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RESUMO

Objetivo: Analisar os efeitos crénicos de dois modelos de treinamento aerdbico realizados
em ambiente aquatico e terrestre sobre pardmetros cardiorrespiratorios, funcionais,
metabdlicos, hormonais e de qualidade de vida em pacientes com diabetes mellitus tipo 2
(DMT?2).

Materiais e métodos: Pacientes com DMT2 foram randomizados em um grupo de
treinamento aerdbico aquéatico (n = 11) ou um grupo de treinamento aerobico terrestre (n =
10). Ambos os programas apresentaram uma periodizacdo de treinamento similar, diferindo
basicamente no meio em que foram realizados. Estes programas tiveram duracdo de 12
semanas, sendo adotado o método intervalado, com intensidades variando entre 85 e 100% do
segundo limiar ventilatorio (LV2) e duracdo total das sessbes de 45 minutos. Foram avaliados
parametros cardiorrespiratorios, funcionais, bioquimicos e de qualidade de vida, todos nos
momentos preé e pds-treinamento. Os dados foram descritos pelos valores de média e desvio-
padrdo. A comparacdo das variaveis dependentes entre grupos no momento pré-intervencao
foi realizada através do teste t de Student para amostras independentes ou através do teste de
qui-quadrado. A analise de variancia de medidas repetidas com fator grupo foi usada para
comparagdes entre os diferentes momentos em ambos 0s grupos, adotando-se um nivel de
significancia (o)) de 0,05.

Resultados: As intervengdes propostas resultaram em um aumento do percentual do consumo
de oxigénio no segundo limiar ventilatorio - %VO,.v2 (p = 0,032) e uma reducdo da
frequéncia cardiaca de repouso - FCrp (p = 0,011) em ambos o0s grupos, ndo alterando
significativamente as varidveis cardiorrespiratorias consumo de oxigénio de pico (VOzpico),
consumo de oxigénio no segundo limiar ventilatério (VO2.v2), pressao arterial sistolica (PAS)
e pressao arterial diastélica (PAD). A mobilidade funcional também melhorou em ambos os
grupos, pois estes diminuiram seus tempos medios de realizacdo do Timed Up and Go test em
velocidade habitual (p = 0,019) e maxima (p = 0,014). Analisando os desfechos glicémicos,
ambos 0s grupos apresentaram uma reducdo significativa nos niveis de hemoglobina glicada —
HbAlc (p = 0,035) e ndo sofreram alteracGes significativas nos niveis de glicemia de jejum
(GJ) e glicemia pds-prandial (GPP) ap0s as intervencdes propostas. Este comportamento foi
encontrado também na andlise dos valores de insulina de jejum (1J) e resisténcia a insulina
(HOMA-IR), que apresentaram apenas diferenca entre os grupos (1J, p = 0,039 e HOMA-IR,
p = 0,032). No perfil lipidico, apenas os valores de triglicerideos (TG) ndao demonstraram
alteracdes apos o treinamento, tendo ocorrido reducéo significativa nos niveis de colesterol
total - CT (p = 0,054), lipoproteina de alta densidade - HDL (p < 0,001) e lipoproteina de
baixa densidade - LDL (p = 0,034). O mesmo comportamento ocorreu na atividade da renina
plasmatica - ARP (p = 0,035) e nos niveis de proteina C-reativa ultra-sensivel - PCRus (p =
0,001). Ambos os grupos também apresentaram melhora significativa ap6s o periodo de
treinamento na qualidade de vida relacionada aos dominios fisico (p = 0,019) e psicoldgico (p
= 0,027), sem alteracbes significativas na qualidade de vida geral e nos demais dominios
analisados.

Conclusdes: O treinamento aerébico proposto ocasionou benéficos efeitos no %VO,. vz, ha
FCrep, €m parametros funcionais, no controle glicémico, nos niveis de CT e LDL, na
inflamacdo sistémica, na ARP e na qualidade de vida relacionada aos dominios fisico e
psicoldgico, independente do meio em que foi realizado. No entanto, mostrou-se inespecifico
para melhorar os niveis de HDL e ndo impactou significativamente a maioria dos parametros
cardiorrespiratorios, assim como 0s niveis insulinémicos e a qualidade de vida geral e nos
dominios ambiental e relac6es sociais.
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ABSTRACT

Aim: To analyse the chronic effects of two aerobic-training models performed in water and
on dry land on cardiorespiratory, functional, metabolic, hormonal and quality-of-life
parameters in patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM).

Materials and methods: Patients with T2DM were randomized to a group of aquatic aerobic
training (n = 11) or a group of aerobic training on land (n = 10). Both programs had similar
training periodization, with training environment being the main difference between them.
The training programs had a duration of 12 weeks and adopted the interval-training method,
with intensities ranging between 85 and 100% of second ventilatory threshold (VT2) and total
duration of 45 minute per session. We assessed cardiorespiratory, functional, biochemical and
quality-of-life parameters before and after the intervention. Data were described by mean and
standard deviation. Comparisons between groups in the pre-intervention were performed
using the Student t test for independent samples variables and the chi-square test. The
repeated-measures analysis of variance with group as a factor was used for comparisons
between pre- and post-training values. A significance level (o) of 0.05 was adopted for all
analyses.

Results: The proposed interventions caused an increase in percentage of oxygen consumption
at second ventilatory threshold - %VOa,yr, (p = 0.032) and a reduction in rest heart rate - HR
(p = 0.011) in both groups, while no significant alterations were found in the cardiorespiratory
variables peak oxygen consumption (VOzpeak), 0Xygen consumption at second ventilatory
threshold (VOayt2), systolic blood pressure (SBP) and diastolic blood pressure (DBP).
Functional mobility was also improved in both groups, since average time for completing the
Timed up and Go test in usual (p = 0.019) and maximal (p = 0.014) speed was decreased.
Regarding the glycemic outcomes, both groups showed a significant reduction in glycated
hemoglobin levels — HbAlc (p = 0.035) and no significant changes in the levels of fasting
glucose (FG) and postprandial glucose (PPG) after the interventions. The values of fasting
insulin (FI) and insulin resistance (HOMA-IR) showed differences only between the groups
(FI, p = 0.039 and HOMA-IR, p = 0.032). Considering lipid profile variables, only
triglycerides (TG) showed no change after training, with total cholesterol level — TC (p =
0.054), high density lipoprotein — HDL (p <0.001) and low density lipoprotein — LDL (p =
0.034) being significantly reduced. The same pattern was observed for the plasmatic rennin
activity - PRA (p = 0.035) and high-sensitivity C-reactive protein - CRP levels (p = 0.001).
Both groups also showed a significant improvement in quality of life related to the physical (p
= 0.019) and psychological (p = 0.027) domains in response to the intervention, although
there were no significant changes in overall quality of life and in the other domains analyzed.
Conclusions: The proposed aerobic training programs elicited beneficial effects in %VO,yr2,
rest HR, functional parameters, glycemic control, levels of TC and LDL, systemic
inflammation, PRA and quality of life related to physical and psychological domains. These
benefits did not depend on training environment. Nevertheless, this training method appears
to be nonspecific for improvements in HDL levels and did not affect significantly the majority
of cardiorespiratory parameters, as well as insulin levels, overall quality of life and quality of
life in environmental and social relations.

Keywords: aquatic exercises, deep water running, diabetes, blood glucose, inflammation.
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1. INTRODUCAO

1.1. O problema e sua importancia

O diabetes mellitus (DM) € uma desordem enddcrina cronico-degenerativa de multipla
etiologia, decorrente de fatores genéticos e ambientais (CAMBRI et al. 2007; GEIRSDOTTIR
et al. 2012) tendo como principal caracteristica o nivel elevado de glicose sanguinea
(hiperglicemia). Este estado hiperglicémico pode ser decorrente da incapacidade da insulina
agir efetivamente nos seus tecidos alvos ou pela falta de produgdo da mesma (VANCINI e
LIRA, 2004). A doenca requer dos pacientes um continuo cuidado em seu manejo, a fim de
prevenir as complicacdes agudas e reduzir o risco de desenvolvimento das complicacdes
cronicas (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION - ADA, 2012). Dentre essas complicagdes,
podemos colocar danos, disfuncGes e até mesmo faléncia de diversos tecidos do organismo,
como o tecido renal, muscular, dsseo, nervoso e cardiovascular (BOULE et al. 2001). Estas
complicacGes estdo associadas a hiperglicemia, sendo a manutengdo de niveis glicémicos em
uma faixa adequada o principal objetivo no tratamento do DM. Porém, o manejo de pacientes
diabéticos é complexo e vai além do controle glicémico. Para isso, cresce constantemente um
corpo de evidéncias propondo diferentes intervencdes com objetivos de melhorar o quadro
clinico de pacientes diabéticos (ADA, 2012).

A doenca manifesta-se basicamente em duas formas principais, o diabetes mellitus
tipo 1 (DMT1) e o diabetes mellitus tipo 2 (DMT2). O DMT1 é caracterizado como doenca
autoimune, na qual existe uma destruicdo das células beta nas ilhotas pancreaticas. Ja o
DMT2 caracteriza-se como uma complexa doenca metabdlica marcada pela resisténcia a
insulina, hiperglicemia e disfuncdo vascular (ROQUE et al. 2013), na qual existe um
progresso desse estagio de resisténcia a insulina nos tecidos periféricos até a disfuncdo das
células beta, levando a reducdo no tamanho das ilhotas pancreaticas e na producao insulinica
(GRANT e DIXIT, 2013). O DMT2 ¢ a forma mais comum da doenca, sendo a grande
responsavel pelo aumento exponencial da prevaléncia de diabetes no mundo, tornando-se uma
epidemia generalizada (COLBERG et al. 2010) e aumentando significativamente a morbidade
e mortalidade mundial (SHERWIN & JASTREBOFF, 2012). Estimava-se para o ano de
2030 um numero de 366 milhdes de pacientes com DMT2 (ARSA et al. 2009). Porém este
namero foi alcancado ja em 2011 e uma nova estimativa foi feita para 2030, chegando ao
namero assustador de 552 milhdes de pessoas (WHITING et al. 2011). O ano de 2012 chegou

a ser colocado como o ano do diabetes, chamado inclusive de “Tsunami”, em analogia ao
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fenbmeno avassalador da natureza, tdo expressivo é o impacto desta doenga na humanidade
(SHERWIN & JASTREBOFF, 2012).

Um dos componentes-chave para este aumento na prevaléncia do DMT2 € a reducdo
dos niveis de atividade fisica, juntamente com aumento da expectativa de vida, da prevaléncia
de obesidade e do processo de urbanizacdo atual (SHAW et al. 2010). A inatividade fisica é
considerada um fator de risco para o desenvolvimento do DMT2 e suas complicacdes
(SULLIVAN et al. 2005), enquanto niveis apropriados de atividade fisica associam-se a
menor risco de mortalidade cardiovascular e por todas as causas (HU et al. 2005). De acordo,
Reusch et al. (2013) colocam que pacientes com DMT2 sdo tipicamente sedentarios e com
sobrepeso. Além da inatividade fisica, os quadros clinicos de DMT2 estdo frequentemente
associados a outros fatores de risco cardiovascular, como obesidade, dislipidemia e
hipertensdo (ROQUE et al. 2013). Entre 0s aspectos em comum nessas condic¢des patologicas,
destaca-se a alta ativacéo do sistema renina-angiotensina (SRA). Esta maior atividade do SRA
tem sido associada as doencas cronicas relacionadas a obesidade, com uma estabelecida
relacdo com o desenvolvimento do DMT?2, inclusive sendo considerado o maior determinante
de doencas cardiovasculares (GOOSSENS et al. 2012).

A acdo negativa da alta ativacdo do SRA no controle glicémico ocorre de duas
maneiras, prejudicando a secrecéo de insulina e a sensibilidade tecidual a este hormdnio. Em
estudo com modelo experimental animal, a angiotensina Il (Ang Il) provocou reducgédo do
fluxo sanguineo nas ilhotas pancreaticas, 0 que pode conduzir a uma reducdo na liberacdo de
insulina pelas células beta (CARLSSON, 2001), enquanto o blogueio do SRA melhorou o
fluxo sanguineo pancreadtico (KAMPF et al. 2005). Assim, acredita-se que o SRA afeta
diretamente a funcionalidade das células beta (GOOSSENS et al. 2012). Existe também um
efeito modulador negativo da Ang Il sobre a agdo insulinica (CARVALHO-FILHO et al.
2007). O responsavel por essa modulacdo é a Ang Il, principal efetor do SRA, que
desempenha um papel fundamental no desenvolvimento da resisténcia a insulina (NATALI e
FERRANNINI, 2004). Isso acontece porque a Ang Il realiza um bloqueio da via IRS, PI-3
quinase/Akt. Sendo assim, agentes que inibem a acdo da Ang IlI, como por exemplo,
inibidores da cininase 2 ou enzima de conversdo de angiotensina (ECA) e bloqueadores do
seu receptor AT1 levam ao aumento da sensibilidade a insulina (SCHEEN, 2004). Isto é visto
tanto em modelos animais como em humanos (KASPER et al. 2006).

Compreendendo estes mecanismos associativos entre SRA e DMT2, compreende-se
que a supressdo deste sistema, assim como a reducdo de niveis inflamatérios, sdo alvos

terapéuticos no tratamento do DMT2, que segundo Colberg et al. (2012) busca
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prioritariamente um o6timo controle glicémico, lipidico e pressorico, para que ocorra a
prevencdo ou atraso das complicacBes associadas a doenca.

Em relacdo a terapéutica do DMT2, pode-se considerd-la uma associagdo entre
exercicio fisico, dieta e medicacdo, sendo estes métodos de tratamento conhecidos como as
trés pedras angulares na terapéutica diabética (BOULE et al. 2001; BAO et al. 2009;
UMPIERRE et al. 2011). Beneficios no controle glicémico de pacientes com DMT2 tem sido
encontrados em resposta a diferentes modalidades de treinamento fisico (UMPIERRE et al.
2011), podendo ser encontradas contribuicdes positivas em relacdo aos beneficios dos
treinamentos de forga, aerdbico e combinado em pacientes com DMT2 (SIGAL et al. 2007;
CHURCH et al. 2010). Porém o treinamento aer6bico ¢ o modo tradicionalmente prescrito
para 0 manejo da doenca, sendo capaz de melhorar a sensibilidade a insulina ja a partir de
uma semana de sua aplicacdo (COLBERG et al. 2010).

Ultimamente, a relacdo das variaveis de treinamento fisico com o controle glicémico
vem sendo investigada. Estudo de Umpierre et al. (2013) apresenta uma associacdo de
variaveis como frequéncia semanal, duragdo, volume e intensidade de treinamento com
modificagdes na hemoglobina glicada (HbAlc). Porém, o meio em que o treinamento é
realizado (aquatico e terrestre) ainda é uma tematica pouco discutida na area do exercicio
fisico e diabetes. Esta lacuna pode ser atribuida possivelmente pelo fato da grande maioria dos
programas de treinamento aplicados a pacientes com DMT2 ser realizado no meio terrestre.
Entretanto, diversos modelos de treinamento podem ser desenvolvidos em meio aquaético,
com alteracGes fisiologicas em relagdo ao meio terrestre que podem ser de grande valia na
populacdo em questdo. A realizacdo de atividades fisicas aquaticas tem sido recomendada
para diversas modalidades de exercicios em posi¢édo vertical, como hidroginastica, caminhada
e corrida em piscina funda, sendo estas recomendadas devido aos beneficios
cardiorrespiratorios, metabdlicos, na composi¢do corporal e na forca muscular de seus
praticantes (SILVA & KRUEL, 2008). Porém, as respostas fisiologicas e biomecanicas que
ocorrem durante o treinamento fisico estando os sujeitos imersos sdo diferentes daquelas
obtidas durante treinamentos em terra firme, pois as propriedades fisicas da agua alteram
algumas destas respostas (ALBERTON et al. 2010), o que tem tornado o treinamento
aquatico em posicao vertical fonte de diversos estudos nas areas de pesquisas fisioldgicas e
biomecanicas (ALBERTON et al. 2009).

Nestes exercicios, existe um gradiente de pressdo hidrostatica sobre a superficie do
corpo. Este gradiente induzido pela imerséo age nas colunas vasculares corporais exercendo

pressdo em toda superficie corporal que esta imersa, aumentando o0 retorno venoso e
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consequentemente a quantidade de sangue no coragdo e na vasculatura intratoracica
(EPSTEIN, 1976). Com esse maior deslocamento de sangue dos membros inferiores para a
regido central, ocorre um aumento no volume diastolico final e consequentemente maior
volume sistdlico. Apesar de existir uma bradicardia que pode ser entendida como
compensatoria, parece existir aumento no debito cardiaco. Grande parte desse aumento (32-
62%) ocorre porque o aumento no volume sistélico predomina em relacdo a bradicardia,
enquanto a pressdo arterial média ndo altera, indicando uma queda da resisténcia periférica
total ao fluxo (PENDERGAST & LUNDGREEN, 2009). Estas alteracfes sdo interessantes no
tratamento de pacientes diabéticos, pois segundo Golbidi et al. (2012), a doenca também pode
ser caracterizada como cardiovascular.

Mas as alteracbes causadas pela redistribuicdo sanguinea com consequente
hipervolemia central vdo além das alteracbes de ordem hemodinamica, pois 0 aumento da
pressdo atrial estimula receptores cardiopulmonares de baixa pressao, causando uma inibicao
tonica no fluxo de atividade nervosa simpaética que controla a circulacdo sistémica e a funcéo
renal. Dessa forma, ocorre uma reducdo na liberacdo de catecolaminas, uma supressao do
horménio adenocorticotrofico (ACTH) plasmatico e do sistema renina angiotensina (SRA),
principalmente atraves da supressao da atividade da renina plasmatica (ARP) (CORUZZI et
al. 1984; RODRIGUES et al. 2011).

Dos exercicios que podem ser realizados em meio aquatico e possivelmente
proporcionarem a adicao destes efeitos, destaca-se a corrida em piscina funda, sendo esta uma
alternativa para individuos acometidos por dor, problemas de equilibrio e limitacdes
locomotoras (SHELDAHL et al. 1984). A corrida em piscina funda é um modo popular de
condicionamento cardiovascular entre atletas lesionados, assim como para pessoas que
desejam realizar treinamento aerdbico estando isentos de impacto. Esta modalidade consiste
de corrida simulada em uma piscina funda, estando os individuos auxiliados por um
dispositivo flutuador (colete ou cinto) que forneca a flutuabilidade suficiente para a
manutencdo da cabeca acima da superficie da agua (NAKANISHI et al. 1999).

Na populagdo diabética, existe uma caréncia na literatura acerca de como o exercicio
em meio aquético pode influenciar as diversas respostas decorrentes do treinamento fisico. O
fato da doenca comprometer o sistema cardiovascular de um modo geral e causar tambem
problemas osteoarticulares nos seus acometidos denota uma necessidade de investigacdo neste
tema “Treinamento em meio aquatico e diabetes”, pois deve-se ter especial atencéo ao treinar-
se pacientes diabéticos a fim de minimizar injarias e ulceracdes provocadas pelo impacto

direto dos pés com o solo (OLIVEIRA et al. 2012,). Dessa forma, o treinamento em meio



23

aquético pode ser considerado benéfico especialmente para pessoas com tolerancia limitada a
atividades que exigem o suporte da prépria massa corporal (BERGAMIN et al. 2012). Na
corrida em piscina funda, o estresse articular é nulo, pois os individuos se exercitam sem ter
contato dos pés com o fundo da piscina, eliminando o impacto (DOWZER & REILLY, 1998).
Isto permite que pacientes que possuem problemas articulares e/ou musculares, muito comum,
por exemplo, em diabéticos, possam trabalhar em grandes cargas aerdbicas (CHU &
RHODES, 2001).

Pelas particularidades que ocorrem no meio aquatico, tanto de ordem fisiologica
quanto biomecanica, juntamente com a busca cada vez maior do treinamento neste ambiente
por pessoas com doencas enddcrino-metabdlicas, torna-se interessante investigar a aplicacdo
de treinamento em diferentes meios no tratamento do DMT2, pois apesar das relagdes
fisiologicas decorrentes da imersdo com o treinamento fisico e o DMT2, colocadas
anteriormente, faltam estudos elucidando a eficacia do treinamento em meio aquatico quando
comparado ao treinamento em meio terrestre nos desfechos primarios e secundarios desta
doenca. Assim, denota-se a necessidade emergente de uma investigacdo na qual similares
programas de treinamento sejam propostos na populacéo de estudo, diferindo basicamente no
meio em que sao realizados, visando assim responder o seguinte problema de pesquisa:

Quais os efeitos do meio de treinamento, aquatico ou terrestre, sobre parametros
cardiorrespiratorios, funcionais, hormonais, metabdlicos e de qualidade de vida de pacientes
com DMT2?

1.2. OBJETIVOS

1.2.1. OBJETIVO GERAL

Comparar os efeitos de dois modelos de treinamento aerdbico realizados em meio

aquatico e terrestre como forma de tratamento de pacientes com DMT2.

1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Analisar os efeitos do treinamento aerébico em meio aquatico sobre parametros
cardiorrespiratorios, funcionais, glicémicos, lipidicos, inflamat6rios, hormonais e de

qualidade de vida em pacientes com DMT2;
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> Analisar os efeitos do treinamento aerébico em meio terrestre sobre parametros
cardiorrespiratorios, funcionais, glicémicos, lipidicos, inflamatorios, hormonais e de
qualidade de vida em pacientes com DMT?2;

» Realizar uma comparacdo entre os efeitos de um treinamento aerébico em meio
aquatico e um treinamento aerébico em meio terrestre sobre parametros
cardiorrespiratorios, funcionais, glicémicos, lipidicos, inflamatérios, hormonais e de

qualidade de vida em pacientes com DMT?2.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Treinamento fisico e diabetes mellitus

O treinamento fisico vem sendo utilizado no tratamento do DM, no qual age de
maneira Unica, modulando respostas bioquimicas, fisioldégicas e morfoldgicas. Estas respostas
benéficas que o treinamento fisico proporciona tem um papel fundamental sobre o controle
metabdlico e hormonal, tanto em individuos saudaveis como em diabéticos (GOMES et al.
2003).

Quando adequadamente prescrito, o0 treinamento conduz a um melhor
condicionamento fisico, e este apresenta um efeito benéfico na sensibilidade a insulina. O
treinamento fisico em geral resulta em perda preferencial de gordura nas regides centrais do
corpo, e parece que esta perda de tecido adiposo visceral esta intimamente relacionada com
melhor sensibilidade a insulina. Porém, mesmo na auséncia de alteracdes na composicao
corporal, o exercicio é capaz de melhorar a homeostase glicémica (CASTANEDA et al.
2002). E isto ocorre devido a diferentes mecanismos benéficos e responsivos ao exercicio
fisico.

Dentre as inUmeras respostas do exercicio em pacientes diabéticos, a melhora na
sensibilidade a insulina € um alvo possivel de ser atingido nas diferentes manifestacdes da
doenca. Isto deve-se a capacidade que o treinamento tem de aumentar a densidade capilar, a
expressdo e translocacdo de glucose transporter quatro (GLUT 4) para a membrana
plasmatica, provocar alteracfes na composicdo de fosfolipides do sarcolema, aumentar o
nimero de fibras musculares mais sensiveis a insulina, aumentar a atividade de enzimas
glicoliticas, oxidativas e da enzima glicogénio-sintetase (JESSEN & GOODYEAR, 2005).

O exercicio fisico aumenta a captacdo de glicose no mausculo esquelético por
diferentes mecanismos moleculares. Em uma revisdo buscando esclarecer os mecanismos
pelos quais o exercicio fisico diminui a resisténcia a insulina no masculo esquelético, Pauli et
al. (2009) reuniram evidéncias experimentais que demonstraram ndo ser necessariamente a
contracdo muscular que estimula a fosforilacdo dos receptores de insulina (IR) e dos seus
substratos (IRS-1 e IRS-2) em residuos de tirosina, ou da enzima chave da via
fosfatidilinositol-3—quinase (P13-q). Um mecanismo de transporte de glicose no musculo
esquelético independente de insulina é ativado em resposta a contracdo muscular, processo
possivel pela atividade de uma enzima denominada AMPK (proteina quinase ativada por

AMP), tornando assim possivel o consumo de glicose pelo musculo esquelético independente
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da presenca de insulina. Holloszy (2005) coloca que este mecanismo ocorre mais em fibras
répidas, enquanto o transporte de glicose ativado pela liberacdo de Ca®** do reticulo
sarcoplasmatico e consequente ativacdo da proteina quinase dependente de Ca**/calmodulina
(CaMKII) ocorre em fibras réapidas e lentas.

Nesse contexto de mecanismos pelos quais o exercicio contribui para o controle
glicémico, Jorge et al. (2011) destacam o aumento da concentracdo de calcio citoplasmatico,
despolarizando a membrana e também a alta relacdo intracelular de AMP/ATP, que reflete um
estado energetico celular comprometido.

Por estas positivas alteraces fisioldgicas supracitadas, diferentes intervencdes de
exercicio beneficiam o controle glicémico (ADA, 2012), que pode ser representado pelos
niveis de HbAlc. Esta medida é indicada no monitoramento da eficicia de programas
terapéuticos, que visam reduzir os niveis de HbAlc e consequentemente o risco das
complicagOes associadas ao DM (HIGGINS, 2012).

Entretanto, Vancea et al. (2009) colocam que o efeito do exercicio fisico na glicemia
pode ser temporario, ndo sendo maior que 72 horas, uma vez que o0s niveis glicémicos voltam
a ser restaurados quando o treinamento fisico é interrompido. Por este motivo, os autores
sugerem que os intervalos de recuperacdo entre sessdes de exercicio fisico para diabéticos nao
sejam maiores que 72 horas.

A prética de treinamento fisico tem um conhecido efeito sobre a utilizacdo de
substrato energético, podendo aumentar a captacdo muscular de glicose durante o exercicio
em até 20 vezes. Portanto, a variedade de respostas fisiologicas, metabolicas e hormonais
decorrentes do exercicio fisico podem ser de grande valor terapéutico para a populacéo
diabética, tendo sido bem reconhecidas no tratamento do DMT2 (ERICKSSON, 1999).

2.2. Treinamento fisico e diabetes mellitus tipo 2

Os quadros clinicos de DM continuam aumentando em todo o mundo, devido
essencialmente a queda nos niveis de atividade fisica e o aumento da obesidade,
consequéncias do desenvolvimento econémico e da urbanizacdo (WHITING et al. 2011). Este
aumento do DM atingiu propor¢des epidémicas em todo o mundo, colocando um fardo
substancial em servicos de satude (JAYAWARDENA et al. 2012). O principal responsavel por
estas proporcOes epidémicas € a crescente incidéncia do DMT?2, principal manifestacdo da

doenca, que tem sua prevaléncia aumentada, devido principalmente ao reduzido nivel de
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atividade fisica e alimentacdo inadequada em individuos ja suscetiveis geneticamente
(VADSTRUP et al. 2009).

As respostas metabdlicas em diabéticos podem ser alteradas durante estados de
deficiéncia insulinica severa ou excesso da mesma, apresentando assim um risco maior de
hipoglicemia e/ou hiperglicemia e ocorréncia de cetoacidose (RAMALHO et al. 2006;
RAMALHO & SOARES, 2008). J& em pacientes com DMT2 ndo insulino-dependentes, a
prescricdo de exercicio, juntamente com a perda de peso, € uma das indicacdes
comportamentais mais apropriadas para diminuir a resisténcia a insulina e assim controlar o
nivel glicémico sanguineo (MERCURI & ARRECHEA, 2001). De fato, muitos tipos de
movimento fisico podem impactar positivamente na aptiddo fisica, morbidade e mortalidade
em pacientes com DMT2 (COLBERG et al. 2010).

Esta populacéo sofre de reducdo nas fungdes fisicas em razdo de prejudicada funcao
muscular e diminuido consumo de oxigénio. Nesta condicdo, € encontrada uma baixa
densidade capilar e diminuida capacidade oxidativa na musculatura esquelética, o que pode
ser minimizado através de treinamento aerdbico e/ou de forca (ASA et al. 2012).

Programas de treinamento fisico tem um papel fundamental no controle metabolico,
juntamente com dieta, perda de peso e medicacdo. Os objetivos de programas de treinamento
para esta populacdo sdo, entre outros, encontrar e manter um nivel glicémico, lipidico e
pressorico 6timo, assim prevenindo ou atrasando as complicagdes crénicas caracteristicas da
doenca (COLBERG et al. 2010). Portanto, € importante analisarmos como as diferentes
modalidades e varidveis de treinamento tém sido manipuladas nos diversos estudos que tém
sido produzidos nesta perspectiva de tratamento do DMT?2.

Revisdes sistematicas tem apresentado resultados benéficos como reducbes em torno
de 0,6% nos valores de HbAlc em resposta a programas de exercicio de forca ou programas
de exercicio aerobico (SIGAL et al. 2004), sendo a magnitude dessas reducoes
numericamente comparavel aos efeitos de hipoglicemiantes orais como a metformina
(GROSS et al. 2011).

No DMT?2, Maiorana et al. (2002) acreditam que tanto os exercicios aerobicos quanto
os exercicios de forca ocasionam efeitos positivos no seu tratamento. J& Church et al. (2010)
encontraram resultados mais satisfatérios através da aplicacdo do treinamento combinado do
que quando treinamento aerdbico ou de forca foram prescritos isoladamente. Mais
recentemente, uma meta analise desenvolvida por Umpierre et al. (2011) ndo encontrou
diferencas estatisticamente significativas nas reducbes absolutas nos valores de HbAlc,

advindos dos diferentes modos de treinamento (forca, aerébico ou combinado).
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Além dos modos de treinamento, é importante que as varidveis relacionadas com
volume e intensidade sejam bem manipuladas para que se obtenham os resultados desejados.
Boulé et al. (2003) realizaram uma meta-analise com o objetivo de quantificar as respostas
cardiorrespiratorias em individuos com DMT2 e correlacionaram volume e intensidade de
treinamento com diminuicdo nos niveis de HbAlc. Este estudo apresentou como principais
resultados os beneficios do treinamento aerdbico, apontando uma forte associacdo entre a
intensidade dos modelos de treinamento aerdbico revisados e a queda nos niveis de HbAlc, o
que ndo ocorreu com o volume de treinamento.

Contrariamente, Houmard et al. (2004), analisaram trés grupos de individuos nao
diabéticos treinando aerobicamente em diferentes volumes e intensidades. Os autores
encontraram uma resposta de acdo insulinica independente do gasto calérico e da intensidade
(%VOypico) utilizados. A duragéo de treino (minutos semanais) foi a variavel em comum aos
dois grupos com melhores respostas metabdlicas, sendo um fator primario na prescri¢do de
exercicios com objetivo de melhorar a sensibilidade a insulina. Mesmo os autores
investigando individuos ndo diabéticos, o estudo é de grande importancia na presente reviséo,
pois a melhora na sensibilidade a insulina € um alvo desejado atraves do treinamento em
casos de DMT?2,

Essas relacbes foram novamente investigadas em uma meta-analise realizada por
Umpierre et al. (2011), que observaram melhores respostas glicémicas em estudos com
duragdes semanais de treinamento superiores a 150 minutos. Outra questdo importante
colocada neste estudo foi a maior superioridade nos efeitos redutores dos niveis de HbAlc
dos programas de treinamento supervisionados quando comparados a estratégias menos
rigorosas, como isolados aconselhamentos para realizacdo de exercicios.

A relagcdo no controle glicémico com a quantidade de exercicio realizado continuou
sendo apontada em uma revisdo sistematica com analise de meta-regressdo realizada por
Umpierre et al. (2013), que encontrou uma associacdo do volume de exercicio com reducdes
nos niveis de HbAlc em estudos com treinamento aerdbico e combinado. De forma mais
especifica, encontrou-se uma possivel reducdo adicional nos niveis de HbAlc em torno de
0,39% para cada sessdo semanal adicionada ao programa de treinamento, sendo a frequéncia
semanal mais importante do que a intensidade ou duracdo das sess6es no objetivo de controle
glicémico.

Apesar destas consistentes evidéncias favorecendo o volume de treinamento na
tematica exercicio e DMT2, estudos (HAWLEY & GIBALA, 2012; BIRD & HAWLEY,

2012) questionam as atuais recomendagdes de a0 menos 150 minutos semanais de exercicio
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fisico, colocando serem estas teoricamente simples, porém pouco factiveis. Os autores
colocam que estudos observacionais e ensaios clinicos apresentam uma robusta relacdo dose-
resposta entre a quantidade de exercicio realizada e desfechos clinicos importantes no
tratamento do DMT2, como doengas cardiovasculares e mortalidade por todas as causas,
porém apesar das esmagadoras evidéncias relacionando inatividade fisica e excessivo
consumo de energia com morte prematura em pacientes com DMT2 e outras populacées, a
maioria dos pacientes ndo consegue atender as recomendac¢des minimas de atividade fisica. A
principal barreira a realizagdo de treinamento fisico relatada, independente de sexo, idade,
etnia ou estado de saude € a falta de tempo (GODIN et al. 1994).

Como solugdo, 0s mesmos autores propdem treinamentos que sejam tempo-eficiente,
com doses minimas para o alcance de O6timo controle glicémico, sendo o treinamento
intervalado de baixo volume e alta intensidade uma tentativa de traducdo dos beneficios
fisiologicos encontrados na literatura para uma real possibilidade pratica de aplicagdo. Nesta
diregdo, Adams (2013) revisou estudos com manipulagdo de treinamento em alta intensidade
para diabéticos e ndo diabéticos, sugerindo beneficios em ambas as populagdes. Porém nesta
revisao, poucos estudos foram encontrados, sendo salientada a necessidade de maiores e mais
bem controlados ensaios randomizados para que seja determinada a eficacia, seguranca e
aderéncia de modelos intensos de treinamento no tratamento do DMT2,

Apesar de coerente, esta discussdo colocada por uma corrente defensora de
treinamentos curtos e intensos para pacientes com DMT2 néo corrobora com os achados de
uma subanalise de um estudo multicéntrico (NICOLUCCI et al. 2012) que mostrou ser o
volume semanal de exercicio positivamente relacionado com melhoras na qualidade de vida
de pacientes com DMT2, o que provavelmente facilitaria a aderéncia destes pacientes em
longos programas de treinamento fisico (HANESTAD & ALBREKTSEN, 1991).

Estas relacGes entre variaveis de treinamento e possibilidades de exequibilidade das
mesmas em diferentes linhas de pensamento denota o quéo aberta é esta area apesar de muito
estudada e dos tantos beneficios consolidados relacionados ao treinamento fisico no
tratamento do DMT2. A partir disto, torna-se importante conhecer as respostas encontradas na
literatura em estudos envolvendo modelos de treinamento aplicados no tratamento desta
manifestacdo da doenca, salientando que apesar do controle glicémico ser desfecho primario
na maioria destes estudos, respostas lipidicas, pressoricas, inflamatérias, hormonais,
funcionais e de qualidade de vida sdo extremamente relevantes nesta populacdo, geralmente

prejudicadas em todos estes aspectos.
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Dentre estes desfechos, que formam um conjunto de alvos terapéuticos no tratamento
aos pacientes com DMT2, destacam-se os marcadores inflamatérios, pois a inflamacéo
cronica de baixo grau é um denominador comum entre DMT2 e doengas cardiovasculares
(DCV), uma vez que a inflamacdo exerce papel mediador no processo aterosclerético
(BALDUCCI et al. 2010). Neste cenério inflamatorio, um marcador comumente mensurado
em muitos estudos é a proteina C-reativa ultrasensivel (PCRus), produzida primariamente
pelo figado em respostas a citocinas inflamatérias como IL-6 ¢ TNFa. Ultimamente, foi
descoberto que esta proteina é produzida também no tecido adiposo (CALABRO et al. 2005)
e em placas ateroscleréticas, participando ativamente na formacdo do processo
aterosclerético. Sua acdo ocorre por meio de ativacdo celular, recrutamento de macréfagos e
formacdo de células espumosas nas paredes dos vasos (LABARRERE & ZALOGA, 2004). A
grande importancia atribuida a este desfecho deve-se ao seu envolvimento com as DCV, que
sdo a principal causa de morbi-mortalidade em pacientes com DMT2 (BALDUCCI et al.
2010).

2.3. Respostas ao treinamento fisico terrestre em pacientes com DMT?2

Apesar de serem encontradas diversas investigacGes analisando as respostas ao
treinamento de forca (DUNSTAN et al. 2002; PRAET et al. 2008; BROOKS et al. 2007;
KWON et al. 2011) e ao treinamento combinado (LIMA & SILVA, 2002; TOKMAKIDIS et
al. 2004; CHURCH et al. 2010; JORGE et al. 2011) em variaveis de controle do DMT2, a
presente revisdo descreverd mais detalhadamente apenas 0s estudos que tiveram ao menos em
um grupo a manipulacdo de treinamento aerobico realizado isoladamente. Esta abordagem
sera adotada pelo fato do treinamento aerdbico ser o modo de treinamento proposto no
presente estudo, pelas questdes supracitadas em outros topicos sobre 0os modos de treinamento
e por ser o0 treinamento aerdbico positivo no tratamento do DMT2, melhorando dentre varios
aspectos, a sensibilidade a insulina, pois 0 mesmo proporciona uma maior responsividade do
musculo esquelético a este horménio através de uma aumentada expressao e/ou atividade de
proteinas envolvidas no metabolismo da glicose (WANG et al. 2009).

Foram revisados um total de 14 estudos, todos tendo a0 menos em um grupo a
manipulacdo de treinamento aerébico em pacientes com DMT2. Uma limitacdo da grande
maioria dos estudos foi a ndo descricdo do método de treinamento utilizado. Porém pelas
informacdes obtidas, 13 dos 14 estudos adotaram o método continuo em seus modelos de

treinamento aerobico, sendo o estudo de Karstoff et al. (2012) o Unico a prescrever o
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treinamento aerdbico pelo método intervalado e comparar os seus efeitos com aqueles
oriundos de um grupo treinando de forma continua. Este estudo também apresenta a
particularidade da n&o superviséo dos treinamentos realizados por seus grupos experimentais.
No entanto, houve um rigoroso controle das variaveis de treinamento, buscando-se inclusive
uma equipara¢do do gasto energético entre 0s grupos.

Em relacdo ao periodo de treinamento, dois estudos (NG et al. 2010; BELLO et al.
2011) tiveram duragédo de apenas oito semanas, trés estudos (KWON et I. 2011; BELLI et al.
2012; JORGE et al. 2011) tiveram duragdo de 12 semanas, cinco estudos (CUFF et al. 2003;
CAUZA et al. 2005,; CAUZA et al. 2005,; MONTEIRO et al. 2010; KARSTOFF et al. 2012)
tiveram periodos de treinamento entre 13 e 17 semanas e 0os demais quatro estudos (SIGAL et
al. 2007; VANCEA et al. 2009; CHURCH et al. 2010; KADOGLOU et al. 2013) mantiveram
seus grupos experimentais treinando por longos periodos experimentais ( > 20 semanas).

Uma variavel fundamental no treinamento fisico aplicado no tratamento do DMT2 € a
frequéncia semanal, que ndo diferiu muito entre os estudos revisados, pois nove destes (CUFF
et al. 2003; CAUZA et al. 2005;; CAUZA et al. 2005;,; SIGAL et al. 2007; VANCEA et al.
2009; MONTEIRO et al. 2010; BELLO et al. 2011; BELLI et al. 2011; JORGE et al. 2011)
tiveram trés sessdes semanais em seus protocolos. Apenas um estudo (VANCEA et al. 2009)
comparou grupos treinando em diferentes frequéncias semanais (trés vs/ cinco sessdes). Um
ensaio clinico muito bem controlado (CHURCH et al. 2010) optou em prescrever Seu
treinamento por uma dosagem semanal (kcal/kg de massa corporal) sem ndmero de sessdes
pré-estabelecido. Frequéncia de duas sess6es semanais foi encontrada apenas no estudo de Ng
et al. (2010), enquanto frequéncia acima de trés sessdes semanais foi encontrada em trés
estudos, tendo frequéncia de quatro sessGes semanais o estudo de Kadoglou et al. (2013) e de
cinco sessbes semanais 0s estudos de Kwon et al. (2011) e Karstoff et al. (2012).

Juntamente com a frequéncia semanal, o conhecimento da duracéo total das sessdes é
importante a medida que juntas proporcionam a informacdo de duracdo semanal de
treinamento, a qual ¢ uma variavel diretamente associada com o controle glicémico. Os
estudos desenvolvidos por Cauza et al. (2005;) e Cauza et al. (2005y) tiveram essa variavel
progredindo ao longo do periodo de intervencdo, comecando com sessdes de 15 minutos e
finalizando com sessdes de 30 minutos. Esta duracdo de 30 minutos também foi adotada nos
estudos de Vancea et al. (2009) e Bello et al. (2011), porém nestes estudos ndo houve
progressao desta variavel, sendo esta mantida constante durante todo o periodo de
treinamento. A manipulacdo da duracdo das sessbes de forma progressiva também foi

encontrada no estudo de Sigal et al. (2007) que teve sessdes de 15 minutos em uma fase
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inicial e finalizou o periodo de intervengdo com sessfes de 45 minutos. Ainda nesse modelo
progressivo, Belli et al. (2011) iniciaram seu programa de treinamento com sessoes de 20
minutos, progredindo em 10 minutos/semana até a quinta semana, na qual a duracdo de treino
atingiu 60 minutos e manteve-se assim durante todo o periodo de treinamento. Ja com a
proposta de manutencdo de mesma duracdo das sessdes durante todo o periodo de
intervencdo, o tempo de 50 minutos foi adotado em dois dos estudos revisados (MONTEIRO
et al. 2010; NG et al. 2010), enquanto o tempo de 60 minutos foi adotado em quatro dos
estudos revisados (KWON et al. 2011; KARSTOFF et al. 2012; JORGE et al. 2011;
KADOGLOU et al. 2013). A maior duragdo de treino encontrada nesta revisdo foi de 75
minutos, a qual foi proposta no estudo de Cuff et al. (2003). Assim como em relacdo a
frequéncia semanal, o estudo de Church et al. (2010) ndo teve duracdo de sessdo pré-
estabelecida, pois como ja colocado, este estudo foi o Unico daqueles revisados que controlou
0 volume de treinamento por gasto energético semanal. Entretanto, os autores estimam que
esta dosagem foi atingida em uma duracdo semanal de treinamento entre 130 e 150 minutos.

Analisando de forma conjunta as variaveis frequéncia semanal e duracdo das sessdes
de treinamento, vimos que dos 16 grupos de treinamento aerdbico encontrados nos 14 estudos
revisados, seis grupos tiveram duracdo de treinamento acima de 150 minutos semanais,
enquanto trés grupos tiveram duracdo igual ou muito proxima deste valor e 0s outros sete
grupos tiveram em seus programas de treinamento uma duracdo semanal inferior a 150
minutos.

Outra importante variavel na prescricdo de treinamento fisico é a intensidade, e esta
foi manipulada de cinco diferentes maneiras nos estudos revisados. No estudo de Cuff et al.
(2003) a intensidade foi mantida entre 60 e 75% da FC, durante todo o periodo de
treinamento, Este mesmo modo de controle da intensidade foi utilizado em dois estudos
(CAUZA et al. 2005, e CAUZA et al. 2005;), que tiveram a intensidade mantida em 60% da
FCres durante todo o periodo de treinamento. Um método ainda muito utilizado em diversos
estudos e nao diferente na tematica “treinamento fisico e DMT2” ¢ o uso de valores
percentuais da frequéncia cardiaca maxima (%FCmax), sendo este adotado em seis dos estudos
revisados. O estudo de Sigal et al. (2007) teve a intensidade progredindo de 60 a 75% FCax
durante o periodo experimental. J& Monteiro et al. (2010) manipularam a intensidade de forma
ondulatéria, sendo esta prescrita em 60, 70 e 80% da FCnsx nos trés respectivos dias de
treinamento. Os demais quatro estudos mantiveram a intensidade constante durante todo o
periodo de treinamento, sendo esta prescrita entre 60 e 70% FCsx no estudo de Vancea et al.
(2009), entre 65 e 70% da FCmsx no estudo de Ng et al. (2010), entre 50 e 75% da FCmsx N0
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estudo de Bello et al. (2011) e entre 60 e 75% da FCmsx no estudo de Kadoglou et al. (2013).
Velocidades referentes a determinados percentuais do consumo de oxigénio maximo ou de
pico foi 0 método adotado em dois estudos. Church et al. (2010) tiveram intensidade mantida
entre 50 e 80% VO,max durante todo o periodo de treinamento. Também sem progressao de
intensidade ao longo do treinamento, Karstoff et al. (2012) tiveram a intensidade mantida em
55% VOgypico NO grupo treinando de forma continua. J& no grupo que treinou de forma
intervalada, a intensidade foi fixada em 70% do VOzico NOS periodos de estimulo (3 min) e
abaixo desse valor nos periodos de recuperacao (3 min). Uma zona de treinamento entre 3,6 e
6 equivalentes metabdlicos (METS) foi mantida constante no controle da intensidade no
estudo de Kwon et al. (2011), Gnico estudo a fazer uso desse modo de controle de intensidade.

Apesar dos modos de prescri¢do e controle da intensidade usados nos estudos acima
serem recomendados, € bem conhecido que a realizagdo de treinamento em um dado
percentual de FCnsx 0U VOzmax, pode provocar diferentes respostas fisiologicas em diferentes
individuos e que pardmetros submaximos como limiar de lactato ou ventilatério sdo
indicadores mais precisos do estresse relativo causado pelo exercicio (MEYER et al. 2005).
Porém apenas dois estudos revisados fizeram uso destes parametros. Belli et al. (2011)
prescreveram a intensidade por uma velocidade correspondente ao segundo limiar ventilatorio
(LV>). J& Jorge et al. (2011) prescreveram a intensidade por uma FC correspondente ao limiar
de lactato. Vale ressaltar que os dois estudos tiveram a intensidade controlada pelo mesmo
limiar, existindo diferenca na nomenclatura apenas pela diferenga no método de determinacao
deste parametro.

Em relacdo aos desfechos dos estudos revisados, efeitos cardiorrespiratorios benéficos
foram encontrados em oito estudos (CUFF et al. 2003, CAUZA et al. 2005,, MONTEIRO et
al. 2010, CHURCH et al. 2010, KWON et al. 2011, KARSTOFF et al. 2011, BELLI et al.
2011; JORGE et al. 2011). Ja em relacdo as melhoras em parametros bioquimicos, mais
precisamente em variaveis glicémicas, lipidicas e inflamatorias, sete estudos (SIGAL et al.
2007; VANCEA et al. 2009; CHURCH et al. 2010; KWON et al. 2011; JORGE et al. 2011,
KARSTOFF et al. 2012; KADOGLOU et al. 2013) encontraram benéficos efeitos ao menos
em um dos desfechos bioquimicos avaliados.

Os principais resultados, juntamente com a duracdo das intervencdes, das sessdes de
treinamento, o volume e a intensidade dos protocolos adotados podem ser visualizados
detalhadamente no quadro 1. Foram considerados como principais resultados apenas aqueles

relacionados aos desfechos analisados na presente investigacao.
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Quadro 1: Respostas ao treinamento aerdbico terrestre em pacientes com DMT2.

Estudo

Amostra

Periodo

Volume/Intensidade

Principais Resultados

Cuff et al.
(2003)

Mulheres pos-
menopausicas

16 semanas

3 x/sem, COMBI: AERO, 60 a 75%
FCres + FOR, 2 séries de 12 rep. vs/
AERO: Entre 60 e 75% FC\es.
Obs.:Tempo de duragdo das sess6es
de ambos os grupos = 75 min.

Alteracoes significativas em
comparagéo com grupo controle:
COMBI

1 10,2% - VOypico;

AERO

T 131 1% - VOZpico.

Sem alteracdes significativas:
HbAlc.

Cauza et
al. (2005,)

Ambos 0s sexos
— meia idade

17 semanas

3 x/sem, AERO: 15 a 30 min a 60%
da FC. vs/ FOR: 3 a 6 séries
semanais de 10 a 15 RM.

Alteracdes significativas em
comparagao com pré-treinamento:
FOR:

| 15,56% - GJ.

Sem alteracgBes significativas:
AERO: GJ.

AMBOS OS GRUPOS: HbAlgc;
VOZpico.

Cauza et
al. (2005y)

Ambos 0s sexos
— meia idade

17 semanas

3 x/sem, AERO: 15 a 30 min a 60%
da FC,. vs/ FOR: 3 a 6 séries
semanais de 10 a 15 RM.

Alteracdes significativas em
comparagao com pré-treinamento:
FOR E AERO

| 13,76% - 14,18% - PAS;

1 9,52% - 14,94% - PAD.
FOR

1 27,94% - GJ;

1 1,2 - HbAlc;

1 20,87% - HOMA-IR;

1 93,6% - CT;

1 11,66% - LDL;

1 34,49% - TG;

111,62% - HDL.

Sem alteracg@es significtivas:
AERO

GJ; 1J; HbAlc; CT; LDL;TG;
HDL.

AMBOS OS GRUPOS

”; VOZpico-

Sigal et al.
(2007)

Ambos 0s sexos
—adultos a
idosos

22 semanas

3 x/sem: AERO: Volume progrediu
de 15 a 45 min e intensidade
progrediu de 60 a 75% da FCay v/
FOR: 2 a 3 sériesde 7 a9 RM. vs/
COMBI: AERO + FOR.

Alteracdes significativas em
comparagao com grupo controle:
AERO

1 0,51% - HbAlc.

FOR

1 0,38% - HbAlc.

COMBI:

Alteracdo adicional ao AERO
1 0,46 - HbAlc.

Alteracdo adicional ao FOR

1 0,59 - HbAlc.

Sem alteracdes significativas:
AMBOS OS GRUPOS

PAS; PAD; HDL; LDL; TG.

Vancea et
al. (2009)

Ambos 0s sexos
— meia idade

20 semanas

(G3 -3 x/sem) — (G5 — 5 x/sem),
AERO: 30 min entre 60 e 70% da
FCrx.

Alteracdes significativas em
comparacao ao pré-treinamento:
G5

1 27,58% - GJ;

1 9,37% - GPP.

Sem alteracdes significativas:
G3; GJ; GPP.

AMBOS OS GRUPOS

HbAlc.
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3 x/sem, AERO: 50 min a 60, 70 e

Alteracoes significativas em
comparagao ao pré-treinamento:
AERO

Monteiro Mulheres pés- 80% da FCrx, Nos 3 respectivos dias | 1 2,86% - VOypico;
et al. menopausicas 13 semanas | semanais de treinamento. 1 27% - PAD;
(2010) Acompanhamento de leituras 1 11,07% - PAS (sem diferenca do
educacionais GC);
| 42,25% - GJ (sem diferenga do
GC).
AERO: Dose semanal de 12kcal/kg Alteracdes significativas em
de massa corporal, entre 50 e 80% comparagio ao grupo controle:
VO,max VS/ FOR: 3 x/sem, 2 a 3 COMBI ’
Church et | Ambos 0s sexos 39 semanas séries de 10 a 12RM. vs/ COMBI: | 0,34% - HbA1C;
al. (2010) |- adultos a AERO (Dose semanal de 10kcal/kg t 6% VO, '
idosos de massa corporal, entre 50 e 80% Sem alteraégg; significativas:
VOymax+ FOR (2 x/sem, 1 série de AERO e FOR: HbA1Lc e VO B
10 a 12 RM). : 2pico.
Ng et al 2 a 3 x/sem, AERO: 50 mir) entre 65 | Sem alteracdes significativas.
(2010) ’ Ambos 0s sexos | 8 semanas e 70% FC . vs/ FOR: 3 séries entre | HbAlc; GJ; CT; HDL; LDL;TG;
65 e 70%1RM, método circuito. VOapico: PAS; PAD.
Alteracdes significativas em
comparacao ao pré-treinamento:
Bello et al. Ambos 0s sexos. | 8 semanas 3 x/sem, AERO: 30 min entre 50 e g'g,gg% -dQualldade di V'Ida (sem
(2011) 75% da FCex (220-idade). iferenca do grupo controle).
Sem alteracgdes significativas.
GJ; HbAlc; HDL; LDL.
Alteracdes significativas em
comparacao ao pré-treinamento:
) . AERO:
AERO, 5 x/sem: 60 min entre 3,6 € 6 1 85,71% - VOyLan
Kwon et | Mulheres—meia|,, . |METS.vs/ FOR, 3 x/sem: 3 séries 10 206 - HbAlf:LAm
al. (2011) |idade de 10 a 15 rep. entre 40 a 50% de S ’ .l
1RM. em alteraces significativas:
FOR: VO, an ; HbAlc.
AMBOS OS GRUPOS: 1J; CT;
TG; HDL; LDL.
Alteracdes significativas em
comparagao ao pré-treinamento:
T 6% - VOZpico;
1 0,9% - HbAlc;
| 8,56% - CT (sem diferenca do
. . x grupo controle);
(82%”1'1? al. Mulheres 12 semanas QOEr?%u?o)s(/iZT/élF:)rggidseszi dLeV220 a 1 22,55% - LDIT (sem diferenga do
grupo controle);
1 22% - HDL CT (inferior a
melhora do grupo controle).
Sem diferencas significativas:
GJ; TG; PAS; PAD; VO, vs;
%VO,1vz;
Alteracdes significativas em
. ) comparacao ao pré-treinamento:
go):/rsezgqér?gem:ené? Er?gr gé: lactato AERO, FORE COMBI
vs/ FOR: método de circuito sem L 7%-7,4% - 2,83% - PAS,;
] al informaéﬁes de volume e intensidade | * 120/5000/2 9204@ 4'63/’69?1'3;'6‘136; 3
(ggﬁif & | Ambos os sexos |12 semanas | vs COMBI: Ambos treinos AERO e t 24:960/2 5’49%(1 -11:780/2 apP:

FOR intercalados e, mesma
intensidade e 50% do volume de
cada modalidade.

1 9,49% - 6,92% - 1,31% - CT;

| 10,04% - 34,58% - 16,55% - TG;
1 9,75% - 13,05% - 9,59% -
PCRus (sem diferenca do grupo
controle).
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FOR E AERO:

1 6,44% - 11,75% .

AERO:

1 16,30% - VOqpico.

Sem diferencas significativas:
HbAlc; HOMA-IR.

AERO, 5 x/sem (continuo — 60 min

Alteracdes significativas em
comparagao ao pré-treinamento:
INTERVALADO

T 16,23% - VOZpiCO;

1RM vs/ COMBI: Combinacéao dos
treinos AERO e FOR na mesma
intensidade e 50% do volume.

Karstof et a 55% VOyi Vs/ intervalado — 60
al. (2012) Ambos 0s sexos | 16 semanas min -3 mirF; acima de 70% VOapico € élZ’S% - LPL' Sl L
3 min abaixo de 70% VO... em alteracdes significativas:
2pico). CONTINUO: VOypico; LDL.
AMBOS OS GRUPOS: CT; HDL;
TG; HbAlc; GJ; GPP; 1J.
Alteracdes significativas em
comparacao ao pré-treinamento:
AERO, FOR E COMBI:
1 0,2% - 0,6% - 0,9% - HbAlc;
1 14,72% - 22,41% - 27,52% - TG;
1 26,21% - 42,67% - 56,56% - 1J;
CONTROLE: Encorajamento de ng?\AZ:% -58,77% - 71,08% -
exercicio auto-controlado vs/ :
K AERQ: 4 x/sem, 60 min entre 60 e AERO E COMBI: i
adoglou 75% EC /' EOR: 4 x/ 223 1 6,25% - 7,46% - PAS;
0 FCpnax VS 14 x/sem, 2a
et al. Ambos os sexos | 26 semanas séries de 8 a 10 rep entre 60 ¢ 80% 1 22,16% - 20,90% - VOypico;
(2013) 1 6,74% - 12,43% - CT;

1 7,31% - 12,53% - LDL,;

1 33,33% - 35,71% - PCRus.
AERO:

113,63% - HDL.

Sem alteracgdes significativas:
AERO, FOR E COMBI: GJ.
AERO E COMBI; HDL.
FOR: PAS; VO,,ic,.,CT; LDL;
PCRus.

Legenda: AERO: aerobico, FOR: forca, COMBI: combinado, RM: repeticdes méaximas |: diminuicdo; 1:
aumento; FCg: frequéncia cardiaca maxima; FCp: frequéncia cardiaca de repouso, FCys: freqliéncia cardiaca
de reserva; METS: equivalente metabolico, GC: grupo controle, IMC: indice de massa corporal, PAD: pressao
arterial diastélica, G3: grupo que treina 3 x/sem, G5: grupo que treina 5 x/sem, CT: colesterol total; TG:
triglicerideos; LDL.: lipoproteina de baixa densidade; HDL.: lipoproteina de alta densidade; x/sem: sessdes
semanais; 1RM: 1 repeticdo maxima; HbAlc: Hemoglobina glicosilada ou glicada; VOgpico: cOnsumo de
oxigénio de pico, VOynms: consumo de oxigénio maximo, GJ: glicemia de jejum; GPP: glicemia pés-prandial; 1J:
insulina de jejum; TTOG — Teste de tolerancia oral a glicose, HOMA-IR: modelo de avaliagdo homeostatica da
resisténcia a insulina, VO, an; consumo de oxigénio no limiar anaerébico, PCRus: proteina C-reativa ultra-
sensivel; %HbALc: redugdo em pontos percentuais.

2.4. Treinamento aquatico — caminhada e corrida em piscina funda

Os exercicios realizados em meio aquéatico estdo sendo cada vez mais indicados, pois

tém sido comprovados efeitos benéficos nos diferentes componentes da aptidao fisica, como

aumento da capacidade aerdbica, dos niveis de forca e de flexibilidade e a melhora na

composicdo corporal (ALBERTON e KRUEL, 2009). Assim, a procura de treinamento
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aquético torna-se uma tentativa humana de aumentar as opg¢des na busca de melhor aptiddo
fisica (MULLER et al. 2005).

Além da natagdo, que exige habilidades especificas, 0 meio aquatico tem sido utilizado
para diferentes exercicios, como a hidroginastica, a corrida em piscina funda, exercicios em
cicloergdmetros, caminhada em piscina rasa ou esteiras ergométricas submersas, todos
realizados em posicdo vertical. Dentre as vantagens destes exercicios, em relacdo aqueles
realizados em meio terrestre, encontra-se a vantagem da compressdo sobre o sistema
musculoesquelético ser reduzida (SILVA e KRUEL, 2008). Esta vantagem favorece a
aplicacédo e progressdo de diferentes modelos de treinamento fisico a populagdes como idosos,
gestantes e pacientes com osteoartrite ou doencas musculares, o que tem aumentado a
popularidade destes exercicios no atual contexto do fitness, sendo seus efeitos bem aceitos na
literatura (BARBOSA et al. 2007).

Inclusive nas Gltimas décadas, os modelos de treinamento aquéatico em posicéo vertical
consolidaram-se como um dos mais importantes meios de atividade fisica dentro do sistema
de prevencdo de doencas, tanto no contexto de aptiddo fisica, como no contexto terapéutico e
de reabilitacdo. Um corpo de conhecimento vem sendo produzido a fim de melhor
compreender o papel do treinamento aquético na saude de diferentes populacdes (BARBOSA
et al. 2009).

O treinamento no meio aquatico pode ser manipulado através de diferentes
modalidades, destacando-se a hidroginastica e a corrida em piscina funda. A corrida em
piscina funda primeiramente foi desenvolvida visando atletas, como um modo alternativo de
treinamento durante periodos de lesdo, possibilitando uma reabilitacdo sem perda de
condicionamento (PEYRE-TARTARUGA et al. 2009). Ultimamente, essa modalidade tem
sido indicada também para outras populacdes, como pessoas que necessitam de menor
sobrecarga cardiovascular (KANITZ et al. 2010), obesos (MEREDITH-JONES et al. 2009),
pessoas com lesBes de coluna ou de membros inferiores (MIYOSHI et al. 2004), sedentarios
(MICHAUD et al. 1995) e idosos (BROMAN et al. 2006). Esta variedade de populacdes
estudadas nos remete a entender cada vez mais esta modalidade, pois existem particularidades

na sua prescri¢do, bem como na compreensao de seus possiveis efeitos.
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2.5. Treinamento em meio aquatico — particularidades fisiologicas

O treinamento realizado em meio aquéatico apresenta particularidades que devem ser
consideradas para fins de adequada prescri¢cdo e compreensao de seus efeitos. Algumas destas
particularidades devem-se as propriedades fisicas da dgua. Destas propriedades, as que mais
se relacionam com as alteracGes fisiologicas sdo a termocondutividade, ou mais precisamente,
a maior capacidade de transferéncia de calor em meio liquido, a forca de empuxo, que age
contra a forca da gravidade e auxilia na flutuacdo e a pressao hidrostatica que provavelmente
é responsavel por alteragbes cardiovasculares em repouso e em exercicio (PEYRE-
TARTARUGA e KRUEL, 2006).

Variaveis como profundidade de imersdo e temperatura da dgua afetam as respostas
cardiovasculares ao treinamento. O comportamento da frequéncia cardiaca (FC) e da pressédo
arterial (PA) € atenuado tanto em repouso como em exercicio dentro da agua (TORMEN,
2007). Em relacdo a temperatura corporal, o treinamento aquatico deve levar em consideracéo
a facilitacdo na perda de calor, principalmente pelos mecanismos de conducdo e conveccao
(BARBOSA et al. 2009). Os mesmos autores também apontam a importancia de controlar a
profundidade de imersdo, devido a parametros fisiologicos como consumo de oxigénio,
frequéncia cardiaca e gasto energético responderem de formas distintas em diferentes
profundidades de imersao.

Dentre as alteracdes fisiologicas decorrentes da imersdo, aquelas mais estudadas séo as
cardiovasculares. Provavelmente isso ocorra pela acdo direta que as propriedades fisicas da
agua, especialmente a pressao hidrostatica, exercem no sistema circulatorio. A imerséo induz
um gradiente de pressdo hidrostatica que age nas colunas vasculares corporais exercendo
pressdo em toda superficie corporal que esta imersa. Este gradiente aumenta o retorno venoso,
aumentando o volume sanguineo intratoracico (EPSTEIN et al. 1976). Quantitativamente,
estima-se que esse aumento de sangue na regido central seja de aproximadamente 700 ml/min
(ARBORELIUS, 1972), sendo ¥ alocado nas camaras cardiacas. Técnicas de estimativas do
tamanho do coragdo estimam que as camaras cardiacas sofram um aumento da volemia em
torno de 180 a 247 mi/min (RISCH et al. 1978). Em consequéncia, ocorre um aumento no
volume diastdélico final, que leva ao aumento do volume sistélico pelo mecanismo de Frank-
Starling. Apesar da ocorréncia de uma bradicardia que pode ser entendida como
compensatoria, parece existir aumento no débito cardiaco. Grande parte desse aumento (32-
62%) ocorre devido ao predominio do aumento no volume sistolico em relagdo a bradicardia
(PENDERGAST & LUNDGREN, 2009).
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Em relacdo ao consumo de oxigénio sistémico, este permanece constante em
temperatura termoneutra. Porém, sua regulacdo é diferente daquela que ocorre em meio
terrestre. Quando exercicios fisicos sdo realizados na terra, 0 aumento no débito cardiaco é
proporcional ao aumento na demanda metabdlica, que pode ser representada pelo consumo de
oxigénio. Porém para uma mesma carga de trabalho, ocorre um maior débito cardiaco no
meio aquatico quando comparado ao meio terrestre (PARK et al. 1999; PENDERGAST &
LUNDGREN, 2009). Este aumento no débito cardiaco ndo implica em proporcional aumento
no consumo de oxigénio porque a diferenca arteriovenosa € menor em meio aquatico. Isto
pode ser visto no estudo de Park et al. (1999) tanto em repouso como em exercicio. Os autores
explicam estas alteracfes pela hiperperfusdo em diversos tecidos que ocorre em repouso
persistir em exercicio, 0o que apesar da ocorréncia de redistribuicdo sanguinea para o0s
musculos ativos, este aumento no debito cardiaco ndo seria direcionado expressivamente aos
musculos em atividade.

O grau de alterac6es provocadas pela imersdo em relacdo ao meio terrestre ainda vai
aléem da facilitacdo no fluxo sanguineo e na termoregulacdo, ocorrendo uma reducdo na
conducéo de atividade simpatica, na liberacdo de catecolaminas e uma supressao do sistema
renina-angiotensina (RODRIGUES et al. 2011).

2.6. Imerséo, regulacdo hormonal, sistema renina-angiotensina e sinalizacéo insulinica

O relatado aumento da pressdo atrial que ocorre em imersdo estimula os receptores
cardiopulmonares de baixa pressdo, causando uma inibi¢cdo ténica no fluxo de atividade
nervosa simpatica, que controla a circulacéo sistémica e a funcdo renal. Assim, ocorre uma
supressdo na atividade da renina plasmatica (ARP) e do horménio adenocorticotrofico
(ACTH) plasmatico, os quais tém sua liberacdo controlada prioritariamente pela atividade
nervosa simpatica (CORUZZI et al. 1984). Rim et al. (1997) colocam que em conjunto com
estas alteracGes, ocorrem ajustes neurais e hormonais em reflexo da ativacdo de
mecanorreceptores cardiacos decorrentes da imersdo aquatica. Dentre estes ajustes, encontra-
se uma supressdo na secre¢do de hormdnio antidiurético (ADH) e aldosterona, uma inibicéo
da atividade nervosa simpatica renal, uma estimulacdo de prostaglandina renal e uma
liberacdo de peptideo natriurético atrial, resultando em diurese, natriurese e kaliurese.

Quando realizamos exercicio em meio terrestre, a transferéncia de calor por meio de
evaporacdo e consequente perda hidrica pode levar a uma redugdo do volume sanguineo. Isto

pode levar a vasoconstri¢ao periférica em humanos saudaveis, sendo esta alteracéo decorrente
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do aumento na atividade vasoconstritora simpética eferente. JA& em situacdo de imersédo, a
facilitagdo na perda de calor por conducdo e convecgdo, juntamente com a agdo da pressdo
hidrostatica gera aumento no volume plasmético, aumentando prioritariamente o volume
sanguineo central. Isto conduz a uma diminui¢cdo na liberacdo de horménios vasoconstritores
e na resisténcia vascular sistémica, sendo estas alteracGes decorrentes dos reflexos centrais ja
citados (JOHANSEN et al. 1998; GABRIELSEN et al. 2000). Porém, juntamente com a
estimulacdo dos receptores cardiopulmonares por hipervolemia central, a imersdo aquatica
induz hemodiluicdo e reducdo da pressdo osmotica coloidal (JOHANSEN et al. 1998).
Acredita-se que a associacdo destes ajustes contribua para a regulacdo neuroenddcrina que
ocorre em imersdo, como no caso da supressdo na liberacdo de renina no plasma
(GABRIELSEN et al. 2002).

A supress@o do SRA ocorre ja com 30 minutos de imersdo, aumentando com o passar
do tempo, sendo perdida apds um periodo de trés horas. Concentrac6es plasmaticas de Ang I,
assim como de catecolaminas e vasopressina, diminuiram durante imersdo aquatica de seis
horas em humanos hidratados, concomitantemente com aumentos na excrecéo de agua e sodio
(HAMMERUN et al. 1998). Os niveis de Ang Il cairam de 27,1 £ 5,3 pg.ml-1 para 4,3 £ 0,7
pg.ml-1. Os autores consideram a Ang Il um mediador da natriurese que ocorre durante a
imersdo aquéatica. Um outro estudo de Schou et al. (2002) encontrou reducdo de 50% nos
niveis de Ang Il apds imersdo aquatica durante trés horas. Os autores também colocam a
supressdo do eixo renina-angiotensina-aldosterona como um importante mecanismo da
natriurese que ocorre em imersao.

Alteracdes fisiologicas como a supressao do SRA apresentam grande relevancia
clinica, uma vez que sua ativacdo esta relacionada ao desenvolvimento e a progressdo de
doencas cronicas como o DMT2, sendo determinante na ocorréncia de doencas
cardiovasculares. Dessa forma, intervenc@es visando bloquear a acdo do SRA podem ajudar
pacientes com DMT2, melhorando a secrecdo de insulina e/ou a sensibilidade a este horménio
(GOOSSENS, 2012). O cross-talk existente entre Ang Il e insulina caracteriza-se basicamente
pela modulacdo negativa que a Ang Il exerce sobre a acdo insulinica. A Ang Il é capaz de
estimular a fosforilagdo em tirosina dos receptores de insulina (IRS-1 e IRS-2) e suas
respectivas associacdes com a PI-3 quinase, porém inibindo a acdo catalitica desta enzima
(SAAD et al. 1995, VELLOSO et al. 1996), tanto que blogueadores dos receptores de Ang 1l
(AT1) conseguem prevenir este fendmeno (CARVALHO et al. 1997). Assim, a Ang Il é
capaz de inibir a sinalizacdo insulinica através da via da PI-3 quinase, e isto ocorre
possivelmente pela ativacdo de seu receptor AT1 (CARVALHO-FILHO et al. 2007).
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Esta negativa modulagdo exercida pela Ang Il na sinalizacdo insulinica faz do SRA
um potencial contribuinte para resisténcia a insulina e DMT2 (KASPER et al. 2006). Em
estudo com modelo animal comparando saudaveis e resistentes a insulina, aqueles animais
que fizeram uso de bloqueadores de AT1 voltaram aos niveis normais de sensibilidade a este
horménio. Esta interacdo entre hipertensédo arterial e atividade do SRA com DMT?2 esta sendo
bem salientada na literatura, relatando-se existir uma associacdo entre resisténcia a insulina e
aldosterona (CINTRA et al. 2011). Outro aspecto a ser considerado é que a resisténcia a
insulina  no musculo esquelético, como na inatividade fisica, também possibilita
anormalidades de ordem lipidica (DUDIVIER et al. 2013).

Estas relacGes apresentadas nos remetem a importancia das alteragbes provocadas pela
imersdo, especialmente a inibicdo do SRA, nos mais diferentes desfechos bioquimicos em
modelos de treinamento fisico que busquem o tratamento do DMT2, analisando o
comportamento de variaveis representantes do SRA e do controle glicémico, as quais ndo
tiveram suas relacdes com o cenario do treinamento fisico e da imersdo aquatica bem
exploradas na literatura. O proximo topico apresenta de forma objetiva diferentes respostas

bioguimicas ao treinamento em meio aquatico em diferentes populagdes.

2.7. Respostas bioquimicas ao treinamento aquatico

Foram incluidos neste tdpico estudos que analisaram respostas hormonais, glicémicas,
lipidicas ou inflamatérias ao treinamento em meio aquatico em posicdo vertical. Devido a
escassez literaria nesta tematica, foram incluidos estudos com os diferentes modos de
treinamento (aerdbico, forca e combinado) aplicados em diferentes populagdes.

Um total de oito estudos foram revisados, dos quais apenas dois (COSTA, 2011;
GREENE et al. 2012) tiveram grupos realizando treinamento aerdbico isoladamente. O estudo
de Costa (2011) prop6s o treinamento aerdbico através da modalidade de hidroginastica
enquanto no estudo de Greene et al. (2012) o treinamento aerdbico foi realizado através da
pratica de caminhada e/ou corrida em esteira subaquéatica. Em relacdo aos desfechos, o
treinamento fisico em meio aquéatico se mostrou eficaz na melhora de ao menos um dos
parametros bioquimicos analisados em sete dos estudos revisados (TAKESHIMA et al. 2002;
TORMEN, 2007; VOLAKLIS et al. 2007; NOWAK et al. 2008; JONES et al. 2009; COSTA,
2011; GREENE et al. 2012).

Os principais resultados, juntamente com a duragdo das intervencdes, das sessoes de

treinamento, o0 modo, volume e a intensidade dos protocolos adotados podem ser visualizados
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detalhadamente no quadro 2. Neste topico, foram considerados como principais resultados

aqueles relacionados aos desfechos bioquimicos analisados na presente investigacéo.

Quadro 2: Respostas bioquimicas ao treinamento aquatico

Estudo Amostra Periodo Volume/Intensidade Principais Resultados
3 x/sem, HIDRO-COMBINADO, Alteracdes significativas
AEROQO: 30 minutos, FC correspondente em comparacdo ao preé-
ao limiar de lactato, FOR: 10 min, 1 série | treinamento:
Takeshima et . de 10/15 rep. com vel. max e aparelhos 1 11% - CT;
al. (2002) Mulheres idosas | 12 semanas resistivos aquaticos. 1 17% - LDL.
PI: processo xiféide. Sem alteragBes
TA: 30°. significativas:
HDL; TG.
2 x/sem, HIDRO-COMBINADO, FOR: | | 17,50% - CT;
Tormen Mulheres pré- 20 semanas 9 a 28 minutos, 2 x 30 segundos a 2x3x | | 9,92% - HDL,;
(2007) menopausicas. 10 segundos em vel.max, AERO: 21a3 | | 21,56% - LDL;
minutos entre 70 e 80% da FCyax. 122,96% - TG.
Alteracdes significativas
GRUPO COMBI (terra): AERO, 2 em comparacéo ao preé-
x/sem, 30 a 40 minutos entre 50% a 80% | treinamento:
da FCpx. FOR: 2 a 3 séries de 12/15rep. | GRUPO COMBI (terra):
_ Homens de a 60% de 1RM. vs/ GRUPO COMBI | 4,56% - CT;
Volaklis et meia-idade com | 16 semanas (agua): AERO, 2 x/sem, 30 a 40 minutos | | 11,41% - TG.
al. (2007) DAC entre 50% a 70% da FCux. FOR: 2a 3 GRUPO COMBI (agua):
séries entre 60 e 80% do nRM, com 1 3,83% - CT,;
aparelhos resistivos. 110,59% - TG.
Pl: 1,20m. Sem alteracBes
TA: Néo informada. significativas:
HDL; LDL.
Alteracdes significativas
em comparacao ao pre-
I\é%\gvgk etal. Mulheres obesas | 12 semanas. éé@gg:g:g%fi ad duétice} de 60 mi tlreTlr;?er?;S(t% a glicose;
( ) - duracéo de 60 min | HOMA-IR:
1 CT;
| LDL.
Alteracdes significativas
em comparagdo ao pré-
Mulheres de 3 x/sem, Circuito COMBI - AERO (deep | treinamento:
meia-idade com water running): Blocos de 3 minutos INTOLERANTES A
Jones et al sgb_re_peso, gntre 70 e 75% da Fp_méx ou lEP: 11a 14 | GLICOSE
(2009) ' divididas em 12 semanas intercalado com 1 série de 60 a 90 1 30,4% - GPP.
tolerantes a segundos em 1 exercicio de FOR. Sem alteracdes
glicose e PI: Logo abaixo do pescoco (colete significativas
intolerantes a flutuador). AMBOS OS GRUPOS:
glicose TA: 29°C. GJ; 1J.
TOLERANTES A
GLICOSE: GPP.
Alteracdes significativas
GRUPO FOR (agua): 2 a 3x/sem, 1 série | em compara¢do ao pré-
a 2 superséries de 20 rep. em indices de | treinamento:
esforcos percebidos (IEP): 5a 7 na GRUPO FOR (terra)
C . escala OMNI vs/. GRUPO FOR (terra): | 112,32% - HDL.
oladoetal. | Mulheres pos- 24 semanas . . - ~
P Treinamento com faixas elasticas, Sem alteracdes
(2009) menopausicas . . o L Y
volume e intensidade similares ao grupo | significativas:
FOR (4gua). GRUPO FOR (agua):
PI: N&o informada. HDL.
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TA: Néo informada.

AMBOS OS GRUPOS:
GJ; CT, LDL; TG.

2 x/sem, AERO (hidroginastica): 30
minutos (método intervalado) com

Alteracdes significativas
em comparagao ao pre-
treinamento:

e/ou obesidade

PI: Nao informada.

0 - .
l\/_lul_h(_ergs . blocos entre IEP:13 e 15 com intervalos 19.4%- CT; .
dislipidémicas . 116, 4% - LDL;
Costa (2011) . 12 semanas | entre IEP: 9e 11.
pre- . Lo 110% - HDL.
Menopausicas PI: Entre processo xifoide e ombros. Sem alteracies
P TA: Entre 29 e 31°C. oM BHEragoe
significativas:
TG.
Alteracdes significativas
AERO - GRUPO TERRA (esteira) vs/ em comparacdo ao preé-
AMbOS 0S SEXOS GRUPO AGUA (esteira subaquatica): treinamento:
Greene et al. com sobreneso 12 semanas Progressdo — VOLUME: 250 a 500 kcal; | HOMENS
(2012) P INTENSIDADE: 60 a 85% VOjmx- 1 8,88HDL.

Sem alteragBes

TA: Néo informada. significativas:

CT; LDL,; TG.

Legenda: AERO: aerobico, FOR: forca, COMBI: combinado, |: diminuigdo, 1: aumento, VOma: CONSUMO
maximo de oxigénio, FC: frequéncia cardiaca maxima, PI: profundidade de imersdo, TA: temperatura da agua,
CT: colesterol total; TG: triglicerideos; LDL: lipoproteina de baixa densidade; HDL: lipoproteina de alta
densidade; x/sem: sessdes semanais, HOMA-IR: modelo da avaliacdo homeostatica da resisténcia a insulina, 1EP:
indice de esforco percebido, kcal: quilocalorias, rep: repetices.

2.8. Respostas ao treinamento aquatico em pacientes com DMT2

O meio de realizacdo do treinamento ainda ndo é foco primario de discussdao na
tematica “exercicio e DMT2”, sendo esta uma lacuna relevante de maior exploragéo,
principalmente pelas alteracGes fisiologicas decorrentes da imerséo e pelas possibilidades de
sujeitos com dificuldades de suportar a propria massa corporal serem beneficiados por
diferentes intervengdes em meio aquatico.

Apenas dois estudos (ASA et al. 2012; NUTTAMONWARAKUL et al. 2012) foram
encontrados investigando as respostas ao treinamento aquéatico sobre variaveis de controle do
DMT2, tendo um deles a manipulacdo de treinamento combinado e o outro a manipulacéo de
treinamento aerdbico. Assim como na descricdo das intervengdes de exercicio em meio
terrestre para esta populacdo, faltam maiores informacbes em relacdo ao método de
treinamento aerdbico adotado. O periodo de intevencdo foi de oito semanas no estudo de Asa
et al. (2012) e 12 semanas no estudo de Nuttamonwarakul et al. (2012). Ambos tiveram
frequéncia de treinamento de trés sessdes semanais. No estudo de Asa et al. (2012) as sessdes
tiveram duracdo total de 45 minutos sem descricdo exata do tempo em que 0s pacientes
treinavam aerobicamente e no estudo de Nuttamonwarakul et al. (2012) as sessdes tiveram

duragéo de 30 minutos. Dessa forma, ambas as intervengdes tiveram duragdo semanal inferior
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a 150 minutos semanais. Quanto a intensidade, os pacientes envolvidos no estudo de Asa et

al. (2012) realizaram a parte aerobica das sessbes entre 55 e 75% da FCs J& aqueles

pacientes envolvidos no estudo de Nuttamonwarakul et al. (2012) treinaram a 70% da FCnsx.

Nenhum dos estudos apresentou progressao das variaveis de treinamento ao longo do periodo

experimental. Ambos os estudos apresentaram benéficos efeitos cardiorrespiratorios e no

controle glicémico, enquanto apenas o estudo de Nuttamonwarakul et al. (2012) demonstrou

melhora no perfil lipidico e nos niveis insulinémicos.

Assim como nos topicos anteriores, 0s prinicipais resultados, juntamente com a

duragdo das intervengOes, das sessdes de treinamento, 0 modo, volume e a intensidade dos

protocolos adotados podem ser visualizados detalhadamente no quadro 3.

Quadro 3: Respostas ao treinamento aquatico em pacientes com DMT?2,

DMT2

PI: N&o informada;
TA Entre 34 e 36°C.

Estudo Amostra Periodo Volume/Intensidade Principais Resultados
Alteracdes
3 x/sem, 45 minutos. S|gn|f|cat|yas em
COMBI, AERO: entre 55 e f&ﬁgﬁiﬁ?ﬁa‘) pre-
Asa et al. (2012) Ambos os sexos | 8 semanas ZSZEFF%GSY FOR: entre 40 e 1 14% - VOypico;
com DMT2eIC ] es. 1 0,7% - HbAlc.
Pl: Logo abaixo do pescoco. Sem alteracdes
TA: Entre 33 e 34°C. L Y
significativas:
GJ; 1J; CT; TG.
| 2,04% - PAS;
14,01% - PAD;
1dosos de ambos 3 ?</sem, HIDRO-AERO: 30 || 10,93% - FCrep;
Nuttamonwarakul et al. (2012) | os sexos com 12 semanas minutos, 70% FCrme: 10,2% - VOama;

1 1,1% - HbAlc;
1 5,08% - IJ;

1 4,57% - CT;
19,4-TG.

Legenda: AERO: aer6bico, FOR: forca, COMBI: combinado, |: diminuigdo, 1: aumento, IC: insuficiéncia
Pl: profundidade de imersdo, TA: temperatura da &gua, CT:
colesterol total, TG: triglicerideos, HDL: lipoproteina de alta densidade; x/sem: sessGes semanais, HbALc:
hemoglobina glicosilada ou glicada; VOzma. consumo maximo de oxigénio, VOagic: cONsumo de oxigénio de

cardiaca, FCns: frequéncia cardiaca maxima,

pico.




45

3. MATERIAIS E METODOS

3.1. CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Este estudo caracterizou-se como um ensaio clinico randomizado, no qual dois grupos

de pacientes com DMT?2 receberam intervengOes (programas de treinamento fisico).

3.2. POPULACAO E AMOSTRA

3.2.1. Populagdo

A populacéo foi composta por homens e mulheres diabéticos tipo 2, com idade acima
de 30 anos, que estivessem em tratamento meédico, isentos da pratica de exercicios fisicos
regulares e sistematicos ha pelo menos trés meses. Foram adotados como critérios de excluséo
a presenca de hipertensdo ndo controlada, neuropatia autonémica, neuropatia periferica
severa, retinopatia diabética proliferativa, retinopatia diabética ndo proliferativa severa,
insuficiéncia cardiaca ndo compensada, amputacdes perifericas, insuficiéncia renal cronica
(TFG por MDRD < 30) e comprometimento muscular ou articular que impedisse a realizacdo
de exercicios fisicos. Todos pacientes apresentaram eletrocardiograma de esforco realizado

em até no maximo seis meses anteriores ao inicio do estudo.

3.2.2. Amostra

Os pacientes foram selecionados de forma ndo aleatoria, por voluntariedade. O
recrutamento dos sujeitos foi realizado através de consulta a prontuarios do setor de
endocrinologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e por divulgacdo em jornal
de grande circulacio (APENDICE A).

Um total de 32 prontuérios foi observado, sendo 19 considerados possiveis sujeitos
amostrais, 0s quais foram contatados e apenas trés aceitaram agendar uma primeira entrevista.
Ja através da divulgacdo no jornal, 63 pacientes entraram em contato via telefone, dos quais
54 agendaram uma primeira entrevista. O nUmero de entrevistas iniciais agendadas totalizou
57, sendo realizadas 55. Este primeiro encontro foi realizado no Laboratério de Pesquisa do
Exercicio (LAPEX) da Escola de Educacdo Fisica (ESEF) da Universidade Federal do Rio

Grande do Sul (UFRGS), com o proposito de fornecer uma explicacdo detalhada dos



46

procedimentos experimentais envolvidos no estudo e convidar os pacientes a preencherem
uma anamnese (APENDICE B) composta prioritariamente pelos critérios de inclusio e
exclusdo do estudo. Apés analise desta ficha anamnética, 36 pacientes foram selecionados
para o estudo a fim de contemplar o nimero de 26 pacientes indicados pelo calculo amostral
(dois grupos de 13), sendo inseridos mais cinco em cada grupo para eventuais perdas
amostrais durante o estudo. Um destes pacientes desistiu neste contato telefénico de
confirmacdo, finalizando o nimero total de pacientes selecionados para randomizacdo em 35.

O célculo amostral foi realizado através do programa PEPI versdo 4.0 no qual foram
adotados um a. = 0,05 e um poder de 90%, com base nos desvios-padrdo e nas diferencas entre
as médias obtidas no estudo de Kwon et al. (2011). Pelas perdas ocorridas no estudo, o “n”
amostral final foi menor do que o calculado a priori. Com base nisso, 0s poderes estatisticos
observados nas analises realizadas podem ser visualizados no APENDICE C.

Os 35 pacientes foram randomizados em dois grupos, sendo um grupo submetido a um
programa de treinamento aerébico aquéatico (GTA; n: 17) e o outro a um programa de
treinamento aerobico terrestre (GTT; n: 18). Pelo fato das diretrizes da SBD (2009) e da ADA
(2012) recomendarem o exercicio fisico na terapéutica do DMT2, e serem bem exploradas as
respostas do treinamento em meio terrestre nas variaveis de controle da doenca, optou-se pela
ndo inclusdo de um grupo controle no delineamento do presente estudo, que visou
prioritariamente comparar dois diferentes modelos de treinamento fisico.

A randomizacdo foi realizada em blocos e estratificada por sexo, visando uma
distribuicdo muito similar de pacientes em cada grupo. Para isso, papéis de formato idéntico
foram misturados e sorteados por individuo sem envolvimento no estudo. Quando 50% dos
pacientes daquele sexo eram alocados em um envelope pardo, 0s outros automaticamente
eram alocados em outro envelope. Apds todos estarem alocados, houve o sorteio do
tratamento a que cada grupo seria submetido. Este processo foi realizado da mesma forma
para homens e mulheres.

Apos o periodo de treinamento foram excluidos os pacientes que ndo obtiveram o
minimo de 80% de frequéncia nas sessdes e aqueles que apresentaram trés faltas consecutivas.

Todos os participantes do estudo foram informados dos procedimentos metodolégicos
do estudo e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE D), o qual
foi previamente submetido junto ao projeto para a avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa
da UFRGS (n°: 108997) e do Comité de Etica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (n°:
54475). A leitura e a assinatura do termo de consentimento foram realizadas individualmente

e anteriormente a realizag@o das primeiras coletas de dados.



3.3. VARIAVEIS DE ESTUDO

3.3.1. Variaveis Dependentes

3.3.1.1. VARIAVEIS CARDIORRESPIRATORIAS E FUNCIONAIS

o

o

o

Consumo de oxigénio de pico (VOzpico);

Consumo de oxigénio no segundo limiar ventilatério (VO2.v2);
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Percentual do consumo de oxigénio no segundo limiar ventilatério em relacdo ao

consumo de oxigénio de pico (%VO,.v2);
Pressdo arterial sistolica (PAS);

Pressdo arterial diastdlica (PAD);
Frequéncia cardiaca de repouso (FCyep);
Velocidade habitual (TUG);

Velocidade maxima (TUG).

3.3.1.2. VARIAVEIS BIOQUIMICAS

©)

©)

©)

Glicemia de jejum (GJ);

Glicemia pés-prandial (GPP);
Hemoglobina glicada (HbA1c);

Insulina de jejum (1J);

Resisténcia a insulina (HOMA-IR);
Colesterol total (CT);

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

Atividade da renina plasmatica (ARP);

Proteina C-Reativa ultra-sensivel (PCRus).

3.3.1.2. VARIAVEIS DE QUALIDADE DE VIDA

o Qualidade de vida geral e nos dominios fisico, psicologico, relagdes sociais e meio

ambiente.



48

3.3.2. Variaveis independentes

o Treinamento aer6bico em meio aquético;

o Treinamento aerdhico em meio terrestre.

3.3.3. Variaveis de controle

o Controle Alimentar

Os pacientes de ambos os grupos foram orientados a ndo alterar drasticamente seus
habitos alimentares durante o periodo do estudo. O controle da alimentagdo foi realizado por
meio da aplicacdo de um registro alimentar de trés dias (ANEXO 1). O procedimento de
preenchimento foi realizado da seguinte maneira: cada participante registrou todas as bebidas
e alimentos consumidos em trés dias de uma semana, ndo consecutivos, sendo dois Uteis (dias
tipicos) e um dia de final de semana (dia atipico). Os registros alimentares foram preenchidos
antes e apos o periodo de intervencdo. As refeicdes foram descritas com os horarios, as
quantidades em medidas caseiras e, quando possivel, a marca dos produtos alimenticios.
Objetivando a minimizacgéo de erros na descricao das porcdes dos alimentos, foi elaborado um
material com fotos, baseado no Registro Fotografico para Inquéritos Dietéticos (ZABOTTO,
1996), sendo esta uma estratégia de detalhar e padronizar as informacdes. Apos o
preenchimento dos registros pelos pacientes, todas as anotacdes foram conferidas por um
pesquisador treinado, para que nao houvesse nenhuma divida quanto ao descrito. Os registros
alimentares foram posteriormente calculados com o auxilio do Software de Nutricdo DietWin
Profissional (Brubins CAS, Brasil), a fim de quantificar o conteudo e a qualidade dos
alimentos consumidos pelos pacientes. Todos pacientes receberam orientacdo de um
nutricionista antes de cada semana de realizacdo dos registros a fim de padronizar e
possibilitar maior veracidade dos dados. Houve o cuidado por parte dos pesquisadores para
que os dias referentes aos registros alimentares ndo fossem os mesmos dias de coletas
sanguineas, pelo fato do periodo de jejum a que 0s pacientes tiveram que permanecer nestes

dias comprometer o conhecimento do real consumo caldrico.

3.3.4. Variaveis de caracterizacdo da amostra

o ldade;
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o Duracdo do DMT?2,;

o Sexo;

o Medicagéo utilizada;

o Estatura (EST);

o Massa corporal (MC);

o Indice de massa corporal (IMC);
o Perimetro de cintura;

o Razdo cintura/estatura;

o Y.8DC (mm);

o Percentual de gordura corporal estimado (%G).

3.4. PROCEDIMENTOS PARA COLETA DOS DADOS

Para as coletas de dados foram utilizados instrumentos pertencentes ao Laboratorio de
Pesquisa do Exercicio (LAPEX), a Escola de Educacdo Fisica (ESEF) da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e a Unidade de Bioquimica e Imunoensaios do
Servico de Patologia Clinica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Apo0s aprovacdo do comite de ética, o recrutamento da amostra foi realizado através
dos meios ja expostos e a partir da definicdo dos pacientes amostrais, estes tiveram dois
horarios disponibilizados para um encontro coletivo, no qual todos foram informados a
respeito dos objetivos, riscos e procedimentos envolvidos na pesquisa, além de assinarem o
temo de consentimento livre e esclarecido e receberem uma explicacdo detalhada acerca do
modo correto de preenchimento dos registros alimentares.

Na semana subsequente, os pacientes foram submetidos a coleta sanguinea e ao
preenchimento dos questionarios de qualidade de vida, que foram realizadas entre 08:00 e
12:00. Nesta mesma semana, também foram realizados os testes de mobilidade funcional, a
avaliacdo da composicdo corporal e a familiarizacdo com o teste maximo em esteira
ergomeétrica, todos entre 14:00 e 18:00. Apds esta etapa, os pacientes foram alocados
aleatoriamente nos dois grupos experimentais.

Na segunda semana, os pacientes ja alocados foram familiarizados com os modelos de
treinamento a que posteriormente foram submetidos, ao meio de realizacdo dos treinamentos e
aos materiais que utilizaram ao longo das sessdes experimentais. Nesta semana, foram
agendadas as avaliacGes cardiorrespiratdrias pré-treinamento, que aconteceram na semana

seguinte.
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Nesta semana de avaliacdo pré-treinamento, todos pacientes compareceram um dia ao
LAPEX para a realizacdo das avaliagbes cardiorrespiratorias em repouso e para o teste
maximo. Os pacientes alocados no GTA compareceram um dia a mais na ESEF para a
realizacdo de um teste maximo em piscina funda, no qual foi baseada a prescricdo de
treinamento deste grupo. Para estes pacientes, foi respeitado um intervalo de 48 a 72h entre 0s
dois testes maximos realizados. Estes testes foram agendados individualmente, de acordo com
a agenda do cardiologista que os acompanhou.

Dois professores vinculados a projetos de extensdo na ESEF ministraram as sessfes de
treinamento ao longo das 12 semanas experimentais, estando o pesquisador responsavel
apenas na supervisao das intervencoes.

Finalizados os programas de treinamento, foram repetidos todos os testes e avaliagdes
das variaveis dependentes, comegando trés dias apos o final da ultima sesséo de treinamento
para garantia de efeito cronico.

Uma melhor compreensdo dos procedimentos referentes as avaliagdes e intervencdes

no presente projeto pode ser visualizada na figura 1.

Encaminhamento do projeto ao Comité de Etica do HCPA

v

| Recrutamento da amostra

v

Esclarecimento dos procedimentos e
preenchimento de ficha anamnética

v

Confirmagéo dos pacientes amostrais e
preenchimento do Termo de Consentimento

v
Coleta sanguinea; AvaliagBes pré-treinamento
Composicéo corporal; +
Familiarizagdo com teste max. terrestre;
Teste funcional (Timed Up-and-Go) Alocacéo
Grupo treinamento aquatico (GTA) Grupo treinamento terrestre (GTT)
Familiarizacido
| Avaliacdes cardiorrespiratorias |
v
12 semas de treinamento
treinamento em meio aquético treinamento em meio terrestre

Avaliaces pos-treinamento

Figura 1: Fluxograma representativo do delineamento experimental.
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3.5. TRATAMENTO DAS VARIAVEIS INDEPENDENTES

O presente estudo foi composto de dois grupos experimentais, que foram submetidos a
diferentes programas de treinamento, ambos com duragcdo de 12 semanas. Um grupo
experimental (GTA) realizou um programa de treinamento aerobico em piscina funda e o
outro grupo experimental (GTT) realizou um programa de treinamento aerdbico em pista
atlética. Ambos os programas de treinamento tiveram a duracdo das sessGes equiparada. A
intensidade foi manipulada pela FC correspondente ao ponto de deflexdo da frequéncia
cardiaca (PDFC) obtida em testes maximos realizados nos meios em que 0S pacientes
realizaram seus treinamentos. A escolha deste método deve-se a trés fatores: estudos
demonstram forte correlacdo entre PDFC e FC_y», tanto em meio aquéatico (KANITZ, 2010;
ALBERTON et al. 2013), como em meio terrestre (CONCONI et al. 1982; BODNER E
RHODES, 2000); métodos simples de determinacéo de intensidade proporcionam uma maior
aplicabilidade no contexto clinico e de fitness a0 modelo preconizado no estudo; dificuldades
logisticas de conduzir-se com sucesso testes maximos em meio aquatico, com modalidade ndo
comum aos pacientes e uso de equipamento, podendo este acumulo de novidades prejudicar
os valores de teste. Os dois grupos experimentais realizaram seus treinamentos trés vezes por
semana (segundas, quartas e sextas-feiras) em horarios distintos, porém, ambos no periodo da
tarde. A frequéncia e distribuicdo semanal de treinamento foi adotada a partir das
recomendacgdes de COLBERG et al. (2010) para exercicios aerébicos aplicados no tratamento
do DMT?2, que indicam ao menos trés sessdes semanais com intervalo entre ambas ndo maior
que dois dias consecutivos pela natureza transitoria das melhoras na acdo insulinica induzidas
pelo exercicio.

O programa de treinamento aerdbico em piscina funda foi realizado no Centro
Natatorio da ESEF- UFRGS e ministrado por um professor de um projeto de extensdo
desenvolvido neste local, com experiéncia na pratica de ensino da caminhada e corrida em
piscina funda, juntamente com dois auxiliares. O programa aerdbico em meio terrestre foi
realizado na pista atlética da mesma escola, sendo ministrado por um professor experiente na
prescricdo de treinamento aerdbico, juntamente com dois auxiliares.

Para um Otimo controle de treinamento, 0s pacientes treinaram usando um monitor de
FC (RSX 300, Polar), com o qual faziam a leitura deste parametro informando o valor a um
dos trés professores que ficavam distribuidos na borda da piscina ou na pista atlética. Estes

professores proporcionavam um feedback da intensidade adequada aos pacientes. Isso era
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possivel pelos professores estarem sempre de posse de uma planilha constando os valores de
FCireino d0OS pacientes.

O delineamento da pesquisa compreendeu inicialmente uma semana de familiarizacéo
com a técnica de exercicio correta e com 0s materiais que foram utilizados. Posteriormente,
foi realizada a avaliagdo pré-treinamento das variaveis dependentes e em seguida 0s
programas de treinamento foram manipulados nos dois grupos experimentais. Finalizado o
periodo de 12 semanas de treinamento, foi repetido o protocolo de avaliagGes iniciais para
analise pds-treinamento. O quadro 4 demonstra o cronograma das atividades realizadas
durante todo o periodo do estudo.

Quadro 4: Cronograma das avaliagdes e do periodo de treinamento.

Semana -3 Semana -2 Semana -1 Semana 0 Semana 12 | Semana 13
Coleta
sanguinea;
Registro
alimentar (dia Coletas sanguineas;
1) S
Familiarizagao Inicio do Realizacdo dos
- com o ) . L
Avaliacdo da . ) - treinamento; testes maximos;
COMDOSICio treinamento; Realizacdo
P 9 dos testes . Fim do -
corporal; o Registros . Realizacdo dos
Agendamento maximos. ; Treinamento .
alimentares registros
.| dos testes . ; .
Familiarizacdo ‘- (dias2 e 3) alimentares;
maximos.
com o teste
maximo em Teste Up-and-Go
terra;

Teste Up-and-
Go.

3.5.1. Treinamento aerobico em piscina funda

As sessdes de treinamento tiveram a mesma duracdo total (45 minutos), sendo
constituidas de aquecimento, parte principal e volta calma. O aquecimento consistiu de uma
caminhada em piscina funda em intensidade leve durante trés minutos. A parte principal foi
destinada ao treinamento aerdbico em piscina funda, no qual os individuos caminharam e/ou
correram, dependendo do seu nivel de condicionamento encontrado em teste pré-treinamento.
A volta calma consistiu de caminhada em piscina funda em intensidade leve durante dois
minutos e alongamento padronizado, enfatizando os musculos trabalhados na parte principal

da sessdo, com duracdo total aproximada de cinco minutos.
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O quadro 5 demonstra a periodizagdo das 12 semanas do treinamento em meio

aquético proposto.

Quadro 5: Periodizacgo de 12 semanas do treinamento de corrida em piscina funda.

Mesociclo Semana Modelos das sessdes de treinamento Duracéo
1 1-3 7x (3 min 85 a 90% LV2 com/ 2min <85% LV?2) 35 min
2 4-6 7x (4 min 85 a 90% LV2 com/ 1min <85% LV2) 35 min
3 7-9 7x (4 min 90 a 95% LV2 com/ 1min <85% LV?2) 35 min
4 10-12 7x (4 min 95 a 100% LV2 com/ 1min <85% LV2) 35 min

Legenda: LV2: Segundo limiar ventilatério.

3.5.2. Treinamento aerdbico terrestre

As sessoes de treinamento tiveram a mesma duragdo do programa aerobico em piscina
funda, com idéntica distribuicdo em aquecimento, parte principal e volta calma. O
aquecimento consistiu de uma caminhada em intensidade leve durante trés minutos. A parte
principal foi destinada ao treinamento de caminhada e/ou corrida terrestre. A volta calma
consistiu de caminhada em intensidade leve durante dois minutos e alongamento padronizado,
enfatizando os musculos trabalhados na parte principal da aula, com duracao total aproximada
de cinco minutos.

O treinamento foi periodizado com intensidades referentes ao segundo limiar
ventilatorio, a partir de um teste maximo em esteira ergometrica. Todo treinamento foi
realizado na pista atlética da ESEF — UFRGS, com excecdo de dias chuvosos, nos quais as
sessOes foram transferidas para o ginasio de esportes da mesma escola. A periodizacdo de
treinamento foi a mesma do grupo aerdbico em piscina funda (quadro 5), diferindo apenas em
relacdo ao meio de treinamento, pois 0s sujeitos submetidos a este programa foram testados e

treinados somente em meio terrestre.

3.6. INSTRUMENTOS DE MEDIDAS E PROTOCOLOS DE COLETAS

3.6.1. Testes de composicdo corporal

3.6.1.1. Instrumentos

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

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

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

3.6.1.2. Protocolo

Os pacientes compareceram ao local da avaliagdo conforme o agendamento, com
trajes de duas pegas. Primeiramente foram realizadas as medidas de estatura (EST) e da massa
corporal (MC). Com esses valores foram calculados seus indices de massa corporal (IMC),
segundo a férmula massa(Kg)/estatura(m) (ANJOS, 1992). Na sequéncia, foi realizada a
medida do perimetro da cintura, no ponto médio entre a crista iliaca e a Ultima costela.
Posteriormente, foram realizadas as medidas de oito dobras cutaneas: triciptal, subescapular,
supra-iliaca, abdominal, peitoral, axilar-média, coxa e perna, sendo todas utilizadas na
variavel > DC. A partir dos dados coletados foi estimada a densidade corporal utilizando-se as
equacOes de Petroski (1995) para homens e mulheres. O percentual de gordura corporal foi
estimado atraves da formula de Siri apud Heyward & Stolarczyc (2000). As dobras cutaneas
(DC) foram medidas na mesma ordem trés vezes cada, sendo que, se as duas primeiras
medidas apresentassem o mesmo valor, a terceira medida ndo fosse realizada. Quando as trés
medidas apresentaram valores diferentes, foi utilizado o valor de mediana das mesmas. Todas
as coletas de composicao corporal foram realizadas pelo mesmo avaliador treinado e anotadas
em uma ficha de coleta (APENDICE E).

3.6.2. Teste para mensuragéo do consumo de oxigénio de pico (VOzpico) € CONSuMo de

oxigénio no 2° limiar ventilatério (VO2v»)

3.6.2.1. Instrumentos

o Esteira ergométrica modelo 10200 ATL da marca Imbramed (Porto Alegre, Brasil),
com resolucao de velocidade e inclinagdo de 0,1 Kmeh™ e 1%, respectivamente;

o Analisador de gases portatil do tipo caixa de mistura VO2000, da marca INBRAMED;

o Pneumotacdgrafo, com variagdo de 2 a 225 L.min™* para fluxos baixo, médio e alto;

o Mascara de neoprene;

o Monitor de frequéncia cardiaca, modelo FT1, da marca POLAR.
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3.6.2.2. Protocolo e tratamento dos dados

O teste maximo em esteira ergométrica foi realizado com a finalidade de determinar o
consumo de oxigénio de pico (VOgzico) € 0 consumo de oxigénio no 2° limiar ventilatorio
(VOa2vv2) (Figura 2). Para tanto, os individuos foram posicionados sentados em uma cadeira
sobre a esteira, onde colocaram a méascara de neoprene. A coleta teve inicio com o paciente
em repouso. Para o inicio do teste, a taxa de troca respiratdria (RER) deveria estar abaixo de
0,85.

Foi utilizado um protocolo (APENDICE F), que consistiu de uma velocidade inicial
de 3 km/h durante trés minutos, com incrementos de 1 km/h a cada dois minutos, com
inclinacdo fixa (1%). Este protocolo foi criado para o presente estudo, visando que 0S
pacientes atingissem o esforco maximo sem grandes incrementos na inclinacdo da esteira,
uma vez que este teste também serviu para prescricdo de treinamento do grupo (GTT). A
frequéncia cardiaca foi registrada a cada 10 segundos de teste e a percepcao de esforco foi
registrada no final de cada estagio do teste. O teste foi conduzido até exaustdo voluntaria
(sinalizada por gestos manuais). A avaliacdo foi considerada vélida quando algum dos
seguintes critérios foi alcancado ao final do teste (HOWLEY et al. 1995): 1) obtencdo da
FCmax estimada (220 - idade); 2) ocorréncia de um platd no VO, com o aumento da
velocidade da esteira; 3) obtencdo de um RER maior que 1,1; 4) percepcdo de esfor¢co maior
que 17 (muito intenso — Escala RPE de Borg).

Todas as coletas de VOqpic, foram realizadas pelo mesmo avaliador treinado, com a
presenca de um cardiologista, sendo os valores anotados em uma ficha de coleta
(APENDICE E). A temperatura do laboratorio foi mantida entre 24 e 26°C em todos 0s testes
realizados.

A ventilacdo (VE), assim como consumo de oxigénio (VO;) e dioxido de carbono
(CO,) foram coletados a cada trés respiracdes. O sistema analisador dos gases foi
automaticamente calibrado antes de cada teste. O maior valor de VO, atingido durante o teste
foi considerado o consumo de oxigénio de pico (VOzpico). O LV2 foi determinado através da
curva de ventilagdo e confirmado pela curva dos equivalentes ventilatérios (Ve/VO, e
Ve/VCO,) (WASSERMAN et al. 1973). As curvas foram analisadas por dois fisiologistas
experientes e independentes, de forma cega. O ponto foi considerado valido quando 0 mesmo
valor era encontrado pelos avaliadores. Caso contrario, um terceiro fisiologista era solicitado
e apos sua analise, era considerado valido o ponto em comum entre dois avaliadores ou a

mediana dos trés valores encontrados.
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Figura 2: Teste maximo em esteira ergométrica.
3.6.3. Teste maximo de corrida em piscina funda

3.6.3.1. Instrumentos

o Monitor de frequéncia cardiaca, modelo FT1, da marca POLAR,;
o CD gravado com cadéncias registradas por metrdénomo;
o Colete flutuador de EVA;

o Cabo para fixar o colete flutuador dos individuos a extremidade da piscina.

3.6.3.2. Protocolo

O teste maximo de corrida em piscina funda teve a finalidade de determinar a FC_y»
para prescricdo do treinamento, sendo esta monitorada a cada 10 segundos durante todo o
teste (Figura 3). O protocolo utilizado foi baseado no estudo de Kanitz (2010), consistindo em
uma cadéncia inicial de 85 bpm durante trés minutos, com incrementos de 15 bpm a cada dois
minutos, até exaustdo voluntaria. As cadéncias foram reproduzidas durante o teste por um CD
com a gravacdo das cadéncias utilizadas durante o protocolo. O teste foi realizado com um
cabo acoplado aos pacientes através de um colete flutuador com a outra extremidade fixa na
borda. Além disso, foi solicitado aos pacientes que mantivessem a mesma amplitude de
passada durante todo o teste, sendo para isso auxiliados através de feedback do pesquisador. O
teste foi interrompido quando o individuo indicasse a exaustdo ou quando 0 mesmo nao
conseguisse manter o ritmo proposto pelo metrénomo e a amplitude da passada.

Para as realizac6es de ambos 0s testes maximos foi respeitado um intervalo minimo de

48 horas entre eles, e os individuos foram instruidos a ndo se alimentarem trés horas antes dos
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testes e a ndo consumirem estimulantes. Além disso, foi pedido aos pacientes que ndo

praticassem atividades fisicas intensas nas 12 horas anteriores ao teste (COOKE, 1996).

“e

Figura 3: Teste maximo em pisc funda.

3.6.4. Medidas cardiorrespiratdrias (FC e PA) de repouso

3.6.4.1. Instrumentos
o Monitor de frequéncia cardiaca, modelo FT1, da marca POLAR;
o Monitor de pressdo arterial oscilométrico com gravador ABPM — 04 de MAPA, com
interface 6tica, da marca MEDITECH.

3.6.4.2 Protocolo

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

finais de repouso. Apds o periodo de 10 minutos, foram mensuradas a PAS e a PAD.

3.6.5. Medidas bioguimicas (Coletas e analises sanguineas)

3.6.5.1. Instrumentos
o Agulhas
o Seringas

o Garrotes
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o Alcool

o Algodao

o Micropore

o Tubos conicos

o Microtubo de propileno de Eppendorf (1,5 ml)

o Centrifuga ALC PK 120

o Equipamento automatizado Advia 1800

o Equipamento ADVIA CENTAUR XP, Siemens

o Reagentes para andlises lipidicas, glicémicas, insulinicas e dos niveis de PCRus
(SIEMENS)

o Kit de radioimunoensaio da ARP GAMMACOAT (DiaSorin)

3.6.5.2. Protocolo

Para a realizacdo das medidas sanguineas, 0s pacientes compareceram ao laboratorio
de bioquimica do LAPEX em jejum de 12 a 14 horas, ficaram sentados em repouso durante
30 minutos e posteriormente realizaram a primeira coleta sanguinea. Nesta, foram retiradas
amostras de sangue de 13ml em veia da regido antecubital, utilizando material descartavel.
Estas amostras foram aliquotadas em trés partes, sendo 4ml para posterior anélise da ARP,
4ml para posterior analise de HbAlc e os demais 5ml para posterior analise de GJ, 1J, CT,
HDL, TG e PCRus.

Imediatamente ap6s a primeira coleta sanguinea os pacientes consumiram uma solucao
de glicose aromatizada para teste oral de tolerancia a glicose (75g de glicose - dextrose anidra
- diluidas em 300 ml — GLUP UP 75 da marca NEW PROV), aguardaram 120 minutos em
repouso e foram submetidos a uma outra coleta sanguinea. Nesta, foram retiradas amostras de
sangue de 4ml para analise da GPP.

As amostras para analise da ARP foram coletadas em tubos com EDTA, previamente no
gelo, sendo estes usados para a coleta do material e mantidos no gelo até a centrifugacéo,
nunca ultrapassando 30 minutos entre coleta e centrifugacdo. Este material foi centrifugado a
1500 giros durante 10 minutos, em temperatura de -4°C. Apos a centrifugacdo, 1ml de plasma
foi coletado em tubo seco e armazenado no mesmo laboratério em temperatura de -20°C. As
amostras para analise dos niveis de HbAlc também foram coletadas em tubos com EDTA e
ndo passaram por processo de centrifugacdo, sendo logo em seguida armazenadas as amostras
de sangue total em temperatura de -80°C. As amostras para analise das demais variaveis

bioguimicas foram coletadas em tubo seco com gel ativador de codgulo. Apés, este material
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foi centrifugado da mesma maneira das amostras para ARP e posteriormente o soro foi
colocado em um tubo seco, armazenado em -80°C.

Apds o periodo de coletas, todas amostras foram levadas até a Unidade de Bioquimica e
Imunoensaio do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, onde foram analisadas. As amostras
sanguineas foram mantidas e transportadas de forma a ndo prejudicar as posteriores analises.
Estas recomendacbes foram fornecidas por bioquimicos da Unidade de Bioquimica e
Imunoensaio do HCPA anteriormente as coletas.

As analises laboratoriais foram realizadas seguindo o padrdo de exceléncia do
Laboratdrio de Patologia Clinica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Os niveis de GJ e GPP foram mensurados por método enzimatico, utilizando as
enzimas hexoquinase e glicose-6-fosfato desidrogenase. Os niveis de HDL foram mensurados
atraveés do método de eliminacdo/catalase. Os niveis de CT e TG foram mensurados através
do método enzimatico, sengundo Trinder. Ja os niveis de LDL foram analisados pela equacao
proposta por Friedewald et al. (1972).

Os niveis de 1J foram quantificados por imunoensaio do tipo sanduiche realizado
através de tecnologia quimioluminométrica direta. A resisténcia a insulina foi estimada
utilizando o modelo de avaliacdo da homeostase de resisténcia a insulina (HOMA-IR), o qual
tem sido muito usado em estudos com diabéticos. A seguinte formula foi utilizada: HOMA-IR
= [glicemia de jejum (mmol / L)*insulina de jejum (uU / ml)] / 22,5.

Os niveis de HbAlc foram mensurados através de cromatografia liquida de alta
performance (HPLC). Os niveis de PCRus foram mensurados em um teste PCR de intervalo
largo pelo método de imunoturbidimetria intensificada por latex e a determinagdo quantitativa

da ARP foi realizada atraves de radioimunoensaio da angiotensina | gerada.

3.6.6. Qualidade de vida

3.6.6.1. Instrumentos

o WHOQOL-Breve.

3.6.6.2. Protocolo
Para avaliacdo da qualidade de vida foi utilizado o instrumento WHOQOL-breve

(FLECK et al. 2000). Este instrumento é auto-aplicavel, transcultural, traduzido e validado

para 0 portugués, sendo constituido de 26 perguntas. Sua pontuacdo varia entre zero e 100
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pontos, divididos nos dominios fisico, psicolégico, relagdes sociais e meio ambiente, além de

uma avaliacdo da qualidade de vida geral.

3.6.7. Teste para mensuracdo da mobililidade funcional (Timed Up-and-Go - TUG)

3.6.7.1. Instrumentos

o 1 cadeira;
o 1 cronbmetro, da marca Herweg, modelo 8904, resolucéo de 1/100 segundos;

o 1cone.

3.6.7.2. Protocolo

A partir da posicdo sentada em uma cadeira (com costas apoiadas), 0S sujeitos
levantavam da mesma (sem auxilio das mé&os), caminhavam e contornavam um cone
posicionado no solo a 3 m de distancia, voltando e sentando (com as costas apoiadas). Trés
tentativas foram feitas em cada uma das velocidades: habitual (TUG-h) e maxima (TUG-m),
com intervalo de 3 minutos entre cada tentativa, sendo registrado o menor tempo de cada
velocidade (PODSIADLO & RICHARDSON, 1991).

3.7. ANALISE ESTATISTICA

O tamanho amostral foi calculado com referéncia a HbAlc (desfecho primario)
conforme descrito na secdo 3.2.2. Como estatistica descritiva, foram usados os valores de
média e desvio padrdo. A normalidade e a homogeneidade dos dados foram testadas através
dos testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Os dados que ndo apresentaram
distribuicdo normal foram logaritmicamente transformados em base 10, para posterior
aplicacdo de estatistica paramétrica.

A comparacgdo entre grupos no momento pré-intervencao foi realizada usando o teste t
de Student para amostras independentes em variaveis continuas e usando o teste de Qui-
quadrado em variaveis categoricas.

O presente ensaio clinico teve como objetivo comparar o0s resultados médios das
variaveis de estudo entre 0s momentos pré e pos intervencdo (efeito tempo) e entre os grupos
(efeito grupo). Assim, analise de variancia (ANOVA) de medidas repetidas com fator grupo

foi usada para comparacOes entre os diferentes momentos em ambos os grupos. Também foi
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verificado se houve interagcdo entre os resultados. A interacdo pode indicar se 0s grupos
reagiram de maneira diferente em um dos momentos especificos e avaliar se existe diferenca
entre os valores pré e o pés-intervencdo em apenas um determinado grupo.

O indice de significancia adotado foi de 0,05. Para o tratamento estatistico dos dados,
utilizou-se o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versao 18.0.

3.8. ASPECTOS ETICOS

Os pacientes foram informados dos objetivos da investigagdo, forneceram
consentimento para a pesquisa e tiveram acesso aos exames e testes realizados. As identidades
dos pacientes ndo foram reveladas, mantendo assim, o sigilo adequado ao comportamento
cientifico. Todos participantes tiveram a opcao de desistirem do estudo durante todo o periodo
experimental. Apds o término do estudo, os pacientes foram incentivados a manterem-se
praticando exercicios fisicos regularmente.

O presente ensaio clinico foi realizado de acordo com as diretrizes e normas vigentes
para realizacdo de pesquisa envolvendo seres humanos, sobretudo com a resolucdo do
Conselho Nacional de Saude (CNS) 196/96.
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4. RESULTADOS

4.1. Fluxo dos participantes

Deixaram de participar do estudo um total de 10 pacientes (trés do GTA, sendo dois
por problemas familiares e um por mudanca de endereco e sete do GTT, sendo dois por
injurias articulares, um por depressdo, um por problemas familiares, um por acidente, um por
modificagdes na rotina laboral e um que ndo informou o motivo). No GTA, dos 14 pacientes
que finalizaram o protocolo de treinamento, dois ndo obtiveram a frequéncia minima de
participacdo ao longo das 12 semanas (80%). No GTT, dos 11 pacientes que finalizaram o
protocolo de treinamento, esta situagdo ocorreu apenas em um caso. A populacéo final do
estudo consistiu de n = 21 pacientes realizando as intervencdes. Dessa forma, foram incluidos
para analise estatistica (GTA, n=11) e (GTT; n = 10), representando uma taxa de perda de 36
e 44% no GTA e GTT, respectivamente. Na figura 2, pode ser visualizado um fluxograma dos

pacientes ao longo do estudo.

95 pacientes selecionados para elegibilidade

Excluidos (n = 60)
e Nao preencheram os critérios de inclusdo (n = 43)
e  Recusaram-se a participar (n = 17)

A 4

Randomizados (n = 35)

4 Alocacio v
Alocados no grupo de treinamento Alocados no grupo de treinamento
aquético (GTA; n=17) terrestre (GTT; n = 18)
Desisténcias
y A\ 4
Lista de perdas amostrais, (n = 3) Lista de perdas amostrais, (n = 7)
Descontinuaram devido a e Descontinuaram devido a injdrias articulares, (n = 2)
problemas familiares, (n = 2) e Descontinuaram devido a problemas familiares, (n = 1)
e Descontinuaram por mudanca de e Descontinuaram devido a depressao, (n = 1)
endereco, (n =1) e Descontinuaram devido a acidentes, (n = 1)
e Descontinuaram devido a modifica¢fes na rotina laboral, (n = 1)
e N&o informaram motivo de desisténcia, (n = 1)
\ 4 +
Completaram o ensaio (n = 14) Completaram o ensaio (n = 11)
Anélise
\ 4 \ 4
Incluidos na andlise (n = 11) Incluidos na andlise (n = 10)
Excluidos da anlise (n = 3) Excluidos da analise (n = 1)
e  Frequéncia de treinamento < 80%, (n = 2) e  Frequéncia de treinamento < 80%, (n = 1)
e  Mudanca na medicacdo, (n=1)

Figura 4: Processo de inclusdo dos pacientes



63

4.2. Homogeneidade e normalidade dos dados

Os dois grupos foram considerados homogéneos quanto a variancia dos dados. Em
relacdo a normalidade, os dados de idade, duracdo do DMT?2, estatura, composicao corporal,
cardiorrespiratorios, funcionais e de qualidade de vida apresentaram distribuicdo normal,
assim como as variaveis bioquimicas 1J, GPP, CT, HDL e LDL. J4 as variaveis GJ, HOMA,
HbAlc, TG, PCRus e ARP ndo apresentaram normalidade em suas distribuicdes, sendo estas
transformadas logaritmicamente em base 10. Apds esta transformacdo, a distribuicdo destes
dados apresentou normalidade, possibilitando a utilizagdo dos testes estatisticos paramétricos
anteriormente citados no item 3.7 para todas as variaveis dependentes do presente estudo.

4.3. Caracterizacdo da amostra e frequéncia de treinamento

A caracterizagdo da amostra final (sujeitos analisados) esta apresentada na tabela 1,
atraves de médias e desvios-padrdo para as variaveis idade, duragdo do DMT2, variaveis de
composicdo corporal, juntamente com a descricdo do numero de pacientes masculinos e
femininos em cada grupo e a medicacdo utilizada pelos pacientes. Os grupos apresentaram
diferencas significativas no momento pré-intervencdo apenas para as variaveis massa
corporal, IMC e Y 8DC.

Com relacdo a frequéncia de treinamento dos sujeitos analisados nas 36 sessdes
experimentais, ndo houve diferenca significativa entre os grupos (GTT: 33 £ 2 sessdes; 92,2 +
5,8% vs. GTA: 32 + 2 sessOes; 89,7 £ 3,5%).
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GTA (n=11) GTT (n=10) Valor de p

Idade (anos) 55,64 £ 9,43 60,10+ 7,72 0,471
Duracdo do DMT?2 (anos) 4,57 £ 2,69 8,10 + 6,08 0,174
Estatura (metros) 1,65+0,10 1,61+0,08 0,359
Massa corporal (kg) 93,38 £ 14,80 78,45+ 12,50 0,023*
IMC (kg/m?) 34,27 £ 3,99 30,14 + 3,82 0,026*
Perimetro de cintura 111,74 £11,82 104,38 + 12,24 0,189
RCE 0,68 £ 0,07 0,65 £ 0,07 0,377
>8DC (mm) 270,20 + 49,90 226,22 + 62,78 0,013*
Percentual de gordura 37,78+ 4,11 35,07 £ 6,14 0,133
Sexo (F/M) 6/5 5/5 > 0,999
Metformina 10 10 > 0,999
Sulfoniluréias 4 2 0,635
Inibidores da DPP-4 1 2 0,586
Pioglitazona 1 0 > 0,999
Diuréticos 3 5 0,387
Beta-bloqueadores 4 3 > 0,999
Inibidores da ECA 2 3 0,635
ARA I 4 3 > 0,999
B'Iogueadores dos canais de 1 1 > 0,999
calcio

Acido acetilsalicilico 4 4 > 0,999
Estatinas 6 6 > 0,999
Insulina 2 1 > 0,999

DPP-4: dipeptidyl peptidase-4; ECA: Enzima conversora de angiotensina; ARAs: Antagonistas dos
receptores de angiotensina; IMC: indice de massa corporal; RCE: relacdo cintura/estatura; > 8DC:
somatorio de 8 dobras cuténeas;

Dados de idade, duracdo do DMT?2 e variaveis de composicdo corporal sdo apresentados como média
= DP, a: 0,05;

Dados de sexo e medicacdo utilizada sdo representados pelo n;

* indica diferenca estatisticamente significativa entre grupos.

4.4, Caracteristicas cardiorrespiratdrias, funcionais, bioguimicas e de qualidade de vida

no momento pré-intervengao

No momento pré-intervencdo, os grupos demonstraram similaridade em todas as
varidveis cardiorrespiratérias, funcionais, bioquimicas e de qualidade de vida. Estas analises

estdo demonstradas na tabela 2.
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Tabela 2: Caracteristicas dos pacientes nas variaveis cardiorrespiratérias, funcionais, bioquimicas e de
qualidade de vida antes do treinamento.

VOzpico (Ml.kg.min™)
VO,.vz (Ml.kg.min™)

%VO; v,
PAS (mmHg)
PAD (mmHg)
FCrep (bpm)

TUG-Vel. hab (seg)
TUG-Vel. max (seg)

GJ (mg/dl)
GPP (mg/dl)
HbAlc (%)

1J (uU/ml)
HOMA

CT (mg/dl)
HDL (mg/dl)
LDL (mg/dl)
TG (mg/dl)
ARP (ng/ml/h)
PCRus (mg/L)

Qualidade de vida geral
QV-Dominio Fisico
QV-Dominio psicolégico
QV-Relagdes sociais
QV-Dominio ambiental

GTA (n=11) GTT (n=10) Valor de p
21,03 + 6,67 22,04+ 4,71 0,633
14,25 + 4,01 15,60 £ 2,79 0,595
69,76 + 12,52 69,08 + 7,09 0,887

130,09 £ 13,60 128,10 + 10,27 0,711
73,73 +9,05 75,70 £11,03 0,658
72,55+ 7,97 72,20+ 11,27 0,936
8,090,388 8,70+ 0,91 0,140
6,51+0,73 7,08 +1,07 0,165

169,82 + 102,08 156,50 + 55,45 0,937
230,18 £ 113,95 296,11 + 89,89 0,168
7,43+2,76 7,00+1,51 0,818
19,08 £ 5,96 14,11 +7,19 0,100
7,99 +5,25 4,84 +1,87 0,083

186,55 + 22,28 180,10 £ 43,41 0,669
40,00 + 6,69 41,70 + 7,86 0,559

105,76 + 17,94 104,38 + 45,45 0,993

231,82 + 146,12 170,10 + 86,11 0,259

10,82 + 16,46 6,74 + 8,80 0,986
6,32+ 8,16 5,52 +7,07 0,255

56,25 + 21,44 57,85+ 16,28 0,612

59,28 + 15,98 60,47 + 14,50 0,898
69,58 + 9,63 62,91+ 9,51 0,097

66,66 + 13,60 63,22 + 16,27 0,522

61,56 + 10,10 61,87 £17,72 0,921

VOaico: CONsUMo de oxigénio de pico; VO,v,: consumo de oxigénio no 2° limiar ventilatorio; PAS:
pressdo arterial sistélica; PAD: pressao arterial diastdlica de repouso; FCrep: frequéncia cardiaca de
repouso; GJ: glicemia de jejum; GPP: glicemia pos-prandial; HbAlc: hemoglobina glicada; 1J:
insulina de jejum; HOMA-IR: modelo de avaliacdo da homeostase da resisténcia a insulina; CT:
colesterol total; HDL.: lipoproteina de alta densidade; LDL.: lipoproteina de baixa densidade; TG:
triglicerideos; ARP: atividade da renina plasmatica; PCRus: proteina C-reativa ultra-sensivel.
Dados sdo apresentados como média + DP. a: 0,05.

4.5. Variaveis referentes ao controle alimentar

Com o objetivo de controlar os habitos alimentares dos pacientes, foi utilizado o

registro alimentar de trés dias. Este instrumento foi preenchido antes e apds o periodo de

treinamento. Apenas sete pacientes de cada grupo entregaram os trés registros conforme

indicado. Devido a este “n” reduzido, optou-se por apresentar os dados referentes ao valor

energético total e a distribuicdo percentual dos macronutrientes de forma descritiva, conforme

apresentado na tabela 3.
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Tabela 3: Variaveis de controle alimentar através de registros alimentares de 3 dias para o grupo de

treinamento aquatico (GTA) e o grupo de treinamento terrestre (GTT) antes e apds o periodo de
treinamento.

GTA(n=7) GTT(n=7)
Caracteristicas Pré Pds Pré Pos
Valor energético total (kcal) 2243,7 £946,7 2031,7 £ 789,3 1882,6 + 586,9 1879,7 +832,9
Carboidratos (%) 52,4+8,3 56,9+£10,2 50,1+ 9 56,1+ 9,8
Proteinas (%) 18,3+6,7 17,4+5,.2 22,8 +£6,6 20,1+5,8
Lipideos (%) 29,2+6,3 256+7,7 26,9+52 237+6,7

Dados sdo apresentados como média + DP.

4.6. Variaveis cardiorrespiratorias e funcionais

Os resultados referentes as variaveis cardiorrespiratorias (VOzpico, VO2rv2, %VO21 vz,
PAS PAD, FC:) e a mobilidade funcional (teste Timed Up-and-Go — TUG - realizado em
velocidade habitual e méxima) séo apresentados na tabela 4. Por lesdo de joelho ocorrida no
dia anterior ao teste em um dos pacientes do GTT, impossibilitando a realizacdo do teste
incremental, este grupo teve um (n=9) para os dados de VOapico, VO21v2 € %VOy1v2.

Nenhum efeito significativo foi encontrado nos valores de VOgzpico, VOarv2, PAS €
PAD no presente estudo. Aumentos significativos foram encontrados em ambos 0s grupos no
%VO,v2 em relacdo ao VOgyyic, (efeito tempo, p = 0,032). Em relagdo a FCyp, ambos 0s
grupos sofreram reducdes significativas (efeito tempo, p = 0,011) ap6s os programas de
treinamento, bem como uma melhora na mobilidade funcional, diminuindo os valores no
TUG em velocidade habitual (efeito tempo, p = 0,019) e maxima (efeito tempo, p = 0,014).
Nenhuma das variaveis apresentou interacdo tempo*grupo significativa.

As figuras destas e das demais variaveis dependentes sdo apresentadas no apéndice G.
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Tabela 4: Variaveis cardiorrespiratdrias e funcionais para o grupo de treinamento aquatico (GTA) e 0 grupo
de treinamento terrestre (GTT) antes e apds o periodo de treinamento.

GTA (n=11) GTT (n = 10)
Variaveis Pré Pos A% Pré Pos A%  Tempo Grupo ;I' empo
Grupo

VOuio 1034667 1074+458 -613 22,04+471 1938%4,65 -1207 0084 0880 0533
(ml.kg.min™)
VOZLVZ

! 14,25+ 4,01 1475+£257 3,51 15,60 £ 2,79 14,76 + 3,83 -5,38 0,853 0,584 0,459
(ml.kg.min™)
%VO,_ v 69,76 £12,52 76,65+ 13,63 - 69,08 £ 7,09 79,34 £ 9,77 - 0,032** 0,654 0,775
PAS
(mmHg) 130,09 £ 13,60 124,09+ 1531 -4,61 128,10+10,27 12290+ 16,56 -4,06 0,121 0,760 0,909
PAD
(mmHg) 73,73+£9,05 72,00£9,74 -2,35 75,70 +11,03 71,80 £9,75 -5,15 0,210 0,815 0,622

FCrep (bpm)  72,55+7,97 67,27r+734 -728 7220+1127 66,90+115 -7,34 0,011** 0,925 0,994

TUG-Vel. 8,09+ 0,88 763+067 -569 8,70+0,91 8,28 +0,73 -4,83  0,019** 0,055 0,896
hab (seg)
TL}G-VeI. 6,51+0,73 6,16 +053 -538 7,08+1,07 6,58 + 0,63 -7,06  0,014** 0,105 0,648
max (seg)

VO2pico: consumo de oxigénio de pico, VO, v»: consumo de oxigénio no 2° limiar ventilatorio, PAS: pressao
arterial sistdlica, PAD: pressdo arterial diastolica de repouso, FCrep: frequéncia cardiaca de repouso, Duragéo:
duracgdo de exercicio, TUG-Vel.hab: velocidade habitual avaliada no teste TUG, TUG-Vel.max: velocidade
maxima avaliada no teste TUG,;

Dados sdo apresentados como média + DP e deltas percentuais; a: 0,05.

Andlise de variancia (ANOVA) para medidas repetidas com fator grupo;

**indica diferenca significativa entre os momentos pré e pds treinamento;

Deltas percentuais de varidveis expressas originalmente por % ndo sdo apresentados.

4.7. Variaveis bioquimicas

Os resultados referentes as variaveis bioguimicas (GJ, GPP, HbAlc, 1J, HOMA-IR,
CT, HDL, LDL, TG, ARP, PCRus) sdo apresentados na tabela 5. Pelo fato do LDL ser
estimado, ndo foi possivel quantifica-lo em dois pacientes do GTA, por estes possuirem
valores de TG acima de 400 mg/dl, o que torna a estimativa de LDL contraindicada
(FRIEDEWALD, 1972).

Analisando os desfechos glicémicos, ambos 0s grupos apresentaram uma reducao
significativa (efeito tempo) nos valores de HbAlc (p = 0,035), a qual € desfecho priméario do
presente estudo. O mesmo ndo ocorreu com as medidas de GJ e GPP, que ndo sofreram
alteracdes significativas ap0s as intervencdes propostas. Este comportamento foi encontrado
também na analise dos valores de 1J e resisténcia a resisténcia a insulina (HOMA-IR), que

apresentaram apenas diferenca entre os grupos (1J, p = 0,039 e HOMA-IR, p = 0,032), porém
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sem interacdo significativa. No perfil lipidico, apenas os valores de TG ndo demonstraram
alteracOes apos o treinamento, tendo ocorrido reducdo significativa (efeito tempo) nos niveis
de CT (p = 0,054), HDL (p <0,001) e LDL (p =0,034). O mesmo comportamento ocorreu na
ARP (p = 0,035) e nos niveis de PCRus (p = 0,001).

Tabela 5: Variaveis bioguimicas para o grupo de treinamento aquatico (GTA) e o grupo de treinamento terrestre
(GTT) antes e ap6s o periodo de treinamento.

GTA (n=11) GTT (n=10)

Tempo*

o . . o . , °
Variaveis Preé Pos A% Pré Pos A% Tempo Grupo Grupo

GJ (mo/dl) 169,82 +102,08 160,18 +59,16  -5,67 156,50+5545 134,60+2588 -1399 0,272 0,602 0,266

GPP (mg/dl) 230,18 +113,95 225,64 +121,27 -197 296,11+89,89 277337064 -6,34 0,430 0,198 0,628

HbA1c (%) 7,43+2,76 7,04+£1,95 - 7,00+1,51 6,65+1,28 - 0,035** 0,750 0,706
13 (uU/ml) 19,08 + 5,96 25,74+ 1754 25,87 14,11 +7,19 13,29 + 6,20 -5,81 0,243  0,039* 0,140
HOMA-IR 7,99 +£5,25 11,58 + 12,07 31,00 4,84 +1,87 4,35+201 -10,12 0,856 0,032 0,120

CT (mg/dl) 186,55+22,28 170,09+26,48 -8,82 180,10+43,41 177,70+27,88 -1,33 0,054** 0,964 0,142
HDL (mg/dl) 40,00 + 6,69 34,55 +6,01 -13,63  41,70+7,86 38,20 £ 7,57 -8,39 <0,001** 0,366 0,357
LDL (mg/dl) 105,76 + 17,94 95,76 + 19,44 -9,46 104,38+4545 98,16 + 34,83 -596  0,034** 0,972 0,597

TG (mg/dl) 231,82 +146,12 223,18+157,34 -3,73 170,10+86,11 206,70 +£116,65 21,52 0,344 0,546 0,277

ARP

10,82 + 16,46 1,19+ 1,27 -89,00 6,74 8,80 2,84+521 -57,86  0,035** 0,761 0,658
(ng/ml/h)
PCRus
(mg/L) 6,32 +8,16 1,94 £1,01 -69,30 5,52 7,07 3,60 5,56 -34,60 0,001** 0,299 0,650

GJ: glicemia de jejum, GPP: glicemia pés-prandial, HbAlc: hemoglobina glicada, 1J: insulina de jejum, HOMA-IR:
modelo de avaliacdo da homeostase da resisténcia a insulina, CT: colesterol total, HDL: lipoproteina de alta
densidade, LDL.: lipoproteina de baixa densidade, TG: triglicerideos, ARP: atividade da renina plasmatica, PCRus:
proteina C-reativa ultra-sensivel;

Dados sdo apresentados como média + DP e deltas percentuais; a: 0,05.

Analise de variancia (ANOVA) para medidas repetidas com fator grupo;

*indica diferenca significativa entre os grupos;

**indica diferenca significativa entre os momentos pré e pos treinamento;

Deltas percentuais de varidveis expressas originalmente por % néo sdo apresentados.



4.8 Variaveis de qualidade de vida

69

Os resultados referentes aos escores de qualidade de vida geral e nos dominios fisico,

psicoldgico, relagdes sociais e ambiental sdo apresentados na tabela 6. Devido a motivos

profissionais, um paciente do GTA ndo pode permanecer no local de avaliacdo da qualidade

de vida no momento posterior a intervencéo, sendo esta analise realizada com (n = 10) neste

grupo.

Ambos 0s grupos apresentaram uma melhora significativa (efeito tempo) na qualidade

de vida relacionada aos dominios fisico (p = 0,019) e psicolégico (p = 0,027). Ja a qualidade

de vida relacionada aos dominios relacdes sociais e ambiental assim como a qualidade de vida

geral ndo foram modificadas significativamente através das intervencdes propostas.

Tabela 6: Escores de qualidade de vida geral e nos dominios fisico, psicologico, relacdes sociais e ambiental
para o grupo de treinamento aquatico (GTA) e o grupo de treinamento terrestre (GTT) antes e ap6s o periodo

de treinamento.

GTA (n=10) GTT (n = 10)

1 *
dQeusiI(Ijiade Pré Pos A% Pre Pés A% Tempo Grupo Té ?L%%
8‘;2';?2? 0 ogo5+2144 7125+1449 2667 57,85+1628 608042493 510 0123 0527 0292
Dominio
Fisico 59,28 +1598 66,78+1271 12,65 60,47+1450 66,90+16,36 10,63 0,019** 0,916 0,844
Dominio

o 69,58 +9,63 72,08+12,88 3,59 6291+951 6791+1146 7,95 0,027** 0,259 0,431
psicoldgico
Relagtes
socials 66,66 + 13,60 64,16+1573 -3,75 63,22+1627 62,18+1993 -165 0544 0,696 0,802
Dominio
ambiental 61,56+ 10,10 65,31+10,46 6,09 61,87+17,72 66,56+1358 7,58 0,196 0,879 0,883

Dados sdo apresentados como média + DP e deltas percentuais; a: 0,05.
Analise de variancia (ANOVA) para medidas repetidas com fator grupo;
**indica diferenca significativa entre os momentos pré e pos treinamento.



70

5. DISCUSSAO

Os principais resultados do presente estudo sdo que o treinamento aerdbico em meio
aquético pode ser implementado no tratamento do DMT2, assim como o treinamento aerébico
em meio terrestre, que possui um incomparavel suporte literario a respeito dos seus efeitos no
controle glicémico. O modelo de prescricdo de treinamento utilizado no presente estudo
permite discutirmos o efeito do meio nas variaveis analisadas, pois ambos tiveram protocolos
muito similares, com idéntica duracdo e intensidade fisioldgica, sendo esta obtida através de
testes fisicos especificos no meio em que os pacientes treinaram. Durante as 12 semanas de
treinamento, a duracdo total das sessdes foi mantida em 45 minutos, com a parte principal
durando 35 minutos. O método de treinamento aerdbico utilizado foi o método intervalado,
ainda pouco explorado na populacdo diabética. A relacdo estimulo:recuperacdo adotada foi
1,5:1 no primeiro mesociclo (3 minutos de estimulo e 2 minutos de recupercao) e 4:1 nos
demais mesociclos (4 minutos de estimulo e 1 minuto de recuperacdo). A intensidade
prescrita nos periodos de estimulo foi 85-90% da FCyy, nos dois primeiros mesociclos, 90-
95% da FCLv2 no terceiro mesociclo e 95-100% da FC.y, no ultimo mesociclo. Nesta
modelagem, a duracdo semanal ndo chegou a 150 minutos semanais de exercicio, como
recomendado por Colberg et al. (2010) e Umpierre et al. (2011). Porém, fixando a duracéo das
sessOes e aumentando a intensidade, acredita-se que a prescricdo de treinamento foi adequada
ao progredir as variaveis de intensidade e volume de treinamento ao longo do tempo, apesar
de ndo podermos afirmar a existéncia de progressao no volume, pois gasto energético e
distancia percorrida ndo foram mensurados no presente estudo. Por esta forma de
periodizacdo ndo ter sido encontrada em estudos com pacientes com DMT?2, as discussdes que
seguem levardo em consideracdo dentre outras questdes, a forma de manipulacdo das
variaveis de treinamento encontradas nos estudos.

Esse modelo de treinamento proposto no presente estudo foi eficaz em ambos o0s
grupos ao impactar beneficamente o controle glicémico, os niveis inflamatorios, o
comportamento do SRA, algumas variaveis do perfil lipidico e cardiorrespiratérias, a
mobilidade funcional, juntamente com a qualidade de vida nos dominios fisico e psicolégico
dos pacientes analisados, sem diferenca entre grupos.

Ao conhecimento dos autores, este € 0 primeiro ensaio clinico a analisar intervengdes
de exercicio fisico em meio aquatico e meio terrestre como tratamento do DMT2,
entrelacando diferentes desfechos importantes no controle dessa doenca. Por estas razdes, 0s

resultados de todos os desfechos serdo discutidos primeiramente com os estudos envolvendo
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treinamento em meio aquatico e posteriormente com o0s principais ensaios clinicos

constituintes do amplo cenério de treinamento fisico e DMT2, realizados em meio terrestre.

5.1. Aderéncia ao treinamento

O treinamento em meio aquatico foi bem tolerado pelos pacientes e nenhum evento
adverso ocorreu durante o periodo de intervencdo no GTA, enquanto no GTT ocorreram
quatro episodios de hipoglicemia, que foram solucionados com a ingestdo de solucGes de
glicose instantanea. Além destes eventos, trés pacientes alocados no GTT que finalizaram a
intervencdo, relataram dores osteoarticulares relacionadas a pratica das sessdes de treinamento
propostas. Ao analisarmos a aderéncia as intervenc@es de todos os pacientes que finalizaram o
ensaio (GTA, n: 14; GTT, n: 11), encontramos 86 e 89% no GTA e GTT, respectivamente.
Consideramos alta a aderéncia ao treinamento encontrada no presente estudo, sendo similar a
outros estudos com manipulacdo de programas de treinamento em pacientes com DMT?2
(PRAET et al. 2008 — 83%; JORGE et al. 2011 — 97%; ASA et al. 2012 — 92%).

Este comprometimento dos pacientes com as intervencfes pode estar relacionada a
individualizacdo da intensidade de treinamento e da constante orientacdo quanto aos
procedimentos envolvidos no estudo, acdes relacionadas com alta aderéncia (MORIKAWA et
al. 2011).

5.2. Variaveis cardiorrespiratorias

Analisando os efeitos cardiorrespiratérios do presente estudo, nenhuma das
intervencOes propostas foi capaz de produzir melhoras significativas no VOzpico € N0 VOy 2.
Porém ambos os grupos apresentaram um aumento do %VO;. v, em relagdo ao VOapico,
mostrando que mesmo sem alteracdo significativa dos valores de VO, v2, houve um
deslocamento destes em relacdo a capacidade maxima dos pacientes. Os resultados
encontrados no VOapico € N0 VO,1\2 Sd0 de certa forma intrigantes, pois espera-se que sujeitos
sedentarios quando submetidos a programas de treinamento aerdbico supervisionado durante
periodo de 12 semanas apresentem um incremento nos valores destas variaveis.

Os achados referentes ao VOopico do presente estudo diferem daqueles encontrados no
estudo de Asa et al. (2012), que apds programa de treinamento combinado em meio aquatico
encontraram aumento de aproximadamente 14% nesta variavel. Também propondo

treinamento combinado em meio aquatico, Nuttamonwarakul et al. (2012) encontraram
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aumento de 0,2% no VOypico. NGO acreditamos que o fato do treinamento destes estudos ser
combinado tenha favorecido ganhos no VOzico €M relacdo aos achados do presente estudo,
pois apesar da similaridade da populagdo estudada e do meio de treinamento, a andlise
estatistica e a apresentacdo dos resultados adotadas nestes estudos difere da utilizada na
presente investigacdo e acreditamos que isso possa ter levado estes autores a conduzirem suas
discussbes para um quadro de melhora, que ndo é acompanhado pelos nossos achados. Nao
foram encontrados estudos investigando alteragdes no VOavz2 € %VO,L v, impossibilitando
maior exploracdo destas varidveis no meio aquético.

J& em meio terrestre, ensaios clinicos com treinamento aerdbico em pacientes com
DMT?2 s&o encontrados ocasionando benéficos efeitos no VOzpico € N0 VO3 v2 (CUFF et al.
2003; KWON et al. 2010, NG et al. 2010; KARSTOFF et al. 2012). Estes estudos diferem do
presente ensaio em varios aspectos, destacando-se o fato destes terem sessbes de maior
duracgéo (50 — 75 min), maior frequéncia semanal (5 dias em dois estudos) e maior periodo de
treinamento (16 semanas em um dos estudos). Porém alguns estudos corroboram com nossos
achados, ndo encontrando alteracdes significativas nestas variaveis apos periodos similares de
treinamento aerobico (CAUZA et al. 2005,; CHURCH et al. 2010).

Em estudo de Karstoff et al. (2012), aumentos significativos no VOgpico foram
encontrados em um grupo de pacientes com DMT2 treinando aerobicamente de forma
intervalada por 16 semanas. Acredita-se que as favoraveis diferencas deste achado para o0s
encontrados na presente investigacdo sejam oriundas do maior tempo de intervencdo e maior
volume de treinamento, uma vez que frequéncia semanal, duracdo das sessdes e
consequentemente duracdo semanal foram maiores que no presente estudo. Ja a relacdo
estimulo:recuperacdo (1:1, 3 minutos de estimulo e 3 minutos de recuperacdo) adotada por
Karstoff et al. (2012) foi menor que aquela manipulada na presente investigacdo. Quanto a
intensidade de treinamento, a discussao torna-se dificultada, pois no presente estudo a mesma
foi prescrita com base no segundo limiar ventilatorio, enquanto Karstoff et al. (2012)
prescreveram seu treinamento por percentuais do VO zpico.

E importante serem discutidas algumas questdes relacionando o comportamento do
VO, com o DMT2, como o uso de determinados medicamentos e a prejudicada capacidade
fisica encontrada nesta populacdo. Em relacdo a metformina, utilizada por 20 dos 21 pacientes
deste ensaio, estudos colocam a mesma tendo um efeito inibitério na atividade do complexo 1
do sistema de transporte de elétrons mitocondrial (BATANDIER et al. 2006; GUIGAS et al.
2004) Com a inibicdo do complexo 1, pode ocorrer uma diminui¢cdo na transferéncia de

equivalentes reduzidos do ciclo de Krebs a cadeia de transporte de elétrons, limitando
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potencialmente a capacidade metabdlica oxidativa. Dessa forma, acredita-se que uma reducéo
no VOgypico € consequentemente da capacidade funcional de exercicio pode ocorrer devido ao
uso de metformina (BRAUN et al. 2008).

Embora com saudaveis, resultados importantes foram obtidos no estudo de Braun et al.
(2008) que comparou 0 VOgpico €M situacdo placebo com situagédo em uso de metformina,
sendo os valores de VOapic, Significativamente menores na situagcdo metformina. Um aspecto
interessante € o tempo de teste em que as limitacdes no VO, apareceram (11 minutos), pois
este € similar a duracdo maxima dos testes incrementais realizados neste estudo, que ficou
préxima dos 12 minutos. Os autores ressaltam a relevancia fisiolégica dessa temaética
“metformina e capacidade cardiorrespiratoria”, pelo fato de pacientes em tratamento de longo
prazo como os do presente estudo poderem ser impactados na capacidade cardiorrespiratoria
de forma mais severa que a apresentada em seu estudo, com sujeitos tratados por apenas cinco
dias. Variaveis associadas, como FCnax Vventilacdo e duracdo de teste declinam de forma
similar sob acdo da metformina, sugerindo que pacientes medicados com a mesma ndo se
exercitam em suas capacidades maximas. Mesmo a metformina tendo uma curta meia vida (2
a 6 h), todos os pacientes realizaram seus testes maximos (terrestre e aquatico) sob seu uso,
pois além da avaliacdo dos pardmetros cardiorrespiratorios, estes testes deveriam servir para
prescricdo dos programas de treinamento.

Resultados de Cunha et al. (2007) demonstram menores valores de VO, em pacientes
com DMT2 quando comparados a ndo diabeticos e colocam as diferencas sendo explicadas
por hiperglicemia, baixa densidade capilar, alteracdes na entrega de oxigénio aos muasculos
esqueléticos, aumento da viscosidade sanguinea ou presenca de complicagdes vasculares,
caracteristicas dessa populacdo. Em revisdo sobre funcdo mitocondrial e resisténcia a insulina,
Phielix et al. (2011) colocam a existéncia de uma menor atividade enzimatica mitocondrial
em DMT?2, juntamente a alteragdes na morfologia mitocondrial. Os autores colocam que estas
alteracdes levam a um prejuizo no conteudo e na funcionalidade das mitocéndrias, levando os
pacientes com DMT2 a menor capacidade oxidativa.

Tendo em vista uma possivel queda ou manutengdo dos valores de VOgypico nesta
populacdo, o aumento do %VO,. v, ganha destaque, porque aumenta a eficiéncia de trabalho
dos pacientes em relacdo a sua capacidade aerébica maxima. Isto permite que eles realizem
atividades fisicas em intensidades mais préximas ao maximo esfor¢o por um maior periodo de
tempo. Portanto, mesmo sem melhoras nos valores de VO,.v,, 0 deslocamento deste ponto

em relacdo ao méximo é considerado um efeito positivo na saude fisica dos pacientes.



74

Ao analisar os valores de VOaico pela sua responsividade as variaveis de treinamento,
Powers & Howley (2009) colocam ser este pardmetro mais responsivo a intensidade de
treinamento do que a duracdo. Nesse sentido, a presente prescricdo pode ter sido inespecifica
para estas alteracdes cardiorrespiratdrias, pois nas primeiras seis semanas de intervencdo a
intensidade foi baixa (85-90% FC.\;), passando a moderada por trés semanas (90-95%
FCLv2), tendo uma intensidade considerada forte (95-100% FC,y,) apenas nas Gltimas trés
semanas experimentais. Mesmo no Gltimo mesociclo de treinamento, a intensidade se
manteve sempre em faixas de trabalho predominantemente aerdbicas, que segundo Earnest
(2008) é menos favordvel a melhoras na capacidade méaxima e subméxima oxidativa quando
comparado a treinamento intervalado com excursdes periddicas em zonas de trabalho
predominantemente anaerdbicas, sendo esta abordagem mais indicada para 0 aumento da
biogénese mitocondrial, aumento dos marcadores enzimaticos associados com a glicolise,
aumento da beta-oxidagéo e do metabolismo aerobico de uma forma geral.

Ainda cabe ressaltar que as relagdes entre capacidade oxidativa, metformina e DMT2
apresentadas ndao proporcionam suficientes informacdes sobre a responsividade do sistema
cardiorrespiratorio a intervencgdes de treinamento aerdbico nesta populacdo. Por estas razdes,
a discussdo dos resultados destas variaveis no presente estudo foi primeiramente entrelacada
com protocolos de treinamento de outros ensaios, discutindo-se posteriormente algumas
particularidades fisiologicas caracteristicas do DMT2, finalizando com enfoque no modelo de
treinamento utilizado, para uma possivel compreensdo do comportamento ocorrido nestes
parametros.

No desfecho de pressdo arterial, 0 meio de treinamento vem sendo discutido na
literatura, com enfoque em particulares beneficios que o meio aquéatico possa exercer no
sistema circulatério e no controle adequado de variaveis como temperatura da agua e
profundidade de imersdo (RODRIGUES et al. 2011; BOUSSUGES e GAVARRY, 2012).
Estudos anteriores tém mostrado que a hipotensdo pode ser provocada por alteracdes como
menor atividade simpética (BRANDAO RONDON et al. 2002) e menor resisténcia vascular
periférica (KULICS et al. 1999), e que estas respostas podem ser otimizadas em exercicios no
meio aquatico (PONTES Jr et al. 2008).

Porém no presente estudo, as medidas de PAS e PAD sofreram apenas discretas
reducdes apOs os modelos de treinamento implementados, ndo sendo estas estatisticamente
significativas. Isto pode ter ocorrido pelo fato dos pacientes de ambos 0s grupos estarem sob
uso de medicagdo anti-hipertensiva, com seus valores pressoricos de repouso controlados

(valores médios abaixo de 140/90 mmHg).
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Apenas um estudo foi encontrado avaliando os niveis pressoricos de pacientes com
DMT?2 apds programa de treinamento em meio aquético, sendo as reducdes absolutas menores
que aquelas encontradas no presente estudo (NUTTAMONWARAKUL et al. 2012). Apesar
dos j& revisados efeitos hipotensores da imersdo, raros estudos bem delineados sé&o
encontrados avaliando efeitos cronicos do treinamento aerdbico na pressdo arterial. Dentre
estes poucos estudos, Bronman et al. (2006) com caminhada e/ou corrida em piscina funda em
saudaveis, assim como Nowak et al. (2008) com treinamento recreacional em sujeitos com
sobrepeso e obesos também ndo encontraram alteracGes significativas nos niveis pressoricos
apos 0s programas de treinamento.

No meio terrestre, a gama de estudos analisando este desfecho em pacientes com
DMT2 é um pouco maior. A maioria dos estudos encontrados com amostra e periodo de
treinamento aerobico similares ao presente ensaio também nédo encontraram efeitos crénicos
significativos sobre os niveis de PAS e PAD (SIGAL et al. 2007; VANCEA et al. 2009;
BELLI et al. 2011; KARSTOFF et al. 2012). Interessante resultado foi encontrado por NG et
al. (2010), que apoOs treinamento aerobico durante oito semanas, encontraram uma
manutencdo dos niveis de PAS, enquanto no grupo controle houve um aumento de 9 mmHg
neste desfecho.

Isto aponta a importancia do treinamento aerobico aplicado em pacientes com DMT2
para que os valores pressoricos sejam mantidos em faixas adequadas, pois esta manutencéo é
um dos objetivos no tratamento do DMT2, prevenindo ou atrasando as complicacdes
associadas do DM (ADA, 2012). Finalizando a discussdo dos valores de PA, vale ressaltar
que apesar do treinamento aerdbico ser indicado como eficaz na reducdo dos niveis
pressoricos de repouso, isto é mais evidente em sujeitos com valores pré-treinamento acima
de 140/90 mmHg (CORNELISSEN & FAGARD, 2005).

A Unica variavel cardiorrespiratoria que se comportou de forma diferente, diminuindo
significativamente ap0s o periodo de treinamento, foi a FCep, que caiu aproximadamente 7%
em ambos 0s grupos. Esta variavel raramente é encontrada como variavel dependente em
estudos com pacientes com DMT2, porém é uma medida simples de ser realizada e
importante ao passo que sua reducdo apds programas de treinamento aerdbico pode ocorrer
em resposta a um aumento na atividade nervosa parassimpatica, uma diminuicdo na atividade
nervosa simpatica, uma diminuicdo dos mecanismos intrinsecos da FC ou pela combinacao
destes (LEVY et al. 1998; CARTER et al. 2003).

A reducdo absoluta encontrada no presente estudo foi de 6 bpm no GTA e 5 bpm no

GTT, sendo esta inferior & reducdo encontrada no estudo de Nuttamonwarakul et al. (2012)
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que encontrou uma reducdo na FCep de 11%, correspondente a uma queda absoluta de 9 bpm
apos 12 semanas de treinamento aerdbico em meio aquéatico. Porém além das diferencas nos
protocolos de treinamento, esta diferenca pode ser explicada pelos menores valores de FCyep
pré-treinamento do presente estudo (aproximadamente 72 bpm em ambos 0s grupos) em
comparagdo ao estudo de Nuttamonwarakul et al. (2012) (aproximadamente 82 bpm). Outras
investigacdes com treinamento aerdbico em piscina funda, porém com sujeitos ndo diabéticos,
observaram reducdes similares ao presente ensaio, com reducdes entre 8 e 10% nos valores de
FCrep (BROMAN et al. 2006, PASSET] et al. 2012).

Segundo Wilmore et al. (2010), a FCye, de sujeitos sedentarios pode diminuir cerca de
1 bpm por semana de treinamento aerobio, principalmente nas dez semanas iniciais. Quando
analisado o periodo de 12 semanas do presente estudo, a intensidade de treinamento foi
considerada moderada a partir da semana seis, sendo forte apenas da semana nove a semana
12. Assim, pode-se especular uma alteragdo possivelmente oriunda das ultimas seis semanas
de treinamento, de acordo com os valores colocados por Wilmore et al. (2010), pois 0s grupos
diminuiram cerca de 6 bpm ap0s as intervencfes propostas. Essa alteragdo € considerada
muito positiva, uma vez que grande parte dos pacientes iniciaram 0s programas de
treinamento betabloqueados e assim com uma baixa FCp, inicial. Porém estas relacdes
temporais e causais do comportamento da FC,e, S80 apenas especulativas, pois esta ndo foi
mensurada ao longo das semanas experimentais.

Essa alteracdo provocada pelo treinamento € um indicativo de maior eficiéncia no
enchimento diastélico, com consequente aumento do volume sistolico via mecanismo de
Frank-Starling. Esta maior eficiéncia cardiaca pode reduzir inclusive a probabilidade do
desenvolvimento de cardiopatias (WILMORE et al. 2010). Pelas medidas cardiorrespiratorias
ndo serem desfecho primario deste ensaio clinico, ndo foram realizadas medidas mais
sofisticadas de funcdo cardiaca, porém toda alteracdo hemodinadmica benéfica em pacientes
com DMT2 sdo muito importantes, pois a doenga tem como caracteristica crucial a resisténcia
a insulina, que é independentemente associada com disfuncdo diastolica ventricular esquerda,
sendo os pacientes com DMT2 uma populacdo alvo na prevencdo de insuficiéncia cardiaca
(DINH et al. 2010).

5.3. Variaveis funcionais

Uma caracteristica comum em pacientes com DMT2 é a presenca de fraqueza

muscular, que vem sendo explicada de um modo geral pela resisténcia anab6lica provocada
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pela resisténcia insulinica ou por neuropatia (GEIRSDOTTIR et al. 2012). Em comparagdo
com ndo diabéticos existe um grau acentuado de sarcopenia em pacientes com DMT2 quando
comparados a sujeitos pareados por idade normoglicémicos (KENNY et al., 2008), sendo
relatado um aumento no risco de desenvolvimento de desabilidades fisicas associadas ao
envelhecimento duas a trés vezes maior. Por conseguinte, esta populagdo é mais suscetivel ao
desenvolvimento de limitagdes fisicas (PARK et al. 2006).

Dentre estas limitacGes, encontram-se uma menor for¢a muscular e um prejuizo em
capacidades funcionais como a mobilidade (VOLPATO et al. 2012). No presente estudo,
ambos os grupos apresentaram melhora na mobilidade, com redugdo no tempo para a
realizacdo do TUG em velocidade habitual (6 e 5% para GTA e GTT, respectivamente) e
maxima (5 e 7% para GTA e GTT, respectivamente). N&do foram encontrados estudos
avaliando esta varidvel em pacientes com DMT2 em resposta a treinamento aerobico,
independente do meio.

Corroborando com a queda nos valores do TUG encontrada no presente estudo, estéo
os achados de Geirsdottir et al. (2012) que ap6s programa de treinamento de forca aplicado
em pacientes com DMT2, tendo periodo e frequéncia de treinamento similares a presente
investigacdo, encontraram uma reducdo de 4% na velocidade méxima avaliada no TUG.
Utilizando este mesmo teste, a mobilidade funcional ndo foi impactada de forma significativa
no estudo de Cheung et al. (2009) que submeteram pacientes com DMT2 a um treinamento de
forca realizado com bandas elasticas durante 16 semanas com frequéncia de duas sessdes
semanais.

Melhoras na mobilidade funcional sdo alvos geralmente de programas de treinamento
de forca, pelo fato desta estar associada a forca muscular, principalmente na populacao
diabética (IJZERMAN et al. 2012). Isto reforca os beneficios obtidos no presente estudo, no
qual o treinamento aerdbico realizado de forma isolada proporcionou melhora na mobilidade
funcional. Além disso, é importante salientar que o treinamento em meio aquatico provocou
melhoras nesse desfecho sendo avaliado no meio terrestre, em um teste com caracteristicas
muito distintas da modalidade realizada pelo GTA, na qual os pacientes caminharam e/ou
correram sem contato dos pés no solo. Essa transferéncia de beneficios funcionais do meio
aquatico para o meio terrestre, onde o0s pacientes realmente necessitam ter sua mobilidade em
bons niveis, € um aspecto positivo a ser considerado para indicagdes de treinamento no meio
aquatico.

Mesmo ndo sendo comumente avaliada em ensaios clinicos com DMT2, a mobilidade

através da velocidade de caminhada é importante, uma vez que achados de Volpato et al.
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(2012) apresentaram reduzida velocidade de caminhada em teste de quatro metros quando
comparada a ndo diabéticos. Segundo Oliveira et al. (2012;,) pacientes com DMT2 apresentam
pior desempenho no TUG e maior risco de quedas. Esta mobilidade prejudicada engloba
limitagdes em uma gama de atividades da vida didria, causando grande impacto na
independéncia funcional dos pacientes. A melhora na mobilidade pode facilitar a realizagdo

de atividades como levantar de uma cadeira, subir degraus e carregar mantimentos.

5.4. Controle glicémico

Apesar da importéncia ja atribuida as medidas cardiorrespiratorias e funcionais, o fato
da doenca ser enddcrino-metabdlica faz com que medidas bioquimicas, especialmente aquelas
ligadas ao metabolismo glicolitico, sejam os principais alvos terapéuticos no tratamento de
diabéticos. No presente estudo, isto ndo é diferente, pois as propostas de intervencéo tiveram
como desfecho primario o perfil glicémico, mensurado através das variaveis glicemia de
jejum, glicemia pds-prandial e prioritariamente os niveis de HbAlc.

Ambos 0s programas de treinamento ndo impactaram de forma significativa na
glicemia de jejum e na glicemia pos-prandial, porém uma reducdo significativa ocorreu nos
valores de HbAlc apds as duas intervencdes, sem diferenca entre os grupos, mostrando que
tanto 0 meio aquatico como o meio terrestre sdo adequados para programas de treinamento
com objetivo de controle glicEmico, reduzindo de forma absoluta os niveis de HbAlc em 0,39
e 0,35% parao GTA e 0 GTT, respectivamente, apds um periodo de 12 semanas.

Em meio aquatico, Asa et al. (2012) também avaliaram GJ e assim como no presente
ensaio, ndo encontraram alteracGes significativas nesta variavel. O mesmo ocorreu em meio
terrestre, no qual Karstoff et al. (2012) avaliaram GJ e GPP apds dois programas de
treinamento aerdbico ndo supervisionados, mesmo tendo 0s autores prescrito treinamentos
aerobicos de grande volume, com duracdo semanal chegando a 300 minutos semanais. Com
mesma duracdo e intensidade controlada por velocidade de segundo limiar ventilatério, Belli
et al. (2011) ndo encontraram alteracGes significativas na GJ. De encontro com estes
resultados, o estudo de Kadoglou et al. (2013) com estes desfechos e modelos de treinamento
aerobico manipulados através de intensidade moderada e duracdo semanal em 240 minutos,
apresentaram reducdes significativas na GJ. De forma similar, Jorge et al. (2011) encontraram
reducdo nos valores de GJ e GPP, treinando com volume e intensidade altos durante 12

semanas. Apesar de serem medidas importantes, GJ e GPP sdo variaveis que se apresentam
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mais sucetiveis a comportamentos anteriores ao teste, como alimentagdo, estresse ou prética
de atividade fisica.

Em relag&o aos niveis de HbAlc, os resultados do presente estudo corroboram com os
achados de Asa et al. (2012) e Nuttamonwarakul et al. (2012), que encontraram reducdes
absolutas na HbAlc (0,7% e 0,11%, respectivamente) apds programas de treinamento em
meio aquético em pacientes com DMT2. Realizando uma anélise geral, mesmo tendo modelos
de treinamento distintos, as trés intervengdes com treinamento em meio aquatico foram
capazes de provocar reducdo significativa nos niveis de HbAlc.

J& quando discutimos os efeitos do treinamento aerébico realizado em meio terrestre
sobre os niveis de HbAlc, um nimero expressivo de ensaios clinicos bem delineados e
controlados € encontrado. De encontro com os resultados do presente estudo, estdo os achados
de Bello et al. (2011) que ndo encontraram reducdo significativa nos valores de HbAlc apds
oito semanas. Da mesma forma, estudos de Jorge et al. (2011) e Karstoff et al. (2012) nédo
encontraram reducdo significativa neste desfecho ap6s 12 e 16 semanas de treinamento
aerobico, respectivamente. Em longa intervencdo, Church et al. (2010) também nao
encontraram reducdo significativa nos niveis de HbAlc apds nove meses de treinamento
aerobico. Pelo curto periodo de intervencdo, baixa duracdo e inespecifico controle de
intensidade, compreende-se os resultados encontrados por Bello et al. (2011). Porém é
importante salientar que o estudo de Jorge et al. (2011) teve como intensidade a FC
correspondente ao limiar de lactato, considerado um método preciso na representacdo do
estresse relativo causado pelo exercicio (MEYER et al. 2005). Além disso, este estudo teve
uma duracdo semanal de 180 minutos e por esta manipulacdo das variaveis do treinamento,
esperava-se uma significativa reducdo nos niveis de HbAlc, pois uma meta-analise realizada
por Umpierre et al. (2011) evidenciou que modelos de treinamento aerébico com duracdo
semanal superior a 150 minutos e duracdo igual ou superior a 12 semanas resulta em
diminuicdo de aproximadamente 0,73% nos niveis de HbAlc. Nesta linha de pensamento, a
duracdo de treinamento semanal (300 minutos) realizada no estudo de Karstoff et al. (2012)
deveria proporcionar melhora significativa do controle glicémico, o que ndo ocorreu. 1sso
mostra que mesmo com um treinamento de grande volume, com controle de gasto energético,
o fato de ser ndo supervisionado parece ter influenciado negativamente as respostas esperadas
neste estudo. No ensaio clinico conduzido por Church et al. (2010), estas relacBes de
intensidade e duracdo de treinamento buscando explicar a modesta reducdo (0,24%) nos
niveis de HbAlc torna-se dificil, pois os autores prescreveram o treinamento em uma ampla

faixa de intensidade (50 a 80%VOypico), cOmM duracédo de treinamento e semanal variando
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conforme a intensidade que o0s pacientes treinassem, pois o treino era controlado
primariamente pelo alcance de uma dosagem semanal de 12 kcal/kg por semana.

No presente estudo, a duragdo semanal foi mantida em 105 minutos, da qual espera-se
uma reducdo absoluta na HbAlc na ordem de 0,36%, a qual € muito préxima dos achados
deste ensaio (-0,35 e -0,39% no GTT e GTA, respectivamente). Nossos achados séo muito
similares aos de Sigal et al. (2007) que encontraram queda de 0,41% na HbAlc apos trés
meses de treinamento aerdbico com frequéncia semanal igual ao presente estudo e duracéo
semanal também inferior a 150 minutos. Com duracdo semanal superior a 150 minutos,
Kadoglou et al. (2013) encontraram reducdes significativas nos niveis de HbAlc (-0,63%)
apos treinamentos aerdbicos realizados durante seis meses. Ainda corroborando com o
positivo controle glicémico evidenciado neste ensaio, estdo os achados de Belli et al. (2011) e
Kwon et al. (2011) que encontraram reducgéo significativa nos niveis de HbAlc (-0,9 e -0,5%,
respectivamente) apos 12 semanas de treinamento aerobico com duracdo semanal também
superior a 150 minutos.

Além da similaridade na reducdo significativa nos niveis de HbAlc, o estudo de Belli
et al. (2011) apresenta uma importante similaridade com o presente estudo, pois estes autores
prescreveram a intensidade de seu modelo de treinamento pela FC.y», enquanto no presente
estudo a intensidade dos dois grupos progrediu a partir da FCy,. A escolha deste méetodo tem
sido colocado como um &timo pardmetro para prescricdo de exercicio em pacientes com
DMT2 (FUGITA et al. 1990), tendo uma boa relacdo de custo-efetividade no tratamento
(BRUN et al. 2008). Além disso, os modos de controle tradicionalmente prescritos (%VO; e
%FC,ico) apresentam alta variabilidade inter-individual em relacdo aos limiares ventilatorios
(BELLI et al. 2011) e consequentemente a rota metabdlica que esta sendo preferencialmente
usada.

Ao nosso conhecimento, o presente estudo é o primeiro ensaio clinico que teve
treinamento periodizado pela FC_y, obtida pelo PDFC, além das particularidades no método
(intervalado) e na modalidade adotada em meio aquatico (caminhada e/ou corrida em piscina
funda) prescrito para pacientes com DMT2 e encontrando respostas positivas no controle
glicémico, com magnitudes de efeito similares as propostas pela literatura acerca de
treinamentos com volumes similares nesta populacdo. Isto é de suma importancia na proposta
de um maior uso do meio aquatico no cenario clinico, pois enquanto intervencdes com
treinamento em meio terrestre apresentam resultados consistentes em diversas populac@es, 0s

efeitos do treinamento em meio aquatico no controle glicémico sdo limitados, sendo
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inconclusiva a efetividade do treinamento aer6bico neste meio para melhora do controle
glicémico (MEREDITH-JONES et al. 2011) até a realizagdo desta investigagéo.

5.5. Insulina de jejum e resisténcia a insulina (HOMA-IR)

Ainda extremamente relacionado ao controle glicémico, temos as variaveis de 1J e
resisténcia a insulina, pelo HOMA-IR. Estas ndo apresentaram diferengas estatisticamente
significativas apds as intervengdes propostas. De forma curiosa e inesperada, o0 GTA
apresentou um aumento percentual nestas varidveis, apesar de aumentar também sua
variabilidade em torno da média. Com uma investigacdo cuidadosa e individualizada nas
respostas hormonais encontradas, percebemos que este aumento médio se deve
exclusivamente por um paciente que aumentou muito seus valores de IJ e HOMA-IR apds o
treinamento. Por este paciente ndo relatar alteragdes medicamentosas e alimentares durante a
intervencdo, acreditamos ser este ndo responsivo a intervengdo proposta, pois teve um
comportamento contrario ao apresentado pelos outros 20 pacientes e pela literatura
relacionada ao tema.

Os dados do presente estudo vao ao encontro dos dois estudos com treinamento em
meio aquéatico em pacientes com DMT2, pois Asa et al. (2012) ndo encontraram alteracdes
significativas nos valores insulinémicos de jejum, enquanto Nuttamonwarakul et al. (2012)
encontraram uma queda muito discreta desta variavel, sendo sua significancia discutivel. A
falta de estudos avaliando resisténcia a insulina frente a treinamento em meio aquéatico nesta
populacdo impossibilitou a discussdo desta variavel nesse cenario. Ja& em meio terrestre, um
ndmero maior de estudos com estas variaveis sdo encontrados, sendo os dados de 1J
encontrados nos estudos de Kwon et al. (2011) concordantes com o0s do presente ensaio, sem
alteracdo significativa apos periodos similares de treinamento aerdbico. Ja Karstoff et al.
(2012) encontraram em seu grupo que realizou treinamento aerdbico intervalado uma maior
reducdo nesta variavel comparada ao grupo controle. Estes dados corroboram com os de
Kadoglou et al. (2013) que encontraram um menor valor de 1J ap6s treinamento aerébico com
duracdo de seis meses.

Na andlise da resisténcia a insulina através do HOMA-IR, os achados de Jorge et al.
(2011) corroboram com aqueles encontrados no presente estudo, sem alteracdo significativa
apos intervencdo com proposta similar. J& Kader et al. (2012) encontraram reducdo nos
valores de HOMA-IR ap6s um programa de treinamento aerébico, sendo apresentada uma

maior reducdo no grupo que realizou o treinamento em intensidade moderada em relacdo ao



82

grupo que treinou em baixa intensidade. Nesta direcdo, Brun et al. (2008) ap6s um longo
acompanhamento (1 ano) de pacientes com DMT?2 treinando de forma ndo supervisionada
com frequéncia semanal, duracdo e intensidade similares as do presente estudo encontraram
uma queda significativa nos valores de HOMA-IR.

O menor periodo de intervencdo ¢ o “n” reduzido do presente estudo sdo as principais
diferencas em relagdo aqueles que encontraram reducdes significativas nas variaveis 1J e
HOMA-IR. Sobretudo no HOMA-IR, o tamanho amostral tem uma implicacdo importante,
pois apesar deste método ser aplicado de forma simples e usado em muitos estudos, 0 seu uso
possui uma maior sustentacdo em estudos populacionais (BONORA et al. 2000). Isto ocorre
por diferentes fatores, destacando-se a influéncia que a faixa etaria e os valores de
composicao corporal tém na variabilidade do método. Dessa forma, sugere-se que 0 pequeno
tamanho amostral com grande amplitude de idade e valores de composicdo corporal do
presente ensaio possam ter limitado o uso do HOMA-IR. Outro fator importante a ser
considerado nesta discussdo é a grande variabilidade bioldgica da insulinemia que oscila por
fatores como estresse, exercicio fisico e ritmo pulsatil de secrecdo insulinica. Tais fatores
contribuem para que a variabilidade bioldgica do indice HOMA-IR oscile em torno de 24,2%
em pacientes com DMT2, sendo essa variabilidade um limitante no seu uso clinico, mesmo
tendo pouco impacto nos estudos populacionais (OLIVEIRA et al. 2005).

Apesar destas varidveis manterem-se estatisticamente inalteradas, acreditamos no
melhor controle glicémico advindo das intervencdes propostas, pelo resultado positivo que

tivemos na variavel HbAlc, que foi desfecho primario deste ensaio clinico.

5.6. Perfil lipidico

Um outro desfecho analisado no presente estudo foi o perfil lipidico, pois este
encontra-se alterado em grande parte dos pacientes com DMT2, que apresentam um risco
duas a quatro vezes maior de desenvolvimento de doenca arterial coronariana (DAC) (ADA,
2012). Este risco aumentado ndo pode ser atribuido somente a hiperglicemia, pois a mesma é
fortemente relacionada a eventos microvasculares, tendo uma relacdo mais modesta com as
complica¢6es macrovasculares (ADA, 2003).

No presente estudo, encontrou-se uma reducao significativa nos valores de CT, LDL e
HDL, enguanto os niveis de TG ndo foram alterados em ambas as intervenc@es. Estes achados
podem ser discutidos com aqueles oriundos de treinamento em meio aquatico em pacientes

com DMT2 apenas para as varidveis CT e TG, que foram analisadas em duas investigacfes. A
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reducdo encontrada no presente estudo nos niveis de CT (8 e 1% para GTA e GTT,
respectivamente) corroboram com os achados de Nuttamonwarakul et al. (2012) que
encontraram reducdo significativa (4%) apds 12 semanas de treinamento aerdbico, diferindo
de Asa et al. (2012) que ndo encontraram alteracdo significativa nesta variavel apds oito
semanas de treinamento combinado. O menor periodo de intervencdo pode ser um dos
motivos pelos quais diferem os resultados destes estudos. Discutindo com ensaios realizados
no meio terrestre, achados do presente estudo corroboram com recentes trabalhos (BELLI et
al. 2011; JORGE et al. 2011; KADOGLOU et al. 2013; KARSTOFF et al. 2012 — grupo
intervalado) que encontraram reducdes nos niveis de CT, variando entre 2 e 10% ap0s
programas de treinamento aerébico com duracBes similares ao presente estudo, sendo
contrério aos achados de Sigal et al. (2007) e Karstoff et al. (2012) em um grupo de
caminhada continua que ndo encontraram alteragédo nesta variavel.

Entre as desordens dislipidémicas mais encontradas em pacientes com DMT2,
encontram-se os altos niveis de TG (SOSENKO et al. 1980). Em relacdo a este desfecho
sendo estudado em meio aquatico, os achados do presente estudo corroboram com Asa et al.
(2012) que ndo encontraram alteracGes significativas nesta variavel, diferindo de
Nuttamonwarakul et al. (2012) que encontraram uma queda significativa na ordem de 10%
nos niveis de TG. Ja em meio terrestre, diversos estudos (SIGAL et al. 2007; KWON et al.
2011; KARSTOFF et al. 2012 e BELLI et al. 2011) também ndo encontraram reducées
significativas nos niveis de TG ap0s treinamento aerobico em pacientes com DMT2. Porém
Jorge et al. (2011) e Kadoglou et al. (2013) encontraram significativas reducbes de
aproximadamente 10 e 22%, respectivamente.

Recentemente, uma meta-analise conduzida por Hayashino et al. (2012) teve como
objetivo analisar os efeitos do treinamento fisico supervisionado prioritariamente sobre o
perfil lipidico e os niveis presséricos de pacientes com DMT2. Quanto aos niveis de TG,
também ndo foi encontrada associacdo entre intervencdes de treinamento fisico de qualquer
modo com mudangas significativas neste desfecho.

Os niveis de LDL foram reduzidos significativamente em ambos o0s grupos (9 e 6%
para GTA e GTT, respectivamente), corroborando com os achados de Belli et al. (2011),
Kadoglou et al. (2013) e Karstoff et al. (2012) em seu grupo de treinamento intervalado, pois
estes estudos também encontraram diminuicgdes significativas nos niveis de LDL (entre 7 e
24%). J4 Kwon et al. (2011) e Karstoff et al. (2012) em grupo com caminhada continua ndo

encontraram impacto significativo do treinamento aerdbico nesta variavel.
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Apb6s a analise de 12 ensaios clinicos (568 pacientes) envolvendo efeitos do
treinamento aerdbico sobre os niveis de LDL, Hayashino et al. (2012) ndo encontraram
reducdo significativa (4,5 mg/dl) com este modo de intervencdo. Este resultado é contrério as
significativas reducdes encontradas nos niveis de LDL no presente estudo (10,0mg/dl e 6,2
mg/dl para GTA e GTT, respectivamente). Os autores colocam que programas de treinamento
fisico de longa duracdo ( > 40 semanas) sdo mais eficazes neste desfecho do que programas
de duracdo mais curta. No entanto, este longo periodo experimental ndo foi necessario para
que os modelos de treinamento propostos neste estudo impactassem beneficamente esta
variavel.

Contrariamente ao desejado como efeito do exercicio fisico, o presente estudo
encontrou diminui¢do nos niveis de HDL (14 e 8% para o GTA e GTT, respectivamente).
Este achado vai de encontro com o aumento de aproximadamente 25 e 14% nos niveis de
HDL encontrado por Belli et al. (2011) e Kadoglou et al. (2013), respectivamente. Porém
Jorge et al. (2011) também encontraram reduc¢é@o dos niveis de HDL (7%) em seu grupo de
treinamento aerobico com frequéncia semanal e periodo de treinamento similares as presentes
intervencdes. Outros ensaios com aplicacao de treinamento aerobico em pacientes com DMT?2
(SIGAL et al. 2007; KWON et al. 2011; KARSTOFF et al. 2012) ndo encontraram alteracdes
significativas nos niveis de HDL, apontando assim resultados contraditérios, pois
comportamentos distintos sdo encontrados em delineamentos experimentais similares.

Vale ressaltar que nos ensaios conduzidos por Belli et al. (2011) e Jorge et al. (2011)
os valores de HDL, LDL e CT também foram impactados significativamente nos grupos
controle, ndo apresentando diferencas em relacdo ao grupo treinado aerobicamente. Belli et al.
(2011) colocam estes achados como inesperados e explicam-os pelo menor consumo
energético total encontrado pelos pacientes de ambos os grupos apos a intervencao. Eles
também colocam como possivel interveniente nos resultados a falta de controle dietético, pois
a mudanca na distribuicdo e classificacdo de lipidios poderia estar influenciando nos
resultados obtidos. Jorge et al. (2011) atribuem as alteracGes lipidicas positivas encontradas
no grupo controle a um possivel maior comprometimento com dieta e medicacao neste grupo.
Quanto a reducdo nos niveis de HDL, que assim como no presente estudo, foi encontrada por
estes autores, 0s mesmos colocam se tratar de algo inesperado, uma vez que a maioria dos
estudos encontra aumento ou nenhuma alteracdo significativa nesta variavel. Mesmo néo
sendo possivel a realizacdo de inferéncias estatisticas através das analises de controle
alimentar realizadas no presente estudo, 0 mesmo apresenta um padrdo de comportamento

muito similar nos momentos pré e pds-treinamento, pois a analise descritiva realizada
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apresenta valores médios de valor energético total e consumo de lipidios inclusive um pouco
menores ap0s o periodo experimental. Dessa forma, acreditamos que houve um
comprometimento alimentar, que se mostrou positivo para as respostas de perfil lipidico,
entretanto inespecifico para ajustes positivos nos niveis de HDL.

Analisando 18 ensaios clinicos com treinamento aerdbico (723 pacientes) sobre os
niveis de HDL, Hayashino et al. (2012) ndo encontraram alteragdes significativas. Os autores
colocam ser o treinamento fisico uma ferramenta mais eficaz neste desfecho quando
manipulado em idosos acima de 60 anos, que ndo é a realidade do presente estudo.

Analisando o perfil lipidico de uma forma geral, este parece beneficiar-se mais da
combinacdo de treinamento fisico com reducdo de massa corporal quando comparada a
treinamento aerdbico como Unica intervencdo. Respostas ao perfil lipidico ao treinamento
fisico séo diversas, sendo as mais evidenciadas a reducdo nos niveis de LDL e a ndo alteracao
nos niveis de HDL e de TG (COLBERG et al. 2010). Com base nessas colocagdes,
juntamente aquelas colocadas na recente meta-analise de Hayashino et al. (2012), que
mostram modestas ou inexistentes alteragdes do perfil lipidico em resposta ao treinamento
aerobico, consideramos positivos os efeitos decorrentes das intervencdes propostas no
presente estudo, diminuindo os niveis de CT e LDL e mantendo os niveis de TG em um
periodo de 12 semanas. Quanto aos niveis de HDL, seria recomendado uma acao conjunta
com outros profissionais da saude, como nutricionista e médico, para que através de outros
modos de intervencdo realizadas de forma combinada ao treinamento fisico, a reducao

encontrada neste desfecho seja evitada.

5.7. Sistema renina angiotensina — ARP

Pelo desenho do presente estudo consistir na comparacdo de efeitos do treinamento
fisico realizado em meio aquatico e meio terrestre sobre o controle do DMT?2, foi considerada
importante a avaliacdo de componentes do SRA como a atividade da renina plasmatica (ARP)
circulante, pois tanto o treinamento fisico (VANHEES et al. 1984), como a imersdo em meio
aquatico (EPSTEIN, 1976; EPSTEIN, 1992) alteram positivamente o SRA. Porém ao nosso
conhecimento, os efeitos crénicos dessas duas condi¢des supressoras do SRA (treinamento e
imersdo) ndo foram investigados até o momento. O interesse € ainda maior quando
relacionamos esta intervencdo com o tratamento do DMT2, pois segundo Giestas et al. (2010)

a ativacao cronica do SRA induz uma cascata pro-inflamatdria, pro-trombotica e aterogénica,
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que interfere negativamente na sinalizagdo insulinica, impedindo a translocacdo de GLUT-4,
contribuindo assim para a resisténcia a insulina.

Porém no presente estudo, ambos 0s meios se mostraram eficazes ao desenvolvimento
de modelos de treinamento capazes de reduzir a ARP. Esta variavel foi reduzida em 89% no
GTA e 58% no GTT, tendo estes dados importantes implicacdes clinicas na doenca em
questdo. Estes resultados corroboram com os achados de uma meta-anélise conduzida por
Cornelissen & Fagard (2005) que encontraram reducgédo significativa da ARP (20%) ao
analisar oito estudos contemplando 10 diferentes grupos de treinamento aerébico para sujeitos
ndo diabéticos com duragdo igual ou superior a quatro meses. Apesar de existirem limitacdes
na literatura abordando efeitos crénicos do treinamento fisico sobre a ARP, este tem sido
apontado como um agente ndo-farmacoldgico benéfico no bloqueio ou reducdo das lesdes
cardiovasculares associadas a ativagdo cronica do SRA (MARTINELLI et al. 2011). Neste
sentido, estudos com exercicio aliado a dieta, tendo periodos de treinamento similares ou
maiores que o presente estudo encontraram resultados que também corroboram com o mesmo,
reduzindo em aproximadamente 40% a ARP (BARBATO et al. 2006; ENGELLI et al. 2005).

Porém ao revisar a literatura relacionada ao tema, Martinelli et al. (2011) colocam
ainda existir divergéncias quanto ao efeito crénico do treinamento fisico sobre a ARP, pois 0s
mesmos encontraram 13 estudos avaliando esta variavel apds programas de treinamento
aerobico, encontrando reducdes estatisticamente significativas em apenas quatro destes
(GEYSSANT et al. 1981; VANHES et al. 1984; HAGBERG et al. 1989; DUBBERT et al.
1994). Também de encontro com os achados do presente estudo, estdo aqueles de Martinelli
et al. (2010) que ndo encontraram reducdo da ARP apds 16 semanas de treinamento aerdbico
em pacientes hipertensos com sobrepeso, apresentando inclusive uma tendéncia de aumento
estatisticamente significativo nesta variavel (p = 0,055). O treinamento proposto por
Martinelli et al. (2010) teve duracdo e frequéncia semanal similar ao treinamento utilizado
nesta investigacao, diferindo em relacdo a intensidade, prescrita por ampla faixa de FCpsx (60-
80%), dificultando o conhecimento do quanto isto representou metabolicamente. Além disso,
estes autores mantiveram fixas as variaveis de volume e intensidade ao longo do periodo
experimental. Discussdes mais aprofundadas relacionando diferentes manipulacbes de
treinamento com a ARP sdo dificultadas pela contradicdo existente nos resultados, nas
diferentes posicGes corporais em que esta variavel é coletada, além das poucas informac6es
sobre prescricao de treinamento contida nos estudos.

Mais relacionado com a prética clinica no DMT2, os beneficios do uso de medicagdo

inibidora do SRA, como inibidores da ECA e bloqueio dos receptores AT1 sdo bastante
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conhecidos, sendo considerado uma pedra fundamental no manejo dos pacientes,
minimizando o negativo impacto na sinalizacdo insulinica e reduzindo a morbidade e a
mortalidade relacionadas & DCV (CARVALHO-FILHO et al. 2007; CHOKSHI et al. 2013).
Nessa perspectiva, considera-se de grande valia os expressivos achados do presente estudo
(GTA, 10,82 + 16,46 ng/ml/h para 1,19 + 1,27 ng/ml/h; GTT, 6,74 + 8,80 ng/ml/h para 2,84 +
5,21 ng/ml/h). Apesar de ser encontrada significancia estatistica apenas no efeito tempo da
analise adotada, consideramos interessante destacar a queda ocorrida no GTA, a qual
especulamos ser um efeito adicionado pela imersdo as respostas oriundas do treinamento

fisico.

5.8. Proteina C-reativa ultra-sensivel (PCRus)

Um dos beneficios oriundos da préatica de exercicio fisico é a reducdo dos niveis de
PCRus, diminuindo o estado inflamatorio (MATHUR E PEDERSEN, 2008), reduzindo assim
o risco cardiovascular associado. Nesta perspectiva, as intervengdes propostas no presente
estudo mostraram-se eficazes ao reduzirem significativamente os niveis de PCRus em ambos
0s grupos (69 e 35% para o GTA e GTT, respectivamente). A discussao desse benéfico efeito
fica limitada a resultados de estudos com treinamento aerobico em meio terrestre, pois 0s dois
estudos encontrados com treinamento em meio aquatico na populagdo em questdo nao
analisaram desfechos inflamatdrios. E importante ressaltar que no contexto do treinamento em
meio aquatico, a analise de mediadores inflamatérios em ensaios clinicos com diferentes
populacdes é algo novo, pois ao nosso conhecimento o Unico estudo com esta abordagem até
0 presente momento foi realizado por Greene et al. (2012), que ao contrario do presente
estudo, ndo encontrou alteracdes significativas nos niveis de PCRus em pacientes obesos
treinados aerobicamente em meio aquatico e terrestre durante 12 semanas.

No meio terrestre, modelos de treinamento aerdbico propostos nos estudos de
Kadoglou et al. (2013) e Jorge et al. (2011) encontraram resultados que vao ao encontro dos
achados da presente investigacdo. Kadoglou et al. (2013) encontraram uma reducdo de 33%
nos niveis de PCRus apds seis meses de treinamento aerdbico. Ja Jorge et al. (2011)
encontraram uma reducdo significativa (10%) nos valores de PCRus em treinamento com
mesma frequéncia semanal, similar intensidade e mesmo periodo de intervencao deste estudo.
O mesmo ndo ocorreu em recente ensaio clinico conduzido por Swift et al. (2012), no qual
ndo foi encontrada reducédo significativa nos niveis de PCRus apds treinamento aerébico de

nove meses com dosagem de 12 kcal/kg por semana.
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Analisando os achados acima e a importancia dessa varidvel, que é um preditor
independente para eventos cardiovasculares (SCHULZE et al. 2004) e mortalidade
cardiovascular (SOINIO et al. 2006) em pacientes com DMT2 (SWIFT et al. 2012),
consideramos os resultados do presente estudo tendo importantes implicacdes clinicas. Apesar
dos resultados ndo apresentarem diferenca entre grupos, destacamos a queda de 69% ocorrida
no GTA, podendo ser o meio aquético favoravel ao treinamento de pacientes que objetivem

reducédo dos niveis inflamatérios sistémicos.

5.9. Qualidade de vida

Por ser uma doenca enddcrino-metabdlica, a maioria dos estudos investigando os
efeitos do treinamento fisico em pacientes com DMT2 analisa desfechos biomédicos, porém a
doenca associa-se também a problemas psicologicos, afetando os seus acometidos de uma
forma geral. De fato, quando comparados a populagcdo ndo diabética, pacientes com DMT2
apresentam uma pior qualidade de vida (VAN DER HEIDJEN et al. 2013). No entanto, altos
niveis de atividade fisica sdo associados com melhor qualidade de vida em pacientes com
DMT2 (GREEN et al. 2011).

No presente estudo, a qualidade de vida foi impactada positivamente nos dominios
fisico (13 e 11% para o GTA e GTT, respectivamente) e psicologico (4 e 8% para 0 GTA e
GTT, respectivamente), diferindo dos achados de Asa et al. (2012) que encontraram melhora
na qualidade de vida apenas no dominio relacionado a vitalidade dos pacientes. Porém, o
instrumento utilizado para avaliar este desfecho no presente ensaio difere daquele utilizado
por Asa et al. (2012), o que dificulta maiores comparacdes.

No meio terrestre, 0 estudo de Bello et al. (2011) encontrou melhora de qualidade de
vida em pacientes com DMT?2 treinados aerobicamente por oito semanas. Porém mesmo
utilizando o mesmo instrumento de avaliacdo do presente estudo, 0s autores ndo apresentaram
os resultados em dominios, incorrendo também em dificuldades de comparacéo.

Tessier et al. (2000) encontraram achados contrarios aos do presente estudo apos usar
instrumento de qualidade de vida relacionado ao DM e ndo encontrarem alteracdes
significativas nesta variavel ap6s 16 semanas de treinamento predominantemente aerobico.
Em recente meta-analise conduzida por Van Der Heidjen et al. (2013) foram encontrados seis
estudos avaliando os efeitos do treinamento aerdbico sobre a qualidade de vida da populacéo
em questdo, ndo sendo este modo de intervencdo associado a melhoras significativas na

qualidade de vida, o que contraria o positivo efeito esperado pelo treinamento. Contudo, esse
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beneficio foi encontrado apds ambas as intervencbes propostas no presente estudo em dois
importantes dominios da qualidade vida, que segundo Fleck et al. (2000) contemplam
aspectos de dor ou desconforto, energia, sono, sentimentos positivos, capacidade de

pensamento, aprendizagem, auto-estima, entre outros.
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6. CONCLUSAO

A partir dos resultados encontrados no presente estudo, concluimos que o treinamento
aerobico no modelo proposto proporciona melhoras nos nievis de HbAlc, na FCyep, %V Oz v2,
mobilidade funcional (TUG - velocidade habitual e maxima), CT, LDL, ARP, PCRus e
qualidade vida relacionada aos dominios fisico e psicologico, sendo inespecifico para
melhoras no HDL, ndo provocando alteracdes significativas no VOapico, VO2Lv2, PAS, PAD,
GJ, GPP, 1J, HOMA-IR, qualidade de vida geral e relacionada aos dominios relagGes sociais e
ambiental.

Pelos grupos submetidos & intervencdo diferirem basicamente no meio de realizacéo
do treinamento e estes ndo apresentarem diferencas significativas nos efeitos resultantes das
intervencdes, concluimos que modelos de treinamento eficazes no tratamento do DMT2
podem ser aplicados tanto em meio terrestre como em meio aquatico.

A partir dos achados deste estudo, que mostraram ser possivel a realizacdo de
programas de treinamento eficazes no tratamento do DMT2 em meio aquatico, sugere-se que
este meio seja alvo de futuras investigacGes objetivando conhecer os efeitos de diferentes
modos de treinamento (aerdbico, forca e combinado), explorando a manipulagéo das variaveis

de volume e intensidade e seus consequentes efeitos no controle da doenca.

7. APLICACOES PRATICAS

Baseado no desenho metodoldgico utilizado no presente ensaio, sugere-se que
modelos de treinamento aerdbico para pacientes com DMT2 podem ter a intensidade prescrita
através do PDFC, que € um método adequado, de custo financeiro reduzido e facil aplicacdo.
Além disso, os resultados encontrados permitem consideramos o treinamento aerobico em
meio aquatico uma ferramenta segura e eficaz no tratamento do DMT2, assim como ja esta
consolidado o treinamento aerébico em meio terrestre, sendo uma possibilidade terapéutica
interessante a pacientes com determinadas injurias ou dificuldades que impecam a adequada

progressao de um treinamento fisico em meio terrestre.
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APENDICES

APENDICE A - ANUNCIO DO JORNAL

Projeto de Pesquisa da Escola de Educacdo Fisica da UFRGS convoca homens e
mulheres com idade a partir de 50 anos, com diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, e que
ndo estejam realizando atividade fisica a no minimo 3 meses para a préatica de treinamento
aerobico em pista atlética ou em piscina funda (jogging aquéatico) gratuitamente. Serdo
realizadas avaliacGes fisicas e coletas sanguineas antes e apds o periodo do treinamento.
Interessados entrar em contato com o Prof®. Rodrigo Delevatti pelos telefones (51) 3308 5820
ou (55) 96320213 de segunda a sexta das 8:30 as 18:00."



114

APENDICE B — ANAMNESE

Data: / / No:

DADOS PESSOAIS

Nome Completo: Sexo: Fem( 1) Masc(2)
Mulheres — pré menopausica ( 1) - p6s menopausica ( 2)

Data de Nasc. : Idade:

Endereco:

Telefone: Telefone para emergéncia:

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

Fumante: (1) Sim (2) N&o

Tempo:_ Quantidade (dia):

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

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

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

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

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

(1) Sim (2) Ndo (3) Néo sei

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

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

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

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

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

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

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

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

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

dupla/perda de visdo periférica ou sensacgédo de pressao nos olhos?



115

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

8) Seu médico ja proibiu o senhor(a) de fazer um esfor¢o fisico mais forte por poder
prejudicar sua visao?

(1) Sim (2) Nao

9) Algum médico ja disse que o senhor possui retinopatia diabética proliferativa ou
retinopatia diabétca ndo proliferativa severa?

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

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

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

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

(1) Sim  (2) Nao

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

(1) Sim  (2) Nao

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

alterada ou apresenta aumento de excrecao de proteina na urina?

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

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

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

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

(1) Sim (2) Néo

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

(1) Sim (2) Néo

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

Parado (1) Empé(2) Sentado (3)

17) O senhor(a) tem artrose?

(1)Sim (2) Ndo (3) Néo sei. Em qual articulacdo?

18) O senhor(a) tem algum comprometimento muscular ou articular que impeca a
realizacdo de exercicios fisicos?
(1) Sim (2) Ndo (3) Nao sei

19) Tem alguma viagem programada para este ano?



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

MEDICACOES EM USO:
Medicamento:

Dose:

Medicamento:

Dose:

Medicamento:

Dose:

Medicamento:

Dose:

Observagdes gerais:
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EXAMES CLINICOS:

1) HBalC:

2) Glicemia de jejum:

Data dos exames:

Data dos exames:

3) Glicemia pés-prandial:

Data dos exames:

4) Creatinina:

5) Albumindria:

Data dos exames:

Data dos exames:

6) Exame de fundo de olho:

EM USO DE INSULINA, DOSE DIARIA:
REGULAR

NPH

Data dos exames:

LISPRO

OUTRA:

GLULISINA

Obs.:




Poder das ANOVAS para medidas repetidas com fator grupo

APENDICE C - PODERES ESTATISTICOS

TEMPO | TEMPO*GRUPO | GRUPO
VO | 0,410 0,093 0,052
VOnv, | 0,054 0,111 0,082

%VO,u, | 0593 0,072 0,059

PAS 0,338 0,051 0,056

PAD 0,234 0,076 0,056

FCrep 0,767 0,050 0,051

TUG-Vel. | g 683 0,052 0,492

hab

TUG-Vel. | g 725 0,073 0,367

maXx

GJ 0,189 0,193 0,080

GPP 0,119 0,075 0,245

HbALC 0,575 0,065 0,061

1 0,208 0,310 0,558

HOMA-IR | 0,053 0,340 0,592

cT 0,496 0,307 0,050

HDL 0,984 0,146 0,142

LDL 0,587 0,080 0,050

TG 0,152 0,186 0,090

ARP 0,579 0,071 0,060

PCRus 0,958 0,072 0,174

Qualidade

de vida 0,334 0,177 0,094

geral

Ei‘;::(';”io 0,687 0,054 0,051

Dominio | 697 0,119 0,197

psicoldgico

Relacdes | ggp 0,057 0,066

socClals

Dominio | 546 0,052 0,052

ambiental
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos convidando vocé a participar do estudo intitulado “Efeitos de dois modelos
de treinamento aerdbico realizados em diferentes meios sobre pardmetros cardiorrespiratorios,
hormonais e metabdlicos de pacientes com diabetes mellitus tipo 2 — Um ensaio clinico
randomizado”, que tem como objetivo analisar 0S efeitos de dois programas de treinamento
aerobico realizados em diferentes meios sobre parametros cardiorrespiratorios, hormonais e
metabolicos.

No estudo haverd dois grupos de treinamento fisico, e vocé poderd participar em um
destes dois grupos. Esta definicdo ocorrera através de um sorteio.

O envolvimento com o estudo tera duracdo de 17 semanas, sendo que durante este
periodo sera necessaria a sua contribuicdo em torno de trés vezes por semana, por um periodo
de, aproximadamente, 1 hora em cada dia. Os encontros serdo na Escola de Educacédo Fisica
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (localizada na Rua Felizardo, 750, Jardim
Boténico). As sessdes de treinamento serdo realizadas na pista atlética ou na piscina grande do
Centro Natatorio da referida escola. Em dias chuvosos, as sessdes de treinamento que
ocorrerdo na pista atlética serdo transferidas para as dependéncias do Centro Natatorio da

mesma escola.

Este estudo compreende o0s seguintes procedimentos:

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

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

e Realizacao de coletas de sangue em jejum e duas horas ap6s um café padronizado;

e Realizacao de coletas de sangue antes e ap6s duas das sessdes de treinamento;

¢ Realizacdo de medidas de glicemia capilar em um dos dedos das méos antes, durante e
apos todos os testes e sessdes de treinamento;

e Preenchimento de questionarios sobre sintomas depressivos e qualidade de vida.

O risco relacionado a sua participacdo nestes grupos € muito baixo, porém existindo

algumas possibilidades de desconforto por cansago. O exercicio sempre serd mantido em um
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nivel de esforgo seguro e sera imediatamente suspenso, se necessario for e vocé receberéd o
atendimento adequado.

Os beneficios de participar deste estudo serdo o conhecimento do seu estado fisico e
de resultados de diferentes exames importantes no controle do diabetes tipo 2 e a
possibilidade de realizacdo de atividade fisica orientada por um profissional de educacdo
fisica.

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

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

Durante os testes estara presente um médico responsavel, além de estar disponivel, no

laboratorio, uma linha telefonica para a Assisténcia Médica de Emergéncia (SAMU - 192).

Dos procedimentos de testes:

Os procedimentos escritos acima tém sido explicados para mim por Luiz Fernando
Martins Kruel e/ou seus orientandos, Rodrigo Sudatti Delevatti e bolsistas selecionados. Estes
irdo responder qualquer davida que eu tenha em qualquer momento relativo a esses
procedimentos. Todos os dados em relacdo a minha pessoa irdo ficar confidenciais e
disponiveis apenas sob minha solicitacdo escrita. Alem disso, eu entendo que no momento da
publicacdo, ndo ira ser feita associacdo entre os dados publicados e a minha pessoa.

N&o havera compensacdo financeira pela minha participacdo neste estudo, porém
também ndo terei custos para participar do estudo. Poderei fazer contato com os
pesquisadores responsaveis pelo estudo para quaisquer problemas referentes a minha
participacdo no estudo ou se eu sentir que ha uma violacdo dos meus direitos, através dos
telefones:

(51) 3308-5820 (Laboratorio de Pesquisa do Exercicio)
(51) 3359-7640 (Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre)

Durante a realizacdo do trabalho vocé podera se recusar a prosseguir, seja em
momento de testes ou treinamento. Todos o0s procedimentos a que sera submetido serdo
conduzidos por profissionais, professores ou bolsistas com experiéncia prévia em todos 0s

procedimentos. Ndo havera médico presente em todos 0s treinos.
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Uma via deste documento ficard com vocé, enquanto outra via ficara guardada com os

pesquisadores.
Os procedimentos expostos acima serdo devidamente explicados pelos pesquisadores

responsaveis pelo estudo.

Porto Alegre de de 2012.
Nome em letra de forma do participante:

Assinatura do participante:

Nome em letra de forma do pesquisador:

Assinatura do pesquisador:
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APENDICE E - FICHA DE COLETA DE CONSUMO MAXIMO DE OXIGENIO E
COMPOSICAO CORPORAL.

Nome:
Data: / /
Idade: anos.

1. Composicdo Corporal

Massa Corporal: Kg
IMC = Kg/m2
Estatura: m.
Dobras Cutaneas
12 medida 22 medida 32 medida média
Triciptal
Axilar média

Subescapular

Supra-iliaca

Abdominal

Peitoral

Coxa

Perna

2DC=

Célculo do %G e do %oMM:

2. VOppico =

3. VOov2 =

mlkg™.min";

mlkg '.min".
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APENDICE F — Teste progressivo maximo em esteira rolante

Estagio Tempo (min) Inclinacéo (%) Velocidade (km/h)
1 3 1 3
2 2 1 4
3 2 1 5
4 2 1 6
) 2 1 7
6 2 1 8
7 2 1 9
8 2 1 10
9 2 1 11
10 2 1 12
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APENDICE G - FIGURAS

(a) (b)
30+ 20-

3 pré-treinamento
= D B pos-treinamento
£ £ 15-

E 201 E

2 2
E g 1

2 104 g
& ~ 54

(o]

S S
0 0

GTA GTT GTA GTT

Fig. 1: Média = DP para as variaveis consumo de oxigénio de pico (VOqpico) (@) € consumo de oxigénio no 2°
limiar ventilatorio (VO,.v2) (b) no teste incremental maximo (GTA, n = 11; GTT, n = 9) antes e ap6s 12

semanas de intervencéo.

* *
100+ —
3 pré-treinamento
804 Bl pos-treinamento
o™
; 60
g
39‘ 40"
20+
0
GTA GTT

Fig. 2: Média £+ DP para a variavel percentual do consumo de oxigénio de pico no 2° limiar ventilatorio
(%VO,yv2) (GTA, n=11; GTT, n =9) antes e ap6s 12 semanas de intervencdo. * indica diferenga significativa

dos valores pré-treinamento (p < 0,05).
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GTA

GTT

Fig. 3: Média + DP para as variaveis pressao arterial sistélica (PAS) (a) e pressdo arterial diast6lica (PAD) (b)
mensuradas em repouso (GTA, n = 11; GTT, n = 10) antes e ap6s 12 semanas de intervencao.

FCrep (bpm)

1004

804

60

40-

204

0

GTA

GTT

3 pré-treinamento
@ pos-treinamento

Fig. 4: Média + DP para frequéncia cardiaca de repouso (FCyp); (GTA, n =11; GTT, n = 10) antes e ap0s 12
semanas de intervencdo. * Diferenca significativa dos valores pré-treinamento (p < 0,05).

TUG-Vel. hab (seg)

(a)

10+

GTA

GTT

TUG-Vel. max (seg)

(b)
10- .
3 pré-treinamento
* —
84 — Hl pos-treinamento
6_
44
2
0
GTA GTT

Fig. 5: Média £ DP para capacidade funcional avaliada através da velocidade habitual (a) e maxima
(b) pelo TUG; (GTA, n = 11; GTT, n = 10) antes e ap0s 12 semanas de intervencdo. * indica

diferenca significativa dos valores pré-treinamento (p < 0,05).
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Fig. 6: Média + DP para HbAlc (GTA, n =11; GTT, n = 10) antes e apds 12 semanas de intervenc¢do. * indica
diferenca significativa dos valores pré-treinamento (p < 0,05).
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Fig. 7: Média £ DP para glicemia de jejum (GJ) (a) e glicemia pos-prandial (GPP) (b); (GTA,n=11;GTT,n=
10) antes e ap06s 12 semanas de intervencéo.

(a)

501

40-

304

20+

104

Insulina de jejum (uU/ml)

0

GTA

3 pré-treinamento

20 B pos-treinamento

o
o
HOMA-IR
o

b b
0

GTT GTA GTT

Fig. 8: Média = DP para insulina de jejum (1J) (a) e resisténcia a insulina (HOMA-IR) (b); (GTA, n =11; GTT,
n = 10) antes e ap6s 12 semanas de intervencdo. Letras diferentes indicam diferencgas significativas entre os
grupos (p < 0,05).
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Fig. 9: Média £ DP para colesterol total (a), HDL (b), LDL (c) e triglicerideos (d); (GTA, n=11, LDL,n=9;
GTT, n = 10) antes e apds 12 semanas de intervencdo. * indica diferenca significativa dos valores pré-
treinamento (p < 0,05).
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Fig. 10: Média £ DP para atividade da renina plasmatica (ARP); (GTA, n = 11, GTT, n = 10) antes e ap6s 12
semanas de intervencdo. * indica diferenca significativa dos valores pré-treinamento (p < 0,05).
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Fig. 11: Média + DP para proteina C-reativa ultra-sensivel (PCRus); (GTA, n = 11, GTT, n = 10) antes e ap0s
12 semanas de intervencgdo. * indica diferenca significativa dos valores pré-treinamento (p < 0,05).
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Fig. 12: Média £ DP para qualidade de vida geral; (GTA, n = 10, GTT, n = 10) antes e apds 12 semanas de
intervencao.
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Fig. 13: Média £ DP para qualidade de vida nos dominios fisico (a), psicologico (b), relagdes sociais (c) e
ambiental (d); (GTA, n = 10, GTT, n = 10) antes e apds 12 semanas de intervencdo. * indica diferenca

significativa dos valores pré-treinamento (p < 0,05).
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ANEXOS
ANEXO 1 - Registro alimentar de trés dias

Nome:

Instrucoes:

Escreva tudo que vocé comer e/ou beber durante o dia todo — refeicdes maiores, lanches e
qualquer alimento ou liquido ingerido nos intervalos.

Especifique bem as quantidades. Por exemplo: 1 copo grande de leite integral, 1 colher de
sopa de arroz, 1 barra de cereal de 25g.

Escreva se o alimento era frito, assado, cozido, etc. E tudo o que vocé acrescentar, como:

acucar, achocolatado em pd, café em pd, margarina, etc.



DATA:

/

DIA DA SEMANA:

1° dia
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HORARIO

LOCAL

ALIMENTO E
QUANTIDADE




DATA:

/

DIA DA SEMANA:

2° dia
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HORARIO

LOCAL

ALIMENTO E
QUANTIDADE




DATA:

/

DIA DA SEMANA:

3%dia
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HORARIO

LOCAL

ALIMENTO E
QUANTIDADE




