36% Hba1c (}-0,88 na | |[10% CT
(57,8 = FCian PI: altura do ITT), 112% VO, v
8,5 anos) | VS: 150 min. processo xiféide. 149% HOMA-IR 133% FRijexc
15 sem. TA: ndo 123% GJ Controle:
especificada. 16% HDL, |13%LDL 16% CT
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153% RP

T1 0% VOZpico,

16% PAS, |9% PAD
137%1RMeyj, 136% FRex,
16% TUG-Vel.hab.
116% QVgera, 16% QVpsic,
135% Sint.Dep

123% QS

Controle:

10,26% Hba1c

16% HDL, |9%LDL
10,6% RP

TZ% VOZpico,

11% PAS, |2% PAD
16%1RMeyg, 118% FRey,
15% TUG-Vel.hab.

T8% Qvgerala TG% QVpSiCa
139% Sint.Dep

116% QS

Sem alteracdes
significativas: 13, TG,
PCR

T1 % VOZLVZ
TQ% FRﬂexc

Suntraluck | Idosos 3 x/sem, progressdo de | Exercicio em Aquatico: Aquaético:
et al. (60 - 75 15-30 min cicloergbmetro 10,7% Hba1c, |8% GJ 110% FCiep
(2017) anos) Progresséo de 50-60% aquético vs. 110% CT, |11% TG, Terrestre:
FCax @ 60-70% FCnax. terrestre. PI: nivel | |10% LDL, 17% HDL 16% FCrep
VS: 45 a 90 min. do quadril. TA: 115% VOzpico
12 sem. 36°C. 15% PAS, |2% PAD
Terrestre:
112% Hba1c,
T1 9% VOZpico:
15% PAS, 4% PAD
14% CT, |6% TG, 4%
LDL, 18% HDL
Sem alteracdes
significativas:
PCR.
Conners et | Ambos os | 3 x/sem., progressao de | Esteira sub- Aquético: Aquatico:
al. (2018) sexos 30-60 min. aquatica vs. 17% PAD, |6% PAS 10,7% Hba1c,
(57,8 = Progresséo de 40-50% controle. PI: 10 13% MC, 1% HDL,
8,5 anos) | FCes a 50-70% FCes. cm abaixo do Controle: 111% FCrep,
VS: 90 a 180 min. processo xiféide. | 11% MC, 18% GC, [4%

12 sem.

TA: 29-31°

Sem alteracdes
significativas:
LDL, TG

CC

Legenda: sem: semanas, |: intensidade, VS: volume semanal, |: diminuicdo, 1: aumento, sem: semanas, FCns frequéncia cardiaca
méaxima, PI: profundidade de imersdo, TA: temperatura da agua, AIT: andlise por intencdo de tratar, CT: colesterol total, TG:
triglicerideos, HDL: lipoproteina de alta densidade; LDL: lipoproteina de baixa densidade, x/sem: sessdes semanais, HbAlc:

hemoglobina glicada; HOMA — IR: Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance, GJ: glicemia de jejum, IJ: insulina de jejum,
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PAS: presséo arterial sistolica, PAD: pressao arterial diastélica, VO2max: consumo maximo de oxigénio, VO2pico: consumo de oxigénio
de pico, VO2LV2: consumo de oxigénio no segundo limiar ventilatério, FCep: frequéncia cardiaca de repouso, PCRus: proteina C-reativa
ultrasensivel, ARP: atividade da renina plasmatica; QV: qualidade de vida, QVgerq: qualidade de vida geral, QVpsicc: qualidade de vida
no dominio psicoldgico, QS: qualidade do sono, TUG: Timed Up and Go; RP: renina plasmaética, 1RMey;: forca maxima de extensores de
joelho, FRey;: forga resistente de extensores de joelho, FRpex: forga resistente de flexores de cotovelo, MC: massa corporal, GC:
gordura corporal, CC: circunferéncia de cintura. *Mudancas de HbAlc apresentadas em valores absolutos. As mudangas das demais

variaveis sao apresentadas em valores percentuais relativos ao pré-treinamento.

Também se torna necessario ressaltar que, por mais que o treinamento
aerobico tem se mostrado bastante efetivo no controle glicémico de individuos com
DM2, as diretrizes de exercicio fisico para adultos com DM2 postulam que ambos os
treinamentos aerdbico e de forgca devem ser realizados para se obter étimos niveis
glicémicos e de saude (ADA, 2019; COLBERG et al., 2016). Neste sentido, Delevatti
(2016) comparou os efeitos de dois modelos de treinamento aquatico (aerdbico
isolado vs. aerdébico combinado com forca) no controle do DM2, realizando os
treinamentos durante 15 semanas, com 150 minutos de treinamento semanal
disseminados em trés sessodes, cuja intensidade do treinamento progrediu ao longo
do tempo. Neste estudo, apesar de somente 0 grupo combinado possuir o
componente de forca em sua manipulacdo, os dois grupos de intervencédo
alcancaram incrementos na forca maxima de extensores de joelho, sem diferenca
entre 0s grupos. Estes aumentos na forga ganham maior atengéo quando levado em
consideracdo o0 avanco da idade de individuos com DM2, sendo que Cadore e
Izquierdo (2015) explicam que nesta populacdo o declinio da forca de membros
inferiores é acelerado, comprometendo a funcionalidade dos mesmos. Guerrero et
al. (2016) também identificaram uma perda prematura de massa muscular associada
com funcionalidade prejudicada em individuos com DM2 com menos de 60 anos de
idade quando comparados com n&o-diabéticos, independente da duragdo da
doenca, controle metabdlico e complicacbes microvasculares, atribuindo tal
problema a doenca em si. Além disso, quando obesidade e sarcopenia (perda de
massa e forca muscular) estdo combinadas, o que é comum no DM2, as chance de
mortalidade por todas as causas aumentam (BATSIS et al., 2014), fatos estes que
chamam atencéo por tamanha importancia clinica.

Frente ao aumento da forca muscular através do treinamento fisico, o0s

individuos podem sofrer menos limitacdes fisicas na vida diéria, e ainda ter impacto
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positivo na independéncia funcional. Interessantemente, este aumento de forca
muscular resultante do treinamento aerébico no meio aquatico, tanto com
treinamento de corrida em piscina funda quanto com hidroginastica, também foi
encontrado em outros estudos, como os de Liedtke (2014), Zaffari (2014) e Kanitz et
al. (2015), podendo ser atribuido a associacdo entre as caracteristicas do meio
aquético com as estruturas dos treinamentos realizados (MCGINNIS et al., 2005).
Sendo assim, em ambiente aquatico, o treinamento aerdbico também pode, de certa
forma, ser considerado combinado, devido aos ganhos de forca similares aos
encontrados com o treinamento combinado per se. Portanto, pode-se considerar que
esta alternativa de treinamento fisico vai de encontro com as diretrizes de exercicio

combinado para individuos com DM2.

2.6. A IMPORTANCIA DAS VARIAVEIS DO TREINAMENTO

Na literatura ha um continuo debate sobre qual a modalidade, a quantidade, a
frequéncia, a intensidade e a duracdo com que o0s treinamentos devem ser
aplicados. Tentando responder esta pergunta, revisées sistematicas com metanalise
vem sendo realizadas buscando compreender melhor o papel das variaveis do
treinamento no controle glicémico de individuos com DM2. Comparando diferentes
estratégias de treinamento aerébico com maior e menor duracdo de sessao, Li et al.
(2012) encontraram que a sensibilidade a insulina parece depender mais da duracéo
do treinamento do que da intensidade do mesmo. Corroborando, a metandlise
conduzida por Umpierre et al. (2011) encontrou que o treinamento estruturado
realizado com mais de 150 minutos de duracdo semanal esta associado com as
maiores reducdes nos niveis de HbAlc. Posteriormente, Umpierre et al. (2013)
mostraram que as reducdes glicémicas advindas do treinamento aerdbico estédo
associadas com a frequéncia semanal em que este é realizado, refletindo a
importancia do volume de treinamento.

No que diz respeito a intensidade do treinamento aerdbico, Liubaoerjijin et al.
(2016), através de metanalise incluindo oito estudos com diferentes intensidades de
treinamento, mostraram que o0s protocolos que tiveram as intensidades de
treinamento mais altas se mostraram mais eficazes no controle glicémico do que
agueles com menor intensidade. Em consonancia, Qiu et al. (2017) mostraram que o

55



treinamento aerobico intervalado se mostrou mais efetivo que o treinamento
aerdbico continuo a menores intensidades de treinamento na reducdo da HbAlc, e
Alvarez et al. (2016), ao conduzir um estudo com individuos diabéticos realizando
treinamento de HIIT (treinamento intervalado de alta intensidade), encontraram
melhora significativa do controle glicémico com duracao entre 25 e 56% menor que a
recomendada pelas diretrizes atuais (ADA, 2019).

Devido aos importantes beneficios que o exercicio pode acarretar na saude do
paciente com DM2, Vina et al. (2012) postularam a ideia do exercicio ser visto como
uma droga medicamentosa, discutindo sobre a dosagem necesséria de exercicio
capaz de repercutir em menores niveis de HbAlc e reduzir os riscos micro e
macrovasculares.. Os autores explicam que assim como muitas drogas, a dosagem
tem um papel muito importante para alcancar os beneficios oriundos dessa pratica,
para que este seja realizado de maneira segura e eficaz, levando em conta tanto a
minima dosagem necessaria para a obtencdo de melhorias assim como a maxima
dose para se alcancar grandes efeitos com minimos riscos.

Os fatos acima mencionados trazem a tona a necessidade de um olhar critico
sobre as recomendacgfes da ADA (2019) de 150 minutos semanais de exercicio
fisico para individuos com DM2, pois a mudanca drastica de sair de um estado de
inatividade fisica para atingir 150 minutos semanais de exercicio fisico poderia levar
a lesdes por uso excessivo das articulacdes, especialmente em individuos que
apresentam  baixa capacidade de exercicio ou experimentam dor
musculoesquelética. Colberg et al. (2016), ao dissertar sobre estas recomendacdes,
indicaram uma alternativa para alcangar a diretriz de 150 minutos semanais, que se
trata de fazer com que os individuos realizassem atividades que progredissem em
intensidade, frequéncia e/ou duracdo de sessao através do tempo, para entdo
alcancar os 150 minutos semanais de exercicio de intensidade moderada a intensa,
como recomendado pela ADA (2019). Esta discussdo nos leva a outro ponto
importante de ser considerado no planejamento do treinamento fisico, que ndo tem
sido muito discutido dentro da area do exercicio e DM2: a progressdo do
treinamento, ou seja, a realizacdo de aumentos no volume e/ou na intensidade de
exercicio ao longo da periodizacdo. Delevatti et al. (2016b) explicam que possiveis
adaptacdes fisiologicas causadas pelo treinamento aerdbico podem atenuar a
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reducdo da glicose em uma dada dosagem de exercicio, e por iSSO surge a
necessidade de uma progressdo adequada das varidveis de treinamento, com
aumentos periédicos na dosagem de exercicio para que haja continuidade deste
efeito desejavel nos individuos. Nesta mesma direcdo, Fleck e Kraemer (2006),
explicam que para que as adaptacdes advindas do treinamento fisico sejam
alcancadas a curto, médio e longo prazo, € importante que uma periodizagdo dos
componentes-chave seja realizada, a fim de que o organismo va se adaptando
continuamente, evitando os platés de treinamento. Os mesmos autores afirmam que
guando a progressao das variaveis de treinamento é realizada, os resultados podem
ser otimizados. De fato, realizar progressées nas variaveis ao longo do tempo ir4
obedecer o principio da sobrecarga do treinamento, ou seja, através de aumentos
periddicos no volume e/ou intensidade, o individuo ndo sofrera estagnacdao do
estimulo do treinamento, que sera constantemente “renovado”.

Na literatura, sédo encontrados ensaios clinicos com intervenc¢des que mantiveram
as variaveis dos treinamentos aerébicos de forma fixa ao longo dos periodos de
intervencdo (CHURCH et al., 2010; NUTTAMONWARAKUL et al., 2012; KARSTOFT
et al., 2013), assim como também existem estudos em que foi realizada progresséao
dos treinamentos, com mudancas nos parametros de uma ou mais variaveis ao
longo do periodo de intervencdo (BELLI et al.,, 2011; DADGOSTAR et al., 2016;
DELEVATTI et al., 2016a, DELEVATTI, 2016), sendo encontradas respostas
distintas no controle glicémico de individuos com DM2, advindas das diferentes
formas de estruturacdo do treinamento.

Devido as diferentes relacdes de dose-resposta advindas do treinamento
aerdbico no controle do DM2, Delevatti et al. (2019) analisaram, através de revisdo
sistematica com metanalise, se apenas uma dosagem fixa de treinamento aerobico
seria suficiente para implicar na melhora da doenca, ou se uma progressao desta
dose seria importante para gerar um maior impacto no controle do DM2. Para isso,
foram analisados os efeitos de diferentes intervencdes de treinamento aerdbico com
e sem progressdo sobre o controle glicémico, sobre os niveis de HbAlc de
individuos com DM2. Como resultado, foi encontrado uma maior magnitude de efeito
nas redugcbes de HbAlc nos ensaios com progressao comparados com controles
(mudanca média de -0,84%; TE: -1,478; IC 95%: -2,197 a -0,759; p<0,001) do que
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no treinamento aerdbico sem progressdo comparados com 0S grupos controle
(mudanca média de -0,45%; TE: -0,920; 95% IC: -1,329 a -0,512; p<0,001). Cabe
destacar ainda que Delevatti et al. (2019) apontam que o treinamento progressivo foi
especialmente eficaz quando ambos volume e intensidade foram progressivamente
aumentados ao longo das intervencgdes, apresentando maiores magnitudes de efeito
do que aqueles que progrediram somente volume ou intensidade. Estes resultados
ganham ainda mais importancia ao serem comparados com as reducdes oriundas de
medicamentos ou uso de insulina, se mostrando similares (-0,57% e 0,6 a 0,8%,
respectivamente - Snowling e Hopkins, 2006; UK Prospective Diabetes Study; 1998).

Quanto aos estudos investigando treinamento aerébico em ambiente aquético
em individuos com DM2, a maioria dos estudos realizou progressao do treinamento
(SPORIS et al., 2013; CONNERS et al, 2014; DELEVATTI et al., 2016a;
DELEVATTI, 2016; SUNTRALUCK et al., 2017; CONNERS et al., 2018). Entre estes,
trés realizaram aumentos na intensidade do treinamento ao longo das intervencoes
(SPORIS et al., 2013; DELEVATTI et al., 2016a; DELEVATTI, 2016) e trés
realizaram progressao no volume e na intensidade do treinamento (CONNERS et al.,
2014, SUNTRALUCK et al., 2017; CONNERS et al.,, 2018). Ressalta-se que a
maioria dos estudos conduziu a intensidade do treinamento através percentuais da
FCmax € FCres. E sabido gue o exercicio realizado a uma determinada porcentagem
FCmax ou FC,s podem induzir diferentes respostas fisiolégicas para diferentes
individuos, e que parametros submaximos como o limiar anaerobico (utilizado por
Delevatti et al., 20162 e Delevatti, 2016) sdo melhores indicadores para prescricao
de treinamento aerdbico. Portanto, especula-se que este método pode indicar de
maneira mais precisa o estado metabdlico alcancado pelo individuo durante o
exercicio, e assim podendo conferir melhores resultados.

Também € importante destacar que somente trés destes estudos alcancaram as
recomendacgfes da ADA (2019) de 150 minutos semanais de treinamento aerobico
(CONNERS et al., 2014, DELEVATTI et al., 2016; CONNERS et al., 2018). Mesmo
assim, todos estes estudos encontraram mudancas nos niveis de HbAlc das
amostras, provando que o treinamento aerobico aquatico realizado em trés sessoes

semanais possui importante relevancia clinica no tratamento do DM2.
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Sendo assim, frente as informacfes apresentadas, denota-se a constante
necessidade de se investigar alternativas eficientes e seguras no controle da
doenca. Até o presente momento, ndo foi encontrado na literatura nenhum estudo
gue comparasse intervencdes com treinamento fisico realizadas com e sem
progressao, a fim de investigar o papel da progressdo do treinamento sobre o
controle glicémico de individuos com DM2. Ainda, pelas particularidades
biomecéanicas e fisiolégicas que 0 meio aquatico pode acarretar para esta
populacdo, torna-se interessante investigar o impacto da aplicacdo de progressao
das variaveis de treinamento, avaliando os resultados de similares programas de
exercicio fisico, sendo um realizado com as variaveis de treinamento inalteradas ao
longo do periodo de intervencao, e outro com progressao destas variaveis, avaliando

um grande espectro de desfechos na saude do paciente com DM2.
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3. MATERIAIS E METODOS
3.1. CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Este estudo caracterizou-se como um ensaio clinico randomizado, com dois
grupos realizando intervencdes em paralelo, sendo ambos os grupos de treinamento
aerébico de caminhada/corrida. Um grupo realizou um treinamento com progressao
na intensidade, enquanto o outro grupo nao sofreu progressdo. Os periodos de
intervencdo foram compostos de 12 semanas, com trés sessdes semanais (de 50
minutos cada) sendo que os participantes foram orientados a nao participar de
outros treinamentos fisicos durante este periodo. O presente ensaio foi delineado
seguindo as recomendactes do CONSORT (Consolidated Standards of Reporting
Trials) (BOUTRON et al., 2017) e registrado no ClinicalTrials.gov (NCT03967561).

3.2. AMOSTRA

A amostra do estudo foi constituida por homens e mulheres, com idades entre
40 e 70 anos, que possuem DM2, selecionados de forma nao-aleatéria, por
voluntariedade. A verificacdo do DM2 foi confirmada caso os individuos usem
medicacdo antidiabética oral ou que apresentassem, em seus exames clinicos
anteriores, pelo menos um dos critérios de diagndstico da doenga, segundo a ADA
(2019): glicemia de jejum > a 126 mg/dl; glicemia de duas horas pés-sobrecarga de
75g de glicose anidra dissolvida em 4gua > a 200mg/dl; HbA1C > a 6,5%; individuos
com sintomas classicos de hiperglicemia ou crises hiperglicEmicas ou glicose
plasméatica casual > a 200mg/dl. Para participar do estudo, todos os individuos
precisaram apresentar eletrocardiograma de esforco realizado nos seis meses

anteriores ao inicio do estudo.

3.2.1. Critérios de elegibilidade
Como critérios de inclusdo para o estudo, foram considerados elegiveis
individuos com DM2 de ambos os sexos, entre 40 e 70 anos, que estivessem em
tratamento médico com uso de hipoglicemiantes orais e/ou insulina, e que nao
estivessem praticando exercicio fisico sistematizado nos trés meses anteriores ao
estudo. A pratica regular de exercicio foi definida como realizacdo de qualquer

modalidade de treinamento fisico por no minimo 20 minutos em trés ou mais dias da
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semana. Como critérios de exclusdo, ndo foram considerados elegiveis individuos
gue apresentassem presenca de hipertensdo ndo controlada, neuropatia
autonbmica, neuropatia periférica severa, retinopatia diabética proliferativa,
retinopatia diabética ndo proliferativa severa, insuficiéncia cardiaca nao
compensada, amputagbes periféricas, insuficiéncia renal cronica, indice de massa
corporal (IMC) > 45,0 kg/m2, ou com algum comprometimento muscular ou articular

gue impeca a realizacao de exercicios fisicos com seguranca.

3.2.2. Recrutamento e elegibilidade
O projeto foi anunciado em jornal de grande circulacao, divulgado via internet em
redes sociais e por meio de cartazes na Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e
Danca da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (ESEFID - UFRGS)
(APENDICE 1). Também foram distribuidos cartazes em postos de saude
localizados no bairro Gléria em Porto Alegre (perto da academia Natacenter, onde os
treinamentos foram realizados). Os individuos interessados em participar do projeto
deveriam entrar em contato com a equipe de pesquisa por telefone ou whatsapp.
Também foi feito contato telefénico com participantes de ensaios clinicos com
exercicio e DM2 realizados em 2012 e 2016 pela mesma equipe de pesquisa. Apos
0 primeiro contato, os individuos foram convidados a agendar uma entrevista na
ESEFID, levando consigo os resultados de seus ultimos exames clinicos e a relagao
das medicacdes de uso continuo. Nesta entrevista, um dos pesquisadores explicou
aos individuos a respeito dos objetivos, riscos e procedimentos envolvidos na
pesquisa. Apds esta explicagdo, o mesmo pesquisador convidou os individuos a
preencherem uma anamnese (APENDICE 3), com seus dados pessoais e questfes
referentes aos critérios clinicos para entrada no estudo. Apds a analise da ficha
anamnética por um dos pesquisadores principais, 0s pacientes elegiveis foram
convidados a ler e preencher, quando de acordo, um termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE 4). Posteriormente, tiveram inicio as primeiras
familiarizacGes e avaliacGes envolvidas no estudo.
O presente estudo teve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
UFRGS (parecer: 2.855.513).

61



3.2.3. Célculo amostral

O calculo do tamanho amostral foi realizado com base nos estudos de
Delevatti (2016) e de Nuttamonwarakul et al. (2012), devido & semelhanca com as
variaveis investigadas no presente estudo, investigando individuos com DM2
realizando treinamento fisico em meio aquatico, tendo como desfecho primario os
niveis de HbAlc. O célculo foi realizado através do programa G*POWER 3.1,
adotando-se um nivel de significancia de 0,05; um poder de 80%, e um coeficiente
de correlacdo de 0,5 para a variavel HbAlc. Dessa forma, o calculo demonstrou a

necessidade de um “n” minimo de 22 participantes em cada grupo. Considerando
uma possivel perda amostral, foi buscado um “n” amostral de 25 participantes em
cada grupo, totalizando 50 participantes envolvidos no estudo. Os detalhes do

célculo amostral podem ser visualizados no APENDICE 2.

3.3. VARIAVEIS
3.3.1. Variaveis dependentes (desfechos)
3.3.1.1. Desfecho primario

e Hemoglobina glicada (HbALlc).

3.3.1.2. Desfechos secundarios

3.3.1.2.1. Desfechos bioquimicos:

e Glicemia de jejum (GJ), insulina de jejum (1J), resisténcia a insulina (HOMA);

e Colesterol total (CT), lipoproteina de alta densidade (HDL), lipoproteina de
baixa densidade (LDL), triglicerideos (TG);

e Proteina C-Reativa (PCR);

¢ Renina plasmatica.

3.3.1.2.2. Desfechos cardiorrespiratorios e hemodinamicos:

e Consumo de oxigénio de pico (VOgpico), CONsumo de oxigénio no segundo
limiar ventilatério (VO3.v2), percentual do consumo de oxigénio no segundo
limiar ventilatério em relacdo ao consumo de oxigénio de pico (%VO;.v2) €
frequéncia cardiaca de repouso (FCyep);

e Pressao arterial sistélica (PAS), pressao arterial diastélica (PAD);
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3.3.1.2.3. Desfechos neuromusculares e de mobilidade funcional
e Forca muscular dindmica méaxima de extensores de joelho;

e Forca resistente de extensores de joelho;

e Mobilidade funcional (tempo necessario para realizacdo do teste Timed Up-

and-Go nas velocidades habitual e méaxima).

3.3.1.2.4. Desfechos de qualidade de vida, sintomas depressivos e qualidade do

sono

¢ Qualidade de vida geral e nos dominios fisico, psicologico, relacdes sociais e

meio ambiente;

e Sintomas depressivos; Qualidade de sono.

3.3.2. Variaveis independentes
e Treinamento aerdbico de caminhada/corrida com progressao;

e Treinamento aerdbico de caminhada/corrida sem progressao.

3.3.3. Variaveis de controle
e Profundidade da piscina: 1,30 metros;
e Temperatura da agua: mantida entre 30° e 32°C.

e Controle alimentar.

3.3.4. Variaveis de caracterizacdo da amostra
e |dade;

e Duracdo da doenca (anos);

e Medicacdo em uso;

e Massa corporal (MC);

e indice de massa corporal (IMC);

e Perimetro de cintura;

e Razdo perimetro de cintura/estatura;

e Percentual de gordura (%G).
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3.4. PROCEDIMENTOS PARA COLETAS DE DADOS

Para as coletas de dados foram utilizados instrumentos pertencentes ao
Laboratorio de Pesquisa do Exercicio (LAPEX) e ESEFID-UFRGS.

Apés aprovagdo do comité de ética, o recrutamento da amostra foi realizado.
As pessoas interessadas entraram em contato via telefone ou whatsapp, e apds este
primeiro contato, foi agendada uma entrevista com um dos pesquisadores principais.

Anteriormente ao inicio do periodo de intervencdo, foram realizadas duas
sessdes de familiarizacdo com os testes cardiorrespiratorios, de forca e testes
mMAaximos em meio aquatico, assim como os individuos também foram familiarizados
com a caminhada/corrida em meio aquatico. Ainda, todos os desfechos foram
mensurados, juntamente as varidveis de caracterizacdo da amostra e de controle
alimentar. Todos os desfechos bioquimicos, cardiorrespiratorios, neuromusculares,
funcionais, de qualidade de vida, sintomas depressivos e qualidade do sono foram
mensurados pré-randomizacao.

Os participantes foram alocados nos grupos através de randomizacdo aleatéria
simples, com relacdo 1:1 e estratificacdo por sexo e idade. A lista de alocacéo foi
ocultada de todos os avaliadores dos desfechos. O processo de randomizacao foi
realizado em software on-line por pesquisador imparcial, ndo envolvido nos demais
procedimentos experimentais do estudo, o qual informou ao pesquisador
responsavel da pesquisa o grupo que cada paciente foi alocado. Esse procedimento
foi realizado visando manter o sigilo da alocagdo e o cegamento dos pesquisadores.
O processo de randomizacdo e alocacdo foram realizados ap6s o término das
avaliacoes iniciais.

Um grupo foi submetido a um programa de treinamento aerébico aquatico
realizado com progressdo (TAP) e o outro foi submetido a um programa de
treinamento aerdbico aquatico sem progressao (TAS).

Apbs as sessbes de familiarizacdo e de avaliacdo das variaveis dependentes do
periodo pré-treinamento, os programas de treinamento foram realizados. Finalizado
o periodo de 12 semanas, os desfechos foram novamente avaliados para as

analises pdOs-treinamento.
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3.5. TRATAMENTO DAS VARIAVEIS INDEPENDENTES

O presente estudo foi composto de dois treinamentos aerobicos distintos de
caminhada/corrida, com duragdo de 12 semanas. Um grupo experimental (TAP)
realizou um programa de aerobico de caminhada/corrida realizado com progressao
das varidveis de treinamento e o outro grupo experimental (TAS) realizou um
programa de caminhada/corrida sem progressdo. A modalidade de treinamento
escolhida foi a caminhada/corrida em piscina rasa, pelo fato de ter acesso mais facil
de participagdo e ndo necessitar de equipamentos, como ocorre em outras
modalidades, como caminhada e corrida em piscina funda. Além disso, o presente
estudo poderd instruir profissionais de educacéo fisica e academias sobre esta
modalidade de treinamento, que € de facil manipulagéo.

A duracdo de 12 semanas de treinamento foi escolhida levando-se em
consideracao dois fatores: a HbAlc, desfecho principal do presente estudo, que
reflete a glicemia média das 8-12 semanas antecedentes aos exames clinicos
(SACKS et al., 2011), e pelo fato de estudos anteriores na area de DM2 e exercicio
terem sido realizados com a mesma duragao, encontrando melhoras significativas
nos individuos com DM2 (BELLI et al., 2011; TOMAR et al., 2013; SENTINELLI et
al., 2014; DELEVATTI et al., 2016a). A intensidade dos treinamentos foi manipulada
através da frequéncia cardiaca correspondente ao limiar anaerdbico (FCpan),
determinada pelo ponto de deflexdo da frequéncia cardiaca (PDFC), obtido em teste
maximo de corrida estacionaria em meio aquatico, sendo que estudos demonstram
forte correlacdo entre o PDFC e a FCLy, no meio aquatico (KANITZ, 2010;
ALBERTON et al., 2013). Para controle da intensidade do treinamento, durante as
sessOes de exercicio os individuos utilizaram um frequencimetro FS1TM, da marca
POLAR. Este método foi escolhido pelo fato de, segundo Meyer et al. (2005), ser um
6timo indicador para a prescricdo do treinamento aerébico, capaz de apontar mais
precisamente o estado metabdlico alcancado pelo individuo durante o exercicio, e
adicionalmente, esta zona de transicdo metabdlica, em individuos com DM2,
representa a intensidade em que o nivel de glicose plasmatica € diminuido sem
aumentar substancialmente as concentracdes de glucagon plasmético (KAWAJI et
al., 1989). Objetivando um otimo controle da intensidade do treinamento, o limiar

anaerobico de cada participante foi reavaliado entre a oitava e nona semana de
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treinamento, e durante as sessdes de exercicio os individuos foram constantemente
motivados a alcancar a FC alvo de treinamento.

Os dois grupos experimentais tiveram frequéncia semanal de trés sessfes
(segundas, quartas e sextas-feiras), indo ao encontro das recomendacfes da ADA
(2019), com a finalidade de assegurar niveis altos de sensibilidade a insulina. Os
dois programas de treinamento foram realizados na piscina da Academia Natacenter
(Av. Teresopolis, 2600 — bairro Teresopolis, Porto Alegre), em mesmo horario (entre
11 e 14 horas) ministrados por dois professores experientes na pratica de
treinamento aerdbico aquatico em posicao vertical. Para assegurar um bom controle
de treinamento, durante as sessdes 0s professores tinham consigo uma planilha
constando os valores de frequéncia cardiaca de treino dos participantes, em que um
professor se certificava de que os participantes estavam treinando dentro da FC

alvo.

3.5.1. Treinamento aerébico com progressao

Para o treinamento aerébico com progressao (TAP) foi utilizado o método de
treinamento intervalado, que consiste em periodos de estimulo em alta intensidade
intercalados por periodos de recuperagdo em moderada ou baixa intensidade
(BOMPA, 2002). Neste modelo, ha diminuicdo da fadiga muscular devido aos
periodos de recuperacado, e ainda, o treinamento pode ser realizado em maiores
intensidades durante os periodos de estimulo.

As sessoes de treinamento foram constituidas de aquecimento, parte principal
e volta a calma. O aquecimento consistiu de deslocamentos pela piscina durante 5
minutos. A parte principal foi destinada ao treinamento aerdbico de
caminhada/corrida, em que as variaveis de intensidade e volume de treinamento
foram modificadas ao longo do tempo, sendo realizada uma progressdo das
mesmas. A volta & calma consistiu de um alongamento padronizado durante 5
minutos. O periodo de treinamento adotado foi de 12 semanas (macrociclo) dividido
em trés mesociclos de 4 semanas cada. A relacdo estimulo:recuperacéo foi de 1,5:1
no primeiro mesociclo (3 minutos de estimulo para 2 minutos de recuperacao) e 4:1
nos demais mesociclos (4 minutos de estimulo para 1 minuto de recuperagdo). A

intensidade do treinamento foi controlada pela FCi i, €m que o0s periodos de
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estimulo (3 minutos) foram de 90 a 95% da FC,,, ho primeiro mesociclo, com o
periodo de recuperacgdo (2 minutos) abaixo de 85% da FC_,n. No segundo mesociclo,
a intensidade do periodo de estimulo foi mantida a mesma, mas com maior duracao
(4 minutos a 90-95% da FCj,n) com recuperagéo (1 minuto) abaixo de 85% da FCjan.
No ultimo mesociclo, a relacdo estimulo:recuperacdo foi mantida a mesma do
mesociclo anterior, com aumento na intensidade, que foi de 95-100% da FC.4,, € a
recuperacao abaixo de 85% da FC ;.

O quadro 5 demonstra a periodizacao das 12 semanas do TAP.

Quadro 5. Periodizacao do treinamento aerdbico com progressao.

Mesociclo | Semanas | Séries Duracéo Intensidade Duracéo total
1 la4 10 3 min 90-95% FC,., 50 min
2 min < 85% FC_an
2 5a8 10 4 min 90-95% FC_an 50 min
1 min <85% FCfan
3 9al2 10 4 min 95-100% FC_a, 50 min
1 min < 85% FCjan

3.5.2. Treinamento aerébico sem progresséo

Da mesma maneira que o0 treinamento aerdbico com progressdo, O
treinamento aerdbico sem progresséo (TAS) foi realizado de forma intervalada, com
periodos de estimulo intercalados por periodos de recuperacdo. O aquecimento e a
volta & calma foram realizados de forma idéntica ao TAP.

Caracterizado como um treinamento sem progressao, este grupo teve tanto a
duracdo quanto a intensidade da parte principal do treinamento mantida de forma
fixa ao longo do macrociclo, sendo estas manipuladas de forma com que tivessem
uma média aproximada das duragfes e intensidades realizadas no TAP. Durante as
12 semanas, a intensidade do treinamento foi manipulada pela FC 5, em que o0s
periodos de estimulo (4 minutos) foram de 90 a 95% da FC_,, € 0 periodo de
recuperacao (1 minuto) abaixo de 85% da FC,

A manipulacéo do TAS pode ser visualizada no quadro 6.
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Quadro 6. Manipulag&o do treinamento aerdbico sem progressao.

Semanas Séries Duracao Intensidade Duracéo total
lal2 10 4 min 90-95% FC_an 50 min
1 min <85% FCan

3.6. MEDIDAS DE ADERENCIA

Tendo em vista que o comprometimento dos participantes com as intervencdes
de treinamento fisico relacionam-se a individualizacdo da intensidade de treinamento
e a constante orientacdo quanto aos procedimentos envolvidos no estudo
(MORIKAWA et al. 2011), especula-se que o treinamento proposto pelo presente
estudo possa ter favorecido a aderéncia dos participantes as intervencdes. Além
disso, a equipe de pesquisadores envolvidos no estudo teve grande cuidado com os
participantes, lhes informando adequadamente sobre todos o0s procedimentos
envolvidos no estudo, sempre disponiveis para esclarecer quaisquer duvidas que
poderiam surgir. Ainda, os pesquisadores entraram em contato tanto por mensagem
de texto ou através de ligacbes semanalmente, estimulando a aderéncia dos
participantes aos programas de treinamento. Se mesmo com estas medidas o
individuo decidisse néo continuar no projeto, sua decisao era respeitada, e o contato
era realizado novamente ap6s as 12 semanas de treinamento, convidando-os para

as avaliacGes poOs-intervencao.

3.7. EQUIPE DE PESQUISA E AVALIADORES
Todos os desfechos foram avaliados por pesquisadores com experiéncia na

avaliacdo dos mesmos, sendo que estes eram membros do Grupo de Pesquisa em
Atividades Aquaticas e Terrestres, tendo j& participado de projetos de pesquisa e/ou
extensao previamente ao presente estudo. Mesmo assim, visando prevenir possiveis
falhas, toda equipe foi convocada a uma reunido para revisdo completa dos
protocolos operacionais do estudo, previamente ao inicio do mesmo. Durante as

avaliacOes, os avaliadores estavam cegados quanto a alocacéo dos participantes.
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3.8. COLETA DE DADOS (INSTRUMENTOS DE MEDIDAS E PROTOCOLOS
DE TESTES)
As avaliagcOes foram realizadas no Centro Natatorio e no LAPEX da ESEFID-

UFRGS e os treinamentos foram realizados na piscina da Academia Natacenter.

3.8.1. Composicao corporal

Primeiramente foram realizadas as medidas de massa corporal e estatura em
uma balanca FILIZOLA (resolucdo de 100g) e em um estadidmetro FILIZOLA
(resolucdo de 1mm), respectivamente. Com estes valores, foram calculados os
indices de massa corporal (IMC), segundo a formula massa(Kg) / estaturaz(m). Na
sequéncia, foi realizada a medida do perimetro da cintura, no ponto médio entre a
crista iliaca e a ultima costela, utilizando uma fita métrica flexivel e inelastica da
marca Cescorf com resolucédo de 1mm.

A composicao corporal foi mensurada por meio de exames de composi¢ao
corporal por dupla emisséo de raios-X (DEXA). A escolha desse método se deu por
ser um método ndo invasivo e de alta fidedignidade que avalia diretamente 0s
componentes da composicdo corporal de interesse. Além disso, € um exame que
nao requer preparo do individuo, tem duragdo entre 10 e 15 minutos e a radiacdo
emitida é extremamente baixa. As varidveis analisadas neste exame e utilizadas
para avaliacdo do presente estudo foram: massa corporal total, massa gorda total e

massa magra total.

3.8.2. Controle alimentar

Os participantes de ambos os grupos foram orientados a nao alterar seus habitos
alimentares durante o periodo do estudo. O controle da alimentacdo foi feito por
meio da utilizacdo de um registro alimentar de trés dias (APENDICE 6) sendo dois
dias de semana e um dia de final de semana. Os questionarios foram preenchidos
pelos participantes, que deveriam relatar os alimentos consumidos e suas
respectivas quantidades. O registro foi realizado em dois momentos: previamente e

ao final do periodo do estudo. Todos os individuos receberam orientacdo de uma
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nutricionista antes de cada semana de realizacdo do registro com o0 objetivo de
padronizar os dados.
Foram utilizados para andlise o valor energético total (em quilocalorias), assim

como a quantidade (em gramas) de proteinas, carboidratos e gorduras.

3.8.3. Teste maximo de corrida estacionaria em meio aquético
No presente estudo foi realizado o teste de esforco maximo para o exercicio

corrida estacionaria para determinacdo da FC_,n, que foi adotada como indicadora
de intensidade do treinamento aerdbico. O protocolo iniciou com um aquecimento de
3 minutos na cadéncia de 85 batidas por minuto (b.min-1), havendo posteriormente
incremento de 15 b.min-1 na cadéncia a cada dois minutos, até que os participantes
alcancassem a exaustdo. Para determinacao do ritmo de execuc¢ao do exercicio foi
utiizado um CD gravado com as cadéncias registradas por um metrénomo.
Adicionalmente, a amplitude de movimento foi controlada em 90° de flexdo do
guadril e joelho, sendo interrompido o teste quando 0s sujeitos ndo conseguissem
mais manter o exercicio no ritmo ditado pelas cadéncias. A FC foi coletada a cada
10s com frequencimetro FT1TM da marca POLAR, para determinacdo do PDFC.
Este teste foi realizado antes da intervencdo e também entre a oitava e a nona
semana de treinamento, a fim de ajustar a FC_y, dos participantes que
apresentassem alteracdo nesse parametro.

Para as realizacbes dos dois testes maximos foi respeitado um intervalo
minimo de 72 horas entre eles, e os participantes foram instruidos a nédo se
alimentarem nas trés horas anteriores aos testes, a ndo consumirem estimulantes e
a ndo praticarem atividades fisicas intensas nas 12 horas anteriores ao teste.

Para determinagcdo da PDFC, foi observado no gréfico da FC/intensidade
(CONCONI et al.,, 1982), em que dois fisiologistas do exercicio independentes,
cegados e experientes realizaram as analises. Os pontos de quebra
correspondentes ao PDFC foram considerados validos quando ambos os
fisiologistas identificaram o mesmo valor. Se ndo houvesse consenso, um terceiro

fisiologista foi recrutado.
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3.8.4. Medidas bioquimicas (Coletas e analises sanguineas)

Os instrumentos utilizados foram agulhas, seringas, garrotes, alcool, algodao,
micropore, tubos conicos, microtubo de propileno de Eppendorf (1,5 ml), centrifuga
ALC PK 120, equipamento para analise calorimétrica Elisa e reagentes para analises
lipidicas, glicémicas, insulinicas, dos niveis de PCR e de concentracdo de renina. As
amostras de sangue coletadas foram de 10 ml, retiradas em veia da regiao
antecubital, utilizando material descartavel.

A coleta das amostras, assim como as analises das mesmas foram realizadas no
LAPEX (ESEFID/UFRGS), em jejum de 12 horas para tais coletas. As analises
laboratoriais foram realizadas de acordo com o padrédo de exceléncia do LAPEX,
seguindo restritamente as recomendacdes fornecidas pelos fabricantes dos kits e
reagentes utilizados. As andlises das concentracbes de HbAlc, GJ, TG, CT, HDL,
LDL e PCR foram realizadas por método enzimatico colorimétrico utilizando um
analisador bioquimico (Cobas C111 — Roche). Os niveis plasméticos de |J foram
avaliados através de ELISA utilizando-se kits para humanos (DRG International,
Springfield, IL, EUA), conforme instru¢cdes do fabricante. As concentracfes de LDL
foram estimadas pela formula de Friedewald (1972), e a resisténcia a insulina foi
estimada utilizando o modelo de avaliacdo da homeostase de resisténcia a insulina
(HOMA-IR), através da seguinte formula: HOMA-IR: [glicemia de jejum (mmol/l) *

insulina de jejum (mmol/1)}/22,5.

3.8.5. Teste para mensuragéo do consumo de oxigénio de pico (VOzpico) €
consumo de oxigénio no 2° limiar ventilatorio (VO3 v2)

Para a realizacdo do teste maximo em esteira ergométrica, foi utilizada uma
esteira ATL da marca Inbramed (Porto Alegre, Brasil), com resolucéo de velocidade
de 0,1 Km.h™ e de inclinagdo de 1%. Os gases respiratorios foram coletados por
meio do ergoespirdmetro da marca Cosmed, modelo K5.

O teste teve a finalidade de determinar o consumo de oxigénio de pico (VOzpico),
0 consumo de oxigénio no 2° limiar ventilatério (VO3.v2) € 0 consumo de oxigénio no
segundo limiar ventilatorio em relacdo ao consumo de oxigénio de pico (%VOaLy2).
Para tanto, os individuos permaneceram sentados em uma cadeira sobre a esteira,

onde foi posicionada uma mascara de neoprene e um monitor de frequéncia
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cardiaca (POLAR). A coleta iniciou apdés repouso de 15 minutos. O protocolo
consistiu de uma velocidade inicial de 3 km/h durante trés minutos, com incrementos
de 1 km/h a cada dois minutos, com inclinacao fixa (1%), até que os individuos
atingissem esforco maximo (APENDICE 5). Este protocolo foi anteriormente utilizado
por Delevatti et al. (2016a). A percepcao de esforco foi registrada no final de cada
estagio. O teste foi interrompido quando o individuo indicou exaustdo através de
gestos manuais. A avaliacéo foi considerada valida se algum dos seguintes critérios
foi alcancado ao final do teste (HOWLEY et al., 1995): 1) obtencdo da FCpax
estimada (220 - idade); 2) obtencdo de um RER maior que 1,1; 3) percepcao de
esforco maior que 17 (muito intenso — Escala RPE de Borg).

Para determinagéo do VOy,ic, de cada individuo foram considerados os valores
mais altos atingidos durante os testes de esforco maximo em esteira. O ponto
referente ao segundo limiar ventilatorio (VOa.v2) foi obtido através da inflexdo da
curva ventilatéria no gréfico ventilacao/intensidade (HANSEN et al., 2007) e este
ponto foi confirmado através da curva do equivalente de CO, (Ve/VCO,). Para a
determinacdo do VO,.,, dois fisiologistas do exercicio independentes, cegados e
experientes realizaram as analises. Os pontos de quebra correspondentes ao VO, 2
foram considerados validos quando ambos os fisiologistas identificaram o mesmo

valor. Se ndo houvesse consenso, um terceiro fisiologista foi recrutado.

3.8.6. Medidas cardiorrespiratorias (FC e PA) de repouso
Para a avaliagdo da FC dos sujeitos foi utilizado um frequencimetro FT1TM da

marca POLAR, e da PAS e PAD foi utilizado um monitor de pressao arterial
oscilométrico MAPA, com interface Otica, da marca MEDITECH. Os sujeitos
permaneceram em repouso por 15 minutos, sentados, em um ambiente sem ruidos
e com temperatura entre 24-26°C. Foi adotada como FC,, 0 menor valor de FC
encontrado durante os trés minutos finais de 15 minutos de repouso, e apos isso, a

PAS e a PAD foram mensuradas.
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3.8.7. Teste de forca muscular dinamica maxima (1LRM) e forca resistente
para o exercicio de extenséo de joelhos

Foi realizado o teste de 1RM para os membros inferiores no exercicio de
extensao de joelhos em um aparelho extensor de joelhos, da marca Kénnen Gym,
executado bilateralmente. Esse teste é caracterizado pela maior carga que pode ser
suportada em uma repeticdo de determinado exercicio.

Anteriormente ao teste, 0s participantes realizaram um aquecimento de cinco
minutos em cicloergbmetro, e em seguida foi selecionada uma carga em que 0s
individuos deveriam realizar o maior numero possivel de repeticbes, sendo no
maximo 10, no exercicio especifico. Em seguida, a carga foi redimensionada com
intuito de encontrar a carga referente a 1RM, seguindo os coeficientes de Lombardi
(1989). Isso ocorreu até a carga maxima ser encontrada, sendo realizadas no
maximo cinco tentativas, com cinco minutos de intervalo entre cada tentativa. A
velocidade de execucado adotada foi de 1,5 segundos para a fase concéntrica e 1,5
segundos para a fase excéntrica de exercicio, controlada por metrénomo.

Para determinacdo da forga resistente, foi avaliado o nimero méximo de
repeticoes realizados com 60% de 1RM, também seguindo ritmo e amplitude de
execucado pré-estabelecidos da mesma maneira que no teste de 1RM. Para a
avaliacdo pos-treinamento, foi utilizada a carga referente aos 60% do teste de 1RM

realizado no pré-treinamento.

3.8.8. Mobilidade funcional (Timed Up-and-Go Test)

Para a avaliacdo da mobilidade funcional foi utilizada uma cadeira, um
crondbmetro (marca Herweg) e um prato chinés demarcatério.

Partindo da posicdo sentada em uma cadeira, com as costas encostadas na
mesma, 0S sujeitos deveriam levantar-se (sem o auxilio das maos), caminhar e
contornar um prato chinés posicionado a trés metros de distancia e voltar a se
sentar, apoiando as costas na cadeira. Foram realizadas trés tentativas com a
velocidade habitual de caminhada (TUG-h), e trés com a velocidade maxima de
caminhada (TUG-m), com intervalo de trés minutos entre cada tentativa, sendo
registrado o menor tempo para cada velocidade (PODSIADLO e RICHARDSON,
1991).
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3.8.9. Qualidade de vida, sintomas depressivos e qualidade do sono

Para avaliacdo da qualidade de vida foi utilizado o instrumento WHOQOL-
BREVE (FLECK et al. 2000 — Anexo 1), constituido de 26 perguntas, que € um
instrumento autoaplicavel, transcultural, traduzido e validado para o portugués. Sua
pontuacdo varia entre zero e 100 pontos, divididos nos dominios fisico, psicoldgico,
relacdes sociais e meio ambiente, assim como uma avaliacdo da qualidade de vida
geral.

A avaliacdo de sintomas depressivos foi avaliada através do questionéario de
depressdao PHQ-9 (Anexo 2), constituido de nove itens, incluindo sintomas e
atitudes, cuja intensidade varia de zero a trés, sendo 27 sua pontuacao.

A qualidade do sono foi avaliada através da escala de Pittsburgh (Anexo 3),
gue consiste em 19 questdes sobre a percepcao do proprio participante e cinco
guestdes referentes a percepcdo que o0s companheiros de quarto destes
participantes tem sobre o sono dos mesmos, sendo estas questdes agrupadas em

sete componentes, com pontuacgdo de zero a trés.

3.9. AVALIACAO DE SEGURANCA

Eventos hipoglicémicos (< 70 mg/dl), dores osteomusculares e qualquer outro
evento adverso foram registrados pela equipe de pesquisa, que tentou solucionar o
mais rapido possivel. Em todas as sessdes de treinamento houve monitor de
glicemia capilar e de presséao arterial, caso haja necessidade de afericdo em caso de
algum desconforto dos participantes. Para conhecimento da resposta glicEmica
aguda as sessfes de treinamento, os niveis de glicemia capilar foram mensurados
antes e imediatamente apds a primeira e a Ultima sessdo de cada mesociclo de
treinamento para o grupo TAP, e para as semanas correspondentes do grupo TAS.

Os niveis de glicemia capilar foram mensurados com um glicosimetro clinico
(Accu-Check Performa, Roche) que proporciona a leitura do nivel glicémico em
cerca de 5 segundos e um lancetador Accu-Check — Multiclix. Os niveis pressoricos

foram avaliados com um medidor de presséo arterial automatico da marca Meditech.
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3.10. ANALISE ESTATISTICA

As variaveis de caracterizacdo da amostra continuas tiveram a normalidade e
homogeneidade testada pelos testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente.
Aquelas classificadas como normais foram descritas por média e desvio-padréo e
aguelas classificadas como nao-normais foram descritas por mediana e intervalo
interquartil. As variaveis categoricas de caracterizacdo da amostra foram descritas
por frequéncia absoluta (n amostral). A compara¢do entre 0S grupos no momento
pré-intervencao foi realizada usando o teste de qui-quadrado para os desfechos
categoricos e o teste t independente para os desfechos continuos. Para os que
apresentassem distribuicdo ndo-normal, utilizamos o teste U de Mann Whitney.

Como estatistica descritiva, foram utilizados os valores de média e erro
padrdo para os desfechos continuos. Para a analise dos efeitos cronicos, foram
apresentadas duas analises, uma analise primaria por protocolo e uma secundaria
por intencdo de tratar. Para andlise por protocolo, foram considerados apenas 0s
participantes que obtiveram uma frequéncia maior que 70% ao longo das 12
semanas do periodo experimental, assim como ndo possuiram mais de trés faltas
consecutivas. Ja para andlise ITT, foram mantidos os valores pré-intervencdo de
todos os individuos randomizados e os valores poés-intervencdo de todos os
participantes avaliados nesse momento.

Para a comparacdo dos resultados intra e entre grupos foi utilizada analise
por Equacdes de Estimativas Generalizadas. O post hoc LSD foi utilizado para
localizar as diferengcas quando houve interacdes significativas. O indice de
significancia adotado foi de a = 0,05. Todos os testes estatisticos foram realizados
no programa estatistico SPSS verséo 20.0.

Como analise adicional, para a analise das variaveis dependentes do
presente estudo, foram calculadas as medidas de tamanho de efeito pelo método “d
de Cohen” (COHEN, 1988), comparando-se as médias finais dos grupos de
treinamento (TAP e TAS). Neste calculo é viabilizada a medicdo de uma potencial
significancia real do efeito da intervencéo, por meio da descricdo do tamanho do
efeito observado, que é independente de um possivel efeito enganoso em funcéo do
tamanho amostral (LINDENAU & GUIMARAES, 2012). O tamanho de efeito foi

classificado como grande (valores superiores ou iguais a 0,8), médio (de 0,80 a 0,20)
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e pequeno (inferiores a 0,2). Apenas os tamanhos de efeito considerados grandes

serdo posteriormente discutidos no capitulo da Discussao.

3.11. PROCEDIMENTOS ETICOS

Os participantes foram informados dos objetivos do estudo e deram
consentimento para a pesquisa, assim como tiveram acesso aos exames e testes
realizados no estudo.

Os riscos relacionados a participacéo dos participantes eram baixos, e, visando a
integridade dos participantes, os exercicios foram mantidos a um nivel de esforgo
considerado seguro. Nos testes de esforco maximo estiveram envolvidos os
seguintes desconfortos e riscos: dor, cansago muscular temporario e queda.
Também havia a possibilidade de alterac6es nos batimentos cardiacos e na pressao
arterial. Porém, a frequéncia cardiaca foi monitorada durante os testes de
laboratorio, assim como a presséo arterial poderia ser aferida a qualquer momento.
Caso os participantes sentissem qualquer tipo de desconforto em exercicio, este era
imediatamente suspenso e caso necessario 0s participantes receberam o
atendimento adequado. Caso o participante tivesse algum sintoma de hipoglicemia,
0 exercicio era imediatamente cessado, e a glicemia capilar era averiguada; caso a
hipoglicemia fosse verificada, o individuo recebia um alimento de alto indice
glicémico e a glicemia era verificada novamente.

Como beneficios do presente estudo, ao final do periodo de intervencdo os
participantes tiveram acesso aos resultados de todos os exames e testes realizados,
referentes aos momentos sedentario e treinado, assim como tiveram a oportunidade
de realizacéo de exercicio fisico estruturado por profissionais de educacao fisica.

Todos os participantes tiveram a opgéo de desistir da participacdo no estudo em
qualgquer momento do periodo experimental. Posteriormente a intervencdo, todos
participantes foram orientados a continuar praticando exercicios fisicos regularmente
e estilo de vida saudavel. Além disso, os participantes foram convidados a participar
do projeto de extensao de exercicio aquatico na ESEFID/UFRGS.

O presente estudo foi realizado de acordo com as diretrizes e normas vigentes
para realizacdo de pesquisa envolvendo seres humanos, sobretudo com a resolucéo
do Conselho Nacional de Saude (CNS) 466/2012.
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3.12. REPRESENTACAO GERAL DO ESTUDO

Uma representacao geral de todos os procedimentos envolvidos no estudo pode
ser visualizada de forma esquematica 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

O processo de recrutamento iniciou no més de outubro de 2018 e finalizou no
final do més de janeiro de 2019. Dos 105 participantes contatados por telefone que
tinham o diagndstico de DM2, 73 compareceram a uma entrevista com um dos
pesquisadores principais, em que foi realizada uma anamnese. Destes, 66 foram
considerados elegiveis, em que 48 tinham disponibilidade e concordaram em
participar do estudo.

Os 48 participantes foram aleatoriamente alocados nos grupos TAP e TAS,
sendo 24 em cada grupo, que foram avaliados no momento pré-intervencao. Destes,
12 (25%) foram perdidos ao longo das 12 semanas de intervencdo (TAP, n=3; TAS,
n=9), em que oito tiveram problemas de saude néao relacionados ao projeto, um teve
problema familiar, dois foram impossibilitados devido ao trabalho e um cessou a
participacdo sem informar a razdo (ndo foi possivel entrar em contato). Dos 36
individuos que participaram durante todo o periodo experimental (TAP, n= 21; TAS,
n= 15), dois (do grupo TAS) tiveram frequéncia de treinamento menor que 70% ao
longo da intervencédo, sendo assim, 34 participantes (TAP, n= 21; TAS, n= 13) foram
incluidos na analise por PP.

O fluxo dos participantes do recrutamento até as avaliacbes poOs-intervencao

pode ser visualizado na Figura 2.
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Figura 2. Fluxograma dos participantes do estudo.

4.2. PARTICIPANTES

As caracteristicas descritivas basais dos 48 participantes (35 mulheres e 13

homens), assim como as caracteristicas de aderéncia ao treinamento estdo

apresentadas na tabela 1. Todas as caracteristicas (idade, género, duracdo do
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DMT2, perfil antropométrico e medicagdo utilizada e aderéncia ao treinamento)

apresentaram similaridade entre os grupos (p> 0,05).

Tabela 1. Caracteristicas basais dos individuos da amostra.

Grupos

TAP (n=24) TAS (n=24)
Variavel Média + DP Média + DP
Idade (anos) 60,36 £ 9,84 59,31+9,12
Género (F/M) 7117 7117
Duracéo do diabetes (ano) 9,29+1,11 9,57 £2,28
Massa corporal (kg) 79,11 + 16,23 78,97 + 16,55
IMC (kg/cm2) 30,15+ 1,24 30,47 £1,32
Perimetro de cintura (cm) 101,75+ 75 101,22 + 14,88
RCE 0,57 £ 0,20 0,54 +0,23
%Gordura 39,74 £ 7,09 40,86 + 6,21
Tratamento médico
Insulina 4 6
Metformina 21 18
Sulfoniluréia 9 5
Inibidores da DPP-4 3 2
Inibidores da SGLT-2 1 3
Diuréticos 10 5
Beta-bloqueadores 3 5
Inibidores da ECA 2 3
ARA I 8 4
Bloqueadores dos canais de
Ca 5 2
Estatinas 12 10
Aderéncia (%)
Analise por protocolo 87,10 £ 9,73 85,87 £ 6,47
Analise por intengdo de tratar 87,10 £ 9,73 82,38 +11,28

TAP: Grupo de treinamento aerdbico com progressdo; TAS: Grupo de
treinamento aerdbico sem progresséo; IMC: indice de massa corporal; RCE:
Relacdo cintura  estatura; DPP-4:Dipeptidil  peptidase-4;  SGLT-2:
cotransportador sédio-glicose 2; ECA: Enzima conversora de angiotensing;
ARA: Antagonistas dos receptores de angiotensina; Ca: Calcio. Dados
continuos paramétricos sdo apresentados como média e desvio-padréo,
enquanto dados continuos ndo paramétricos sao apresentados como mediana
e intervalo interquartil. Dados categéricos sdo apresentados pela frequéncia
absoluta (n amostral). Comparacédo das varidveis continuas foi realizada pelo
teste t independente e das variaveis categéricas foi realizada pelo teste de Qui-
quadrado. a: 0,05.

4.3. EVENTOS ADVERSOS

De maneira geral, tanto os testes realizados antes e apdés o periodo

experimental, assim como as sessfes de treinamento foram bem toleradas pelos
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participantes do estudo. Como eventos adversos, trés participantes do grupo TAP
relataram sentir dores musculares nas pernas apdés as primeiras sessdes de
treinamento, as quais cessaram nas sessdes seguintes. Houve apenas dois
episodios leves de hipoglicemia durante as sessfes de treinamento (sofridos pelo
mesmo individuo, do grupo TAS), os quais foram rapidamente solucionados com
ingestao de carboidratos e suspensado das atividades. Apds o término das sessdes,
houve trés episodios leves de hipoglicemia (sofridos por dois individuos do grupo
TAS e um do TAP) os quais foram rapidamente solucionados com ingestdo de
carboidratos. Nenhum evento adverso grave ocorreu associado as intervengdes ou

aos testes propostos.

4.4. CONTROLE ALIMENTAR

Com o objetivo de verificar se os participantes do estudo mantiveram seus
habitos alimentares inalterados durante as 12 semanas do estudo, foi utilizado o
registro alimentar de trés dias. Este inquérito foi auto-preenchido pelos participantes
em duas ocasifes, na primeira semana de intervencdo (registro 1) e na ultima
(décima segunda) semana do estudo (registro 2). Porém, dos 48 participantes do
estudo, somente 32 (TAP, n=19; TAS, n=13) entregaram 0s registros no periodo pré-
treinamento, e 28 (TAP, n=16; TAS, n=12) no periodo pds-treinamento.

Como resultado, foi demonstrado que os participantes ndo alteraram seus
habitos alimentares quanto a ingestdo caldrica total, assim como quanto a
guantidade de carboidratos, proteinas e lipideos. Os dados referentes ao controle
alimentar dos participantes dos grupos TAP e TAS, bem como os valores de p do
fator grupo, do fator tempo e da interacdo grupo*tempo estdo apresentados na
tabela 2.
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Tabela 2 - Variaveis de controle alimentar (registros alimentares de 3 dias) para o
grupo de treinamento aerdbico com progressao (TAP) e grupo de treinamento
aerébico sem progressao (TAS) antes e apdés 12 semanas de intervencao

Grupo Pré-intervencéo Pés-intervencao D grupo  p tempo P
Média + EP Média + EP grupo*tempo

Valor energético total (Kcal)
TAP (n=19) 1606,75 + 101,43 1636,47 + 101,90 0,103 0,19 0,104
TAS (n=13) 1974,62 + 125,43 1700,73 + 126,70
Carboidratos (g)
TAP (n=19) 207,35+ 13,08 201,58 + 13,17 0,005 0,146 0,266
TAS (n=13) 277,68 £ 23,66 234,28 + 18,46
Proteinas (g)
TAP (n=19) 75,26 £ 6,15 74,27 £ 4,62 771 329 434
TAS (n=13) 81,42 +5,72 72,39 +£8,31
Lipideos (g)
TAP (n=19) 56,19 £ 4,19 59,25 + 5,65 307 ,359 431
TAS (n=13) 62,19 + 3,09 102,36 + 46,98

Kcal: quilocalorias, g= gramas. Dados sdo apresentados como media * erro padrdo. Comparacdes
intra e entre grupos foram realizadas pelas equa¢fes de estimativas generalizadas, com post-hoc
LSD.

4.5. DESFECHO PRIMARIO — HbA1C

Dos 48 individuos da amostra do presente estudo que realizaram 0s exames
bioguimicos antes das intervencbes com exercicio, 38 (TAP, n=21; TAS, n= 17)
repetiram os exames apos o0s treinamentos. Porém, tivemos um problema na andlise
de alguns exames de Hbalc, em que perdemos os dados de um individuo referente
ao pré-treinamento e de dois individuos referentes ao pés-treinamento (grupo TAP).
Assim, os dados pré-treinamento de todos os 47 participantes e os dados pos-
treinamento de 35 (TAP, n=18; TAS, n= 17) participantes foram incluidos na analise
ITT, enquanto os dados de 32 participantes foram incluidos na andlise PP (TAP,
n=19; TAS, n= 13). Na tabela dos resultados de HbAlc, assim como nos resultados
das demais variaveis dependentes, foi calculada a diferenca média de cada

desfecho, subtraindo o valor pos-treinamento do valor pré-treinamento.
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Tabela 3 - Niveis de hemoglobina glicada (HbAlc) para o grupo de treinamento
aerdbico com progressao (TAP) e grupo de treinamento aerébico sem progressao
(TAS) antes e ap06s 12 semanas de intervencao

Grupo Pré-intervencdo Péds-intervencao Diferenca p p tempo p
Média + EP Média + EP média  9'uPo grupo*tempo
Hemoglobina glicada (%) - Analise por protocolo

TAP (n=19)  7,24+0,39 7,16 £ 0,30 -0,08 0,090 0,097 0,181
TAS (n=13) 6,76 £ 0,49 6,02 £ 0,31 -0,74

Hemoglobina glicada (%) - Analise por intencao de tratar

TAP (n=24)  7,18+0,34 7,10+ 0,29 -0,08 0,649 0,108 0,187
TAS (n=24) 7,30+ 0,42 6,57 £ 0,39 -0,73

Dados sdo apresentados como media + erro padrdo. Comparacfes intra e entre grupos foram
realizadas pelas equacfes de estimativas generalizadas, com post-hoc LSD.

Na andlise do tamanho de efeito da variavel HbAlc, na comparacao entre 0s
resultados obtidos entre o grupo TAP e TAS, foi observado na analise PP um
tamanho de efeito considerado grande, de 0,85 (IC95% 0,11 a 1,59) e na andlise ITT
foi observado um tamanho de efeito considerado médio, de 0,31 (IC95% -0,26 a
0,88). Os tamanhos de efeito referentes a HbAlc e as demais variaveis estao

apresentadas no Apéndice 7.

4.6. DESFECHOS SECUNDARIOS

4.6.1. Desfechos bioquimicos

Todos os 48 individuos incluidos no presente estudo realizaram o0s exames
bioquimicos no periodo pré-treinamento. No pds-treinamento, todos os 36 individuos
gue completaram o estudo (TAP, n=21; TAS, n= 15) também realizaram os referidos
exames, porém, houve um problema na coleta de sangue de um individuo do grupo
TAP (dificuldade em fazer a coleta) em que foi somente possivel analisar seus niveis
de HbAlc. Além disso, dos individuos que ndo completaram o estudo, conseguimos
fazer contato com dois, que aceitaram realizar os exames do periodo pos-
treinamento e foram incluidos na analise ITT. Assim, os dados pré-treinamento de
todos os 48 patrticipantes e os dados poés-treinamento de 37 (TAP, n=20; TAS, n=
17) participantes foram incluidos na analise ITT. Destes, quatro individuos néo
apresentaram no minimo 70% de aderéncia ao treinamento, e por fim, os dados de

33 participantes foram incluidos na analise PP (TAP, n=20; TAS, n= 13).
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4.6.1.1. Glicemia de jejum (GJ), insulina de jejum (1J) e resisténcia a

insulina (HOMA-IR)

Quanto aos niveis de GJ, na analise PP foi apresentada diferenca entre os
grupos TAP e TAS, e devido a isso realizamos uma nova analise adotando os
valores pré-intervencdo de GJ como covariavel (Apéndice 8). Na andlise com os
valores também ndo foi encontrado efeito tempo (p= 0,184) nem interacdo
grupo*tempo (p= 0,779). Na analise ITT, os valores de GJ permaneceram
inalterados apods os treinamentos realizados pelos grupos TAP e TAS. Por outro
lado, os niveis de 1J foram significativamente reduzidos em ambos o0s grupos de
treinamento apds as 12 semanas de intervencdo, sem diferenca entre os grupos,
tanto na analise PP quanto na analise ITT. Assim como a GJ na analise ITT, o
HOMA-IR (na andlise PP) apresentou diferenca entre os grupos, com maiores
valores no grupo TAP, e por este motivo foi realizada uma analise em que se
adotaram os valores pré-treinamento de HOMA-IR como covariavel. Assim, ndo foi
encontrada diferenca no efeito tempo (p=0,302) nem interagcdo grupo*tempo (p=
231). Na andlise ITT, foi demonstrada uma reducdo no HOMA-IR para os dois
grupos de intervencdo, sem diferenca entre eles. Tais resultados estéo

demonstrados na tabela 4.
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Tabela 4 - Glicose de jejum, insulina de jejum e resisténcia a insulina (HOMA) para
0 grupo de treinamento aerdbico com progressdo (TAP) e grupo de treinamento
aerébico sem progressao (TAS) antes e apés 12 semanas de intervencgao.

Pés-
Grupo Pré-i,nt.ervengéo int,eryengéo Diferenca grSpo tenﬁpo D
Média + EP Média + EP média grupo*tempo
Glicemia de jejum (mg/dL) - Analise por protocolo
TAP (n= 20) 196,50 + 12,38 184,34 + 13,26 -12,6 <0,001 0,920 0,214
TAS (n=13) 128,12 + 6,30 138,46 + 12,91  +10,34
Glicemia de jejum (mg/dL) - Andlise por intencéo de tratar
TAP (n= 24) 189,56 + 11,71 184,34 £ 13,23 -5,22 0,085 0,644 0,996
TAS (n= 24) 160,61 + 12,63 155,29 + 18,78 -5,32
Insulina (mIU/L) - Andlise por protocolo
TAP (n= 20) 18,75+ 1,28 15,26 + 1,13* -3,49 0,572 0,000 0,161
TAS (n= 13) 16,99+ 1,61 14,90 £ 1,43* -2,09
Insulina (mIU/L) - Andlise por intencéo de tratar
TAP (n= 24) 17,82 +1,22 15,26 £1,13* -2,55 0,805 0,000 0,295
TAS (n= 24) 19,05+1,61 14,90 £ 1,43* -4,15
HOMA-IR - andlise por protocolo
TAP (n= 20) 9,00 + 0,67 6,98 + 0,67 -2,02 <0,001 0,110 0,275
TAS (n=13) 5,50 + 0,83 5,11+ 0,83 -0,39
HOMA-IR - analise por intencdo de tratar
TAP (n= 24) 8,51+0,74 6,98 + 0,73* -1,53 0,173 0,001 0,480
TAS (n= 24) 7,68+ 1,01 5,30 £ 0,57* -2,38

Dados séo apresentados como media + erro padrdo. Comparagdes intra e entre grupos foram
realizadas pelas equagfes de estimativas generalizadas, com post-hoc LSD. Asteriscos indicam
diferencas significativas intra-grupos.a: 0,05.

Na comparacdo entre o grupo TAP e o grupo TAS, foram obtidos tamanhos
de efeito de pequena magnitude (COHEN, 1988) para a variavel GJ, indicado pelo
valor de 0,00 (IC95% -0,70 a 0,070) na andlise PP e de média magnitude na analise
ITT, indicado pelo valor de 0,36 (IC95% -0,21 a 0,93). Para a variavel 1J, foi obtido
um tamanho de efeito pequeno, de 0,07 (IC95% -0,63 a 0,77) na analise PP, e na
analise ITT também foi demonstrado um tamanho de efeito de pequena magnitude,
de 0,06 (IC95% -0,51 a 0,62). Quanto ao indice HOMA-IR, foi encontrado um
tamanho de efeito pequeno na analise PP, de 0,03 (IC95% -0,67 a 0,73) e médio na
andlise ITT, de 0,51 (IC95% -0,06 a 1,09).
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4.6.1.2. Colesterol total, high-density lipoprotein, low-density lipoprotein, e
triglicerideos

De maneira geral, os resultados encontrados no presente estudo apresentaram
efeitos positivos e significativos no perfil lipidico dos participantes da pesquisa. Os
niveis de CT e de LDL foram reduzidos do pré para o pés-treinamento nos dois
grupos de intervencao, sem diferenca entre os grupos, demonstrado em ambas as
andlises realizadas. Na analise PP, os niveis de HDL foram aumentados, embora
sem significancia estatistica, ao passo que a analise ITT demonstrou reducao
significativa neste desfecho apds os treinamentos propostos, sem haver diferenca
entre os grupos. Por fim, na analise PP os niveis de TG apresentaram diferenca
entre 0s grupos, e por isto foi realizada uma nova anéalise em que se adotaram os
valores pré-treinamento de TG como covariavel (Apéndice 8) que ndo apresentou
diferenca no efeito tempo (p= 0,993) nem interacdo tempo*grupo (p= 0,990). Porém,
na analise ITT foram demostradas redugcbes marginalmente significativas apos as
intervencoes realizadas pelos grupos TAP e TAS, sem diferenca entre os grupos. Os

resultados do perfil lipidico estdo demonstrados na tabela 5.

Tabela 5 - Perfil lipidico (colesterol total, low-density lipoprotein, high-density
lipoprotein e triglicerideos) para o grupo de treinamento aerébico com progressao
(TAP) e grupo de treinamento aerdbico sem progressao (TAS) antes e apés 12
semanas de intervencao

Pré-intervencdo Pds-intervencéo _ p D P
Grupo Diferenca grupo*temp
Média + EP Média + EP média _ 9ruPo tempo 0

Colesterol total (mg/dl) - Anélise por protocolo
TAP (n=20) 174,45 £ 6,54 166,11 + 6,90* -8,34 0,873 0,034 0,784
TAS (n=13) 174,26 + 7,68 163,46 + 7,00* -10,8
Colesterol total (mg/dl) - Andlise por intencdo de tratar
TAP (n=24) 173,34 £ 6,21 166,11 + 6,90* -7,23 0,420 0,040 0,598
TAS (n=24) 182,34 + 6,78 170,12 + 6,51* -12,22
LDL (mg/dl) - Andlise por protocolo
TAP (n=20) 94,16 + 8,62 85,28 + 6,99* -8,88 0,560 0,003 0,248
TAS (n=13) 104,93 +£5,85 84,71 + 6,64* -20,2
LDL (mg/dl) - Analise por intencdo de tratar
TAP (n=24) 94,24 +7,19 87,35 + 7,34* -6,89 0,628 0,024 0,473
TAS (n= 24) 101,39 +5,24 88,06 + 6,22* -13,33
HDL (mg/dl) - Analise por protocolo
TAP (n=20) 44,25 + 2,36 46,42 + 2,56 +2,17 0,100 0,148 0,745
TAS (n=13) 52,09 + 4,88 55,51 + 4,96 +3,42
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HDL (mg/dl) - Andlise por intencao de tratar

TAP (n= 24) 43,67 £ 2,09 46,42 + 2,56* 2,75 0,052 0,008 0,411
TAS (n=24) 50,31 + 3,01 55,54 + 4,18* 5,23

Triglicerideos (mg/dl) - Analise por protocolo

TAP (n= 20) 181,67 + 14,25 161,71 + 8,24 -19,96 0,001 0,086 0,528
TAS (n=13) 129,96 £ 12,10 120,73 £11,70 -9,23

Triglicerideos (mg/dl) - Andlise por intencéo de tratar

TAP (n= 24) 177,17 £12,81 161,71 £8,24 -15,46 0,062 0,050 0,779
TAS (n= 24) 153,23 £12,80 132,60 £ 13,30 -20,63

Dados sdo apresentados como media + erro Comparacdes intra e entre grupos foram realizadas
pelas equacbes de estimativas generalizadas, com post-hoc LSD. Asteriscos indicam diferencas
significativas intra-grupos. a: 0,05.

Na comparacdo entre o grupo TAP e o grupo TAS, foram obtidos tamanhos de
efeito de pequena magnitude (COHEN, 1988) para a variavel CT tanto na analise PP
guanto na ITT, indicado pelos valores de 0,09 (IC95% -0,61 a 0,79) e 0,12 (IC95% -
0,45 a 0,69), respectivamente. Similarmente, para a variavel LDL foram obtidos
tamanhos de efeito de pequena magnitude para as analises PP e ITT, de 0,02
(IC95% -0,68 a 0,72) e de 0,02 (IC95% -0,54 a 0,59), respectivamente. Para a
variavel HDL, foram demonstrados tamanhos de efeito médios nas analises PP e
ITT, indicados pelos valores de 0,62 (IC95% -0,09 a 1,33) e de 0,53 (IC95% -0,05 a
1,1), respectivamente. Por fim, na variavel TG foi observado um tamanho de efeito
pequeno na analise PP, de 0,00 (IC95% -0,70 a 0,70) e médio na analise ITT, de
0,53 (IC95% -0,05 a 1,1).

4.6.1.3. Proteina C-reativa e renina plasmatica

Na analise PP, os niveis de PCR foram significativamente aumentados apés as
12 semanas de intervencao para os grupos TAP e TAS, sem diferenca entre os
grupos. Na analise ITT, néo foi demonstrada diferenca no efeito tempo e nem entre
0S grupos. Ja os niveis de renina plasmatica ndo foram significativamente
modificados apés as 12 semanas de treinamento em ambos 0s grupos
experimentais. Tais resultados foram demonstrados tanto na anélise PP quanto na

ITT. Os resultados de PCR e renina plasméatica podem ser visualizados na tabela 6.
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Tabela 6 — Niveis de proteina C-reativa (PCR) e renina plasméatica para o grupo de
treinamento aerdébico com progressao (TAP) e grupo de treinamento aerdbico sem
progressao (TAS) antes e ap0s 12 semanas de intervencao

s Pré-intervencdo Pds-intervencdo , P P

rupo Diferenca p tempo grupo*tem
Média + EP Média + EP média grupo po

Proteina C-reativa (mg/L) - Andlise por protocolo

TAP (n=20) 2,15+ 0,40 2,60 + 0,80 0,45 0,636 0,027 0,216

TAS (n=13) 2,32 +0,52 3,92+0,84 1,6

Proteina C-reativa (mg/L) - Andlise por intencao de tratar

TAP (n=24) 2,21+0,38 2,60 £ 0,80 0,39 0,515 0,134 0,513

TAS (n= 24) 2,36 + 0,37 3,35+ 0,69 0,99

Renina plasmatica (ng/mL) - Anélise por protocolo

TAP (n=20) 0,59 + 0,27 0,33 +0,79 -0,26 0,188 0,298 0,158

TAS (n=13) 0,21+£0,35 0,25+0,35 0,04

Renina plasmética (ng/mL) - Andlise por intencdo de tratar

TAP (n=24) 0,53+0,24 0,33 +0,79 -0,2 0,550 0,737 0,138

TAS (n=24) 0,26 + 0,38 0,39+0,14 0,13

Dados séo apresentados como media + erro padrdo. Comparacfes intra e entre grupos foram
realizadas pelas equacbes de estimativas generalizadas, com post-hoc LSD.

Na comparacao entre os grupos TAP e TAS, foi obtido um tamanho de efeito
médio (COHEN, 1988) para a variavel PCR, indicado pelo valor de 0,36 (IC95% -
0,35 a 1,06) na analise PP, e pequeno na analise ITT, de 0,2 (IC95% -0,37 a 0,77).
Para a variavel renina plasmética, foram observados tamanhos de efeito de pequena
magnitude em ambas as analises PP e ITT, indicados pelos valores de 0,03 (IC95%
-0,67 a 0,73) e de 0,02 (IC95% -0,54 a 0,59), respectivamente.

4.6.2. Desfechos cardiorrespiratorios e hemodinamicos

4.6.2.1. Consumo de oxigénio de pico (VOzpico), cONSumo de oxigénio no
segundo limiar ventilatério (VOz.v2), percentual do consumo de
oxigénio no segundo limiar ventilatorio em relacdo ao consumo de
oxigénio de pico (%VO, v2);

A andlise dos dados de aptiddo cardiorrespiratoria, demonstrada pelo VOapico,
demonstrou que os dois grupos experimentais sofreram uma reducdo de seus valores
na analise PP, enquanto na andlise ITT foi encontrada apenas uma manutencéo. Os
dados de VO, apresentaram uma interacdo grupo*tempo significativa nas duas
andlises, em que foi demonstrada uma reducdo nos valores do grupo TAP. Ja o
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%VO,.v2 ndo foi modificado ao longo das 12 semanas de treinamento para os dois
grupos de intervencéo. Quanto a FCp, foi encontrada uma manutengéo dos valores
em ambos 0s grupos, demonstrada tanto na analise PP quanto na ITT. Os resultados
de VOypico, VO2rv2, VO, vz € FCrep estédo apresentados na tabela 7.

Tabela 7 - Desfechos cardiorrespiratorios (VOzpico, VOarv2, %VO2v2 € FCrep) para o

grupo de treinamento aerobico com progressdao (TAP) e grupo de treinamento
aerébico sem progressao (TAS) antes e ap6és 12 semanas de intervencao

Pré-intervencdo Pds-intervencao Diferenca p b tempo D

Grupo Média + EP Média + EP média grupo grupo*tempo
VOypico (Ml.kg.min-1) - Andlise por protocolo
TAP (n=13)  29,91+1,17 26,73 £1,11* -3,18 0,589 0,041 0,160
TAS (n=13) 27,64 £1,57 27,06 £1,77* -0,58
VOgypico (Ml.kg.min-1) - Andlise por intengo de tratar
TAP (n=24) 29,63+1,31 26,99 + 1,08 -2,63 0,580 0,133 0,305
TAS (n=24) 27,65 +1,37 27,16 +1,65 -0,49
VOgy v2 (ml.kg.min-1) - Andlise por protocolo
TAP (n=13) 21,09 + 0,94 18,57 + 1,05 -2,52 0855 0,569 0,033
TAS (n=13) 19,36 £ 1,14 20,82 + 1,57 +1,45
VO, v» (Ml.kg.min-1) - Analise por inten¢ao de tratar
TAP (n=24) 21,22+1,10 18,63 + 0,91 -2,59 0,626 0,638 0,038
TAS (n=24) 19,75+1,11 21,38 +1,51 +1,63
%VO, v, (%) - Andlise por protocolo
TAP (n=13) 70,78 + 2,37 70,84 2,39 -0,06 0,297 0,147 0,155
TAS (n=13) 70,40 + 2,57 76,78 + 2,47 +6,38
%VO, v» (%) - Andlise por intencédo de tratar
TAP (n=24) 71,29 +2,07 70,22 +2,18 -1,07 0,083 0,220 0,084
TAS (n=24) 71,57 +2,33 77,90 + 2,29 +6,33
FC:ep (bpm) - Andlise por protocolo
TAP (n=20) 76,35+2,21 72,60 +2,17 -3,75 0,667 0,260 0,194
TAS (n=14) 76,00 + 3,17 76,27 £ 3,72 +0,27
FCiep (bpm) - Andlise por intencdo de tratar
TAP (n=24) 75,61 +2,18 72,60 £ 2,17 -3,01 0,481 0,149 0,692
TAS (n=24) 77,40+2,72 75,69 + 3,53 -1,71

Dados sdo apresentados como media + erro padrdo. Comparacdes intra e entre grupos foram
realizadas pelas equagbes de estimativas generalizadas, com post-hoc LSD. Asteriscos indicam
diferencas significativas intra-grupos.a: 0,05.

Na comparagéo entre os grupos TAP e TAS, foram obtidos tamanhos de efeito
pequenos (COHEN, 1988) para a variavel VOypico, indicados pelos valores de 0,06

(IC95% -0,63 a 0,76) na analise PP e de 0,02 (IC95% -0,54 a 0,59) na analise ITT.
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Para a variavel VO,.y,, foram encontrados tamanhos de efeito médios, indicados
pelos valores de 0,42 (IC95% -0,36 a 1,2) na analise PP e de 0,44 (IC95% -0,13 a
1,02) na analise ITT. Para a variavel %VO;.y,, foram encontrados tamanhos de
efeito medios, indicados pelos valores de 0,63 (IC95% -0,16 a 1,41) na analise PP e
de 0,69 (IC95% 0,11 a 1,27) na analise ITT. Por fim, para a variavel FCep, foram
encontrados tamanhos de efeito médios, de 0,31 (IC95% -0,38 a 1,00) na analise PP
e de 0,21 (IC95% -0,36 a 0,77) na analise ITT.

4.6.2.2. Desfechos hemodinamicos (presséo arterial sistélica e diastélica)

Os niveis de PAS permaneceram inalterados apdés as 12 semanas de
intervencao para ambos os grupos TAP e TAS na analise PP, enquanto na analise
ITT foi encontrada uma interacdo tempo*grupo, em que os valores do post-hoc LSD
demonstraram que houve um aumento nos niveis de PAS para o grupo TAS. Quanto
aos niveis de PAD, ndo foram encontradas mudancas apds o periodo de intervencéo
para os grupos TAP e TAS. Os resultados de pressao arterial estdo apresentados na
tabela 8.

Tabela 8 — Pressao arterial sistélica (PAS) e diastélica (PAD) para o grupo de
treinamento aerdbico com progressao (TAP) e grupo de treinamento aerdbico sem
progresséo (TAS) antes e ap6s 12 semanas de intervencao

Pré- Pés-
Grupo |nt’eryengao |nt?ryengao Diferenca grlﬁ)po tengpo D
Média + EP Média + EP média grupo*tempo
PAS (mmHg) - Analise por protocolo
TAP (n=19) 128,95+3,49 128,42 +2,98 -0,53 0,332 0,880 0,212
TAS (n=14) 127,33+4,83 131,53+3,43 +4,20
PAS (mmHg) - Analise por intencéo de tratar
TAP (n=24) 131,00 £3,62 128,50+ 2,83 -2,50 0,419 0,819 0,043
TAS (n= 24) 125,71 +£2,93 131,53 + 3,43 +5,82
PAD (mmHg) - Analise por protocolo
TAP (n=19) 73,16 £ 2,46 74,63 + 2,55 +1,47 0,401 0,090 0,932
TAS (n=14) 78,93 £ 2,59 80,13 + 2,82 +1,20
PAD (mmHg) - andlise por intencéo de tratar
TAP (n= 24) 73,77+£2,18 75,45 + 2,55 +1,68 0,128 0,216 0,596
TAS (n= 24) 76,67 2,29 80,13 + 2,83 +3,46

Dados sdo apresentados como media + erro padrdo. Comparacgfes intra e entre grupos foram
realizadas pelas equag¢fes de estimativas generalizadas, com post-hoc LSD. a: 0,05.
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Na comparacgdo entre os grupos TAP e TAS, foram obtidos tamanhos de efeito
médios (COHEN, 1988) para a variavel PAS, indicados pelos valores de 0,23
(IC95% -0,46 a 0,93) na analise PP e de 0,21 (IC95% -0,36 a 0,77) na analise ITT.
Para a variavel PAD, também foram encontrados tamanhos de efeito médios,
indicados pelos valores de 0,49 (IC95% -0,21 a 1,19) na andlise PP e de 0,35
(IC95% -0,22 a 0,92) na analise ITT.

4.6.3. Desfechos neuromusculares e de mobilidade funcional

A forca muscular dindmica méaxima de membros inferiores, representada pelo
teste de 1RM de extensores de joelho demonstrou apenas uma manutencdo dos
valores apds as 12 semanas de intervencado tanto na analise PP quanto na analise
ITT em ambos os grupos de intervengdo. Na forga muscular localizada de
extensores de joelho, também ndo foram encontradas diferencas nos valores apos
as intervencdes na andlise PP e na analise ITT. Quando a mobilidade funcional, ndo
foram encontradas diferencas significativas no teste TUG em velocidade usual para
0S grupos de treinamento na analise PP e ITT. Ja no teste TUG em velocidade
maxima, a analise PP mostrou um aumento significativo ap6s as 12 semanas de
treinamento para ambos os grupos TAP e TAS, sem diferenca entre 0os grupos,
enquanto na analise ITT os valores permaneceram inalterados. Os valores
referentes aos desfechos neuromusculares e de mobilidade funcional estéo

apresentados na tabela 9.
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Tabela 9 - Desfechos neuromusculares (forca maxima e forca resistente de
extensdo de joelhos) e de mobilidade funcional (tempo para realizacdo do teste
Timed Up and Go) para o grupo de treinamento aerobico com progresséao (TAP) e
grupo de treinamento aerdbico sem progressao (TAS) antes e apés 12 semanas de
intervencao

Pés-

Grupo Pré-int_erven(;éo interyengao Diferenga grSpo p tempo grugo*te

Média £ EP Média + EP média mpo

1RM de extensdao de joelhos (Kg) - Analise por protocolo

TAP (n=20) 33,35+ 3,11 34,15+ 3,35 +0,8 0,749 0,822 0,613

TAS (n=13) 32,54 + 3,47 32,23 +2,44 -0,31

1RM de extensdo de joelhos (Kg) - Analise por intencdo de tratar

TAP (n= 24) 31,83+2,85 33,24 +3,31 +1,41 0,989 0,718 0,452

TAS (n= 24) 32,73 +2,58 32,23 +2,44 -0,5

RML de extensao de joelhos (Kg) - Andlise por protocolo

TAP (n=20) 9,45 + 0,62 10,25 + 0,55 +0,8 0,144 0,584 0,507

TAS (n=13) 8,85+0,74 8,77+ 0,82 -0,08

RML de extensao de joelhos (Kg) - Andlise por intencdo de tratar

TAP (n= 24) 9,35+ 0,56 10,25 + 0,547 +0,9 0,411 0,933 0,112

TAS (n=24) 9,77 £ 0,51 8,77 £0,815 -1

TUG habitual (s) - Analise por protocolo

TAP (n=17) 9,8+0,32 9,75+ 0,39 -0,05 0,208 0,886 0,699

TAS (n=15) 9,12 + 0,36 9,21+ 0,40 +0,09

TUG habitual (s) - Andlise por intencéo de tratar

TAP (n= 24) 9,93 + 0,32 9,63 + 0,36 -0,31 0,494 0,190 0,912

TAS (n=24) 9,64 £ 0,39 9,28 £ 0,42 -0,36

TUG méximo (s) - Analise por protocolo

TAP (n=17) 7,37+ 0,27 7,74+ 0,24* +0,37 0,485 0,000 0,459

TAS (n=15) 7,05 + 0,30 7,56 + 0,25* +0,51

TUG maximo (s) - Analise por intencao de tratar

TAP (n= 24) 7,65+0,31 7,66 +0,22 +0,01 0,833 0,953 0,995

TAS (n=24) 7,58 + 0,33 7,59 + 0,27 +0,01

Dados séo apresentados como media + erro Comparacgdes intra e entre grupos foram realizadas
pelas equacdes de estimativas generalizadas, com post-hoc LSD. Asteriscos indicam diferencas
significativas intra-grupos. a: 0,05.

Na comparacao entre os grupos TAP e TAS, foram obtidos tamanhos de efeito
pequenos (COHEN, 1988) para a variavel 1RM, indicados pelos valores de 0,14
(IC95% -0,56 a 0,84) na analise PP e de 0,07 (IC95% -0,49 a 0,64) na analise ITT.
Para a variavel RML, foram encontrados tamanhos de efeito médios, de 0,54 (IC95%
-0,17 a 1,25) na analise PP e de 0,32 (IC95% -0,24 a 0,89) na andlise ITT. Ja para a
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varidvel TUG habitual, foi encontrado um tamanho de efeito médio na andlise PP,
com o valor de 0,31 (IC95% -0,38 a 1,01), e pequeno para a analise ITT, com valor
de 0,18 (IC95% -0,39 a 0,75). Por fim, para a variavel TUG maximo, foram
encontrados tamanhos de efeito de pequena magnitude em ambas as analises PP e
ITT, indicados pelos valores de 0,17 (IC95% -0,53 a 0,86) e 0,06 (IC95% -0,51 a
0,62), respectivamente.

4.6.4. Qualidade de vida

Nos resultados dos niveis de qualidade de vida, analisados através do
guestionario WHOQOL-BREVE, foi encontrado um aumento na QV geral apds as 12
semanas de intervencdo para os dois grupos de treinamento, demonstrado através
das analises PP e ITT, com diferenca entre os grupos, sendo demonstrados maiores
valores no grupo TAP. Devido a diferenca entre os grupos, houve a necessidade de
refazermos as analises, adotando os valores pré-treinamento de QV geral como
covariavel (Apéndice 8), que também demonstrou aumento significativo apds os
treinamentos nas analises PP e ITT (efeito tempo, p< 0,001 para ambas) sem
diferenca entre 0s grupos e sem interacao grupo*tempo na analise PP (efeito grupo,
p= 0,425, interacdo grupo*tempo, p= 0,425), e ITT (efeito grupo, p= 0,494; interagao
grupo*tempo, p= 0,494). No dominio fisico da QV, ndo foram encontradas diferencas
no efeito tempo para os grupos TAP e TAS, e nem diferencas entre os grupos. No
dominio psicoldgico, foi encontrado um efeito grupo*tempo, em que o post hoc LSD
apontou uma reducdo para o grupo TAS na andlise PP, enquanto ndo houve
diferenca para o grupo TAP. J4 na andlise ITT, ndo foram encontradas diferencas
para os dois grupos de intervencdo. No dominio ambiental, a QV permaneceu
inalterada para os dois grupos de intervencédo, sem diferenca entre os grupos, de
acordo com as analises PP e ITT. Por fim, a qualidade de vida no dominio social ndo
apresentou diferenca na analise PP, enquanto apresentou aumento para os dois
grupos, na analise ITT. Os resultados referentes a QV estéo apresentados na tabela
10.
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Tabela 10 - Qualidade de vida geral e nos dominios fisico, psicolégico, ambiental e
social para o grupo de treinamento aerébico com progressao (TAP) e grupo de
treinamento aerdbico sem progressao (TAS) antes e apdés 12 semanas de
intervencao

Pés-
Grupo Pré-intervencdo  intervencéo Diferenca grEpo b tempo grupop*temp
Média + EP Média + EP média 0
Qualidade de vida geral - Analise por protocolo
TAP (n=20) 51,87 + 3,67 60,62 + 2,97* +8,75 0,012 0,006 0,946
TAS (n=12) 63,54 + 4,53 71,87 + 4,20* +8,33
Qualidade de vida geral - Analise por intencédo de tratar
TAP (n=24) 51,63 + 3,55 60,12 + 2,87* +8,49 0,001 0,002 0,96
TAS (n= 24) 64,29 + 3,18 72,50 + 3,37* +8,21
Qualidade de vida (dominio fisico) - Andlise por protocolo
TAP (n= 20) 57,50 + 2,97 61,16 + 1,56 +3,66 0,227 0,992 0,062
TAS (n=12) 65,18 + 3,67 61,56 + 2,29 -3,62
Qualidade de vida (dominio fisico) - Andlise por intencéo de tratar
TAP (n=24) 58,72 + 2,85 60,80 + 1,52 +2,08 0,057 0,477 0,059
TAS (n=24) 67,18 + 2,54 62,57 +1,95 -4,61
Qualidade de vida (dominio psicoldgico) - Analise por protocolo
TAP (n= 20) 64,37 + 3,15 64,20 + 1,93* -0,17 0,479 0,014 0,017
TAS (n=12) 72,08 + 4,03 62,27 + 3,40* -9,81
Qualidade de vida (dominio psicolégico) - Analise por intencédo de tratar
TAP (n= 24) 63,77 £ 2,96 63,73+ 1,90 -0,04 0,210 0,098 0,102
TAS (n=24) 70,95+ 2,70 64,70 + 2,96 -6,25
Qualidade de vida (dominio ambiental) - Analise por protocolo
TAP (n= 20) 58,37 + 3,02 60,60 + 2,79 +2,23 0,064 0,668 0,103
TAS (n=12) 68,75 + 3,45 67,45+4,11 -1,30
Qualidade de vida (dominio ambiental) - Andlise por intencao de tratar
TAP (n=24) 58,39 + 2,92 60,54 + 2,66 +2,15 0,084 0,095 0,721
TAS (n=24) 64,58 + 2,96 67,92 + 3,43 +3,34
Qualidade de vida (dominio social) - Analise por protocolo
TAP (n=20) 62,92 + 4,19 69,17 + 3,49 +6,25 0,161 0,207 0,422
TAS (n=12) 72,92 +557 74,31 + 3,98 +1,39
Qualidade de vida (dominio social) - Analise por intencéo de tratar
TAP (n=24) 62,86 + 3,88 68,25 + 3,44* +5,39 0,059 0,036 0,885

TAS (n=24) 71,03+4,11 77,22 + 3,55* 16,19

Dados sdo apresentados como media = erro padrdo. Comparagfes intra e entre grupos foram
realizadas pelas equacdes de estimativas generalizadas, com post-hoc LSD. Asteriscos indicam
diferencgas significativas intra-grupos.a: 0,05.

Na comparacao entre os grupos TAP e TAS, foram obtidos tamanhos de efeito
pequenos (COHEN, 1988) para a variavel QVgeral, indicados pelos valores de 0,01
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(IC95% -0,71 a 0,72) na analise PP e de 0,01 (IC95% -0,56 a 0,57) na analise ITT.
No dominio fisico da QV, foi encontrado um tamanho de efeito pequeno na andlise
PP, de 0,06 (IC95% -0,66 a 0,77) e na analise ITT foi encontrado um tamanho de
efeito médio, de 0,20 (IC95% -0,36 a 0,77). Para o dominio psicoldgico da QV, foram
encontrados tamanhos de efeito pequenos para ambas as analises PP e ITT, com
valores de 0,18 (IC95% -0,54 a 0,9 e de 0,08 (IC95% -0,49 a 0,64),
respectivamente. No dominio ambiental da QV, foram encontrados tamanhos de
efeito médios nas analises PP e ITT, indicados pelos valores de 0,48 (1IC95% -0,24 a
1,21) e de 0,48 (IC95% -0,09 a 1,06), respectivamente. Por fim, no dominio social da
QV, foram encontrados tamanhos de efeito moderados nas andlises PP e ITT, com
valores de 0,32 (IC95% -0,4 a 1,04) e de 0,52 (IC95% -0,06 a 1,09),

respectivamente.

4.6.5. Sintomas depressivos e qualidade do sono

Na avaliacdo dos sintomas depressivos, analisados através do questionario de
depressdao PHQ-9, ndo foram encontradas diferencas significativas apo6s as 12
semanas de intervengcdo para ambos os grupos TAP e TAS, de acordo com as
andlises PP e ITT. Quanto a qualidade do sono, ndo foram encontradas diferengas
significativas apos as 12 semanas de intervencao para ambos os grupos TAP e TAS,
de acordo com as analises PP e ITT. Os resultados referentes aos sintomas

depressivos e a qualidade do sono estdo apresentados na tabela 11.
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Tabela 11 - Sintomas depressivos e qualidade do sono para o grupo de
treinamento aerébico com progressao (TAP) e grupo de treinamento aerdbico sem
progresséao (TAS) antes e ap0s 12 semanas de intervencao

Pre- Pos-
Grupo intervencdo intervencgéo Diferenga P grupo p tempo D
Média + EP Média + EP média grupo*tempo
Sintomas depressivos - Andlise por protocolo
TAP (n=20) 7,09 +1,27 5,24 +0,73 -1,85 0,842 0,14 0,658
TAS (n=12) 6,33 + 1,66 5,33+ 1,60 -1,00
Sintomas depressivos - Andlise por intencéo de tratar
TAP (n= 24) 9,16 + 0,79 8,36 + 0,97 -0,80 0,22 0,275 0,807
TAS (n= 24) 7,50 + 0,92 7,00+1,15 -0,50
Qualidade do sono - Analise por protocolo
TAP (n=20) 9,16 £ 0,79 8,37 £ 0,97 -0,79 0,22 0,275 0,807
TAS (n=12) 7,50 + 0,92 7,00+1,15 -0,50
Qualidade do sono - Andlise por intencédo de tratar
TAP (n=24) 9,05+0,79 8,75+ 0,86 -0,30 0,093 0,83 0,781
TAS (n= 24) 7,10+ 0,76 7,13+1,02 0,03

Dados sd@o apresentados como media = erro padrdo. Comparagfes intra e entre grupos foram
realizadas pelas equacfes de estimativas generalizadas, com post-hoc LSD.

Na comparacdo entre os grupos TAP e TAS, foi obtido um tamanho de efeito
pequeno para os sintomas depressivos, indicado pelo valor de 0,02 (IC95% -0,7 a
0,74) na analise PP e tamanho de efeito médio na analise ITT, com valor de 0,26
(IC95% -0,31 a 0,82). Para a qualidade do sono, foram encontrados tamanhos de
efeito médios nas andlises PP e ITT, com valores de 0,30 (IC95% -0,42 a 1,02) e de
0,34 (IC95% -0,23 a 0,91), respectivamente.
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5. DISCUSSAO
De maneira geral, os treinamentos aerobicos de caminhada/corrida em piscina

rasa promoveram melhoras no controle do DM2. Nosso estudo foi pioneiro em
analisar a eficacia da modalidade de corrida em piscina rasa sobre desfechos de
saude de pessoas com DM2, em que foram apresentadas melhoras em desfechos
insulinémico, lipidicos e na qualidade de vida dos individuos com DM2 participantes
de nossa amostra. Cabe ressaltar que ambos o0s grupos tiveram uma boa aderéncia
aos treinamentos propostos, o que pode ter influenciado positivamente nas melhoras
alcancadas. Adicionalmente, ndo foram encontradas mudancas nos habitos
alimentares apo0s o inicio dos treinamentos, sendo assim, podemos atribuir as
mudancas nos desfechos bioquimicos aos treinamentos propostos.

Quanto ao nosso desfecho primario, foi encontrada apenas uma manutencao dos
niveis de HbAlc, embora tenhamos encontrado uma reducéo nao significativa nos
valores apés as 12 semanas de treinamento. Também demonstramos apenas uma
manutencdo dos niveis de glicemia de jejum e de renina plasmatica, na pressao
arterial, na forca muscular de extensores de joelho, nos sintomas depressivos e na
gualidade do sono. Além disso, de maneira surpreendente, encontramos uma piora
na proteina C-reativa e na aptidao cardiorrespiratoria (VOazpico). De maneira diferente
do que esperavamos, a progressao das variaveis do treinamento ndo influenciou nas
respostas encontradas, visto que a andlise estatistica ndo apontou diferencas entre
0s grupos TAP e TAS. Neste sentido, cabe ressaltar que tanto o TAP quanto o TAS
realizaram treinamento fisico supervisionado e estruturado, seguindo as
recomendacdes da ADA (2019) e a duracao de sesséo indicada por Umpierre et al.
(2013). Dito isto, pode ser que as 12 semanas realizadas nao tenham sido
suficientes para a progresséao sofrida pelo TAP acarretar em maior impacto.

Ao nosso conhecimento, este é o primeiro estudo realizado objetivando analisar o
efeito da progressédo das variaveis do treinamento fisico em individuos com DM2.
Para este fim, conduzimos um treinamento aerébico em meio aquatico, devido as
facilidades que este meio pode induzir para a populacéo estudada, e aplicamos as
recomendacfes da ADA (2019) de treinamento aerdbico para pacientes com DM2,
sendo realizado por 150 minutos semanais de treinamento aerdbico, dividido em trés

sessfes, com ndao mais de dois dias sem a realizac&o de exercicio.
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Os resultados encontrados serdo discutidos separadamente abaixo.

5.1. Desfecho priméario — hemoglobina glicada (HbAlc)
Os niveis de HbAlc foram considerados como desfecho principal do presente

estudo por representarem a concentracdo média de glicose nas 8-12 semanas
anteriores aos exames clinicos (NATHAN et al., 2008), podendo inferir um maior
entendimento acerca dos valores crénicos de glicemia dos pacientes. Além disso, 0s
niveis de HbAlc sdo clinicamente relevantes pela sua relacdo com complicacfes
micro e macrovasculares associadas ao DM2 (ADA, 2019). Porém, os resultados
encontrados no presente estudo foram diferentes do que esperavamos, ja que ndo
encontramos melhoras significativas neste desfecho apés as intervencfes de
caminhada/corrida propostas no presente estudo, tanto no grupo com progressao
guanto no grupo sem progressao do treinamento.

Ainda que néo significativo, os resultados possuem importante relevancia clinica.
Mesmo a manutencdo dos niveis de HbAlc (frente a auséncia de significancia
estatistica) pode ser considerada um bom resultado, pois o0s participantes
apresentaram niveis de HbAlc que podem ser considerados bons, dado que a ADA
(2019) considera valores de 7% como indicativo de bom controle glicémico, e os
valores pré-treinamento dos grupos TAP (PP: 7,24 + 0,39; ITT: 7,18 + 0,34) e TAS
(PP: 6,76 £ 0,49; ITT: 7,30 + 0,42) se mostraram perto deste valor. Por outro lado, é
importante destacar que encontramos reducdo nos niveis de HbAlc apds as
intervencgdes, tanto no grupo TAP (PP e ITT: -0,08) como no TAS (PP: -0,73 e ITT: -
0,74), cujos resultados poés-treinamento chegaram mais perto do valor de 7% no
grupo TAP (PP: 7,16 £ 0,30; ITT: 7,10 £ 0,29) e se apresentaram abaixo de 7% no
grupo TAS (PP: 6,02 £ 0,31; ITT: 6,57 + 0,39). Na pratica clinica, estes resultados se
mostram muito importantes, levando em consideracdo a ja relatada reducdo de
complicagBes micro e macrovasculares associadas ao DM2 quando os niveis de
HbAlc se aproximam de 7% (ADA, 2019). Adicionalmente, nossos achados
corroboram os de Umpierre et al. (2011), que demonstraram que intervencdes de TA
com duracdo semanal superior a 150 minutos e duracdo igual ou superior a 12
semanas acarretam em reducdo de aproximadamente 0,73% na HbAlc, e esta
reducéo € similar a apresentada pelo grupo TAS.
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Vale ressaltar que tanto a néo diferenga dos achados entre os grupos TAP e TAS
guanto a maior magnitude de reducdo demonstrada pelo grupo TAS eram resultados
inesperados. Haviamos hipotetizado que a progressao do TA sofrida pelo grupo TAP
iria de encontro ao principio da continuidade do treinamento fisico, em que o0s
aumentos progressivos na intensidade impactariam em maiores estimulos de
adaptacdo e consequentes melhores beneficios de saiude ao longo do tempo.
Porém, os presentes resultados demonstraram que o0 impacto do treinamento de
caminhada/corrida em piscina rasa em adultos com DM2 nao foi influenciado pela
progressdo do treinamento, ao menos quando a duracao da intervencao é de 12
semanas, sendo que mais estudos sdo necessarios para elucidar se periodos mais
longos poderiam acarretar em maiores efeitos. Ressaltamos também que no
primeiro mesociclo de intervencédo o grupo TAS passou mais tempo no periodo de
estimulo do que o grupo TAP (10 séries de 4 min a 90-95% FCia, € 1 min <85%
FCLan Vs. 10 séries de 3 min a 90-95% FC, 4, € 2 min <85% FC_an, respectivamente).
Além disso, ao analisarmos o tamanho de efeito encontrado na analise PP (0,85),
segundo as classificacdes propostas por Cohen (1988) este é um efeito considerado
de grande magnitude. Em outras palavras, os niveis médios de HbAlc do grupo TAS
esta 0,85 desvios-padrao distantes das concentracdes médias de HbAlc dos
participantes do TAP. Entéo, pode-se inferir que 80% dos voluntarios do grupo TAS
apresentam niveis de HbAlc inferiores & média do TAP (LINDENAU & GUIMARAES,
2012).

A auséncia de reducao significativa nos niveis de HbAlc encontradas foram
diferentes de metandlises realizadas com treinamento aerobico em adultos com DM2
(BOULE et al., 2001; BOULE et al., 2003; SNOWLING e HOPKINS, 2006; CHUDYK
e PETRELLA, 2011; UMPIERRE et al., 2011; UMPIERRE et al., 2013; QIU et al.,
2014; SCHWINGSHACKL et al., 2014, YANG et al., 2014; REES et al., 2017; QIU et
al., 2017; PAN et al., 2018). Nesta mesma linha, a auséncia de diferenca entre os
treinamentos com e sem progresséao foram diferentes dos achados apresentados em
recente metanalise de Delevatti et al. (2019), que encontraram uma maior magnitude
de efeito sobre os niveis HbAlc em estudos que realizaram TA com progressao
comparados com grupos controle (mudanca média de -0,84%; TE: -1,478; IC 95%: -

2,197 a -0,759; p<0,001) do que no TA sem progressao comparados com controles
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(mudanca média de -0,45%; TE: -0,920; 95% IC: -1,329 a -0,512; p<0,001). Neste
estudo, os autores também encontraram que o treinamento progressivo foi
especialmente eficaz quando tanto o volume quanto a intensidade foram
progressivamente aumentados ao longo das intervengdes. Em nosso estudo, o
grupo TAP sofreu progressdo somente na intensidade do treinamento, sem ter
ocorrido progressao na duracdo de sessédo ao longo das semanas. Sendo assim,
esta pode ter sido uma das causas da néo diferenca estatistica na reducédo da
HbA1c. Além disso, tivemos dificuldades de alcangar o “n” indicado pelo calculo
amostral, e este também pode ter sido um fator influenciador dos resultados
encontrados. Mesmo assim, ressaltamos que estas sdo somente especulagcbes
sobre a auséncia de diferenca estatistica nesta variavel.

Comparando nossos resultados com os estudos anteriores realizados com TA
em meio aquatico em individuos com DM2 (NUTTAMONWARAKUL et al. 2012;
SPORIS et al.,, 2013; CONNERS et al., 2014, NUTTAMONWARAKUL et al. 2014,
DELEVATTI et al, 2016a; DELEVATTI, 2016; SUNTRALUCK et al., 2017,
CONNERS et al., 2018), o nosso foi 0 primeiro a ndo encontrar impacto significativo
nos niveis de HbAlc. Destes, Nuttamonwarakul et al. 2012 e 2014 n&o realizaram
progressdo do TA, e apresentaram valores de HbAlc pré-treinamento maiores que
os do presente estudo (7,7 £ 1,1 e 8,1 + 1,4; respectivamente). Sporis et al. (2013),
Delevatti et al. (2016) e Delevatti (2016) apresentaram niveis de HbAlc superiores
aos nossos (7,58 £ 1,77; 7,62 £ 0,55; e 7,42 + 0,79, respectivamente) e assim como
no presente estudo, realizaram progressdo somente na intensidade do treinamento.
Por fim, Conners et al. (2014) apresentaram niveis mais baixos de HbAlc que os
nossos (6,7 = 2,0), enquanto Suntraluck et al. (2017) apresentaram valores maiores
(7,9%) e Conners et al. (2018) apresentaram valores similares aos nossos (7,25%)
nos periodos pré-treinamento. Estes trés estudos realizaram progressdo tanto na
intensidade como no volume de treinamento. De maneira geral, estes ensaios
apresentaram valores de HbAlc maiores que 0s que nds encontramos em nossas
amostras, o que implica em maior chance de reducédo na HbAlc dos individuos com
DM2, ao passo que os estudos que apresentaram valores similares ou menores que
0S NOssos nos periodos pré-treinamento realizaram progressao em ambos volume e

intensidade, e assim conseguiram impactar positivamente nos niveis de HbAlc.
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Concluindo a discusséo sobre nossos achados nos niveis de HbAlc, parece que
o treinamento de caminhada/corrida de 12 semanas acarretam em apenas uma
manutencdo dos niveis de HbAlc apds 12 semanas, independente da realizacdo de

progressao.

5.2. Desfechos secundarios

5.2.1. Desfechos bioquimicos
5.2.1.1. Glicemia de jejum, insulina de jejum e resisténcia a insulina

(HOMA)

No presente estudo, assim como o encontrado nos niveis de HbAlc, nao foi
encontrada mudanca nos niveis de GJ apos as intervencdes de caminhada/corrida
em piscina rasa. Estes achados foram diferentes do que esperavamos, pois
hipotetizamos que cronicamente intervencdes de exercicio fisico sejam capazes de
reduzir os niveis de glicose sanguinea, inclusive a de jejum. Neste contexto, Pan et
al. (2018), através de metanalise, encontrou uma reducdo média de 9,38 mg/dL na
GJ em individuos com DM2 ap0s intervengdes com treinamento aerdbico, enquanto
no presente estudos encontramos reducdo nao estatisticamente significativa de
5,22g no TAP e de 5,32g no TAS (analise ITT). Porém, é importante ressaltar que
este desfecho possui uma grande variabilidade por ser facilmente modificado por
fatores agudos que antecedem a realizagcdo dos exames (mesmo que O paciente
faca jejum de 12 horas), por exemplo, uma alta ingesta de alimentos no dia anterior,
realizacdo ou nado de atividade fisica, stress, dor e desidratacao.

Outros estudos realizados com treinamento fisico em meio aquatico em
individuos com DM2 estdo de acordo com nossos achados na GJ. Também com
treinamento aquatico, mas na modalidade de treinamento combinado, Asa et al.
(2012) ndo encontraram efeitos na GJ de individuos com DM2 apds 8 semanas de
treinamento progressivo, com trés sessdes semanais. Com treinamento aerdbico,
Delevatti et al. (2016a) realizaram deep water running de 12 semanas com trés
sessdes semanais, com manipulacdo do treinamento similar & do presente estudo
(método intervalado, com intensidade de 85-100% da FC ,, € volume semanal de
105 minutos), também ndo encontraram alteracdo neste desfecho. Por outro lado,

Delevatti (2016) conduziram um treinamento com algumas similaridades em relacéo
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ao presente estudo, em que foram realizadas 15 semanas de treinamento de
hidroginastica aerdbica, em trés sessdes semanais, com intensidade progredindo de
85 a 100% da FC.a, e volume semanal de 150 minutos, e foram encontrados
decréscimos significativos (26% de reducdo) na GJ. Juntamente com Delevatti
(2016), Nuttamonwarakul et al. (2012) e Suntraluck et al. (2017) encontraram
reducdes na GJ, mas em menor magnitude de reducao (8% e 7%, respectivamente).
Estes estudos tiveram periodo experimental de 12 semanas, com trés sessdes
semanais e volume semanal inferior ao do presente estudo (90 minutos), sendo que
Nuttamonwarakul et al. (2012) ndo realizou progressdo do treinamento aerobico.
Frente as diferencas e semelhancas entre os estudos supracitados e os diversos
resultados encontrados, ndo conseguimos atribuir alguma caracteristica dos
treinamentos que possa ter influenciado a melhora ou néo da variavel GJ.

Ainda, apesar de néo ter sido encontrada diferenca significativa na GJ entre
0S grupos ao longo do tempo, ressaltamos o tamanho de efeito encontrado na
analise PP (0,82), que segundo as classificacfes propostas por Cohen (1988) este é
um efeito considerado grande. Em outras palavras, os niveis médios de GJ do grupo
TAP estad 0,82 desvios-padrao distantes das concentracbes médias de GJ dos
participantes do TAS. Entdo, pode-se inferir que 79% dos voluntarios do grupo TAP
apresentam niveis de GJ inferiores & média do TAS (LINDENAU & GUIMARAES, 2012).

Diferentemente do comportamento demonstrado pela GJ, os niveis de 1J
foram significativamente reduzidos apos os treinamentos realizados pelos grupos
TAP e TAS, demonstrando eficicia (analise PP) e efetividade (ITT) das intervencdes
conduzidas, ou seja, tanto os pacientes que tiveram uma alta aderéncia ao
treinamento, como aqueles que tiveram menor aderéncia, apresentaram melhoras
significativas na 1J. Ao nosso conhecimento, este € o quarto estudo avaliando as
respostas na |J frente a treinamentos aerdébicos em meio aquatico em individuos
com DM2. Destes, Delevatti et al. (2016a) e Delevatti (2016) ndo encontraram
mudancas neste parametro, enquanto Nuttamonwarakul et al. (2012) encontrou uma
mudanca pequena, de 5%. Ja em meio terrestre sdo encontrados mais estudos
avaliando as respostas na |J apos intervencdes com treinamento aerobico em
individuos com DM2. Kwon et al. (2001), apés 12 semanas (com cinco sessdes

semanais) de treinamento de caminhada realizado sem progressédo ndao encontraram
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alteragcOes neste desfecho, ao passo que Karstoft et al. (2013) e Motahari-Tabari et
al. (2015), também com treinamento aerdbico de caminhada n&o-progressivo,
encontraram menores niveis de 1J ap6s 17 e 8 semanas de treinamento (com cinco
e trés sessbOes semanais), respectivamente. Ainda, Kadoglou et al. (2012),
encontraram reducdes na IJ apds 26 semanas de treinamento aerdbico (4 sessbes
semanais, em esteira ergométrica ou cicloergbmetro) realizado com progresséo. Da
mesma maneira que a GJ, sdo diversos os resultados encontrados nos niveis de 1J
apos intervencdes com treinamento aerdbico na populacao investigada, o que torna
dificil encontrar uma variavel em comum do treinamento, assim como o papel da
progressao do treinamento aerdbico sobre tais desfechos.

Em individuos resistentes a insulina, ocorre um aumento das concentracdes
plasméaticas de 1J (GELONEZE e TAMBASCIA, 2006), em que muitas vezes 0sS
valores de glicose sanguinea sdo mantidos dentro dos valores considerados
saudaveis em favor de elevados niveis de 1J. Neste sentido, a IJ é utilizada como
método indireto de resisténcia a insulina, ja que se correlaciona com a intensidade
da resisténcia a insulina determinada pelo clamp euglicémico hiperinsulinénico
(HOLLENBECK, CHEN e CHEN Y-DI; 1984), que é considerado o “padrao-ouro”
para avaliacdo da mesma. Mesmo ndo sendo uma variavel “padrdo ouro”, vale
ressaltar que no presente estudo encontramos redugdes de 18,6% e 14,4% na 1J do
grupo TAP (demonstradas pelas analises PP e ITT, respectivamente) e reducdes de
12,3% e 21,8% no grupo TAS (analises PP e ITT, respectivamente). Estes efeitos na
IJ apos as intervencgdes realizadas em nosso estudo faz com que os achados na GJ
nao sejam considerados ruins, ja que estes fatos demonstram que os individuos com
DM2 foram capazes de manter seus niveis de GJ inalterados com uma menor
necessidade de liberacdo insulinica. Estes resultados possuem importante
relevancia clinica, pois parece que os participantes de nossa amostra melhoraram
sua resisténcia a insulina, sendo capazes de utilizar este hormdnio de maneira mais
eficiente.

Teixeira-Lemos et al. (2011) explicam que ocorre um aprimoramento da
funcdo insulinica nas células dos 6rgdos envolvidos no exercicio, sendo esta uma
regulacéo positiva da estimulacéo da via de sinalizacdo pela insulina. Nesta mesma
direcdo, estdo os nossos achados no indice HOMA-IR, que apresentou reducdo
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apos as intervencdes realizadas pelos grupos TAP e TAS, de acordo com a andlise
ITT. Especulamos que esta significancia estatistica ndo tenha sido demonstrada pela
analise PP por causa do menor n amostral e consequentemente menor poder
estatistico. O HOMA-IR se baseia na relacao de retroalimentacédo que existe entre a
producdo hepatica de glicose e producdo de insulina pelas células-beta para
manutencdo da homeostase glicémica no estado de jejum (SBD, 2017). Sendo
assim, com este resultado, independente da progressdo do treinamento, foi
demonstrada efetividade dos treinamentos aerdbicos de caminhada/corrida em
piscina rasa sobre a resisténcia a insulina de individuos com DM2.

Quanto aos demais estudos investigando os efeitos do TA em meio aquético
em pacientes com DM2, Delevatti (2016a) ndo encontraram mudancas no HOMA-IR,
engquanto Delevatti (2016) encontrou melhora neste parametro somente na analise
ITT, e assim como no presente estudo, o autor especula que tal resultado nao foi
encontrado na andlise PP devido ao menor n amostral apresentado. Adicionalmente,
Nuttamonwarakul et al. (2012) também encontraram melhoras neste parametro,
mostrando 9% de reducdo, enquanto em nosso estudo encontramos uma maior
magnitude de efeito, com 18% de reducdo no TAP e 31% no TAS. Além disso,
nossos achados estdo de acordo com os de Li et al. (2012), que realizaram
treinamento aerdbico em meio terrestre de 12 semanas, com maior frequéncia
semanal (cinco sessfes). Nesta investigacdo, os pesquisadores compararam dois
grupos de treinamento com progressao, sendo um realizado com menor intensidade
e maior duracdo de sessdo quando comparados ao presente estudo (a 50% do
VOazpico € 56,1 = 3,0 minutos/sesséo) e o outro com maior intensidade e sessbes
mais curtas (a 75% do VOgzpico € 34,3 *+ 2,4 minutos/sessao), sendo que o gasto
energeético total foi equiparado (240kcal / sesséo). Como resultado, Li et al. (2012)
encontraram reducdes de 23% e 27% na 1J; 25% e 23% menor HOMA-IR nos
grupos com menor e maior intensidade, respectivamente, enquanto nao encontraram
mudangas na GJ, similarmente aos nossos achados. Este estudo também incluiu
uma avaliagcdo mais especifica de resisténcia a insulina, o indice de sensibilidade a
insulina, que é verificado através de um exame de tolerancia a glicose, o qual

apontou um aprimoramento da sensibilidade a insulina nos dois grupos de
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intervencdo, sendo maior no grupo com menor intensidade e maior duragdo de
sessao.

Diante dos resultados expostos, podemos concluir que os participantes da
amostra do presente ensaio, embora ndo apresentassem melhora em seus niveis de
GJ, tiveram efeitos significativos em seus niveis insulinémicos e na resisténcia a
insulina. Cabe ressaltar ainda que tais melhoras ndo podem ser atribuidas a
realizacdo ou ndo da progressdo do TA em meio aquatico, mas sim a efetividade dos
programas de caminhada/corrida em piscina rasa, que foram estruturados e
supervisionados, combinados aos efeitos fisiolégicos da imersdo. Também
destacamos que mais estudos, com maior duracao de intervencdo, sdo necessarios
para analisar se em periodos de investigacdo mais longos do que 12 semanas a

progressao das variaveis do treinamento poderiam interferir nos resultados.

5.2.1.2. Colesterol total (CT), lipoproteina de alta densidade (HDL),
lipoproteina de baixa densidade (LDL), triglicerideos (TG);

Corroborando a hipotese do presente estudo, os resultados encontrados
demonstraram a eficacia (demonstrada através da analise PP) e efetividade (ITT)
dos treinamentos propostos sobre o perfil lipidico dos individuos com DM2,
demonstradas através dos efeitos positivos no CT e LDL (analises PP e ITT), HDL e
TG (analise ITT). Apesar dos efeitos positivos nos desfechos, a hipétese de que a
progressédo do treinamento conduzida no grupo TAP seria capaz de induzir maiores
efeitos foi refutada, devido a auséncia de diferenca entre os grupos de intervencao.

Cabe ressaltar que as melhoras encontradas no perfil lipidico nos pacientes com
DM2 do presente estudo séo de extrema relevancia clinica. Sabe-se que alteracfes
como aumento da espessura das camadas intima e média das artérias e da rigidez
vascular, mudancas na regulacéo do tonus vascular (ZIEMAN et al., 2005; STRAIT &
LAKATTA, 2012), e incompeténcia na atividade de enzimas atuantes no
metabolismo lipidico (KUIVENHOVEN et al., 1997; BERMAN et al., 1999) podem
causar a deposicao de lipideos nos vasos sanguineos e consequente instalacéo de
doencgas cronico-degenerativas como as dislipidemias, culminando na formacao do
processo aterosclerético, bastante comuns em individuos com DM2 (BOEHR et al.,

2017). Neste cenario, o DM2 implica em um risco cerca de trés vezes maior de
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desenvolver doencas cardiovasculares em comparacdo com sSeus pares nao-
diabéticos, sendo esta a principal causa de morbidade e mortalidade nesta
populacdo (STAMLER et al. 1993). Por estas razfes, a prevencao e o combate das
dislipidemias € um dos alvos terapéuticos mais importantes no DM2, e esta area de
estudo tem ganhado cada vez mais atencao de pesquisadores.

Na analise PP, a intervencdo conduzida no presente estudo resultou em
reducdes de 4,8% e 6,2% no CT dos grupos TAP e TAS respectivamente, enquanto
a analise ITT apontou reducdes de 4,2% e 6,7%, respectivamente. Vale ressaltar
gue tanto no momento pré como pés-intervencdo os dois grupos de intervencéo
apresentaram seus valores de CT classificados como desejavel de acordo com a
SBC (2017). Os achados do presente estudo estdo de acordo com revisao
sistematica sobre os efeitos do TA em meio aquéatico sobre o perfil lipidico de adultos
e idosos (DELEVATTI et al., 2015) e metanalises investigando o efeito do
treinamento aerdbico no perfil lipidico de pacientes com DM2 (SNOWLING e
HOPKINS, 2006; CHUDYK e PETRELLA, 2011; SCHWINGSHACKL ET AL., 2014;
YANG ET AL., 2014; PAN et al., 2018). Além disso, estudos prévios analisando os
efeitos do TA com e sem progressao em pacientes com DM2 também encontraram
melhoras em desfechos lipidicos. Destes, todos os que avaliaram niveis de CT
encontraram reducgdes significativas apds os periodos de intervengdo, sendo o0s
estudos de Nuttamonwarakul et al. (2012) realizado sem progressédo, e 0s estudos
de Sporis et al. (2013), Delevatti et al. (2016a), Delevatti (2016), Suntraluck et al.
(2017) e Conners et al. (2018) realizados com progressdo nas variaveis do
treinamento. Os estudos de Nuttamonwarakul et al. (2012) e Sporis et al. (2013)
encontraram reducdes similares (4-6%) as do presente estudo em 12 e 26 semanas
de intervencdo, respectivamente, enquanto Delevatti (2016a), Delevatti (2016) e
Suntraluck et al. (2017) encontraram reducdes superiores, entre 9 e 10%, apos 12 e
15 semanas de intervencdo, embora as amostras destes estudos tenham
apresentados maiores valores de CT que o presente estudo, 0 que pode ter sido a
possivel causa das maiores magnitudes de reducao.

Quanto aos resultados demonstrados pelos niveis de LDL, o grupo TAP
apresentou valores considerados 6timos tanto antes como apos as 12 semanas de

treinamento, enquanto o grupo TAS apresentou valores desejaveis no pré-
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treinamento e ao término do estudo demonstrou valores considerados 6timos, em
ambas as analises. Embora os valores iniciais ja fossem considerados
desejaveis/bons nos dois grupos, a analise PP demonstrou quedas de 9,4% e 19,3%
pelos grupos TAP e TAS, respectivamente, e de 7,3% e 13% pela andlise ITT,
respectivamente. Tais resultados chamam a atencao pela sua importante relevancia
clinica, j& que diminuicdo de 1% neste desfecho esta associada a uma reducao de 2
a 3% no risco de desenvolvimento de doencas cardiacas (CAMBRI et al., 2006),
conferindo maior protecao no sistema cardiovascular. Além disso, em pacientes com
DM2, o LDL é um importante alvo terapéutico para prevencdo da aterosclerose,
dado que a cada aumento de 39mg/dl nesta populacdo acarreta em um risco 57%
maior de infarto do miocéardio, segundo Turner et al. (1998).

Entre os demais estudos analisando os efeitos do TA aquatico em individuos com
DM2, quatro encontraram respostas similares nos valores de LDL, sendo eles de
Sporis et al. (2013; 9,3%), Delevatti et al. (2016a; 9,5%), Delevatti (2016; 12,6%) e
Suntraluck et al. (2017; 9,7%) e apenas um estudo ndo encontrou reducdes
significativas (CONNERS et al., 2018). Frente ao exposto, 0 atual estado da arte na
area de treinamento aerébico em meio aquatico de pelo menos 12 semanas de
intervencdo e trés sessdes semanais reflete que este parece ser eficiente em
melhorar os niveis de CT e LDL em pacientes com DM2, independente da
progressao das variaveis de treinamento. Vale destacar ainda que, um estudo com
menor duracdo de intervencdo (10 semanas) e menor volume semanal (duas
sessfes de 30 minutos cada) também encontrou melhoras significativas nos niveis
de CT e LDL de mulheres dislipidémicas (COSTA, 2015), conferindo a eficacia do
treinamento aerébico em meio aquético.

No que diz respeito aos resultados de HDL, considerada uma lipoproteina anti-
aterogénica (colesterol “bom”), os valores apresentados pelos participantes do
presente ensaio jA eram considerados desejaveis no periodo pré-treinamento,
mesmo assim, posteriormente, incrementos foram apontados por ambas as analises
PP e ITT, embora os valores tenham apresentado significancia estatistica no efeito
tempo somente na analise ITT, sem haver diferenca entre os grupos TAP e TAS.
Especula-se que isto tenha ocorrido pelo maior “n” amostral apresentado na analise
ITT, aliado aos menores valores apresentados pelos grupos no periodo pré-
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intervencao. Assim, as intervengdes realizadas pelos grupos TAP e TAS acarretaram
em aumentos de 4,9% e 6,6% nas concentracfes de HDL, respectivamente, através
da analise PP (sem significancia estatistica) e de 6,3% e 10%, respectivamente, na
analise ITT. As respostas encontradas foram similares as encontradas por Pan et al.
(2018), através de meta-andlise sobre os efeitos do TA supervisionado em
individuos com DM2, apontando média de aumento de 3,66 mg/dL nos niveis de
HDL. J4 em ensaios clinicos investigando os efeitos do TA em meio aquatico em
pacientes com DM2, os resultados sédo conflitantes. Dos que avaliaram os niveis de
HDL, Sporis et al. (2013), Suntraluck et al. (2017) e Conners et al. (2018)
encontraram aumentos de 5,9%, 7,1% e 10,7% neste desfecho, ao passo que
Delevatti et al. (2016a) e Delevatti (2016) encontraram reducOes significativas.
Dentre estes, todos realizaram treinamento aerébico com progressédo, e pelos
diferentes resultados, parece ndo haver um consenso sobre qual a melhor
manipulacdo de TA em meio aquético para a melhora das concentracbes de HDL.
Mesmo assim, nossos achados acarretam em importantes beneficios clinicos para a
populacdo estudada, ja que, de acordo com Gordon et al. (1989), ganhos de 1% a
2% nos niveis de HDL podem reduzir de 2% a 4% o risco cardiovascular.
Adicionalmente, os maiores niveis circulantes de HDL ganham forca quando se leva
em consideragdo outros efeitos desta lipoproteina no organismo, como seu efeito
antioxidante, antiinflamatoério, antiplaquetario, anticoagulante e préfibrinolpiticos,
além de efeitos protetores endoteliais (FORTI & DIAMENT, 2006).

Similarmente ao demonstrado pelos niveis de HDL, as concentracbes de TG
apresentaram melhoras significativas em ambos os grupos de intervengcdo somente
pela andlise ITT, sem haver diferenca entre eles. Pelo fato de terem sido
encontrados diferentes niveis de TG entre os grupos TAP e TAS no periodo pré-
treinamento, houve a necessidade de refazermos a analise, adotando os valores
pré-treinamento de TG como covariavel. Com esta correcao, foi demonstrado que os
valores pré-treinamento influenciaram no comportamento deste desfecho ao longo
das 12 semanas, em que ndo foram encontradas diferencas estatisticas poés-
treinamento na analise PP. Mesmo assim, os resultados positivos na analise ITT
refletem a efetividade das intervengdes adotadas nos grupos TAP e TAS, embora,
pela auséncia de diferenca estatistica entre os grupos, nossos achados corroboram
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apenas parcialmente com o que foi hipotetizado a priori. Torna-se importante
ressaltar que as melhoras evidenciadas nos niveis de TG apresentadas no presente
estudo podem ser justificadas pelo fato de que em imerséao, o organismo sofre uma
maior secrecdo de hormonios vasodilatadores, entre eles o peptideo natriurético
atrial (PENDERGAST et al., 1987). Moro & Smith (2009) explicam que o peptideo
natriurético atrial € um potente regulador do metabolismo de lipideos, e sua atuacéo
€ importante na realizacdo de exercicios em meio aqudatico realizados na posi¢cao
vertical, com ativacdo envolvida em reacdes enzimaticas da lipase hormoénio-
sensitiva e da lipase lipoproteica, que atuam diretamente na quebra das moléculas
de TG.

Discutindo os efeitos do treinamento fisico sobre as concentracdes de TG,
apesar de Lima e Glaner (2016) destacarem que estes se tratam dos desfechos
mais facilmente controlados por meio de mudancas em habitos sociais como
nutricdo equilibrada, realizagdo de atividade fisica e restricdo ao alcool, os
resultados demonstrados na literatura sdo conflitantes. Hayashino et al. (2012),
através de metandlise, ndo encontrou reduc¢des significativas nos niveis de TG em
pacientes com DM2 realizando programas de exercicio fisico, ao passo que Pan et
al. (2018) encontraram melhoras significativas, com redu¢cdes médias de 16,37
mg/dL (IC 95%: -28,27 mg/dL a — 4,46 mg/dl). Os achados de Pan et al. (2018)
foram similares aos demonstrados ap0s 0s treinamentos propostos pelo nosso
estudo, em que a andlise ITT demonstrou reducdes de 8,7% e 13% nos grupos TAP
e TAS, respectivamente. Em estudos de intervencdo com TA em meio aquatico e
DM2, os achados também sao diversos. Enquanto Nuttamonwarakul et al. (2012),
Sporis et al. (2013) e Suntraluck et al. (2017) demonstraram 9,4%, 6,4% e 11,1% de
reducdo nas concentracdes de TG, respectivamente, Delevatti et al. (2016a),
Delevatti (2016) e Conners et al. (2018) encontraram apenas uma manutencao dos
valores apds o término suas intervencdes. Ao realizar uma analise detalhada das
varidveis de treinamento nos estudos com diferentes achados, ndo encontramos
alguma variavel que poderia ser a responsavel pela melhora neste desfecho, ja que
as intervengdes apresentam algumas caracteristicas de intervencdo semelhantes e
resultados diferentes (sendo a maioria dos estudos realizados em trés sessoes

semanais, e a maioria apresentar progressao).
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Finalizando a discussdo dos resultados encontrados no perfil lipidico dos
participantes do presente estudo, pode-se concluir que o treinamento de
caminhada/corrida em meio aquatico, independente da realiza¢do de progressao, se
apresenta eficiente e clinicamente relevante ao demonstrar melhoras significativas
nos desfechos apresentados. Vale mencionar que uma parte significativa da amostra
do presente estudo (em ambos o0s grupos) fazia uso de medicamentos reguladores
do perfil lipidico (aproximadamente 46%), e os efeitos dos treinamentos propostos
foram somados as acbes medicamentosas, e, em conjunto com estudos clinicos
previamente publicados, demonstramos a efetividade das influéncias fisiologicas da
imerséo, aliadas aos efeitos do treinamento fisico aerébico no metabolismo lipidico
de individuos com DM2, acarretando em uma maior seguranca cardiovascular a esta

populacao.

5.2.1.3. Proteina C-reativa (PCR) e renina plasmaética
A inflamacao tem sido tradicionalmente considerada uma resposta de defesa

do organismo induzida por infeccdo ou lesdo tecidual, mas tem se mostrado evidente
gque graus leves de inflamacdo também podem ser induzidos por estresse e
disfuncdo metabdlica (HOTAMISLIGIL et al., 2006). Neste cendrio, niveis séricos de
PCR tem sido utilizados para refletir a presenca e o grau de inflamagéo sistémica
(BALTZ et al., 1982), e estdo associados ao DM2, podendo haver relacdo com
aumento do estresse oxidativo e resisténcia a insulina (TANGVARASITTICHAI et
al., 2016). Por esta razéo, resolvemos incluir este desfecho em nosso estudo.
Avaliando os resultados encontrados apds as 12 semanas de intervencao,
nossos achados foram contrarios ao que era hipotetizado. Na analise PP, houve um
aumento significativo dos niveis de PCR, sem diferenca entre os grupos, enquanto
na analise ITT ndo foram demonstradas diferencas significativas em nenhum dos
grupos experimentais. Analisando estudos da literatura, os efeitos do treinamento
fisico sobre a PCR de individuos com DM2 tem se mostrado contraditérios, com
alguns ndo encontrando diferencas apds as intervencdes (SWIFT et al.,, 2012,
DELEVATTI, 2016) e outros encontrando reducdes significativas (BALDUCCI et al.,
2010, DELEVATTI et al., 2016). Em estudo de metandlise, Hayashino et al. (2014)

demonstrou associagdo do treinamento aerébico com redugdes significativas neste
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desfecho (-1,12 mg/L, 95% IC = -1,49 a -0,75 mg/L). Esta diferenca nos achados do
estudo podem ser explicados pela alta variabilidade e possivel interferéncia de
fatores agudos (podendo ser externos as intervencdes) nesta variavel. Pepys &
Gideon (2003) ressaltam que as respostas da PCR sao inespecificas e
desencadeadas por muitos distirbios ndo relacionados a doencas metabdlicas e
cardiovasculares, como infec¢cbes bacterianas ou fungicas, virus, fraturas,
gueimaduras, etc.

Na literatura, existem poucos estudos investigando os efeitos do treinamento
fisico em meio aquatico sobre a PCR, ao nosso conhecimento, cinco estudos foram
conduzidos até o momento (AYAZ & ROSHAN, 2012; GREENE et al.,, 2012;
DELEVATTI et al., 2016, COSTA, 2015; DELEVATTI, 2016). Todos estes estudos
realizaram treinamentos aerobicos com progressao, em que apenas o de Delevatti
(2016) também incluiu um grupo com treinamento combinado, e destes, dois
investigaram individuos com DM2 (DELEVATTI et al., 2016; DELEVATTI, 2016). As
respostas nos niveis de PCR também foram diferentes entre si ap6s estas
investigacdes, em que somente o estudo de Delevatti et al. (2016) encontrou
reducdes significativas, que apdés 12 semanas de deep water running encontrou
decréscimos de 69,3%. E importante mencionar que no estudo de Delevatti et al.
(2016) os niveis pré-treinamento de PCR eram mais altos (6,32+8,16 mg/L) quando
em comparacdo com os demais estudos (>5 mg/L) , e que os do presente estudo
(2,21 £ 0,38 na andlise ITT), o que pode conferir maior possibilidade de melhora. Por
outro lado, nenhum destes estudos encontrou aumento dos niveis de PCR como o
demonstrado pela analise PP do nosso estudo. Como o aumento deste desfecho
ndo tem sido usualmente encontrado apés intervencdo com treinamento aerobico,
especulamos que isso tenha sido causado por fatores externos as intervencdes
aplicadas, ja que, como citado anteriormente, fatores agudos podem interferir nos
valores. Além disso, é importante ressaltar que diferentemente do presente estudo,
este cinco estudos analisaram niveis de PCR ultra-sensivel, que detecta com
precisdo os niveis mais baixos da proteina do que o teste padrédo de PCR. Mas, de
acordo com Yiucel (2014), a PCR tradicional e a ultrassensivel sdo da mesma
entidade, e a diferenga entre elas surge essencialmente de diferentes sensibilidades

analiticas e intervalos de ensaio.
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Por fim, levando em consideracdo que a PCR auxilia a analisar o risco
cardiovascular e que o critério utilizado é de que acima de 3mg/L indicam alto risco
(MYERS et al.,, 2004), no periodo que antecedeu as intervencdes com exercicio,
ambos os individuos dos grupos TAP e TAS demonstraram valores de baixo risco e
apos as 12 semanas de intervencdo, o grupo TAP manteve seus valores abaixo
deste ponto de corte, enquanto o grupo TAS apresentou valores maiores que 3.
Sendo assim, sendo a PCR um preditor independente para eventos cardiovasculares
(SCHULZE et al., 2004) e para mortalidade cardiovascular (SOINIO et al., 2006), os
resultados foram o contrario do que esperavamos.

A ativacdo do SRAA tem implicacdo no desenvolvimento de complicacbes
vasculares no DM2 (KALUPAHANA & MOUSTAID-MOUSSA, 2012), sendo a renina
plasméatica o ativador chave deste sistema (BATENBURG & DANSER, 2012). Por
esta razéo, julgamos importante incluir a avaliacdo de um componente do SRA, pois
tem sido demonstrado que o treinamento fisico (GOESSLER et al., 2015) e a
imersdo em meio aquatico (EPSTEIN, 1976; EPSTEIN, 1992) sdo capazes de
induzir mudancas positivas neste parametro, e com isso hipotetizamos que a adi¢éao
do exercicio fisico aos efeitos da imersdo poderiam resultar em efeitos crénicos
interessantes para pessoas com DM2.

Ao nosso conhecimento, este é o terceiro estudo investigando o efeito do
treinamento aerdbico em meio aquatico sobre os niveis de renina plasmatica de
adultos com DM2, e o primeiro a investigar o papel da progressédo do treinamento
nesta variavel. Ao contrario do que esperdvamos, as concentracbes de renina
plasmatica ndo foram significativamente modificadas apds as 12 semanas de
intervencao, nos grupos TAP e TAS. Estes achados séo diferentes dos encontrados
por Delevatti et al. (2016a) e Delevatti (2016). Comparando o treinamento aerébico
em meio terrestre ao realizado em meio aquatico sobre a atividade da renina
plasmatica de individuos com DM2, Delevatti et al. (2016a) encontraram reducdes de
importante magnitude apdés 12 semanas de treinamento de caminhada/corrida em
pista atlética e piscina funda, ambos com progresséo do treinamento, diminuindo os
niveis em 57,9% e 89,0%, respectivamente, sem haver diferenca entre os grupos,
apesar da maior magnitude de reducdo no grupo com treinamento aquatico.

Investigando a modalidade de hidroginastica, Delevatti (2016) também demonstrou
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efeitos significativos no SRA. Apesar de apresentar algumas semelhancas com o
presente estudo, este ensaio teve um desenho experimental diferente, em que foram
comparados dois grupos de treinamento de hidroginastica (treinamento aerébico e
treinamento combinado) e um grupo controle que realizava somente sessbes de
alongamento e relaxamento em meio aquético, sendo estas trés intervencdes
realizadas durante 15 semanas em 3 sess0es semanais, objetivando investigar se
somente a imersao seria suficiente para reduzir os niveis de renina plasmatica, ou se
seria necessaria a manipulacao do treinamento fisico para impactar nesse desfecho.
Como resultado, foi encontrado um efeito tempo significativo, indicando reducao da
renina plasméatica, sem diferenca entre os grupos. Porém, o autor ressalta que houve
uma maior magnitude de reducdo (52,7%) advinda do treinamento aerdbico em
comparagcao com o treinamento combinado (43,9%), ao passo que 0 grupo controle
nao apresentou reducao nos valores.

Em nosso estudo, investigamos uma modalidade de treinamento diferente das
realizadas por Delevatti et al. (2016a) e Delevatti (2016), i.e. caminhada / corrida em
piscina rasa, e apesar de ndo termos encontrado significancia estatistica, vale
ressaltar que encontramos reducao no grupo TAP de 44% e 37,7% (analises PP e
ITT, respectivamente) ap6s as 12 semanas, enquanto os valores do grupo TAS
permaneceram praticamente inalterados, e esta redugcdo possui importante
relevancia clinica. As reducfes encontradas na renina plasmatica corroboram a
metanalise conduzida por Goessler et al. (2016), que encontrou decréscimos na
atividade da renina plasmatica de pessoas saudaveis advindos de intervengdes com
treinamento aerdbico em meio terrestre. Dado que Gongalves et al. (2016)
demonstraram evidéncias clinicas sobre a associagdo entre a ativacdo do SRA e o
fardo aterosclerético em individuos com DM2, apontando que estas associacdes
podem repercutir nas complicacfes vasculares associadas a doenca, a investigacéo
sobre estratégias terapéuticas que possam acarretar em respostas positivas nos
niveis de renina plasmatica se torna importante. Porém, a literatura carece de mais
investigacdes bem delineadas acerca dos efeitos do exercicio fisico nos niveis de

renina plasmatica de individuos com DM2.
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5.2.2. Desfechos cardiorrespiratorios e hemodinamicos

O treinamento aerdbico € considerado uma abordagem padrdo-ouro para
aprimorar a aptidao cardiorrespiratoria e a sensibilidade a insulina periférica ao longo
da vida (KONOPKA et al., 2019), e por esta razao o presente estudo teve como um
de seus objetivos analisar se 0s treinamentos aerdbicos em meio aquético
conduzidos seriam capazes de melhorar tal parametro. De maneira inesperada, a
hipotese de que a amostra aumentaria seus niveis de VOapico foi refutada, ja que
ambos os grupos TAP e TAS reduziram este parametro de acordo com a analise PP
ou apenas nao sofreram alteracdo (ITT). Resultados intrigantes também foram
encontrados nos valores de VO3.y2, em que o grupo TAP demonstrou uma reducéo
dos valores e o grupo TAS teve seus valores inalterados. Juntamente, os valores de
%VO,v2 Se mantiveram inalterados, cujo resultado pode ser compreendido pela
reducéo ou auséncia de mudanga no VOqpico € VO3 v2, indicando que os individuos
ndo tiveram um aumento da eficiéncia de trabalho em relacdo a sua capacidade
maxima.

A auséncia de aumento no VOqpico € VO3 v2 demonstrada pela analise ITT do
presente estudo foram similares aos encontrados por Delevatti et al. (2016a), que
realizaram protocolo de treinamento similar ao do presente estudo, manipulando trés
sessfes semanais (de 35 minutos cada) durante 12 semanas de atividade ciclica,
i.e. deep water running de carater aerdbico, com progressao somente na
intensidade, manipulada através de percentuais do limiar anaerdbico em pacientes
com DM2. Os autores encontraram médias menores (reducdo de 0,6 e 0,8
ml.kg.min™ no VOgzpico Na andlise PP e ITT, respectivamente), mas sem apresentar
mudanca estatisticamente significativa. Embora Delevatti et al. (2016a) ndo tenham
encontrado diferenga no VOypico € N0 VO3v2, Seu estudo encontrou incremento no
%VOa,Ly2, indicando a ocorréncia do limiar anaer6bio em maior percentual da
capacidade aerdbica méxima, um resultado que o presente estudo também falhou
em demonstrar.

Outros estudos prévios investigando individuos com DM2 e TA em meio
aguatico encontraram aumentos discretos (NUTTAMONWARAKUL et al.,, 2012 e
NUTTAMONWARAKUL et al, 2014) e aumentos mais consistentes foram
encontrados por Delevatti (2016), realizando um periodo de treinamento mais longo
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gue o do presente estudo (15 semanas, 3 sessdes semanais) de atividade aciclica
(hidroginastica) com progressao na intensidade do treinamento. Vale ressaltar que
os estudos de Delevatti (2016a) e Delevatti (2016), assim como em nosso estudo,
aplicaram o teste de esforco maximo de corrida estacionaria para determinacdo do
PDFC, com a finalidade de manipular a intensidade dos treinamentos. Porém, nosso
estudo realizou uma modalidade com deslocamento horizontal na piscina, em que
h& maior influéncia da forca de arrasto no meio aquatico. Dado isso, o teste aplicado
pode nao ter sido especifico para a modalidade que investigamos, acarretando em
estimulos insuficientes para impactar na homeostase e melhorar a aptidao
cardiorrespiratoria.

Aumentos significativos no VOgpico também foram encontrados em estudos
com atividades ciclicas em meio aquatico, como de Conners et al. (2014),
investigando treinamento aerdbico em esteira subaquética durante apenas oito
semanas de intervencdo, e Suntraluck et al. (2017), investigando exercicio em
cicloergbmetro durante o mesmo periodo de intervencao que do presente estudo (12
semanas). Ambos os estudos de Conners et al. (2014) e Suntraluck et al. (2017)
tiveram trés sessdes semanais de treinamento, com progressdo no volume e na
intensidade, enquanto no presente estudo foi realizado somente progressdo na
intensidade do treinamento no grupo TAP, e o TAS nao obteve progresséao.

Uma possivel explicacdo para a reducdo e a falta de mudanca na aptidao
cardiorrespiratéria encontrada € a ja conhecida alta variabilidade na responsividade
de niveis maximos de VO, frente a protocolos de exercicio fisico. Bouchard et al.
(2011) analisaram uma série de estudos realizados com exercicio fisico incluindo
125 homens e mulheres jovens sem DM2, e encontraram que a responsividade do
VO2max frente ao exercicio variou muito entre os individuos, desde nenhum ganho a
até dobrar os niveis da referida variavel. Resultados similares foram posteriormente
reportados por Kohrt et al. (2004) com individuos de 60-71 anos de idade, que
realizaram treinamento aerdbico por nove meses ou mais, e estes reportaram um
aumento médio de 24% no VOgpico, COM Mudangas variando entre zero e 58%. Estes
dados mostram que por mais que seja amplamente compreendido que o treinamento
aerébico tem a capacidade de melhorar a capacidade cardiorrespiratoria, existem

pessoas responsivas e ndo-responsivas as intervencgoes.
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Adicionalmente, nos ultimos anos tem sido investigado na literatura o possivel
impacto do uso do medicamento metformina nas adaptacdes de capacidade
aerdbica apOs intervencdes com treinamento fisico. O exercicio aerdbico e a
metformina, de maneira independente, tem efeitos positivos na melhora da
sensibilidade a insulina através de mecanismos celulares sobrepostos, mas distintos
(Konopka et al., 2015, 2016; Malin et al., 2012). Konopka et al. (2019) explicam que
uma adaptacdo classica ao TA é aumentar a capacidade de producdo de energia
através da biogénese e respiragcdo mitocondrial, enquanto a metformina gera um
estresse energético ao inibir a respiracdo mitocondrial. Esta sobreposicdo a nivel
mitocondrial parece fazer com que os efeitos do TA e da metformina sejam
antagobnicos na aptiddo cardiorrespiratoria. Braun et al. (2008) investigaram o efeito
de 7-9 dias de uso de metformina e placebo sobre o VOyic, (analisado através de
um protocolo de teste incremental em esteira) de 17 adultos saudaveis, e
encontraram valores estatisticamente reduzidos quando os individuos haviam feito o
uso de metformina. Ainda, Konopka et al. (2019) investigaram o efeito da metformina
ou placebo em individuos com pelo menos um fator de risco para DM2, que foram
submetidos a 12 semanas de TA (trés sessOes semanais de 45 minutos de exercicio
em cicloergdbmetro, eliptico ou esteira, com intensidade progredindo de 65-85% da
FC™ até a guinta semana de treinamento, se mantendo fixa até a 122 semana).
Como resultado, os autores encontraram que 0 VO,nax aumentou somente no grupo
gue ingeriu comprimidos placebo, mostrando que um dose clinica de metformina
inibe a melhora na respiracdo mitocondrial no musculo esquelético e 0 aumento da
aptidao cardiorrespiratoria. Coletivamente, estes dados apresentados indicam um
padrdo consistente do uso da metformina sobre niveis de aptiddo cardiorrespiratéria,
e este fato pode nos ajudar a compreender os resultados do presente estudo, ja que
83% da amostra (TAP= 91,67%, TAS=75%) fazia o uso de metformina, o que pode
ter impactado significativamente nos achados. Nesse sentido, ao analisarmos
separadamente as adaptagdes no VO2pico de cada participante da nossa amostra,
dos nove individuos que aumentaram seus valores, trés faziam uso de metformina,
enguanto dos 11 que pioraram seus valores, nove faziam uso de metformina.

Ainda discutindo sobre aptidao cardiorrespiratoria de individuos com DM2,

sabe-se que caracteristicas dos musculos esqueléticos estdo associadas a
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resisténcia a insulina e baixa aptiddo cardiorrespiratoria, como reduzida densidade
capilar, diminuicdo da proporcao de fibras musculares do tipo 1 (aerobicas) e maior
razdo enzimatica glicolitica-oxidativa (LILLIOJA et al., 1987; SIMONEAU et al.,
1997). Neste contexto, Regensteiner et al. (2008) comparou a performance em um
protocolo incremental em esteira de 10 pessoas com DM2 e 10 pessoas saudaveis.
Como resultado, foi concluido que individuos com DM2 tem um desempenho de pico
de exercicio prejudicado ndo associado ao grau de controle glicémico, e 0os autores
sugerem gque a menor capacidade oxidativa pode ser devido as limitacbes no
fornecimento de oxigénio. De fato, ao classificar os participantes da amostra do
presente estudo de acordo com a tabela de valores de VO, proposta por Gray et al.
(2015), os participantes do TAP podem ser classificados como tendo valores médios
(29-34 ml.kg.min™® para pessoas entre 50 e 59 anos e 25-32 ml.kg.min? para
pessoas entre 60-65 anos) no pré-treinamento e os participantes do grupo TAS,
tanto no pré como no poés-treinamento, assim como os individuos do grupo TAP no
pés-treinamento estdo classificados como tendo valores abaixo da média (23-28
ml.kg.min™ para pessoas entre 50-59 anos e 25-32 ml.kg.min™ para pessoas entre
60 e 65 anos).

No que diz respeito a prescricdo dos treinamentos aerdbicos do presente
estudo, utilizamos percentuais da FC4,, em que o grupo TAS foi submetido a 12
semanas de treinamento intervalado de intensidade moderada (90-95% FC_,n) € 0
TAP foi a oito semanas de treinamento intervalado a intensidade moderada (90-95%
FCLan) € quatro semanas de intensidade considerada forte (95-100% FC_4n). Como
objetivamos realizar um treinamento aerdbico que atingisse os 150 minutos
semanais propostos pela ADA (2019), optamos por manipular a intensidade do
treinamento dentro de zonas aerdbicas, de maneira intercalada com repouso ativo (a
intensidades baixas, i.e. <85% FC/,n) nos dois grupos de intervengdo, € no grupo
TAP realizamos gradativas progressdes da intensidade, alcancando a zona de
transicdo aerdbica-anaerdbica no terceiro mesociclo. Segundo Powers & Howley
(2009), as adaptacdes no VOgqpic, parecem ser mais responsivas a intensidade do
treinamento do que na duracdo. Mesmo que tenhamos realizado treinamentos
fisicos estruturados e supervisionados, com controle da intensidade realizado com

monitores cardiacos e um dos grupos tendo progressdo da intensidade do
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treinamento ao longo do macrociclo, por termos conduzido um volume de
treinamento relativamente longo, ao invés de altas intensidades, os estimulos
parecem nao ter sido suficiente para impactar na poténcia e capacidade aerébica de
pico dos participantes. Por fim, especulamos que a maneira que conduzimos 0S
treinamentos propostos, combinadas com a referida interagdo entre o uso da
metformina e a responsividade na aptidao cardiorrespiratéria, possam ter sido as
causas da reducdo e/ou da manutencdo da aptiddo cardiorrespiratoria dos
participantes.

Quanto a FC,,, diferentemente do que esperavamos, os valores dos
participantes do presente ensaio ndo foram reduzidos apdés as 12 semanas de
treinamento propostos.

De maneira similar, Delevatti (2016) também n&do encontrou mudanca na
FCiep dos participantes com DM2 de sua amostra apés 15 semanas de treinamento
de hidroginastica aerébica realizado com progressédo, demonstrada na andlise PP,
em que os individuos apresentaram valores similares aos nossos ho inicio da
intervencao (75,16 + 4,05 bpm). Porém neste estudo, a andlise ITT demonstrou uma
efetividade do treinamento proposto em reduzir tal variavel, ja que esta analise
apontou uma reducdo significativa apds o periodo de treinamento (-7,37 bpm).
Investigando o efeito do TA de hidroginastica com progressdo de 10 semanas de
duracdo em mulheres dislipidémicas, Costa (2015) também nao encontraram
reducdes na FC,ep, com valores iniciais inferiores que os do presente estudo (71,64
bpm, IC 95% 65,37 a 77,91). Por outro lado, Nuttamonwarakul et al. (2012) e
Nuttamonwarakul et al. (2014) apresentaram menores valores na FC,, de suas
amostras apos TAs em meio aquatico sem progressédo de 12 semanas, em que 0S
valores pré-treinamento eram superiores que o do presente estudo (82,3 £ 11,30 e
82,1+ 2,14, respectivamente). Também investigando o treinamento aerdbico
aquatico em pacientes com DM2, Suntraluck et al. (2017) e Conners et al. (2018)
encontraram redugdes na FC,, de suas amostras. Com valores iniciais inferiores
aos apresentados no presente estudo (70,0 = 2,1 bpm e 74 bpm, respectivamente),
Suntraluck et al. (2017) e Conners et al. (2018) encontraram reducdes similares
entre si na FCp, de 7 e 8 bpm, respectivamente. Assim como em nosso estudo,

estes autores realizaram TA aquético com progressao, mas conduziram aumentos
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progressivos na intensidade e no volume do treinamento ao longo do tempo,
enguanto nés manipulamos somente aumentos na intensidade.

Mesmo que ndo tenhamos encontrado significancia estatistica em nossos
resultados de FC,p cabe mencionar as redugbes nesta variavel, embora néo
significativas, de aproximadamente 5% e 4% no grupo TAP nas andlises PP e ITT,
respectivamente. Especulamos que com um maior n amostral e consequentemente
maior poder estatistico poderiamos ter alcancado significAncia estatistica neste
desfecho.

Em relagdo aos desfechos hemodinamicos, de maneira diferente do que era
hipotetizado, os niveis de PAS e PAD nédo foram alterados ap0s as 12 semanas de
intervencdo para os grupos TAP e TAS, de acordo com a andlise PP. O mesmo
ocorreu para a PAD nos dois grupos de intervencdo na analise ITT, enquanto, de
forma inesperada, os valores de PAS foram aumentados para o grupo TAS nesta
andlise.

Haviamos esperado que uma reducdo da pressado arterial seria encontrada
apos as 12 semanas de treinamento propostas no presente estudo, devido a dois
fatores: 1) o DM2 possui forte associacdo com hipertensdo; 2) importantes
alteracdes fisiologicas sdo proporcionadas pelo meio aquatico para pessoas com
DM2 e hipertensdo, podendo interferir neste desfecho. Ou seja, a pressao
hidrostatica exercida pela dgua, assim como a facilitacdo da termorregulacdo nos
sistemas endocrino e cardiovascular causam alteracdes como supressao dos
sistemas nervoso simpatico e renina-angiotensina, que levam a uma menor
resisténcia vascular (DELEVATTI et al., 2015b; PENDERGAST et al., 2015). Com a
otimizacdo da troca de calor entre o organismo e o ambiente, sem haver perda
hidroeletrolitica substancial, ocorre um aumento do retorno venoso e do volume
sanguineo, com consequente aumento do volume diastdlico final e volume sistdlico
(EPSTEIN, 1976; EPSTEIN, 1992; PENDERGAST & LUNDGREN, 2009). O
organismo sofre uma bradicardia, causada pela inibigcdo ténica do sistema nervoso
simpatico resultante da maior pressao nos receptores cardiopulmonares, e, como o
aumento no volume sistdlico predomina sobre a bradicardia, o débito cardiaco
também aumenta (PENDERGAST& LUNDGREN, 2009; PENDERGAST et al.,

2015). Mesmo com o maior débito cardiaco, a pressao arterial média ndo se altera, 0
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gue indica uma reducao da resisténcia vascular periférica (DELEVATTI et al., 2015b;
PENDERGAST et al., 2015), que inibe o sistema nervoso simpatico (0o que ocorre
pelo fato de a hipervolemia reduzir a atividade de hormonios vasoconstritores como
renina plasmatica, vasopressina e aldosterona), e assim, acontece uma maior
atividade de hormdnios vasodilatadores como peptideo natriurético atrial e
prostaglandina, que diminuem a pressdo arterial (GABRIELSEN et al., 2002;
DELEVATTI et al., 2015b).

No que diz respeito a manutencdo dos valores de PAS demonstrada pela
analise PP ndo se caracteriza como um “mau” resultado, devido ao fato de os
individuos dos grupos TAP e TAS apresentarem valores basais entre 127 e 128
mmHg no periodo pré-treinamento, valores que estdo considerados dentro da meta
de PAS para individuos com DM2 (i.e. <130 mmHg), de acordo com as diretrizes da
SBD (2017). O mesmo se aplica para os valores de PAD, considerados normais
(<80 mmHg). Corroborando os presentes resultados, Nuttamonwarakul et al. (2014)
apos 12 semanas de TA aquatico sem progressao ndo encontraram mudancas na
PAS e na PAD em pacientes com DM2, cujos valores basais dos participantes
também eram considerados normais, mas menores que 0s demonstrados no
presente estudo (PAS: 114,1 + 11,7 mmHg; PAD: 72,0 £ 9,2 mmHg). Nesta mesma
linha, Delevatti et al. (2016a), manipulando deep water running progressivo também
encontraram uma manutencdo dos valores de PAS e PAD de suas amostras, em
gue os valores basais eram similares aos encontrados no presente estudo
(PAS:130,09 + 13,60 mmHg; PAD: 73,73 + 9,05 mmHg). Pelo fato de os
participantes do presente ensaio, assim como 0s dos estudos de Nuttamonwarakul
et al. (2014) e Delevatti et al. (2016a) ndo serem considerados hipertensos,
especulamos que esta pode ter sido uma das causas da ndo mudanca nesta
variavel apdés os periodos de intervencao. Por outro lado, Conners et al. (2018)
encontraram redugcdes na PAS e na PAD mesmo com valores pré-treinamento de
PAS considerados normais e similares aos do presente estudo (128,62 mmHg) e
valores de PAD levemente superiores (82,00 mmHg); porém, a manipulacdo das
variaveis do treinamento foi diferente da que realizamos, em que foram conduzidos
aumentos progressivos no volume e na intensidade do TA em esteira sub-aquatica

ao longo de 12 semanas, enquanto que o presente estudo progrediu somente a
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intensidade no grupo TAP e néo realizou progressdao no TAS. Demais estudos
investigando TA em meio aquatico em individuos com DM2 encontraram reducdes
significativas em ambas PAS e PAD (DELEVATTI, 2016; SUNTRALUCK et al.,
2017), embora nestes estudos, as amostras eram caracterizadas com valores acima
dos normais de PAS (138,83 + 6,40 mmHg; 140 £ 5,7 respectivamente) e de PAD no
estudo de Delevatti et al. (2016) (83,00 * 2,88 ) no periodo pré-treinamento.

O fato de os participantes do presente estudo estarem com valores
considerados normais para a PAS e PAD antes das intervencdes pode ter
influenciado na falta de mudanca em tais parametros. Neste sentido, Cornelissen &
Fagard (2005) demonstraram que mesmo que o0 TA seja indicado para redugéo dos
niveis pressoricos de repouso, os efeitos sdo mais facilmente encontrados em
sujeitos que apresentam valores iniciais acima de 140/90 mmHg, que séo valores
mais altos que os que encontramos. Além disso, metandlise recente conduzida por
Reichert et al. (2018) analisando o efeito do treinamento em meio aquéatico em
posicao vertical sobre niveis de pressao arterial, evidenciou eficacia em reduzir a
PAS de individuos hipertensos e ndo em individuos pré-hipertensos. Similarmente,
Figueira et al. (2014), investigando o efeito do TA em individuos com DM2,
evidenciaram que os que possuem hipertensédo sofrem um maior efeito redutor da
PAS em resposta ao exercicio fisico.

Outra possivel explicacdo para a auséncia de mudanca evidenciada na PAS e
na PAD é que o presente estudo, assim como no estudo de Nuttamonwarakul et al.
(2014) e Delevatti et al. (2016a) tiveram duracdo de 12 semanas, 0 que pode ser
suficiente quando a amplitude de melhora é alta (i.e. individuos hipertensos), mas
insuficiente em casos com valores iniciais mais baixos, considerados normais. Esta
explicacéo vai de encontro aos achados de Reichert et al. (2016), que evidenciaram
apenas uma manutencédo da pressao arterial em individuos idosos ap0s 12 semanas
de treinamento aerdébico de deep water running com progressdo, mas encontrou
uma reducdo na PAS e na PAD apoés 28 semanas, indicando uma resposta tardia
guando a amplitude de melhora € reduzida. Por outro lado, Costa (2015),
investigando mulheres dislipidémicas durante 10 semanas de treinamento de
hidroginéstica aerdbica, encontrou reducdo tanto na PAS quanto na PAD de suas
amostras. Neste estudo, as participantes apresentaram maiores valores de PAS que
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0s nossos (médias de 144 e 141 mmHg nas analises PP e ITT, respectivamente) e
apresentaram reducdes médias de 8 (PP) e 6 mmHg (ITT). Além disso, mesmo
apresentando valores considerados bons de PAD (76 mmHg), similares ao presente
estudo, Costa (2015) apresentou reducao significativa neste parametro (reducéo
média de 1 mmHg nas analises PP e ITT).

Ao contrario do que foi demonstrado pela analise PP, encontramos um
aumento da PAS apds as 12 semanas para 0 grupo TAS. Este resultado era
inesperado; porém, ele sugere que apenas os individuos que realizaram o TAP ou
gue atenderam a pelo menos 70% das sessbes de treinamento no grupo TAS
sofreram um efeito protetor para o aumento da PAS, o que né&o foi observado para o
grupo TAP. Devido ao exposto, através dos resultados da analise PP, foi
demonstrado que o TA de caminhada/corrida em meio aquatico, independente da
progressao ou nao do treinamento, ndo alterou os valores de pressao arterial dos
participantes deste estudo. Ainda, é importante ressaltar que na amostra do
presente estudo, apenas 50% dos individuos utilizavam medicamento para controlar
a pressao arterial, entdo pode-se considerar um bom resultado os individuos
apresentarem seus niveis de PAS e PAD considerados como normais, sendo esta
manutengcdo um dos objetivos principais de tratamento da doenca, prevenindo ou
atrasando as complicacdes associadas ao DM2 (ADA, 2019), e conferindo a eles
seguranca cardiovascular, ja que altos niveis de presséao arterial estdo associados a
morbidade cardiovascular e mortalidade (BROWN et al., 2013).

5.2.3. Desfechos neuromusculares e de mobilidade funcional

No presente estudo, realizamos intervencdes com treinamento aerdbico, de
caminhada/corrida em piscina rasa, portanto, ndo incluimos o componente de forca.
Mesmo assim, incluimos a avaliacdo de desfechos neuromusculares pela sua
relevancia clinica, j& que em individuos com DM2 o declinio da forca de membros
inferiores é acelerado, comprometendo a funcionalidade dos mesmos (CADORE &
IZQUIERDO, 2015). Estes fatos se tornam preocupantes ao levar-se em
consideracdo que a combinacdo de obesidade (comum em individuos com DM2),
sarcopenia e dinapenia (perda de massa e forca muscular, respectivamente)
aumentam as chances de mortalidade por todas as causas (BATSIS et al., 2014).
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Frente & importancia clinica destes desfechos, a literatura tem demonstrado
aumentos na forca muscular de extensores de joelho resultante do treinamento
aerobico em meio aquatico, como nos estudos de Liedtke (2014), Zaffari (2014) e
Kanitz et al. (2015), que investigaram a populagéo idosa. Ja em individuos com
DM2, Delevatti (2016) encontrou maior for¢ca dindmica méaxima e maior forga
resistente de extensores de joelho apds 15 semanas de treinamento. Tais ganhos
podem ser atribuidos a associacéo entre as caracteristicas do meio aquatico com as
estruturas dos treinamentos realizados (incluindo as progressdes realizadas nos
treinamentos), ou seja, 0s movimentos na agua proporcionam uma resisténcia 900
vezes maior que a que € proporcionada no ar, devido a sua maior densidade, sendo
esta uma caracteristica importante deste meio (McGinnis, 2005). Kanitz et al. (2015)
atribuem esses ganhos de forca muscular a forca de arrasto imposta pela agua, que
implica em um maior recrutamento de unidades motoras com maiores limiares de
excitacdo. Porém, nossos achados foram contra a nossa hipétese, jA que nédo
encontramos mudancas na forca muscular dindamica maxima nem na forca resistente
de extensores de joelho, tanto para o grupo TAP quanto para o TAS. Especulamos
gque a falta de mudanca nestes parametros possa ser atribuida as diferentes
modalidades de treinamento realizadas, dado que Liedtke (2014) e Zaffari (2014)
investigaram treinamento aerébico de hidroginastica, e Kanitz et al. (2015) e
Delevatti (2016) aplicaram treinamentos de deep water running. Estas duas
modalidades, quando comparadas a que realizamos (caminhada/corrida em piscina
rasa) implicam movimentos com maiores amplitudes articulares de movimento, e
consequentemente, maior recrutamento de unidades motoras; além disso, a
performance de tais exercicios tem um maior envolvimento musculatura extensora
de joelhos, que acaba sendo mais utilizada nestas intervencdes, resultando em
aumentos significativos de forca nestes musculos, enquanto na performance da
caminhada/corrida em piscina rasa, os individuos realizam maior for¢a propulsiva
utilizando a forca de flexdo plantar e extensdo de quadril, que ndo foram avaliadas
no presente estudo.

Vale ressaltar que o presente estudo ndo foi capaz de induzir estimulos
suficientes para o aumento da forca muscular de extensores de joelho, mas devido

ao fato de individuos com DM2 possuirem menores niveis de forca muscular quando

123



comparados aqueles que ndo possuem a doenca (VOLPATO ET AL., 2012), cujos
mecanismos bioldgicos responsaveis podem surgir de fatores musculares
esqueléticos, como perda de massa muscular, alteracdes na arquitetura muscular e
tipo de fibra, assim como de fatores neuroldgicos, como diminuicdo da excitabilidade
cortical e espinhal, diminuicdo da maxima taxa de descarga da unidade motora e
desaceleracao da conducédo nervosa (BIANCHI & VOLPATO, 2016), a manutencdo
da forca pode ser vista como um ponto positivo, pois ocorreu uma prevencao do
declinio destes desfechos.

Para avaliar a mobilidade funcional, utilizamos o teste TUG (timed up-and-go
test). Embora este teste seja mais amplamente avaliado em velocidade usual, no
presente estudo também incluimos a avaliacdo da velocidade maxima. Porém,
diferente do que era esperado, ndo foi demonstrada diferenca no teste TUG-u para
os dois grupos de intervencdo (andlises PP e ITT), enquanto houve um aumento
gue, embora de pequena magnitude, se mostrou significativo no teste TUG-m para
os grupos TAP de TAS (5% e 7%, respectivamente), sem diferenca entre 0os grupos
(andlise PP). Na analise ITT, foi demonstrada apenas uma manutencédo dos valores
do TUG-m apos as 12 semanas de treinamento, sem diferenga entre os grupos.

A avaliagdo da mobilidade funcional se faz importante pelo fato de estar
relacionada a realizacdo de atividades de vida diaria, e neste cenario, estudos
encontraram que pacientes idosos com DM2 possuem limitacdes de mobilidade
associadas a fragilidade funcional ou deficiéncias (CORDEIRO et al., 2009), e que
individuos diabéticos de meia-idade (entre 40 e 60 anos) demonstram maior tempo
no TUG comparado a ndo-diabéticos (GUERRERO et al., 2016), mesmo sem ainda
apresentar complicagGes vasculares ou neuropatia (FERREIRA et al., 2014).

Ao nosso conhecimento, este € o terceiro estudo avaliando mobilidade
funcional através do teste TUG em individuos com DM2 frente a treinamentos fisicos
em meio aquéatico e o primeiro com caminhada/corrida em piscina rasa. A mobilidade
funcional geralmente tem sido alvo de intervengbes com treinamento de forga pelo
fato de este desfecho estar relacionado a forca muscular, principalmente em
individuos com DM2 (IJZERMAN et al., 2012; GUERRERO et al., 2016). Porém,
mesmo que de forma discreta, pesquisas com treinamento aerdébico tem mostrado

resultados importantes. Diferente dos nossos resultados, Delevatti et al. (2016), com
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treinamento de hidroginastica aerdbica e Delevatti (2016), com deep water running
de carater aerébico encontraram reduc¢des no tempo do teste TUG-u e TUG-m apos
12 e 15 semanas de treinamento, respectivamente. Estas duas intervencoes
possuem muitas similaridades com o nosso estudo no que diz respeito as
caracteristicas do treinamento (trés sessdes semanais de treinamento aerdébico em
meio aquatico, entre 35 e 50 minutos com progressao na intensidade ao longo do
tempo, que foi conduzida através da FC,,,), porém, foram realizados com diferentes
modalidades de treinamento, como previamente mencionado. Em meio terrestre, dos
Anjos et al. (2017), com estudo quasi-experimental encontrou melhora no teste TUG-
u apos 10 semanas (com trés sessdes semanais) de treinamento de caminhada em
mulheres idosas com DM2. Os diferentes resultados encontrados por nés e por este
estudo pode ser pelo fato de as participantes serem idosas, jA que estudo de
Cordeiro et al. (2009) mostra que em idades mais avancadas, individuos com DM2
apresentam menor mobilidade funcional, e neste sentido, as amostras de dos Anjos
(2017) apresentaram maior tempo de realizacdo de teste TUG antes do inicio dos
treinamentos (10,2 + 1,5) quando em comparacao ao nosso estudo, o que corrobora
nossa hipotese.

Estes estudos mencionados acima tem importante relevancia clinica, pelo fato
de mostrarem que o TA pode ser efetivo em melhorar a mobilidade funcional desta
populacdo. Ainda, Delevatti (2016) apontam que o menor tempo encontrado no teste
TUG-u possa refletir uma maior velocidade habitual de caminhada, facilitando as
atividades de vida diaria dos individuos. O autor também ressalta que a mobilidade
funcional (avaliada pelo teste TUG) estd associada ao aumento da aptidao
cardiorrespiratéria e neuromuscular, dado que Delevatti (2016) também encontrou
melhoras na aptidao cardiorrespiratoria (incrementos no VOapico) € Na for¢ga muscular
de extensores de joelho. No presente ensaio, ndo encontramos melhoras nestes
parametros, ao passo que encontramos uma piora No VOypic, para os grupos TAP e
TAS apés as 12 semanas de treinamento (analise PP). Estes fatos podem ajudar a
explicar a auséncia de melhora (TUG-u nas analises PP e ITT e TUG-m na analise
ITT) e piora (TUG-m na analise PP) nos resultados dos testes TUG.

Também é importante mencionar que o0s valores apresentados para
realizacdo do teste TUG-u (entre 9,12s e 9,93s) e TUG-m (entre 7,05 e 7,74) podem
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caracterizar a amostra do nosso estudo como tendo boa mobilidade funcional, por
apresentarem valores abaixo de 10 segundos (CORDEIRO et al., 2009). Nossos
valores foram inferiores aos demonstrados no estudo de Cordeiro et al. (2009), em
gue individuos com DM2 demonstraram um tempo médio de execugédo de 15,7 + 6,5
segundos, e a maioria dos pacientes (67,8%) levou um tempo entre 10 e 20
segundos e o restante (21,1%) levou mais de 20 segundos; porém, diferente do
nosso estudo, Cordeiro et al. (2009) avaliaram pacientes idosos (média de idade de
74,4 + 59 anos), mostrando que em idades mais avancadas ocorre uma piora
importante desse aspecto nesta populagdo. Outro ponto positivo dos nossos
achados nos valores do teste TUG-u € que a média apresentada (<10 segundos)
esta relacionada com baixo risco de quedas, como demonstrado por Ferreira et al.
(2014).

Concluindo a discussdo sobre nossos resultados no teste TUG, nossos
resultados mostraram que as intervencdes realizadas ndo foram capazes de
melhorar a mobilidade funcional dos participantes de nossa amostra, 0 que poderia
melhorar a realizacdo de suas atividades de vida diaria e reforcar a utilizacdo do
treinamento aquatico no tratamento do DM2. Mesmo assim, nosso achados indicam
gue os individuos possuiam boa mobilidade funcional, conferindo seguranca a eles,

J& que esta associada a menor risco de quedas nesta populagao.

5.2.4. Qualidade de vida, sintomas depressivos e qualidade do sono

Os problemas de saude associados ao DM2 podem causar prejuizos na QV
desta populacdo. Quando comparados a individuos ndo-diabéticos, individuos com
DM2 apresentam uma pior QV em varios dominios, incluindo, mas nao se limitando
a aspectos fisicos, psicologicos e sociais (LEVINGER et al., 2012). De maneira
preocupante, reconhece-se que a baixa QV é um dos fatores que levam a
mortalidade cardiovascular (LANDMAN et al., 2010). Neste contexto, pesquisadores
tem identificado que um estilo de vida sedentario € considerado um fator de risco
modificavel para o DM2 e um preditor independente de baixa QV (WILMOT et al.,
2012). Ainda, a literatura vem mostrando que o treinamento fisico supervisionado em
meio terrestre acarreta em melhor QV de individuos com DM2 (NICOLUCCI et al.,
2012; DADGOSTAR et al., 2016), sendo assim torna-se interessante investigar se
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intervencdes de caminhada/corrida em piscina rasa conduzidas no presente estudo
poderiam melhorar a QV dos participantes com DM2. Para isso, utilizamos o
guestionario WHOQOL-breve, em que nossos achados foram parcialmente de
encontro as nossas hipoteses.

Encontramos uma melhora significativa da QV geral, indicando tanto a
efichcia (através da andlise PP) e efetividade (analise ITT) das intervencdes
realizadas pelos grupos TAP e TAS, sem diferenca entre estes, de acordo com o
gue era esperado. Estes achados corroboram o estudo recente de Cai et al. (2017),
gue através de metandlise mostraram que intervencbes com exercicio aerdbico
induzem um efeito significativo na QV de pessoas com DM2, enquanto o treinamento
de forca e combinado tiveram resultados diversos. No que diz respeito a
intervencdes com TA em meio aquatico, ao nosso conhecimento, este € o terceiro
estudo a ser conduzido com individuos com DM2, sendo que nossos achados
concordam com os de Delevatti et al. (2018) e Delevatti (2016), que utilizaram o
mesmo instrumento que do presente estudo (WHOQOL-breve) e encontraram
melhoras na QV geral de suas amostras ap6s 12 e 15 semanas de treinamento,
respectivamente. Delevatti et al. (2018) ressaltam que estas melhoras sao de
relevancia clinica para pessoas com DM2, jA que as complicacdes e comorbidades
associadas, como obesidade e incapacidade funcional, freqientemente impedem
gue elas se envolvam em treinamento fisico em meio terrestre. Cugusi et al. (2015) e
Asa et al. (2012), também investigaram os efeitos do treinamento fisico em meio
aquatico em individuos com DM2, mas em modalidade de treinamento diferente do
presente estudo (treinamento combinado) e com outro instrumento de avaliagdo (SF-
36). Cugusi et al. (2015) encontraram melhoras na QV nos parametros fisico,
emocional, mental, e soma de componentes mentais, enquanto Asa et al. (2012)
encontrou melhora somente no componente de Vvitalidade. Adicionalmente,
investigando TA de hidroginastica em mulheres dislipidémicas, Costa (2015) néo
encontraram melhoras em nenhum parametro da QV (analisada através do
guestionario WHOQOL-breve) apés 10 semanas de intervencdo, e diante disso,
parece que 10 semanas nao foram suficientes para acarretar em melhor QV desta

populagao.
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Comparando nossos achados com o ponto de corte para QV proposto por Da
Silva et al. (2014), que indicam valores abaixo de 60 como “ma” qualidade de vida e
insatisfacdo com a saude, observa-se o grupo TAP iniciou a intervencdo com uma
QV considerada “ruim” (51,87 = 3,67 na analise PP e 51,63 + 3,55 na ITT) e o grupo
TAS iniciou com valores acima do ponto de corte (63,54 + 4,53 na andlise PP e
64,29 + 3,18 na ITT), e, apb6s as 12 semanas de treinamento, ambos 0S grupos
apresentaram escores acima de 60, indicando boa QV.

Além da QV geral, o questionario WHOQOL-breve avalia diferentes dominios
da QV. Diferente do que era esperado, ndo encontramos melhoras nos dominios
fisico (grupos TAP e TAS, nas andlises PP e ITT) e psicoldgico (grupos TAP e TAS
nas analises PP e grupo TAP na ITT), como previamente demonstrado por Delevatti
et al. (2018), Delevatti (2016) e Cugusi et al. (2015). Estes estudos tiveram duracéao
similar as do presente estudo (12 a 15 semanas de intervengdo com trés sessfes
semanais), e investigaram diferentes modalidades de treinamento (deep water
running, hidroginastica aerdbica e hidroginastica combinada), enquanto os grupos do
presente estudo realizaram caminhada/corrida em piscina rasa. Quanto ao dominio
fisico, como ndo encontramos uma melhora significativa na aptidédo
cardiorrespiratéria, sendo assim, entende-se que este dominio da qualidade de vida
também ndo melhoraria. Adicionalmente, cabe ressaltar que apds o0s treinamentos,
0os dois grupos de intervencdo apresentaram valores acima do ponto de corte
proposto por Silva et al. (2014), indicando boa QV neste dominio. Quanto a piora
encontrada no grupo TAS, ressaltamos que tal resultado foi surpreendente. O
dominio psicolégico da QV (avaliada pelo WHOQOL-breve) esta associado com
sentimentos positivos e negativos; pensar, aprender, memodria e concentracao;
autoestima; imagem corporal e aparéncia; e espiritualidade/religido/crencas pessoais
(FLECK et al., 2000). Diante dos nossos achados, parece que a progressao do TA
realizada no grupo TAP evitou uma piora no dominio psicologico da QV. Além disso,
ressaltamos que mesmo com a evidenciada piora sofrida pelo TAS, tanto este grupo
guanto o TAP finalizaram as intervencdes com valores acima do ponto de corte (>
60), indicando boa QV.

Quanto & melhora demonstrada no dominio social (analise ITT), ressaltamos

que este foi o Unico estudo com treinamento fisico em meio aquatico no tratamento
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do DM2 a encontrar melhora neste parametro, ja que Asa et al. (2012), Delevatti et
al. (2018), Delevatti (2016) e Cugusi et al. (2015) encontraram apenas uma
manutencdo dos valores apos os periodos de intervencdo. Apesar de os resultados
s6 demonstrarem significancia estatistica na analise ITT, na analise PP foram
apresentados maiores valores na avaliacdo pos-treinamento. Este dominio esta
associado as relacbes sociais dos individuos, suporte (apoio) social e atividade
sexual. De fato, durante a realizacdo dos treinamentos, podemos observar que os
participantes da pesquisa criaram vinculos de amizade e tinham bom relacionamento
com os colegas, portanto, embora este dominio ndo esteja diretamente relacionado
ao treinamento fisico, os individuos tiveram uma melhor QV neste aspecto, a qual ja
era considerada boa (acima do ponto de corte >60), e ao término do estudo foi
melhorada.

No dominio ambiental, nossos resultados estdo de acordo com o que foi
previamente demonstrado na literatura, em que os estudos de Delevatti et al. (2018)
e Delevatti (2016) ndo encontraram melhorias neste dominio em sua amostra de
individuos com DM2. Este resultado ja era esperado, dado que este dominio esta
associado ao meio ambiente, como seguranca fisica e protecdo, ambiente no lar,
recursos financeiros, transporte, etc (FLECK et al., 2000), que nao estao
relacionados ao exercicio.

Diante do exposto, as intervencdes de caminhada/corrida em piscina rasa foram
capazes de induzir melhoras significativas na QV geral e no dominio social de
pessoas com DM2, sendo estas melhoras nado influenciadas pela progressédo do
treinamento. De fato, parece que a implementacéo do treinamento fisico estruturado
e supervisionado é capaz de influenciar positivamente da QV, dado que nossos
resultados estdo de acordo com os de Dadgostar et al. (2016), que comparou um
grupo de aconselhamento de atividade fisica com um grupo realizando treinamento
aerébico, e mostrou que o treinamento aerdbico supervisionado acarretou em
maiores ganhos na QV de individuos com DM2.

De acordo com Pan et al. (2018) as comorbidades e complicacdes associadas ao
DM2 séo consideradas como determinantes da QV em pacientes com DM2, sendo
assim, hipotetiza-se que as melhoras nos desfechos bioquimicos encontradas no
presente estudo podem ter influenciado positivamente nos resultados de QV. Quanto
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ao dominio psicoldgico, especulamos que o TAP preveniu uma piora neste
desfecho, como demonstrada pelo grupo TAS. Por fim, ressaltamos que a melhora
na QV geral desta populacdo tem importante relevancia clinica, sendo este um
desfecho importante que muitas vezes esta prejudicado nesta populacéo, e ainda,
uma melhor QV pode, a longo prazo, facilitar a aderéncia das pessoas a programas
de treinamento fisico.

A saude mental tem sido alvo importante de investigacGes, pois, além de
prejuizos na QV, as dificuldades imposta pelo DM2 podem causar aumento de
sintomas depressivos (ROY &LIOYD, 2012) e menor qualidade do sono (CUNHA e
HASS, 2008). De acordo com a OMS, a depresséo e os sintomas depressivos (SD)
estao entre 0os maiores contribuintes para a carga global de doencas, afetando mais
de 300 milhdes de pessoas em todo o mundo (OMS, 2018), sendo que pessoas com
DM2 possuem risco 24% maior de desenvolver depressdo do que aqueles que nao
possuem a doenca (NOWEN et al., 2010). Neste contexto, em recente revisao
sistematica realizada por Schuch et al. (2018), foi verificado que atividade fisica tem
importante efeito protetivo contra o surgimento de depressédo, independentemente
da idade. Quanto a qualidade do sono (QS), esta tem sido objeto de investigacéo
pela relagéo existente entre o controle glicémico e diminuigdo de horas de sono, em
gue tal privacdo acarreta em diminuigdo do metabolismo glicolitico e niveis elevados
de cortisol (CUNHA & HASS, 2008). Neste cenario, uma meta-analise sobre o efeito
do exercicio na QS de pessoas que dormem bem descobriu que o exercicio € um
facilitador do sono e capaz de melhorar sua qualidade (YOUNGSTEDT et al., 1997).
Frente ao exposto, esperou-se que as intervengdes de exercicio realizadas pelo
presente estudo poderiam induzir melhoras nestes parametros.

Ao contrario do que esperavamos, nao foram encontradas diferencas
significativas nos SD dos individuos apos as 12 semanas de treinamento fisico em
meio aquético, tanto na andlise PP quanto na ITT. Apesar disso, vale mencionar que
a analise PP mostrou uma reducéo de 26,1% nos SD para o grupo TAP e de 15,8%
para 0 grupo TAS no periodo pos-treinamento. A auséncia de significancia
estatistica encontrada foi de certa forma, inesperada, pois ha evidéncias
consistentes dos efeitos do exercicio fisico em desfechos de depressao,
principalmente aerdbico (SCHUCH et al., 2016). Por outro lado, em individuos com
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DM2, os efeitos do treinamento fisico sobre sintomas depressivos sdo conflitantes
(VAN DER HEIJDEN et al., 2013).

Ao nosso conhecimento, este € o segundo estudo com treinamento fisico em
meio aquatico investigando os SD através do questionario PHQ-9 (SANTOS et al.,
2013), o que dificulta a comparacdo com outros estudos. Aplicando o mesmo
instrumento (PHQ-9), Delevatti (2016) encontraram resultados diferentes dos nossos
apos 15 semanas de treinamento de hidroginastica aerdbica. Neste estudo, os
individuos com DM2 apresentaram escores menores que 0S Nossos no periodo pré-
treinamento (6,16 + 1,29 na andlise PP e 6,38 £ 1,02 na ITT), e ap0s as 15 semanas
de treinamento de hidroginastica aerdbica foram demonstradas redugcdes de 35% e
32% nas analises PP e ITT, respectivamente. Também investigando TA, mas com
outro instrumento de avaliacdo (Inventario de depressdo de Beck - BECK et al.,
1961)) Delevatti et al. (2018) encontraram apenas uma manutencéo dos SD ap6s 12
semanas de deep water running, similarmente aos nossos achados. Na literatura,
também sdo encontrados outros estudos investigando os efeitos do treinamento
fisico em meio aquético sobre os sintomas depressivos de populacbes nao-
diabéticas. Schuch et al. (2014), com intervencao de treinamento combinado de 12
semanas (com duas sessfes semanais) encontraram reducdo de 55,1% nos
sintomas depressivos de mulheres pds-menopausicas, utilizando o inventario de
depressdo de Beck. Também em mulheres pds-menopausicas, Costa (2015)
encontrou melhora de 43% nos SD apos 10 semanas de hidroginastica aerdbica.

A importancia da depressdo sobre o DM2 é tanta que a sua presenca pode
piorar o prognostico do diabetes (GONZALES et al. 2008) e aumentar a mortalidade
por todas as causas (EGEDE et al. 2005). De maneira geral, a literatura atual indica
gue o treinamento fisico em meio aquatico € uma alternativa interessante para
prevenir e/ou tratar a depressdo. Ainda, mesmo que ndo tenhamos encontrado
efeitos significativos, a manutencdo dos SD ap0s as 12 semanas de treinamento
pode ser considerada importante.

Assim como nos desfechos de SD, ndo encontramos melhoras na QS dos
participantes do nosso estudo. Apesar de ter sido evidenciada uma melhora de 8,6%
e 6,7% nos grupos TAP e TAS (andlise PP), ndo podemos inferir que os

treinamentos foram efetivos, pela auséncia de significAncia estatistica. A
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investigacdo dos efeitos do treinamento fisico em meio aquético na QS de pessoas
com DM2 é bastante escassa, dado que ao nosso conhecimento, este € o terceiro
estudo a ser conduzido. Nossos resultados sao diferentes dos encontrados por
Delevatti (2016) e Delevatti et al. (2018), que avaliaram a QS ap0s 15 semanas de
deep water running e 15 semanas de treinamento de hidroginastica,
respectivamente, e aplicando o mesmo instrumento que o presente estudo (PSQI)
encontraram melhoras significativas na QS de adultos com DM2. Em meio terrestre,
Friz et al. (2011) avaliaram o efeito de 4 meses de exercicio aerébico nao-
supervisionado sobre a qualidade de vida relacionada a saude em individuos com
sobrepeso e DM2. Neste estudo, os participantes foram aconselhados a realizar
cinco horas por semana de caminhada nérdica. Mesmo com apenas
aconselhamento de exercicio, 0os autores encontraram que a caminhada nérdica
melhorou significativamente a QV em comparacdo com cuidado usual, avaliado
através de 13 subescalas do instrumento SWED-QUAL, i.e., "saude fisica" e "sono".

Embora existam poucas pesquisas investigando os efeitos do exercicio fisico
sobre a QS de pessoas com DM2, ressaltamos que se trata de uma area de estudo
importante. Nesta populacéo, a duracédo de sono excessivamente curta ou longa tem
sido associada com controle glicémico piorado, em que a resisténcia a insulina é um
determinante-chave (LEE, KY & CHIN, 2007). Cabe mencionar que a fragmentacéo
do sono causada pela nocturia, em que os individuos precisam levantar-se varias
vezes durante a noite pode ser reflexo de um mau controle da glicemia (MORLEY,
1999). Em estudo observacional-transversal, Cunha & Hass (2008) encontraram que
de fato, ha uma grande prevaléncia de individuos com DM2 possuindo ma QS, em
que a maioria (52%) dos entrevistados apresentou QS prejudicada. Nesta mesma
linha, os participantes do nosso estudo também apresentaram uma pobre QS
(valores acima do ponto de corte, i.e. cinco pontos).

Devido as similaridades entre o presente ensaio e as intervenc¢des conduzidas
por Delevatti et al. (2018) e Delevatti et al. (2016), parece que as variaveis dos
treinamentos conduzidas (i.e. intensidade, volume e frequéncia semanal de
treinamento) nao influenciaram nos resultados de SD e QS, sendo a principal
diferenca a modalidade do treinamento conduzida pelo presente estudo
(caminhada/corrida em piscina rasa), além disso, pela ndo diferenca entre os grupos

132



TAP e TAS, parece que a progressao do treinamento n&o influenciou nestes
desfechos. Vina et al. (2012) explicam que o exercicio pode ser considerado uma
droga psicoativa, que em doses moderadas pode induzir efeitos relaxantes muito
sélidos na maioria da populagdo, neste sentido, ressaltamos que apesar de nao
termos encontrado melhora nos desfechos de SD e QS, a literatura atual refor¢ca o
impacto do exercicio fisico em meio aquatico sobre os efeitos psicoldogicos do
exercicio, no que diz respeito a QV, SD e QS. Destacamos ainda que mais estudos
sao necessarios investigando os efeitos do exercicio fisico em meio aquatico sobre
SD e QS de pacientes com DM2.

5.3. Aplicacgéo pratica, pontos fortes e limitacdes

Como principal aplicacdo pratica, demonstramos que o treinamento aerdbico de
caminhada/corrida em piscina rasa € uma alternativa interessante e que pode
acarretar em beneficios de salde para adultos com DM2. Por ser o primeiro estudo
realizado com esta modalidade na populacédo estudada, demonstramos que além de
ser facilmente aplicada, ndo requer materiais especificos, é segura e pode ser uma
possibilidade de modalidade de treinamento fisico em academias que possuem
piscina rasa. Tal aplicacdo préatica se apresenta como o principal ponto forte do
nosso estudo, que se apresentou efetivo e eficaz nas melhorias alcangcadas

Como principal limitacdo do presente estudo, temos a falta de um grupo com
controle sem intervencdo ou grupo controle em meio aquatico, que poderiam nos
ajudar a entender mais profundamente o impacto das intervengdes propostas em
comparacao com um grupo sem realizar treinamento fisico. Além disso, tivemos uma
grande perda amostral no periodo inicial dos treinamentos, em que muitos
participantes precisaram deixar de participar do estudo por razbes externas as
intervencdes propostas. Também pode-se apontar que ndo haver um registro de
volume de treinamento, como distancia percorrida nos treinamentos e sensagao de
esforgo nas sessfes também sdo limitacdes do presente estudo.

Por fim, frente a ndo diferenca nos achados entre os grupos TAP e TAS,

perspectivas futuras incluem a manipulacéo da progresséo do treinamento fisico em
periodos mais longos de treinamento, a fim de compreender se em duracdes de

treinamento mais longas a progressao do treinamento poderiam resultar em maiores
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beneficios. Adicionalmente, estudos com diferentes estratégias de progressao
(diferentes manipulagbes de volume e/ou intensidade) poderiam impactar nos

achados.

6. CONCLUSOES
Frente aos resultados encontrados, podemos concluir que as 12 semanas de

treinamento aerébico de caminhada/corrida em piscina rasa impactaram
positivamente no nos niveis insulinémicos, na resisténcia a insulina, no perfil lipidico
e na qualidade de vida de adultos com DM2, e que tais melhoras ndo foram
influenciadas pela progressdo do treinamento fisico. Além disso, as intervencdes
realizadas nao foram capazes de induzir melhoras significativas nos niveis de
HbAlc, renina plasmatica, niveis de pressdo arterial, forca muscular, mobilidade
funcional (TUG-habitual), sintomas depressivos e qualidade do sono, ao passo que
foi encontrada piora nos niveis de PCR, no VOZ2pico e na mobilidade funcional
(TUG-maximo).
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APENDICES
APENDICE 1 - TEXTO UTILIZADO PARA DIVULGACAO DO PROJETO

Projeto de pesquisa da Escola de Educacédo Fisica, Fisioterapia e Danca da
UFRGS convida homens e mulheres com diabetes tipo 2, com idade entre 40 e 70,
anos para treinamento gratuito de caminhada/corrida em piscina rasa. Os
treinamentos serdo realizados na piscina da Academia Natacenter (Av. Teresopolis,
2600 — Tereso6polis). Serdo realizadas avaliacdes fisicas antes e apds periodos do
treinamento.

Interessadas entrar em contato com a Profd. Claudia Gomes Bracht (51)
99622-2433 de segunda a sexta das 8h as 22h ou pelo e-malil

claudiagbracht@gmail.com.
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APENDICE 2 — CALCULO AMOSTRAL

Effect size estudo Delevatti (2016)
Hemoglobina glicada:

F tests - ANOVA: Repeated measures, within-between interaction

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Effect size f = 0.18
o err prob 0.05
Power (1-B err prob) = 0.8
Number of groups = 2
Number of measurements 4
Corr among rep measures 0.5
Nonsphericity correction € 1

Output: Noncentrality parameter A 11.4048000
Critical F = 2.6765245
Numerator df = 3.0000000
Denominator df = 126
Total sample size = 44

Actual power = 0.8060825

Glicemia de jejum

F tests - ANOVA: Repeated measures, within-between interaction

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Effect size f = 0.46
o err prob 0.05
Power (1-B err prob) = 0.9
Number of groups 2
Number of measurements = 4
Corr among rep measures = 0.5
Nonsphericity correction € = 1

Output: Noncentrality parameter A = 16.9280000
Critical F 3.0087866
Numerator df 3.0000000
Denominator df 24.0000000
Total sample size =10
Actual power = 0.9038620

Colesterol total:

F tests - ANOVA: Repeated measures, within-between interaction

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Effect size f = 0.55
o err prob = 0.05
Power (1-B err prob) = 0.8
Number of groups = 2

163



Number of measurements = 4
Corr among rep measures = 0.5
Nonsphericity correction € =1

Output: Noncentrality parameter A 19.3600000
Critical F 3.1599076
Numerator df 3.0000000
Denominator df = 18.0000000
Total sample size = 8
Actual power = 0.9259893

Lipoproteina de alta densidade:

F tests - ANOVA: Repeated measures, within-between interaction

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Effect size f = 0.26
o err prob = 0.05
Power (1-B err prob) = 0.8
Number of groups 2
Number of measurements = 4
Corr among rep measures 0.5
Nonsphericity correction € 1

Output: Noncentrality parameter A = 11.8976000
Critical F = 2.7580783
Numerator df 3.0000000
Denominator df 60.0000000
Total sample size 22
Actual power = 0.8095488

Lipoproteina de baixa densidade:

F tests - ANOVA: Repeated measures, within-between interaction

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Effect size f = 0.43
o err prob = 0.05
Power (1-B err prob) = 0.8
Number of groups = 2
Number of measurements = 4
Corr among rep measures = 0.5
Nonsphericity correction € = 1

Output: Noncentrality parameter A = 14.7920000
Critical F = 3.0087866
Numerator df = 3.0000000
Denominator df 24.0000000
Total sample size 10
Actual power = 0.8575918

Proteina C-reativa:

F tests - ANOVA: Repeated measures, within-between interaction
Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Effect size f

0.32



Output:

Effect size estudo Nuttamonwarakul et al. (2012)

o err prob

Power (1-B err prob)
Number of groups
Number of measurements
Corr among rep measures
Nonsphericity correction €
Noncentrality parameter \
Critical F

Numerator df
Denominator df

Total sample size

Actual power

Insulina de jejum:

F tests - ANOVA: Repeated measures, within-between interaction

Analysis:
Input:

Output:

0.05

0.8

2

4

0.5

1
13.1072000
2.8270487
3.0000000
42.0000000
16
0.8381077

A priori: Compute required sample size

Effect size f

o« err prob

Power (1-B err prob)
Number of groups
Number of measurements
Corr among rep measures
Nonsphericity correction €
Noncentrality parameter A
Critical F

Numerator df
Denominator df

Total sample size

Actual power

Triglicerideos:

F tests - ANOVA: Repeated measures, within-between interaction

Analysis:
Input:

Output:

0.29

0.05

0.8

2

4

0.5

1
12.1104000
2.7980606
3.0000000
48.0000000
18
0.8101230

A priori: Compute required sample size

Effect size f

o err prob

Power (1-B err prob)
Number of groups
Number of measurements
Corr among rep measures
Nonsphericity correction €
Noncentrality parameter A
Critical F

Numerator df
Denominator df

Total sample size

Actual power

0.21

0.05

0.8

2

4

0.5

1
11.9952000
2.6993926
3.0000000
96.0000000
34
0.8233957
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APENDICE 3 - ANAMNESE
Data:

DADOS PESSOAIS

ID participante:
Sexo: Fem () Masc ()

Mulheres — pré menopausica ( ) - pés menopausica ( )

Data de Nasc.: Idade:

Endereco:

Telefones:

Telefone para emergéncia e parentesco:

Grupo étnico (impresséo do entrevistador): ( ) Caucadide ( ) Negréide ( ) Outro
Tempo do diagnostico de diabetes:

Fumante: ( ) Sim ( ) Nao Tempo de fumo: anos. Quantidade de cigarros por dia:

1) O senhor(a) pratica exercicios fisico? ()Sim () Nao () Asvezes
Numero de dias por semana: Tempo de cada sessdao:

Se sedentério, motivo:

2) Alguma vez seu médico disse que vocé possui algum problema de corac¢do e recomendou
gue vocé so praticasse atividade fisica sob prescricdo médica?

()Sim ()N&o () Nao sei

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

()Sim ()Na&o () N&o sei

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

()Sim ()N&o () Nao sei

5) O senhor(a) apresenta frequentemente: palpitagdes em repouso / incapacidade ao exercicio
fisico / arritmias cardiacas / hipotensdo postural (tonturas ao mudar de posicdo ou levantar-
se)?

() Sim ()Nao () Nao sei

6) Seu médico disse que o0 senhor possui pressédo arterial alta e/ou indicou o uso de alguma
medicacdo para controlar a presséo arterial?

()Sim () N&o () Nao sei

Se sim, a pressédo arterial se mantém controlada?

7) Algum meédico ja lhe disse que possui problemas no sistema nervoso em func¢ao do
diabetes (neuropatia autondmica ou neuropatia periférica severa)?

() Sim () N&o. Qual?

8) O senhor(a) apresenta frequentemente: visdo embacada/cegueira noturnalvisdo dupla/perda

de visédo periférica ou sensacdo de presséo nos olhos?
() Sim () Nao () N&o sei
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9) Seu médico ja proibiu o senhor(a) de fazer um esforgo fisico mais forte por poder prejudicar
sua visao?

() Sim () Néo

10) O senhor(a) apresenta Ulceras (feridas) de dificil cicatrizacao?

() Sim ()Nao () N&o sei

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

() Sim () Nao

12) Algum médico ja lhe falou que possui pé diabético?

() Sim () Néo

13) O seu médico alguma vez chegou a comentar com o senhor(a) se a sua func¢ao renal é
alterada ou apresenta aumento de excrecdo de proteina na urina?

()Sim ()Nao () Nao sei

14) O seu médico alguma vez chegou a comentar com o senhor(a) possui aciimulo de placas
de gordura (ateromas) na parece de seus vasos sanguineos (das artérias)?

()Sim ()N&o () Nao sei

15) O senhor (a) procura cuidar da sua alimentacéo?

() Sim () Néao

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

() Sim () Nao

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

() Sim () Nao

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

Parado () Empé () Sentado ()

17) O senhor(a) tem artrose?

() Sim () Nao () N&o sei

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

() Sim ()Nao () Nao sei

19) Tem diabetes na familia?

() Sim () Néo

Se sim, grau de parentesco:

20) Algum familiar préximo faleceu por doenca cardiaca (infarto, AVC, etc)?

() Sim () Nao Se sim, grau de parentesco:

MEDICACOES EM USO:

Remédio Dosagem Quantas vezes ao dia
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Observacfes gerais:

EXAMES CLINICOS:

1
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

HbA1C:

Glicemia de jejum:
Glicemia pés-prandial:
Creatinina:

Albumindria:

Exame de fundo de olho:

Colesterol total:
HDL:
LDL:

10) Triglicerideos:
11) Ndo-HDL:
12) PCR:

EM USO DE INSULINA, DOSE DIARIA:

NPH

LISPRO
OUTRA:

Data dos exames:

Data dos exames:

Data dos exames:

Data dos exames:

Data dos exames: /
Data dos exames: /

Data dos exames: /

Data dos exames:

Datadosexames: [/ |
Data dos exames: / /
Data dos exames: / /
Data dos exames: / /

GLULISINA
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APENDICE 4 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar do projeto de pesquisa “Efeitos do
treinamento aerdbico em meio aquatico realizado com progressao vs. sem
progressdo no controle do diabetes mellitus tipo 2: um ensaio clinico randomizado”,
que tem como objetivo comparar os efeitos de dois modelos de treinamento de
caminhada/corrida em piscina rasa com duracao similar no controle do diabetes tipo
2.

No estudo havera dois grupos de treinamento fisico e vocé podera participar
de um destes. A definicdo do grupo em que vocé sera inserido ocorrera através de
um sorteio. O envolvimento com o estudo tera duracdo de 16 semanas, contando o
periodo para a familiarizacdo com as avaliagdes, com o periodo de avaliacdo e com
o periodo de treinamento. Durante este periodo serd necessaria a sua contribuicao
em torno de trés vezes por semana, por um periodo de, aproximadamente, 1 hora
em cada dia. Os encontros serdo na Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e
Danca da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (localizada na Rua Felizardo,
750, Jardim Botanico). As sessdes de treinamento serdo realizadas na piscina da
Academia Natacenter (Av. Teresopolis, 2600 — Teresopolis).

Os beneficios de participar deste estudo serdo o conhecimento do seu estado
fisico e de resultados de diferentes exames importantes no controle do diabetes tipo
2 (por exemplo, exames de sangue) e a possibilidade de realizacdo de exercicio

fisico estruturado por profissionais de educacao fisica.

Eu, por meio desta, autorizo Luiz Fernando Martins Kruel, Claudia Gomes
Bracht, bolsistas ou profissionais selecionados para realizar 0s seguintes
procedimentos:

1 Realizagdo de quatro testes de esforgo maximo, dois que serdo realizados em
esteira ergométrica e dois de corrida estacionaria em meio aquatico. Estes testes
serdo realizados com aumento progressivo do nivel de esforco, até que ocorra
minha interrupgdo voluntaria. Anteriormente a estas avaliagdes, minha presséo
arterial e frequéncia cardiaca serdo mensuradas. Cada teste tera a duracdo de

aproximadamente 30 minutos.
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1 Testes para avaliar a forca muscular dindmica maxima e resistente no exercicio
de extenséo de joelhos, com duracdo aproximada de 40 minutos.

1 Teste para a avaliacdo da capacidade funcional com duracdo aproximada de 15
minutos;

1 Realizagdo de medidas de composicdo corporal (peso, altura, circunferéncia de

cintura e percentual de gordura corporal), com duracdo de aproximadamente 20

minutos;

1 Realizacdo de duas coletas de sangue em jejum, com duragdo de

aproximadamente 20 minutos;

0 Preenchimento de questionarios sobre sintomas depressivos, qualidade do sono e

gualidade de vida, com duracéo de aproximadamente 20 minutos.

Estou ciente de que o risco relacionado a participacdo nestes grupos € muito
baixo, porém existindo algumas possibilidades de desconforto por cansaco. O
exercicio sempre sera mantido em um nivel de esfor¢co seguro e sera imediatamente
suspenso, e se necessario for, poderei receber o atendimento adequado.

Estou ciente que durante os testes de esforco maximo estarei respirando
através de uma mascara, na qual estara anexado um analisador de gases. Nestes
testes de esforco maximo estardo envolvidos os seguintes riscos e desconfortos: dor
e cansaco muscular temporario. Também existe a possibilidade de alteragcdes nos
batimentos cardiacos e na pressao arterial, ou mesmo um ataque do coragao
durante os testes. Porém, eu entendo que a minha frequéncia cardiaca sera
monitorada durante os testes de laboratério, e que eu posso terminar o teste em
gualquer momento sob meu critério. Além disso, este procedimento sera
acompanhado por um médico, funcionario do Laboratério de Pesquisa do Exercicio
da Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e Danca da UFRGS. Ainda, estara
disponivel no laboratério uma linha telefénica para a Assisténcia Médica de
Emergéncia (SAMU — 192). Ainda, estou ciente que existe risco de queda durante o
teste de esforco maximo realizado em esteira.

Estou ciente de que responderei a questionarios sobre qualidade de vida, que

incluem perguntas intimas, tais como vida sexual.
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Além disso, estou ciente de que ndo havera um médico presente durante o
periodo de treinamento. No entanto, serei amparado pela equipe de pesquisadores
presentes, recebendo o atendimento adequado quando necessario. Em casos de
possiveis traumas ou lesdes durante o periodo de treinamento, serei amparado pelo
atendimento dos pesquisadores envolvidos. Além disso, o médico do laboratério
seré contatado imediatamente.

Os beneficios relacionados a esta pesquisa sdo de grande importancia para o
publico com diabetes tipo 2. Espera-se que apds 0s treinamentos, 0s participantes
apresentem uma melhora nos resultados dos exames sanguineos, um aumento
significativo na capacidade cardiorrespiratéria e na forga muscular, promovendo uma
melhor capacidade de realizar as suas atividades de vida diaria de forma mais

eficiente e independente, além de melhoras na qualidade de vida.

Dos procedimentos de testes:

1 Os procedimentos escritos acima serao explicados pelo pesquisador Doutor Luiz
Fernando Martins Kruel e/ou seus orientandos, Claudia Gomes Bracht e bolsistas
selecionados. Estes irdo responder qualquer duvida que tenha em qualquer
momento relativo a esses procedimentos. Todos os dados em relacdo a minha
pessoa irdo ficar confidenciais e disponiveis apenas sob minha solicitacao
escrita. Além disso, entendo que no momento da publicacdo, os resultados serdo
divulgados de maneira adequada, entdo ndo ira ser feita associacdo entre 0s
dados publicados e meu nome.

1 A participacdo no estudo € totalmente voluntaria. Ndo havera compensacao
financeira pela minha participacdo neste estudo, assim como ndo seréo
disponibilizadas as passagens para o deslocamento até o local dos treinamentos
ou valor referente a estas. Porém, também né&o terd custos adicionais além do
transporte para participar do estudo.

1 Estou ciente que poderei fazer contato com os pesquisadores responsaveis pelo
estudo para quaisquer problemas referentes a minha participacdo no estudo ou
se sentir que ha uma violacdo dos meus direitos, através dos telefones: (51)
3308-5820 (Centro Natatério, sala 18: Rua Felizardo 750, Jd. Botanico, CEP
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90690-200, Porto Alegre -RS); (51) 3308-3738 (Comité de Etica em Pesquisa da
UFRGS), (51) 3308-5820 (Laboratério de Pesquisa do Exercicio).

"1 Durante a realizagdo do projeto de pesquisa eu terei o direito de me recusar a
prosseguir com 0 mesmo, seja em momento de testes ou treinamento. A
desisténcia apoés ingressar no estudo nao implicara em nenhum tipo de prejuizo.

1 Todos os procedimentos a que serei submetido serdo conduzidos por
profissionais, professores ou bolsistas com experiéncia prévia em todos o0s
procedimentos.

1 Uma via deste documento ficara comigo, enquanto outra via ficar4 guardada com

0S pesquisadores.

Nome em letra de forma do participante:

Assinatura do participante: Nome

em letra de forma do pesquisador: Assinatura

do pesquisador:

Porto Alegre de de 2018.
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APENDICE 5 - TESTE PROGRESSIVO MAXIMO EM ESTEIRA ROLANTE

Estagio Tempo (min) Inclinacao (%) 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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APENDICE 6 — REGISTRO ALIMENTAR DE TRES DIAS

ID Participante:

Instru¢des: Escreva tudo que vocé comer e/ou beber durante o dia todo (refei¢cdes
maiores, lanches e qualquer alimento ou liquido ingerido nos intervalos). Especifique
bem as quantidades. Por exemplo: 1 copo grande (400ml) de leite (especificar o tipo:
integral, semidesnatado, desnatado), 1 colher de sopa de arroz (especificar o tipo:
branco, integral), 1 barra de cereal de 259 (especificar a marca e o sabor), 2 fatias
de pao (especificar o tipo: integral, forma, preto, centeio, milho), 1 sobrecoxa de
frango (especificar o modo de coccado e o tamanho). Anote as quantidades (um, dois,
raso, cheio, nivelado) e as medidas caseiras (copo, colher, concha, pegador).
Escreva se o alimento era grande, médio, pequeno, frito, assado, cozido, etc. E tudo
0 que vocé acrescentar, como: agulcar, achocolatado em po, café em po6, margarina,
etc.

EXEMPLO:

Horario Local Alimento/quantidade/marca
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APENDICE 7 — Tamanhos de efeito

Tabela 12 - Média e limites inferiores e superiores (IC95%) do tamanho do efeito
calculado para as comparacbes dos resultados pdés-intervencdo do grupo
treinamento aerdbico com progressdo (TAP) versus treinamento aerébico sem
progressdo (TAS) para os desfechos avaliados antes e apds as 12 semanas de
treinamento de caminhada/corrida em meio aquatico.

Tamanho de efeito TAP vs. TAS - Analise por protocolo

Hemoglobina glicada (%)
Glicemia de jejum (mg/dL)
Insulina de jejum (mil/L)

HOMA-IR

Colesterol total (mg/dl)

LDL (mg/dl)
HDL (mg/dl)

Triglicerideos (mg/dl)
Proteina C-reativa (mg/l)
Renina plasmatica (ng/ml)
VOspico (Ml.kg.min-1)
VO, v, (Ml.kg.min-1)

%VOaiyv2 (%)
FCrep (bpm)
PAS (mmHg)
PAD (mmHg)

1RM de extenséo de joelhos (Kg)
RML de extenséo de joelhos (n° rep)

TUG habitual (s)
TUG maximo (s)

Qualidade de vida geral

Qualidade de vida (dominio fisico)
Qualidade de vida (dominio psicologico)
Qualidade de vida (dominio ambiental)
Qualidade de vida (dominio social)
Sintomas depressivos

Qualidade do sono

0,85 (0,11 a 1,59)
0,82 (0,09 a 1,54)
0,07 (-0,63 a2 0,77)
0,03 (-0,67 a 0,73)
0,09 (-0,61 a 0,79)
0,02 (-0,68 a 0,72)
0,62 (-0,09 a 1,33)
0,00 (-0,7 2 0,7)
0,36 (-0,35 a 1,06)
0,03 (-0,67 a2 0,73)
0,06 (-0,63 a 0,76)
0,42 (-0,36 a 1,2)
0,63 (-0,16 a 1,41)
0,31 (-0,38 a 1,00)
0,23 (-0,46 a 0,93)
0,49 (-0,21 a 1,19)
0,14 (-0,56 a 0,84)
0,54 (-0,17 a 1,25)
0,31 (-0,38 a 1,01)
0,17 (-0,53 a 0,86)
0,69 (-0,14 a 1,51)
0,06 (-0,66 a 0,77)
0,18 (-0,54 a 0,9)
0,48 (-0,24 a 1,21)
0,32 (-0,40 a 1,04)
0,02 (-0,7 a 0,74)
0,3 (-0,42 a 1,02)

Tamanho de efeito TAP vs. TAS - Analise por intencao de tratar

Hemoglobina glicada (%)
Glicemia de jejum (mg/dL)
Insulina de jejum (mil/L)

HOMA-IR

Colesterol total (mg/dl)

LDL (mg/dl)
HDL (mg/dl)

Triglicerideos (mg/dl)

0,31 (-0,26 a 0,88)
0,36 (-0,21 a 0,93)
0,06 (-0,51 a 0,62)
0,51 (-0,06 a 1,09)
0,12 (-0,45 a 0,69)
0,02 (-0,54 a 0,59)
0,53 (-0,05 a 1,1)

0,53 (-0,05 a 1,1)
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Proteina C-reativa (mg/l)

Renina plasmética (ng/ml)

VOypico (Ml.kg.min-1)

VO, v, (Ml.kg.min-1)

%VOaiv2 (%)

FCrep (bpm)

PAS (mmHg)

PAD (mmHg)

1RM de extenséo de joelhos (Kg)
RML de extenséo de joelhos (n° rep)
TUG habitual (s)

TUG maximo (s)

Qualidade de vida geral

Qualidade de vida (dominio fisico)
Qualidade de vida (dominio psicologico)
Qualidade de vida (dominio ambiental)
Qualidade de vida (dominio social)
Sintomas depressivos

Qualidade do sono

0,20 (-0,37 a2 0,77)
0,02 (-0,54 a 0,59)
0,02 (-0,54 a 0,59)
0,44 (-0,13 a 1,02)
0,69 (-0,16 a 1,41)
0,21 (-0,36 a 0,78)
0,21 (-0,36 a 0,77)
0,35 (-0,22 a 0,92)
0,07 (-0,49 a 0,64)
0,32 (-0,24 a 0,89)
0,18 (-0,39 a 0,75)
0,06 (-0,51 a 0,62)
0,79 (0,21 a 1,38)

0,20 (-0,36 2 0,77)
0,08 (-0,49 a 0,64)
0,48 (-0,09 a 1,06)
0,52 (-0,06 a 1,09)
0,26 (-0,31a0,82)
0,34 (-0,23 2 0,91)
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APENDICE 8 — Anélises adotando valores pré-treinamento como covariavel

Tabela 13 - Valores de triglicerideos para o grupo de treinamento aerébico com
progresséao (TAP) e grupo de treinamento aerdbico sem progressao (TAS) antes e
apos 12 semanas de intervencao, adotando os valores pré-treinamento de TG como
covariavel

Grupo Pré-intervencdo PoOs-intervencao Diferenca p p tempo p
Média + EP Média + EP média  9'UpO grupo*tempo
Triglicerideos (mg/dl) - Analise por protocolo
TAP (n=20) 161,30 + 745,26 159,38 + 1502,61 -1,92 0,995 0,993 0,990

TAS (n=13) 161,30 £ 745,26 144,16 + 963,26 -17,14

Dados séo apresentados como media + erro Comparagdes intra e entre grupos foram realizadas
pelas equacgdes de estimativas generalizadas, com post-hoc LSD.

Tabela 14 - Valores de glicemia de jejum (GJ) para o grupo de treinamento aerébico
com progressao (TAP) e grupo de treinamento aerdbico sem progressdo (TAS)
antes e apos 12 semanas de intervencgdo, adotando os valores pré-treinamento de
GJ como covariavel

Pré-intervencdo Pos-intervencdo Diferenca p p
Média + EP Média + EP média  9'UPO  t€MPO  4ryno*tempo

Grupo

Glicemia de jejum (mg/dl) - Andlise por protocolo

TAP (n=20) 169,56 +5627,10 170,63 +2700,93 +1,07 0,779 0,184 0,779
TAS (n=13) 169,56 £5627,10 165,51 + 7403,60 -4,05

Dados sédo apresentados como media + erro Comparacdes intra e entre grupos foram realizadas
pelas equacdes de estimativas generalizadas, com post-hoc LSD.

Tabela 15 - Valores de HOMA-IR para o grupo de treinamento aerdbico com
progresséo (TAP) e grupo de treinamento aerébico sem progressao (TAS) antes e
apos 12 semanas de intervencédo, adotando os valores pré-treinamento de HOMA-
IR como covariavel

P6s-
Grupo Pré—in'te.rvengéo inter've.ngéo Diferenca grSpo p tempo D
Média + EP Média + EP meédia grupo*empo
HOMA-IR - Andlise por protocolo
TAP (n=20) 7,62 +2,44 5,89+ 2,48 -1,73 0,229 0,302 0,231
TAS (n=13) 7,62+1,22 6,34 +5,18 -1,28

Dados sédo apresentados como media + erro Comparacdes intra e entre grupos foram realizadas
pelas equacBes de estimativas generalizadas, com post-hoc LSD.
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Tabela 16 - Valores de qualidade de vida geral (QV geral) para o grupo de
treinamento aerdbico com progressao (TAP) e grupo de treinamento aerdbico sem
progresséo (TAS) antes e ap0s 12 semanas de intervencdo, adotando os valores
pré-treinamento de Qv geral como covariavel

Pré-
Grupo intferyengéo Pés—i,nt.ervengéo Diferenca grSpo tengpo b grupo*

Média = EP Média + EP média tempo
Qualidade de vida geral - Analise por protocolo
TAP (n= 20) 56,25 + 267,17 60,94 + 365,48* 4,69 0,425 0,000 0,425
TAS (n=12) 56,25 + 173,39 68,31 +211,38* 12,06
Qualidade de vida geral - Analise por intengao de tratar
TAP (n= 20) 56,96 + 235,26 60,80 *+ 350,86* 3,84 0,494 0,000 0,494
TAS (n=12) 56,96 + 180,04 68,82 + 211,98* 11,86

Dados sédo apresentados como media + erro padrdo. Comparacgdes intra e entre grupos foram
realizadas pelas equaces de estimativas generalizadas, com post-hoc LSD. Asteriscos indicam
diferencas significativas intra-grupos.a: 0,05.
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ANEXOS

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

Instrucoes

Este questionario € sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, satde e
outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes . Se voce nio tem
certeza sobre que resposta dar em uma questio, por favor, escolha entre as alternativas a
que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazeres e preocupagdes. Nos
estamos perguntando o gue vocé acha de sua vida, tomando como referéneia as  duas
ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas tltimas duas semanas, uma questio

poderia ser:

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

necessita?

Vocé deve circular o nimero que melhor comresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o
nimero 4 se voce recebeu "muito” apoio como abaixo.

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

WVoce deve circular o nimero 1 se vocé ndo recebeu "nada” de apoio.
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Por favor, leia cada guestio, veja o gue voed acha e circule no nomero e lhe parece 2 melhor resposta.

muito Tuitm e ruim boa Mo
fuirm nem boa hoa
1 Como voce avaliana sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito miuto
insatisfeito nem insatisfeito sabisfeit
o
2 Quio satisfeito{a) vocé estd 1 L] 4 5
com a sua saide?
As questdes seguintes sdo sobre o gquanto vocé tem sentido algumas coisas nas Gltimas duas semanas.
nada muito Mmais ol bastant extremamenite
pouco MEnos c
3 | Em que medida voce acha que sua dor 2 i 4 5
(fisica) impede voce de fazer o que voce
precisa’?
4 | O guanto vocé precisa de algum 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
didria?
5 | O quanto vocg aproveits a vida? 1 2 3 4 5
G Em que medida vocé acha que a sua vida l 2 3 4 5
tem sentido?
7 | O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 Quido seguro{a) vocé se sente em sua vida l 2 3 <4 5
diaria?
9 Quio saudavel é o seu ambiente fisico 1 2 L] 4 5
(clima, barulho, poluicéo, atrativos)?
As guestdes seguintes perguntam sobre  quiio completamente  vocé tem sentido ou ¢ capaz de fazer
certas coisas nestas Gltimas duas semanas.
muito medio muite | completamente
pouco
10 | Yocoé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11 | Yocé é capar de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?
13 | Quio disponivels para vocg estdo as I 4 1 4 5
informagdes que precisa no seu dia-a-dia? - :
14 | Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 4 5
atividade de lazer?
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As questdes seguintes perguntam sobre

aspectos de sua vida nas altimas duas semanas.

quin bem ou satisfeito

vocé se sentiu a respeito de virios

muito rumm NEIm uIm bom muito
nim nem bom bom
15 | Qudo bem vocé & capaz de se locomover? l 2 3 - 5
i insatisfizitn nem sxtiskEin satisfto i
insatisfeiio nem insatisieiio satisfeiln
16 | Qudo satisfeito{a) vocé estd com o seu | 2 3 - 5
sono?
17 | Quio satisfeitola) vocs cstd com sua | 2 3 L 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Qudo satisfeito(a) vocé estd com sua | 2 3 - 5
capacidade para o trabalho?
19 | Quéo satisfeito{a) vocé estd consigo 1 2 3 4 5
mesma?
200 | Qudo satisfeito{a) vocé estd com suas | 2 3 4 5
relagdes pessoals (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Quio satisfeitola) vocs esta com sua vida | 2 3 L 5
sexual?
22 | Quio satisfeito{a) vocé esta com o apoio | 2 3 4 5
que voceé recebe de seus amigos?
23 | Qudo satisfeito(a) vocé estd com as | 2 3 - 5
condigdes do local onde mora?
24 | Qudo satisfeito{a) vocé estd com o seu | 2 3 - 5
acesso aos servigos de sande?
25 | Qudo satisfeitofa) voce csid com o seu | 2 3 L 5
meio de transporte?
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As questies seguintes referem-se a2 com gue freqgiiénca  vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas

ultimas duas semanas.

T S fogleniomenic ITLHED
— Folleiermone
2 3 LS

26 | Com que freqiiéncia vocé tem
sentimentos negativos tals como mau
humor, desespero, ansiedade,

depressao?

Alpuém lhe ajudou a preencher este questionANIOT. ..o

Cuanto tempo voos levou para preencher este questionario?. ...

Voot tem algum comentirio sobre o questiondrio?

OBRIGADO PELA  SUA COLABORACAOD
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ANEXO 2 - QUESTIONARIO SOBRE A SAUDE DO/A PACIENTE (PHQ-9)

Durante as ultimas 2 semanas, com que frequéncia vocé foi incomodado/a por
gualquer um dos problemas abaixo? (Marque sua resposta com “v'” )

0 - Nenhuma vez
1 - Varios dias
2 - Mais da metade dos dias
3 - Quase todos os dias
1. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas 012 3
2. Se sentir “para baixo”, deprimido/a ou sem perspectiva01 2 3

3. Dificuldade para pegar no sono ou permanecer dormindo, ou dormir mais do que
de costume 0123

4. Se sentir cansado/a ou com pouca energia0 12 3
5. Falta de apetite ou comendo demais 012 3

6. Se sentir mal consigo mesmo/a — ou achar que vocé € um fracasso ou que
decepcionou sua familia ou vocé mesmo/a012 3

7. Dificuldade para se concentrar nas coisas, como ler o jornal ou ver televisao
0123

8. Lentidao para se movimentar ou falar, a ponto das outraspessoas perceberem?
Ou o oposto — estar tdo agitado/a ou irrequieto/a que vocé fica andando de um lado
para o outro muito mais do que de costume 012 3

9. Pensar em se ferir de alguma maneira ou que seria melhor estar morto/a
0123

FOR OFFICE CODING
0+ + + =Total Score:

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

o Nenhuma dificuldade
o Alguma dificuldade
o Muita dificuldade

o Extrema dificuldade
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ANEXO 3 - INDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURGH (PSQI-BR)

Instrucoes:

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

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

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

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

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

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

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

(a) Nao conseguiu adormecer em até 30 minutos

Nenhuma no dltimo més Menos de 1 vez/ semana

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

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

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

(d) Nao conseguiu respirar confortavelmente
Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

(e) Tossiu ou roncou forte

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

(g) Sentiu muito calor
Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

(h) Teve sonhos ruins

Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana

1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana
(i) Teve dor

Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana

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

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

Nenhuma no dltimo més Menos de 1 vez/ semana

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

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

Muito boa

Boa

Ruim

Muito ruim

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

Nenhuma no dltimo més Menos de 1 vez/ semana

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

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

Nenhuma no dltimo més Menos de 1 vez/ semana

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

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

Nenhuma dificuldade

Um problema leve

Um problema razoavel

Um grande problema
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ANEXO 4 — QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

ID participante

Data: / /

Idade : Sexo: F()M()
Vocé trabalha de forma remunerada: () Sim () Nao.

Quantas horas vocé trabalha por dia: Quantos anos completos vocé
estudou:

De forma geral sua saude esta: ( ) Excelente () Muito boa () Boa () Regular
()Ruim

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica
em uma semana Ultima semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz
no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como
parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sao MUITO
importantes. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja
ativo. Obrigado pela sua participagao!

Para responder as questdes lembre que:

» Atividades fisicas VIGOROSAS sdao aquelas que precisam de um grande esfor¢o
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» Atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforco
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

SECAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secéo inclui as atividades que vocé faz no seu servico, que incluem trabalho
remunerado ou voluntério, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de
trabalho ndo remunerado fora da sua casa. NAO incluir trabalho n&o remunerado
gue vocé faz na sua casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou
tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na secéo 3.

la. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?

( )Sim () Nao — Caso vocé responda néo Va para secéo 2:
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Transporte

As proximas questbes sdo em relacdo a toda a atividade fisica que vocé fez na
ultima semana como parte do seu trabalho remunerado ou ndo remunerado. NAO
inclua o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que vocé faz
por pelo menos 10 minutos continuos:

1b. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10
minutos continuos, como parte do seu trabalho?Por favor, NAO inclua o
andar como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho.

dias por SEMANA ( ) nenhum - V& para a questao 1d.

1c. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como
parte do seu trabalho ?

horas minutos

1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por
pelo menos 10 minutos continuos, como carregar pesos leves como parte
do seu trabalho?

dias por SEMANA () nenhum - V& para a questéo 1f

le. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades
moderadas como parte do seu trabalho?

horas minutos

1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades
vigorosas, por pelo menos 10 minutos continuos, como trabalho de
construcdo pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar
ou subir escadas como parte do seu trabalho:

dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para a questdo 2a.
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1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades
fisicas vigorosas como parte do seu trabalho?

horas minutos

SECAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para
outro, incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

2a. O quanto vocé andou na ultima semana de carro, 6nibus, metré ou trem?

dias por SEMANA () nenhum - V& para questéo 2c

2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro,
Onibus, metrd ou trem?

horas minutos

Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro
na ultima semana.

2c. Em guantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por pelo menos
10 minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar
por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA ( ) Nenhum - V4 para a questao 2e.

2d. Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir
de um lugar para outro?

horas minutos

2e. Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10
minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as
caminhadas por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para a Secéo 3.
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2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA
vocé gasta? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos

SECAO 3 - ATIVIDADE FiSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS
E CUIDAR DA FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana na sua casa e
ao redor da sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do
quintal, trabalho de manutencao da casa ou para cuidar da sua familia. Novamente
pense somente naquelas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10
minutos continuos.

3a. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo
menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no
jardim ou quintal.

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para questao 3c.

3b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé
gasta POR DIA fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no
quintal?

horas minutos

3c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo
menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar
0 chdo dentro da sua casa.

dias por SEMANA () Nenhum -Va para questéo 3e.

3d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa
guanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos
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3e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas no
jardim ou quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal,
esfregar o chéo:

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para asecéo 4.

3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim
guanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE
LAZER.

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana
unicamente por recreacao, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente
nas atividades fisicas que faz por pelo menos 10 minutos continuos. Por favor,
NAO inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em
guantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos
continuos no seu tempo livre?

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questéo 4c

4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé
gasta POR DIA?

horas minutos

4c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no seu
tempo livre por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade
regular, jogar bola, volei , basquete, ténis :

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para questéo 4e.

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre
guanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos
190



4e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas no seu
tempo livre por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerobicos, nadar rapido,
pedalar rapido ou fazer Jogging:

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vapara secéo 5.

4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto
tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o
tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metrd ou carro.

5a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

5b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana?

horas minutos
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