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RESUMO 

 

Objetivo: Analisar os efeitos crônicos de dois modelos de treinamento aeróbico realizados 

em ambiente aquático e terrestre sobre parâmetros cardiorrespiratórios, funcionais, 

metabólicos, hormonais e de qualidade de vida em pacientes com diabetes mellitus tipo 2 

(DMT2). 

Materiais e métodos: Pacientes com DMT2 foram randomizados em um grupo de 

treinamento aeróbico aquático (n = 11) ou um grupo de treinamento aeróbico terrestre (n = 

10). Ambos os programas apresentaram uma periodização de treinamento similar, diferindo 

basicamente no meio em que foram realizados. Estes programas tiveram duração de 12 

semanas, sendo adotado o método intervalado, com intensidades variando entre 85 e 100% do 

segundo limiar ventilatório (LV2) e duração total das sessões de 45 minutos. Foram avaliados 

parâmetros cardiorrespiratórios, funcionais, bioquímicos e de qualidade de vida, todos nos  

momentos pré e pós-treinamento. Os dados foram descritos pelos valores de média e desvio-

padrão. A comparação das variáveis dependentes entre grupos no momento pré-intervenção 

foi realizada através do teste t de Student para amostras independentes ou através do teste de 

qui-quadrado. A análise de variância de medidas repetidas com fator grupo foi usada para 

comparações entre os diferentes momentos em ambos os grupos, adotando-se um nível de 

significância (α) de 0,05.  

Resultados: As intervenções propostas resultaram em um aumento do percentual do consumo 

de oxigênio no segundo limiar ventilatório - %VO2LV2 (p = 0,032) e uma redução da 

frequência cardíaca de repouso - FCrep (p = 0,011) em ambos os grupos, não alterando 

significativamente as variáveis cardiorrespiratórias consumo de oxigênio de pico (VO2pico), 

consumo de oxigênio no segundo limiar ventilatório (VO2LV2), pressão arterial sistólica (PAS) 

e pressão arterial diastólica (PAD). A mobilidade funcional também melhorou em ambos os 

grupos, pois estes diminuiram seus tempos médios de realização do Timed Up and Go test em 

velocidade habitual (p = 0,019) e máxima (p = 0,014). Analisando os desfechos glicêmicos, 

ambos os grupos apresentaram uma redução significativa nos níveis de hemoglobina glicada – 

HbA1c (p = 0,035) e não sofreram alterações significativas nos níveis de glicemia de jejum 

(GJ) e glicemia pós-prandial (GPP) após as intervenções propostas. Este comportamento foi 

encontrado também na análise dos valores de insulina de jejum (IJ) e resistência a insulina 

(HOMA-IR), que apresentaram apenas diferença entre os grupos (IJ, p = 0,039 e HOMA-IR, 

p = 0,032). No perfil lipídico, apenas os valores de triglicerídeos (TG) não demonstraram 

alterações após o treinamento, tendo ocorrido redução significativa nos níveis de colesterol 

total - CT (p = 0,054), lipoproteína de alta densidade - HDL (p < 0,001) e lipoproteína de 

baixa densidade - LDL (p = 0,034). O mesmo comportamento ocorreu na atividade da renina 

plasmática - ARP (p = 0,035) e nos níveis de proteína C-reativa ultra-sensível - PCRus (p = 

0,001). Ambos os grupos também apresentaram melhora significativa após o período de 

treinamento na qualidade de vida relacionada aos domínios físico (p = 0,019) e psicológico (p 

= 0,027), sem alterações significativas na qualidade de vida geral e nos demais domínios 

analisados. 

Conclusões: O treinamento aeróbico proposto ocasionou benéficos efeitos no %VO2LV2, na 

FCrep, em parâmetros funcionais, no controle glicêmico, nos níveis de CT e LDL, na 

inflamação sistêmica, na ARP e na qualidade de vida relacionada aos domínios físico e 

psicológico, independente do meio em que foi realizado. No entanto, mostrou-se inespecífico 

para melhorar os níveis de HDL e não impactou significativamente a maioria dos parâmetros 

cardiorrespiratórios, assim como os níveis insulinêmicos e a qualidade de vida geral e nos 

domínios ambiental e relações 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 (α) of 0.05 was adopted for all 

analyses. 

Results: The proposed interventions caused an increase in percentage of oxygen consumption 

at second ventilatory threshold - %VO2VT2 (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 (VO2peak), oxygen consumption at second ventilatory 

threshold (VO2VT2), 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 – HbA1c (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 %VO2VT2, 

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. INTRODUÇÃO 

 

1.1. O problema e sua importância 

 

O diabetes mellitus (DM) é uma desordem endócrina crônico-degenerativa de múltipla 

etiologia, decorrente de fatores genéticos e ambientais (CAMBRI et al. 2007; GEIRSDOTTIR 

et al. 2012) tendo como principal característica o nível elevado de glicose sanguínea 

(hiperglicemia). Este estado hiperglicêmico pode ser decorrente da incapacidade da insulina 

agir efetivamente nos seus tecidos alvos ou pela falta de produção da mesma (VANCINI e 

LIRA, 2004). A doença requer dos pacientes um contínuo cuidado em seu manejo, a fim de 

prevenir as complicações agudas e reduzir o risco de desenvolvimento das complicações 

crônicas (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION - ADA, 2012). Dentre essas complicações, 

podemos colocar danos, disfunções e até mesmo falência de diversos tecidos do organismo, 

como o tecido renal, muscular, ósseo, nervoso e cardiovascular (BOULÉ et al. 2001). Estas 

complicações estão associadas à hiperglicemia, sendo a manutenção de níveis glicêmicos em 

uma faixa adequada o principal objetivo no tratamento do DM. Porém, o manejo de pacientes 

diabéticos é complexo e vai além do controle glicêmico. Para isso, cresce constantemente um 

corpo de evidências propondo diferentes intervenções com objetivos de melhorar o quadro 

clínico de pacientes diabéticos (ADA, 2012). 

A doença 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 doença 

autoimune, na qual existe uma destruição das células beta nas ilhotas pancreáticas. Já o 

DMT2 caracteriza-se como uma complexa doença metabólica marcada pela resistência a 

insulina, hiperglicemia e disfunção vascular (ROQUE et al. 2013), na qual existe um 

progresso desse estágio de resistência a insulina nos tecidos periféricos até a disfunção das 

células beta, levando a redução no tamanho das ilhotas pancreáticas e na produção insulínica  

(GRANT e DIXIT, 2013). O DMT2 é a forma mais comum da doença, sendo a grande 

responsável pelo aumento exponencial da prevalência 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 número de 366 milhões de pacientes com DMT2 (ARSA et al. 2009). Porém este 

número foi alcançado já em 2011 e uma nova estimativa foi feita para 2030, chegando ao 

número assustador de 552 milhões 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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fenômeno avassalador da natureza, tão expressivo é o impacto desta doença na humanidade 

(SHERWIN & JASTREBOFF, 2012). 

Um dos componentes-chave para este aumento na prevalência do DMT2 é a redução 

dos níveis de atividade física, juntamente com aumento da expectativa de vida, da prevalência 

de obesidade e do processo de urbanização atual (SHAW et al. 2010). A inatividade física é 

considerada um fator de risco para o desenvolvimento do DMT2 e suas complicações 

(SULLIVAN et al. 2005), enquanto níveis apropriados de atividade física associam-se à 

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 são tipicamente sedentários e com 

sobrepeso. Além da inatividade física, os quadros clínicos de DMT2 estão frequentemente 

associados a outros fatores de risco cardiovascular, como obesidade, dislipidemia e 

hipertensão (ROQUE et al. 2013). Entre os aspectos em comum nessas condições patológicas, 

destaca-se a alta ativação do sistema renina-angiotensina (SRA). Esta maior atividade do SRA 

tem sido associada às doenças crônicas relacionadas à obesidade, com uma estabelecida 

relação com o desenvolvimento do DMT2, inclusive sendo considerado o maior determinante 

de doenças cardiovasculares (GOOSSENS et al. 2012). 

A ação negativa da alta ativação do SRA no controle glicêmico ocorre de duas 

maneiras, prejudicando a secreção de insulina e a sensibilidade tecidual a este hormônio. Em 

estudo com modelo experimental animal, a angiotensina II (Ang II) provocou redução do 

fluxo sanguíneo nas ilhotas pancreáticas, o que pode conduzir a uma redução na liberação de 

insulina pelas células beta (CARLSSON, 2001), enquanto o bloqueio do SRA melhorou o 

fluxo sanguíneo pancreático (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 II sobre a ação insulínica (CARVALHO-FILHO et al. 

2007). O responsável por essa modulação é a Ang II, principal efetor do SRA, que 

desempenha um papel fundamental no desenvolvimento da resistência a insulina (NATALI e 

FERRANNINI, 2004). Isso acontece porque a Ang II realiza um bloqueio da via IRS, PI-3 

quinase/Akt. Sendo assim, agentes que inibem a ação da Ang II, como por exemplo, 

inibidores da cininase 2 ou enzima de conversão 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 supressão deste sistema, assim como a redução de níveis inflamatórios, são alvos 

terapêuticos no tratamento do DMT2, que segundo Colberg et al. (2012) busca 
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prioritariamente um ótimo controle glicêmico, lipídico e pressórico, para que ocorra a 

prevenção ou atraso das complicações associadas à doença.  

Em relação à terapêutica do DMT2, pode-se considerá-la uma associação entre 

exercício físico, dieta e medicação, sendo estes métodos de tratamento conhecidos como as 

três pedras angulares na terapêutica diabética (BOULÉ et al. 2001; BAO et al. 2009; 

UMPIERRE et al. 2011). Benefícios no controle glicêmico de pacientes com DMT2 tem sido 

encontrados em resposta a diferentes modalidades de treinamento físico (UMPIERRE et al. 

2011), podendo ser encontradas contribuições positivas em relação aos benefícios dos 

treinamentos de força, aeróbico e combinado em pacientes com DMT2 (SIGAL et al. 2007; 

CHURCH et al. 2010). Porém o treinamento aeróbico é o modo tradicionalmente prescrito 

para o manejo da doença, sendo capaz de melhorar a sensibilidade a insulina já a partir de 

uma semana de sua aplicação (COLBERG et al. 2010). 

Ultimamente, a relação das variáveis de treinamento físico com o controle glicêmico 

vem sendo investigada. Estudo de Umpierre et al. (2013) apresenta uma associação de 

variáveis como frequência semanal, duração, volume e intensidade  de treinamento com 

modificações na hemoglobina glicada (HbA1c). Porém, o meio em que o treinamento é 

realizado (aquático e terrestre) ainda é uma temática pouco discutida na área do exercício 

físico e diabetes. Esta lacuna pode ser atribuída 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 aquático, 

com alterações fisiológicas em relação ao meio terrestre que podem ser de grande valia na 

população em questão. A realização de atividades físicas aquáticas tem sido recomendada 

para diversas modalidades de exercícios em posição vertical, como hidroginástica, caminhada 

e corrida em piscina funda, sendo estas recomendadas devido aos benefícios 

cardiorrespiratórios, metabólicos, na composição corporal e na força muscular de seus 

praticantes (SILVA & KRUEL, 2008). Porém, as respostas fisiológicas e biomecânicas que 

ocorrem durante o treinamento físico estando os sujeitos imersos são diferentes daquelas 

obtidas durante treinamentos em terra firme, pois as propriedades físicas da água alteram 

algumas destas respostas (ALBERTON et al. 2010), o que tem tornado o treinamento 

aquático em posição vertical fonte de diversos estudos nas áreas de pesquisas fisiológicas e 

biomecânicas (ALBERTON et al. 2009).  

Nestes exercícios, existe um gradiente de pressão hidrostática sobre a superfície do 

corpo. Este gradiente induzido pela imersão age nas colunas vasculares corporais exercendo 

pressão em toda superfície corporal que está imersa, aumentando o retorno venoso e 
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consequentemente a quantidade de sangue no coração e na vasculatura intratorácica
 

(EPSTEIN, 1976). Com esse maior deslocamento de sangue dos membros inferiores para a 

região central, ocorre um aumento no volume diastólico final e consequentemente maior 

volume sistólico. Apesar de existir uma bradicardia que pode ser entendida como 

compensatória, parece existir aumento no débito cardíaco. Grande parte desse aumento (32-

62%) ocorre porque o aumento no volume sistólico predomina em relação à bradicardia, 

enquanto a pressão arterial média não altera, indicando uma queda da resistência periférica 

total ao fluxo (PENDERGAST & LUNDGREEN, 2009). Estas alterações são interessantes no 

tratamento de pacientes diabéticos, pois segundo Golbidi et al. (2012), a doença também pode 

ser caracterizada como cardiovascular. 

Mas as alterações causadas pela redistribuição sanguínea com consequente 

hipervolemia central vão além das alterações de ordem hemodinâmica, pois o aumento da 

pressão atrial estimula receptores cardiopulmonares de baixa pressão, causando uma inibição 

tônica no fluxo de atividade nervosa simpática que controla a circulação sistêmica e a função 

renal. Dessa forma, ocorre uma redução na liberação de catecolaminas, uma supressão do 

hormônio adenocorticotrófico (ACTH) plasmático e do sistema renina angiotensina (SRA), 

principalmente através da supressão da atividade da renina plasmática (ARP) (CORUZZI et 

al. 1984; RODRIGUES et al. 2011). 

Dos exercícios que podem ser realizados em meio aquático e possivelmente 

proporcionarem a adição destes efeitos, destaca-se a corrida em piscina funda, sendo esta uma 

alternativa para indivíduos acometidos por dor, problemas de equilíbrio e limitações 

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 aeróbico estando isentos de impacto. Esta modalidade consiste 

de corrida simulada em uma piscina funda, estando os indivíduos auxiliados por um 

dispositivo flutuador (colete ou cinto) que forneça a flutuabilidade suficiente para a 

manutenção da cabeça acima da superfície da água (NAKANISHI et al. 1999). 

Na população diabética, existe uma carência na literatura acerca de como o exercício 

em meio aquático pode influenciar as diversas respostas decorrentes do treinamento físico. O 

fato da doença comprometer o sistema cardiovascular de um modo geral e causar também 

problemas osteoarticulares nos seus acometidos denota uma necessidade de investigação neste 

tema “Treinamento em meio aquático e diabetes”, pois deve-se ter especial atenção ao treinar-

se pacientes diabéticos a fim de minimizar injúrias e ulcerações provocadas pelo impacto 

direto dos pés com o solo (OLIVEIRA et al. 2012a). Dessa forma, o treinamento em meio 
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aquático pode ser considerado benéfico especialmente para pessoas com tolerância limitada a 

atividades que exigem o suporte da própria massa corporal (BERGAMIN et al. 2012). Na 

corrida em piscina funda, o estresse articular é nulo, pois os indivíduos 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 aeróbicas (CHU & 

RHODES, 2001). 

Pelas particularidades que ocorrem no meio aquático, tanto de ordem fisiológica 

quanto biomecânica, juntamente com a busca cada vez maior do treinamento neste ambiente 

por pessoas com doenças endócrino-metabólicas, torna-se interessante investigar a aplicação 

de treinamento em diferentes meios no tratamento do DMT2, pois apesar das relações 

fisiológicas decorrentes da imersão com o treinamento físico e o DMT2, colocadas 

anteriormente, faltam estudos elucidando a eficácia do treinamento em meio aquático quando 

comparado ao treinamento em meio terrestre nos desfechos primários e secundários desta 

doença. Assim, denota-se a necessidade emergente de uma investigação na qual similares 

programas de treinamento sejam propostos na população de estudo, diferindo basicamente no 

meio em que são realizados, visando assim responder o seguinte problema de pesquisa: 

Quais os efeitos do meio de treinamento, aquático ou terrestre, sobre parâmetros 

cardiorrespiratórios, funcionais, hormonais, metabólicos 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 aeróbico realizados em meio 

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

 

1.2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 Analisar os efeitos do treinamento aeróbico em meio aquático sobre parâmetros 

cardiorrespiratórios, funcionais, glicêmicos, lipídicos, inflamatórios, hormonais e de 

qualidade de vida em pacientes com DMT2; 
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 Analisar os efeitos do treinamento aeróbico em meio terrestre sobre parâmetros 

cardiorrespiratórios, funcionais, glicêmicos, lipídicos, inflamatórios, hormonais e de 

qualidade de vida em pacientes com DMT2; 

 Realizar uma comparação entre os efeitos de um treinamento aeróbico em meio 

aquático e um treinamento aeróbico em meio terrestre sobre parâmetros 

cardiorrespiratórios, funcionais, glicêmicos, lipídicos, inflamatórios, hormonais e de 

qualidade de vida em pacientes com DMT2. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1. Treinamento físico e diabetes mellitus  

 

O treinamento físico vem sendo utilizado no tratamento do DM, no qual age de 

maneira única, modulando respostas bioquímicas, fisiológicas e morfológicas. Estas respostas 

benéficas que o treinamento físico proporciona tem um papel fundamental sobre o controle 

metabólico e hormonal, tanto em indivíduos saudáveis como em diabéticos
 
(GOMES et al. 

2003).  

Quando adequadamente prescrito, o treinamento conduz a um melhor 

condicionamento físico, e este apresenta um efeito benéfico na sensibilidade à insulina. O 

treinamento físico em geral resulta em perda preferencial de gordura nas regiões centrais do 

corpo, e parece que esta perda de tecido adiposo visceral está intimamente relacionada com 

melhor sensibilidade à insulina. Porém, mesmo na ausência de alterações na composição 

corporal, o exercício é capaz de melhorar a homeostase glicêmica (CASTANEDA et al. 

2002). E isto ocorre devido à diferentes mecanismos benéficos e responsivos ao exercício 

físico.  

Dentre as inúmeras respostas do exercício em pacientes diabéticos, a melhora na 

sensibilidade a insulina é um alvo possível de ser atingido nas diferentes manifestações da 

doença. Isto deve-se à capacidade que o treinamento tem de aumentar a densidade capilar, a 

expressão e translocação de glucose transporter quatro (GLUT 4) para a membrana 

plasmática, provocar alterações na composição de fosfolípides do sarcolema, aumentar o 

número de fibras musculares mais sensíveis a insulina, aumentar a atividade de enzimas 

glicolíticas, oxidativas e da enzima glicogênio-sintetase
 
(JESSEN & GOODYEAR, 2005). 

O exercício físico aumenta a captação de glicose no músculo esquelético por 

diferentes mecanismos moleculares. Em uma revisão buscando esclarecer os mecanismos 

pelos quais o exercício físico diminui a resistência a insulina no músculo esquelético, Pauli et 

al. (2009) reuniram evidências experimentais que demonstraram não ser necessariamente a 

contração muscular que estimula a fosforilação dos receptores de insulina (IR) e dos seus 

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

fosfatidilinositol–3–quinase (PI3-q). Um mecanismo de transporte de glicose no músculo 

esquelético independente de insulina é ativado em resposta a contração muscular, processo 

possível pela atividade de uma enzima denominada AMPK (proteína quinase ativada por 

AMP), tornando assim possível o consumo de glicose pelo músculo esquelético independente 
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da presença de insulina. Holloszy (2005) coloca que este mecanismo ocorre mais em fibras 

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

do retículo 

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

/calmodulina 

(CaMKII) ocorre em fibras rápidas e lentas. 

Nesse contexto de mecanismos pelos quais o exercício contribui para o controle 

glicêmico, Jorge et al. (2011) destacam o aumento da concentração de cálcio citoplasmático, 

despolarizando a membrana e também a alta relação intracelular de AMP/ATP, que reflete um 

estado energético celular comprometido. 

Por estas positivas alterações fisiológicas supracitadas, diferentes intervenções de 

exercício beneficiam o controle glicêmico (ADA, 2012), que pode ser representado pelos 

níveis de HbA1c. Esta medida é indicada no monitoramento da eficácia de programas 

terapêuticos, que visam reduzir os níveis de HbA1c e consequentemente o risco das 

complicações associadas ao DM (HIGGINS, 2012). 

  Entretanto, Vancea et al. (2009) colocam que o efeito do exercício físico na glicemia 

pode ser temporário, não sendo maior que 72 horas, uma vez que os níveis glicêmicos voltam 

a ser restaurados quando o treinamento físico é interrompido. Por este motivo, os autores 

sugerem que os intervalos de recuperação entre sessões de exercício físico para diabéticos não 

sejam maiores que 72 horas.  

A prática de treinamento físico tem um conhecido efeito sobre a utilização de 

substrato energético, podendo aumentar a captação muscular de glicose durante o exercício 

em até 20 vezes. Portanto, a variedade de respostas fisiológicas, metabólicas e hormonais 

decorrentes do exercício físico podem ser de grande valor terapêutico para a população 

diabética, tendo sido bem reconhecidas no tratamento do DMT2 (ERICKSSON, 1999).  

 

2.2. Treinamento físico e diabetes mellitus tipo 2 

   

Os quadros clínicos de DM continuam aumentando em todo o mundo, devido 

essencialmente à queda nos níveis de atividade física e o aumento da obesidade, 

consequências do desenvolvimento econômico e da urbanização (WHITING et al. 2011). Este 

aumento do DM atingiu proporções epidêmicas em todo o mundo, colocando um fardo 

substancial em serviços de saúde (JAYAWARDENA et al. 2012). O principal responsável por 

estas proporções epidêmicas é a crescente incidência do DMT2, principal manifestação da 

doença, que tem sua prevalência aumentada, devido principalmente ao reduzido nível de 
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atividade física e alimentação inadequada em indivíduos já suscetíveis geneticamente 

(VADSTRUP et al. 2009).  

As respostas metabólicas em diabéticos podem ser alteradas durante estados de 

deficiência insulínica severa ou excesso da mesma, apresentando assim um risco maior de 

hipoglicemia e/ou hiperglicemia e ocorrência de cetoacidose (RAMALHO et al. 2006; 

RAMALHO & SOARES, 2008). Já em pacientes com DMT2 não insulino-dependentes, a 

prescrição de exercício, juntamente com a perda de peso, é uma das indicações 

comportamentais mais apropriadas para diminuir a resistência à insulina e assim controlar o 

nível glicêmico sanguíneo (MERCURI & ARRECHEA, 2001). De fato, muitos tipos de 

movimento físico podem impactar positivamente na aptidão física, morbidade e mortalidade 

em pacientes com DMT2 (COLBERG et al. 2010).  

Esta população sofre de redução nas funções físicas em razão de prejudicada função 

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

densidade capilar e diminuída capacidade oxidativa na musculatura esquelética, o que pode 

ser minimizado através de treinamento aeróbico e/ou de força (ASA et al. 2012). 

Programas de treinamento físico tem um papel fundamental no controle metabólico, 

juntamente com dieta, perda de peso e medicação. Os objetivos de programas de treinamento 

para esta população são, entre outros, encontrar e manter um nível glicêmico, lipídico e 

pressórico ótimo, assim prevenindo ou atrasando as complicações crônicas características da 

doença (COLBERG et al. 2010). Portanto, é importante analisarmos como as diferentes 

modalidades e variáveis de treinamento têm sido manipuladas nos diversos estudos que têm 

sido produzidos nesta perspectiva de tratamento do DMT2.  

Revisões sistemáticas tem apresentado resultados benéficos como reduções em torno 

de 0,6% nos valores de HbA1c em resposta a programas de exercício de força ou programas 

de exercício aeróbico (SIGAL et al. 2004), sendo a magnitude dessas reduções 

numericamente comparável aos efeitos de hipoglicemiantes orais como a metformina 

(GROSS et al. 2011). 

 No DMT2, Maiorana et al. (2002) acreditam que tanto os exercícios aeróbicos quanto 

os exercícios de força ocasionam efeitos positivos no seu tratamento. Já Church et al. (2010) 

encontraram resultados mais satisfatórios através da aplicação do treinamento combinado do 

que quando treinamento aeróbico ou de força foram prescritos isoladamente. Mais 

recentemente, uma meta análise desenvolvida por Umpierre et al. (2011) não encontrou 

diferenças estatisticamente significativas nas reduções absolutas nos valores de HbA1c, 

advindos dos diferentes modos de treinamento (força, aeróbico ou combinado).  



28 

 

Além dos modos de treinamento, é importante que as variáveis relacionadas com 

volume e intensidade sejam bem manipuladas para que se obtenham os resultados desejados. 

Boulé et al. (2003) realizaram uma meta-análise com o objetivo de quantificar as respostas 

cardiorrespiratórias em indivíduos com DMT2 e correlacionaram volume e intensidade de 

treinamento com diminuição nos níveis de HbA1c. Este estudo apresentou como principais 

resultados os benefícios do treinamento aeróbico, apontando uma forte associação entre a 

intensidade dos modelos de treinamento aeróbico revisados e a queda nos níveis de HbA1c, o 

que não ocorreu com o volume de treinamento.   

Contrariamente, Houmard et al. (2004), analisaram três grupos de indivíduos não 

diabéticos treinando aerobicamente em diferentes volumes e intensidades. Os autores 

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

(%VO2pico) utilizados. A duração de treino (minutos semanais) foi a variável em comum aos 

dois grupos com melhores respostas metabólicas, sendo um fator primário na prescrição de 

exercícios com objetivo de melhorar a sensibilidade à insulina. Mesmo os autores 

investigando indivíduos não diabéticos, o estudo é de grande importância na presente revisão, 

pois a melhora na sensibilidade a insulina é um alvo desejado através do treinamento em 

casos de DMT2. 

Essas relações foram novamente investigadas em uma meta-análise realizada por 

Umpierre et al. (2011), que observaram melhores respostas glicêmicas em estudos com 

durações semanais de treinamento superiores a 150 minutos. Outra questão importante 

colocada neste estudo foi a maior superioridade nos efeitos redutores dos níveis de HbA1c 

dos programas de treinamento supervisionados quando comparados a estratégias menos 

rigorosas, como isolados aconselhamentos para realização de exercícios. 

A relação no controle glicêmico com a quantidade de exercício realizado continuou 

sendo apontada em uma revisão sistemática com análise de meta-regressão realizada por 

Umpierre et al. (2013), que encontrou uma associação do volume de exercício com reduções 

nos níveis de HbA1c em estudos com treinamento aeróbico e combinado. De forma mais 

específica, encontrou-se uma possível redução adicional nos níveis de HbA1c em torno de 

0,39% para cada sessão semanal adicionada ao programa de treinamento, sendo a frequência 

semanal mais importante do que a intensidade ou duração das sessões no objetivo de controle 

glicêmico. 

Apesar destas consistentes evidências favorecendo o volume de treinamento na 

temática exercício e DMT2, estudos (HAWLEY & GIBALA, 2012; BIRD & HAWLEY, 

2012) questionam as atuais recomendações de ao menos 150 minutos semanais de exercício 
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físico, colocando serem estas teoricamente simples, porém pouco factíveis. Os autores 

colocam que estudos observacionais e ensaios clínicos apresentam uma robusta relação dose-

resposta entre a quantidade de exercício realizada e desfechos clínicos importantes no 

tratamento do DMT2, como doenças cardiovasculares e mortalidade por todas as causas, 

porém apesar das esmagadoras evidências relacionando inatividade física e excessivo 

consumo de energia com morte prematura em pacientes com DMT2 e outras populações, a 

maioria dos pacientes não consegue atender às recomendações mínimas de atividade física. A 

principal barreira à realização de treinamento físico relatada, independente de sexo, idade, 

etnia ou estado de saúde é a falta de tempo (GODIN et al. 1994).  

Como solução, os mesmos autores propõem treinamentos que sejam tempo-eficiente, 

com doses mínimas para o alcance de ótimo controle glicêmico, sendo o treinamento 

intervalado de baixo volume e alta intensidade uma tentativa de tradução dos benefícios 

fisiológicos encontrados na literatura para uma real possibilidade prática de aplicação. Nesta 

direção, Adams (2013) revisou estudos com manipulação de treinamento em alta intensidade 

para diabéticos e não diabéticos, sugerindo benefícios em ambas as populações. Porém nesta 

revisão, poucos estudos foram encontrados, sendo salientada a necessidade de maiores e mais 

bem controlados ensaios randomizados para que seja determinada a eficácia, segurança e 

aderência de modelos intensos de treinamento no tratamento do DMT2. 

Apesar de coerente, esta discussão colocada por uma corrente defensora de 

treinamentos curtos e intensos para pacientes com DMT2 não corrobora com os achados de 

uma subanálise de um estudo multicêntrico (NICOLUCCI et al. 2012) que mostrou ser o 

volume semanal de exercício positivamente relacionado com melhoras na qualidade de vida 

de pacientes com DMT2, o que provavelmente facilitaria a aderência destes pacientes em 

longos programas de treinamento físico (HANESTAD & ALBREKTSEN, 1991).  

Estas relações entre variáveis de treinamento e possibilidades de exequibilidade das 

mesmas em diferentes linhas de pensamento denota o quão aberta é esta área apesar de muito 

estudada e dos tantos benefícios consolidados relacionados ao treinamento físico 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 

manifestação da doença, salientando que apesar do controle glicêmico ser desfecho primário 

na maioria destes estudos, respostas lipídicas, pressóricas, inflamatórias, hormonais, 

funcionais e de qualidade de vida são extremamente relevantes nesta população, geralmente 

prejudicadas em todos estes aspectos.  
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Dentre estes desfechos, que formam um conjunto de alvos terapêuticos no tratamento 

aos pacientes com DMT2, destacam-se os marcadores inflamatórios, pois a inflamação 

crônica de baixo grau é um denominador comum entre DMT2 e doenças cardiovasculares 

(DCV), uma vez que a inflamação exerce papel mediador no processo aterosclerótico 

(BALDUCCI et al. 2010). Neste cenário inflamatório, um marcador comumente mensurado 

em muitos estudos é a proteína C-reativa ultrasensível (PCRus), produzida primariamente 

pelo fígado em respostas a citocinas inflamatórias como IL-6 e TNFα. Ultimamente, foi 

descoberto que esta proteína é produzida também no tecido adiposo (CALABRO et al. 2005) 

e em placas ateroscleróticas, participando ativamente na formação do processo 

aterosclerótico. Sua ação ocorre por meio de ativação celular, recrutamento de macrófagos e 

formação de células espumosas nas paredes dos vasos (LABARRERE & ZALOGA, 2004). A 

grande importância atribuída a este desfecho deve-se ao seu envolvimento com as DCV, que 

são a principal causa de morbi-mortalidade em pacientes com DMT2 (BALDUCCI et al. 

2010).  

 

2.3. Respostas ao treinamento físico terrestre em pacientes com DMT2 

 

Apesar de serem encontradas diversas investigações analisando as respostas ao 

treinamento de força (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 variáveis de controle do DMT2, a 

presente revisão descreverá mais detalhadamente apenas os estudos que tiveram ao menos em 

um grupo a manipulação de treinamento aeróbico realizado isoladamente. Esta abordagem 

será adotada pelo fato do treinamento aeróbico ser o modo de treinamento proposto no 

presente estudo, pelas questões supracitadas em outros tópicos sobre os modos de treinamento 

e por ser o treinamento aeróbico positivo no tratamento do DMT2, melhorando dentre vários 

aspectos, a sensibilidade à insulina, pois o mesmo proporciona uma maior responsividade do 

músculo esquelético a este hormônio através de uma aumentada expressão e/ou atividade de 

proteínas envolvidas no metabolismo da glicose (WANG et al. 2009).  

Foram revisados um total de 14 estudos, todos tendo ao menos em um grupo a 

manipulação de treinamento aeróbico em pacientes com DMT2. Uma limitação da grande 

maioria dos estudos foi a não descrição do método de treinamento utilizado. Porém pelas 

informações obtidas, 13 dos 14 estudos adotaram o método contínuo em seus modelos de 

treinamento aeróbico, sendo o estudo de Karstoff et al. (2012) o único a prescrever o 
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treinamento aeróbico pelo método intervalado e comparar os seus efeitos com aqueles 

oriundos de um grupo treinando de forma contínua. Este estudo também apresenta a 

particularidade da não supervisão dos treinamentos realizados por seus grupos experimentais. 

No entanto, houve um rigoroso controle das variáveis de treinamento, buscando-se inclusive 

uma equiparação do gasto energético entre os grupos. 

Em relação ao período de treinamento, dois estudos (NG et al. 2010; BELLO et al. 

2011) tiveram duração de apenas oito semanas, três estudos (KWON et l. 2011; BELLI et al. 

2012; JORGE et al. 2011) tiveram duração de 12 semanas, cinco estudos (CUFF et al. 2003; 

CAUZA et al. 2005a; CAUZA et al. 2005b; MONTEIRO et al. 2010; KARSTOFF et al. 2012) 

tiveram períodos de treinamento entre 13 e 17 semanas e os 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 períodos experimentais ( > 20 semanas). 

Uma variável fundamental no treinamento físico aplicado no tratamento do DMT2 é a 

frequência semanal, que não diferiu muito entre os estudos revisados, pois nove destes (CUFF 

et al. 2003; CAUZA et al. 2005a; CAUZA et al. 2005b; 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 três sessões semanais em seus protocolos. Apenas um estudo (VANCEA et al. 2009) 

comparou grupos treinando em diferentes frequências semanais (três vs/ cinco sessões). Um 

ensaio clínico muito bem controlado (CHURCH et al. 2010) optou em prescrever seu 

treinamento por uma dosagem semanal (kcal/kg de massa corporal) sem número de sessões 

pré-estabelecido. Frequência de duas sessões semanais foi encontrada apenas no estudo de Ng 

et al. (2010), enquanto frequência acima de três sessões semanais foi encontrada em três 

estudos, tendo frequência de quatro sessões semanais o estudo de Kadoglou et al. (2013) e de 

cinco sessões semanais os estudos de Kwon et al. (2011) e Karstoff et al. (2012). 

Juntamente com a frequência semanal, o conhecimento da duração total das sessões é 

importante à medida que juntas proporcionam a informação de duração semanal de 

treinamento, a qual é uma variável diretamente associada com o controle glicêmico. Os 

estudos desenvolvidos por Cauza et al. (2005a) e Cauza et al. (2005b) tiveram essa variável 

progredindo ao longo do período de intervenção, começando com sessões de 15 minutos e 

finalizando com sessões de 30 minutos. Esta duração de 30 minutos também foi adotada nos 

estudos de Vancea et al. (2009) e Bello et al. (2011), porém nestes estudos não houve 

progressão desta variável, sendo esta mantida constante durante todo o período de 

treinamento. A manipulação da duração das sessões de forma progressiva também foi 

encontrada no estudo de Sigal et al. (2007) que teve sessões de 15 minutos em uma fase 
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inicial e finalizou o período de intervenção com sessões de 45 minutos. Ainda nesse modelo 

progressivo, Belli et al. (2011) iniciaram seu programa de treinamento com sessões de 20 

minutos, progredindo em 10 minutos/semana até a quinta semana, na qual a duração de treino 

atingiu 60 minutos e manteve-se assim durante todo o período de treinamento. Já com a 

proposta de manutenção de mesma duração das sessões durante todo o período de 

intervenção, 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 duração de treino encontrada nesta revisão foi de 75 

minutos, a qual foi proposta no estudo de Cuff et al. (2003). Assim como em relação à 

frequência semanal, o estudo de Church et al. (2010) não teve duração de sessão pré-

estabelecida, pois como já colocado, este estudo foi o único daqueles revisados que controlou 

o volume de treinamento por gasto energético semanal. Entretanto, os autores estimam que 

esta dosagem foi atingida em uma duração semanal de treinamento entre 130 e 150 minutos. 

Analisando de forma conjunta as variáveis frequência semanal e duração das sessões 

de treinamento, vimos que dos 16 grupos de treinamento aeróbico encontrados nos 14 estudos 

revisados, seis grupos tiveram duração de treinamento acima de 150 minutos semanais, 

enquanto três grupos tiveram duração igual ou muito próxima deste valor e os outros sete 

grupos tiveram em seus programas de treinamento uma duração semanal inferior a 150 

minutos.  

Outra importante variável na prescrição de treinamento físico 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 FCres durante todo o período de 

treinamento. Este mesmo modo de controle da intensidade foi utilizado em dois estudos 

(CAUZA et al. 2005a e CAUZA et al. 2005b), que tiveram a intensidade mantida em 60% da 

FCres  durante todo o período de treinamento. Um método ainda muito utilizado em diversos 

estudos e não diferente na temática “treinamento físico e DMT2” é o uso de valores 

percentuais da frequência cardíaca máxima (%FCmáx), sendo este adotado em seis dos estudos 

revisados. O estudo de Sigal et al. (2007) teve a intensidade progredindo de 60 a 75% FCmáx 

durante o período experimental. Já Monteiro et al. (2010) manipularam a intensidade de forma 

ondulatória, sendo esta prescrita em 60, 70 e 80% da FCmáx nos três respectivos dias de 

treinamento. Os demais quatro estudos mantiveram a intensidade constante durante todo o 

período de treinamento, sendo esta prescrita entre 60 e 70% FCmáx no estudo de Vancea et al. 

(2009), entre 65 e 70% da FCmáx no estudo de Ng et al. (2010), entre 50 e 75% da FCmáx no 
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estudo de Bello et al. (2011) e entre 60 e 75% da FCmáx no estudo de Kadoglou et al. (2013). 

Velocidades referentes a determinados percentuais do consumo de oxigênio máximo ou de 

pico foi o método adotado em dois estudos. Church et al. (2010) tiveram intensidade mantida 

entre 50 e 80% VO2máx durante todo o período de treinamento. Também sem progressão de 

intensidade ao longo do treinamento, Karstoff et al. (2012) tiveram a intensidade mantida em 

55% VO2pico no grupo treinando de forma contínua. Já no grupo que treinou de forma 

intervalada, a intensidade foi fixada em 70% do VO2pico nos períodos de estímulo (3 min) e 

abaixo desse valor nos períodos de recuperação (3 min). Uma zona de treinamento entre 3,6 e 

6 equivalentes metabólicos (METS) foi mantida constante no controle da intensidade no 

estudo de Kwon et al. (2011), único estudo a fazer uso desse modo de controle de intensidade.  

Apesar dos modos de prescrição e controle da intensidade usados nos estudos acima 

serem recomendados, é bem conhecido que a realização de treinamento em um dado 

percentual de FCmáx ou VO2máx, pode provocar diferentes respostas fisiológicas em diferentes 

individuos e que parâmetros submáximos como limiar de lactato ou ventilatório são 

indicadores mais precisos do estresse relativo causado pelo exercício (MEYER et al. 2005). 

Porém apenas dois estudos revisados fizeram uso destes parâmetros. Belli et al. (2011) 

prescreveram a intensidade por uma velocidade correspondente ao segundo limiar ventilatório 

(LV2). Já 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 diferença na nomenclatura apenas pela diferença no método de determinação 

deste parâmetro. 

Em relação aos desfechos dos estudos revisados, efeitos cardiorrespiratórios benéficos 

foram encontrados em oito estudos (CUFF et al. 2003, CAUZA et al. 2005b, MONTEIRO et 

al. 2010, CHURCH et al. 2010, KWON et al. 2011, KARSTOFF et al. 2011, BELLI et al. 

2011; JORGE et al. 2011). Já em relação às melhoras em parâmetros bioquímicos, mais 

precisamente em variáveis glicêmicas, lipidícas e inflamatórias, 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 bioquímicos avaliados.  

Os principais resultados, juntamente com a duração das intervenções, das sessões 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 investigação. 
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Quadro 1: Respostas ao treinamento aeróbico terrestre em pacientes com DMT2. 
Estudo Amostra Período Volume/Intensidade Principais Resultados 

 

Cuff et al. 

(2003) 

 

 

Mulheres pós-

menopáusicas 

 

16 semanas 

 

3 x/sem, COMBI: AERO, 60 a 75% 

FCres + FOR, 2 séries de 12 rep. vs/ 

AERO: Entre 60 e 75% FCres. 

Obs.:Tempo de duração das sessões 

de ambos os grupos = 75 min. 

 

Alterações significativas em 

comparação com grupo controle: 

COMBI 

↑ 10,2% - VO2pico; 

AERO 

↑ 13, 1% - VO2pico. 

Sem alterações significativas: 

HbA1c. 

 

Cauza et 

al. (2005a) 

 

Ambos os sexos 

– meia idade 

 

17 semanas 

 

 

3 x/sem, AERO: 15 a 30 min a 60% 

da FCres. vs/ FOR: 3 a 6 séries 

semanais de 10 a 15 RM. 

 

Alterações significativas em 
comparação com pré-treinamento: 

FOR: 

↓ 15,56% - GJ. 

Sem alterações significativas: 

AERO: GJ. 

AMBOS OS GRUPOS: HbA1c; 

VO2pico. 

 

 

Cauza et 

al. (2005b) 

 

 

Ambos os sexos 

– meia idade  

 

 

17 semanas 

 

 

3 x/sem, AERO: 15 a 30 min a 60% 

da FCres. vs/ FOR: 3 a 6 séries 

semanais de 10 a 15 RM. 

Alterações significativas em 

comparação com pré-treinamento: 

FOR E AERO  

↓ 13,76% - 14,18% - PAS; 

↓ 9,52% - 14,94% - PAD. 
FOR 

↓ 27,94% - GJ; 

↓ 1,2 - HbA1c; 

↓ 20,87% - HOMA-IR; 

↓ 93,6% - CT; 

↓ 11,66% - LDL; 

↓ 34,49% - TG; 

↑ 11,62% - HDL. 

Sem alterações significtivas: 

AERO 

GJ; IJ; HbA1c; CT;  LDL;TG; 

HDL.  
AMBOS OS GRUPOS  

IJ; VO2pico. 

 

Sigal et al. 

(2007) 

 

Ambos os 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 FCmáx. vs/ 

FOR: 2 a 3 séries de 7 a 9 RM. vs/ 

COMBI: AERO + FOR. 

 

Alterações significativas em 

comparação com grupo controle: 

AERO 

↓ 0,51% - HbA1c. 

 FOR 

↓ 0,38% - HbA1c. 

 COMBI: 

Alteração adicional ao AERO 

↓ 0,46 - HbA1c. 

Alteração adicional ao FOR 
↓ 0,59 - HbA1c. 

Sem alterações significativas: 

AMBOS OS GRUPOS 

PAS; PAD; HDL; LDL; TG. 

Vancea et 

al. (2009) 

Ambos os sexos 

– meia idade 
20 semanas 

(G3 – 3 x/sem) – (G5 – 5 x/sem), 

AERO: 30 min entre 60 e 70% da 

FCmáx. 

Alterações significativas em 

comparação ao pré-treinamento: 

 G5 

↓ 27,58% - GJ; 

↓ 9,37% - GPP. 

Sem alterações significativas: 

G3; GJ; GPP. 

AMBOS OS GRUPOS 

HbA1c. 
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Monteiro 

et al. 

(2010) 

Mulheres pós-

menopáusicas 
13 semanas 

 

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

80% da FCmáx, nos 3 respectivos dias 

semanais de treinamento. 

Acompanhamento de leituras 

educacionais 

 

Alterações significativas em 

comparação ao pré-treinamento: 

AERO 

↑ 2,86% - VO2pico; 
↓ 27% - PAD; 

↓ 11,07% - PAS (sem diferença do 

GC); 
↓ 42,25% - GJ (sem diferença do 

GC). 

Church et 

al. (2010) 

 
Ambos os sexos 

– adultos a 

idosos  

39 semanas 

AERO: Dose semanal de 12kcal/kg 

de massa corporal, entre 50 e 80% 

VO2máx. vs/ FOR: 3 x/sem, 2 a 3 
séries de 10 a 12RM. vs/ COMBI: 

AERO (Dose semanal de 10kcal/kg 

de massa corporal, entre 50 e 80% 

VO2máx + FOR (2 x/sem, 1 série de 

10 a 12 RM). 

Alterações significativas em 

comparação ao grupo controle: 

COMBI 
↓ 0,34% - HbA1c; 

↑ 6% - VO2pico. 

Sem alterações significativas: 

AERO e FOR: HbA1c e VO2pico. 

Ng et al. 

(2010) 
Ambos os sexos 8 semanas 

2 a 3 x/sem, AERO: 50 min entre 65 

e 70% FCmáx. vs/ FOR: 3 séries entre 

65 e 70%1RM, método circuito. 

Sem alterações significativas. 

HbA1c; GJ; CT; HDL; LDL;TG; 

VO2pico;  PAS; PAD. 

 

Bello et al. 

(2011) 

 

Ambos os sexos 

 

8 semanas 

 

3 x/sem, AERO: 30 min entre 50 e 

75% da FCmáx (220-idade). 

Alterações significativas em 

comparação ao pré-treinamento: 

↑ 6,89% - Qualidade de vida (sem 

diferença do grupo controle). 

Sem alterações significativas. 
GJ; HbA1c; HDL; LDL. 

Kwon et 

al. (2011) 

Mulheres – meia 

idade 
12 semanas 

AERO, 5 x/sem: 60 min entre 3,6 e 6 
METS. vs/ FOR, 3 x/sem: 3 séries 

de 10 a 15 rep. entre 40 a 50% de 

1RM.  

Alterações significativas em 

comparação ao pré-treinamento: 

AERO: 
↑ 85,71% - VO2LAn; 

↓ 0,5% - HbA1c. 

Sem alterações significativas: 

FOR: VO2LAn ; HbA1c. 

AMBOS OS GRUPOS: IJ; CT; 

TG; HDL; LDL.  

 

Belli et al. 
(2011) 

 

Mulheres 12 semanas 
AERO, 3 x/sem: Progressão de 20 a 
60 minutos na velocidade de LV2. 

Alterações significativas em 

comparação ao pré-treinamento: 

↑ 6% - VO2pico; 

↓ 0,9% - HbA1c; 

↓ 8,56% - CT (sem diferença do 

grupo controle); 

↓ 22,55% - LDL (sem diferença do 
grupo controle); 

↑ 22% - HDL CT (inferior à 

melhora do grupo controle). 

Sem diferenças significativas: 

GJ; TG; PAS; PAD; VO2LV2; 

%VO2LV2; 

 

Jorge et al. 
(2011) 

 

Ambos os sexos 12 semanas 

3 x/sem, 60 min. AERO: FC 

correspondente ao limiar de lactato 

vs/ FOR: método de circuito sem 

informações de volume e intensidade 
vs COMBI: Ambos treinos AERO e 

FOR intercalados e, mesma 

intensidade e 50% do volume de 

cada modalidade. 

 

Alterações significativas em 

comparação ao pré-treinamento: 

AERO, FOR E COMBI 

↓ 7% - 7,4% - 2,83% - PAS; 

↓ 10% - 2,98% - 8,69% - PAD; 

↓ 13,50% - 14,46% - 8,13% - GJ; 
↓ 24,96% - 5,49% - 11,78% - GPP; 

↓ 9,49% - 6,92% - 1,31% - CT; 

↓ 10,04% - 34,58% - 16,55% - TG; 

↓ 9,75% - 13,05% - 9,59% - 

PCRus (sem diferença do grupo 

controle). 
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FOR E AERO: 

↓ 6,44% - 11,75% . 

AERO: 

↑ 16,30% - VO2pico. 

Sem diferenças significativas: 

HbA1c; HOMA-IR. 

 

Karstof et 

al. (2012) 

 

Ambos os sexos 16 semanas 

 

AERO, 5 x/sem (contínuo – 60 min 

a 55% VO2pico  vs/ intervalado – 60 

min  - 3 min acima de 70% VO2pico e 

3 min abaixo de 70% VO2pico). 

 

Alterações significativas em 

comparação ao pré-treinamento: 

INTERVALADO 

↑ 16,23% - VO2pico; 

↓ 12,5% - LDL. 

Sem alterações significativas: 
CONTÍNUO: VO2pico; LDL. 

AMBOS OS GRUPOS: CT; HDL; 

TG; HbA1c; GJ; GPP; IJ. 

 

Kadoglou 
et al. 

(2013) 

 

Ambos os sexos 26 semanas 

 

CONTROLE: Encorajamento de 

exercício auto-controlado vs/ 

AERO: 4 x/sem, 60 min entre 60 e 
75% FCmax vs/ FOR: 4 x/sem, 2 a 3 

séries de 8 a 10 rep entre 60 e 80% 

1RM vs/ COMBI: Combinação dos 

treinos AERO e FOR na mesma 

intensidade e 50% do volume. 

 

Alterações significativas em 

comparação ao pré-treinamento: 

AERO, FOR E COMBI: 

↓ 0,2% - 0,6% - 0,9% - HbA1c; 

↓ 14,72% - 22,41% - 27,52% - TG; 

↓ 26,21% - 42,67% - 56,56% - IJ; 

↓ 33,24% - 58,77% - 71,08% - 

HOMA. 

AERO E COMBI: 

↓ 6,25% - 7,46% - PAS; 
↑ 22,16% - 20,90% - VO2pico; 

↓ 6,74% - 12,43% - CT; 

↓ 7,31% - 12,53% - LDL; 

↓ 33,33% - 35,71% - PCRus. 

AERO: 

↑ 13,63% - HDL. 

Sem alterações significativas: 

AERO, FOR E COMBI: GJ. 

AERO E COMBI; HDL. 

FOR: PAS; VO2pico;CT; LDL; 

PCRus. 

Legenda: AERO: aeróbico, FOR: força, COMBI: combinado, RM: repetições máximas ↓: diminuição; ↑: 
aumento;  FCmáx: frequência cardíaca máxima; FCrep: frequência cardíaca de repouso, FCres: freqüência cardíaca 

de reserva; METS: equivalente metabólico, GC: grupo controle, IMC: índice de massa corporal, PAD: pressão 

arterial diastólica, G3: grupo que treina 3 x/sem, G5: grupo que treina 5 x/sem, CT: colesterol total; TG: 
triglicerídeos; LDL: lipoproteína de baixa densidade; HDL: lipoproteína de alta densidade; x/sem: sessões 

semanais; 1RM: 1 repetição máxima; HbA1c: Hemoglobina glicosilada ou glicada; VO2pico: consumo de 

oxigênio de pico, VO2máx: consumo de oxigênio máximo, GJ: glicemia de jejum; GPP: glicemia pós-prandial; IJ: 
insulina de jejum; TTOG – Teste de tolerância oral a glicose, HOMA-IR: modelo de avaliação homeostática da 

resistência a insulina, VO2LAn; consumo de oxigênio no limiar anaeróbico, PCRus: proteína C-reativa ultra-

sensível; %HbA1c: redução em pontos percentuais. 

 

 

2.4. Treinamento aquático – caminhada e corrida em piscina funda 

 

Os exercícios realizados em meio aquático estão sendo cada vez mais indicados, pois 

têm sido comprovados efeitos benéficos nos diferentes componentes da aptidão física, como 

aumento da capacidade aeróbica, dos níveis de força e de flexibilidade e a melhora na 

composição corporal (ALBERTON e KRUEL, 2009). Assim, a procura de treinamento 
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aquático torna-se uma tentativa humana de aumentar as opções na busca de melhor aptidão 

física (MÜLLER et al. 2005).  

Além da natação, que exige habilidades específicas, o meio aquático tem sido utilizado 

para diferentes exercícios, como a hidroginástica, a corrida em piscina funda, exercícios em 

cicloergômetros, caminhada em piscina rasa ou esteiras ergométricas submersas, todos 

realizados em posição vertical. Dentre as vantagens destes exercícios, em relação àqueles 

realizados em meio terrestre, encontra-se a vantagem da compressão sobre o sistema 

musculoesquelético ser reduzida (SILVA e KRUEL, 2008). Esta vantagem favorece a 

aplicação e progressão de diferentes modelos de treinamento físico a populações como idosos, 

gestantes e pacientes com osteoartrite ou doenças musculares, o que tem aumentado a 

popularidade destes exercícios no atual contexto do fitness, sendo seus efeitos bem aceitos na 

literatura
 
(BARBOSA et al. 2007). 

Inclusive nas últimas décadas, os modelos de treinamento aquático em posição vertical 

consolidaram-se como um dos mais importantes meios de atividade física dentro do sistema 

de prevenção de doenças, tanto no contexto de aptidão física, como no contexto terapêutico e 

de reabilitação. Um corpo de conhecimento vem sendo produzido a fim de melhor 

compreender o papel do treinamento aquático na saúde de diferentes populações (BARBOSA 

et al. 2009). 

O treinamento no meio aquático pode ser manipulado através de diferentes 

modalidades, destacando-se a hidroginástica e a corrida em piscina funda. A corrida em 

piscina funda primeiramente foi desenvolvida visando atletas, como um modo alternativo de 

treinamento durante períodos de lesão, possibilitando uma reabilitação sem perda de 

condicionamento (PEYRÉ-TARTARUGA et al. 2009). Ultimamente, essa modalidade tem 

sido indicada também para outras populações, como pessoas que necessitam de menor 

sobrecarga cardiovascular (KANITZ et al. 2010), obesos (MEREDITH-JONES et al. 2009), 

pessoas com lesões de coluna ou de membros inferiores (MIYOSHI et al. 2004), sedentários 

(MICHAUD et al. 1995) e idosos (BROMAN et al. 2006). Esta variedade de populações 

estudadas nos remete a entender cada vez mais esta modalidade, pois existem particularidades 

na sua prescrição, bem como na compreensão de seus possíveis efeitos. 
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2.5. Treinamento em meio aquático – particularidades fisiológicas 

 

O treinamento realizado em meio aquático apresenta particularidades que devem ser 

consideradas para fins de adequada prescrição e compreensão de seus efeitos. Algumas destas 

particularidades devem-se às propriedades físicas da água. Destas propriedades, as que mais 

se relacionam com as alterações fisiológicas são a termocondutividade, ou mais precisamente, 

a maior capacidade de transferência de calor em meio líquido, a força de empuxo, que age 

contra a força da gravidade e auxilia na flutuação e a pressão hidrostática que provavelmente 

é responsável por alterações cardiovasculares em repouso e em exercício (PEYRÉ–

TARTARUGA e KRUEL, 2006).  

Variáveis como profundidade de imersão e temperatura da água afetam as respostas 

cardiovasculares ao treinamento. O comportamento da frequência cardíaca (FC) e da pressão 

arterial (PA) é atenuado tanto em repouso como em exercício dentro da água (TORMEN, 

2007). Em relação à temperatura corporal, o treinamento aquático deve levar em consideração 

a facilitação na perda de calor, principalmente pelos mecanismos de condução e convecção 

(BARBOSA et al. 2009). Os mesmos autores também apontam a importância de controlar a 

profundidade de imersão, devido a parâmetros fisiológicos como consumo de oxigênio, 

frequência cardíaca e gasto energético responderem de formas distintas em diferentes 

profundidades de imersão.  

Dentre as alterações fisiológicas decorrentes da imersão, aquelas mais estudadas são as 

cardiovasculares. Provavelmente isso ocorra pela ação direta que as propriedades físicas da 

água, especialmente a pressão hidrostática, exercem no sistema circulatório. A imersão induz 

um gradiente de pressão hidrostática que age nas colunas vasculares corporais exercendo 

pressão em toda superfície corporal que está imersa. Este gradiente aumenta o retorno venoso, 

aumentando o volume sanguíneo intratorácico (EPSTEIN et al. 1976). Quantitativamente, 

estima-se que esse aumento de sangue na região central seja de aproximadamente 700 ml/min 

(ARBORELIUS, 1972), sendo ¼ alocado nas câmaras cardíacas. Técnicas de estimativas do 

tamanho do coração estimam que as câmaras cardíacas sofram um aumento da volemia em 

torno de 180 a 247 ml/min (RISCH et al. 1978). Em consequência, ocorre um aumento no 

volume diastólico final, que leva ao aumento do volume sistólico pelo mecanismo de Frank-

Starling. Apesar da ocorrência de uma bradicardia que pode ser entendida como 

compensatória, parece existir aumento no débito cardíaco. Grande parte desse aumento (32-

62%) ocorre devido ao predomínio do aumento no volume sistólico em relação à bradicardia 

(PENDERGAST & LUNDGREN, 2009).  
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Em relação ao consumo de oxigênio sistêmico, este permanece constante em 

temperatura termoneutra. Porém, sua regulação é diferente daquela que ocorre em meio 

terrestre. Quando exercícios físicos são realizados na terra, o aumento no débito cardíaco é 

proporcional ao aumento na demanda metabólica, que pode ser representada pelo consumo de 

oxigênio. Porém para uma mesma carga de trabalho, ocorre um maior débito cardíaco no 

meio aquático quando comparado ao meio terrestre (PARK et al. 1999; PENDERGAST & 

LUNDGREN, 2009). Este aumento no débito cardíaco não implica em proporcional aumento 

no consumo de oxigênio porque a diferença arteriovenosa é menor em meio aquático. Isto 

pode ser visto no estudo de Park et al. (1999) tanto em repouso como em exercício. Os autores 

explicam estas alterações pela hiperperfusão em diversos tecidos que ocorre em repouso 

persistir em exercício, o que apesar da ocorrência de redistribuição sanguínea para os 

músculos ativos, este aumento no débito cardíaco não seria direcionado expressivamente aos 

músculos em atividade. 

 O grau de alterações provocadas pela imersão em relação ao meio terrestre ainda vai 

além da facilitação no fluxo sanguíneo e na termoregulação, ocorrendo uma redução na 

condução de atividade simpática, na liberação de catecolaminas e uma supressão do sistema 

renina-angiotensina (RODRIGUES et al. 2011). 

 

2.6. Imersão, regulação hormonal, sistema renina-angiotensina e sinalização insulínica 

 

 O relatado aumento da pressão atrial que ocorre em imersão estimula os receptores 

cardiopulmonares de baixa pressão, causando uma inibição tônica no fluxo de atividade 

nervosa simpática, que controla a circulação sistêmica e a função renal. Assim, ocorre uma 

supressão na atividade da renina plasmática (ARP) e do hormônio adenocorticotrófico 

(ACTH) plasmático, os quais têm sua liberação controlada prioritariamente pela atividade 

nervosa simpática (CORUZZI et al. 1984). Rim et al. (1997) colocam que em conjunto com 

estas alterações, ocorrem ajustes neurais e hormonais em reflexo da ativação de 

mecanorreceptores cardíacos decorrentes da imersão aquática. Dentre estes ajustes, encontra-

se uma supressão na secreção de hormônio antidiurético (ADH) e aldosterona, uma inibição 

da atividade nervosa simpática renal, uma estimulação de prostaglandina renal e uma 

liberação de peptídeo natriurético atrial, resultando em diurese, natriurese e kaliurese.  

Quando realizamos exercício em meio terrestre, a transferência de calor por meio de 

evaporação e consequente perda hídrica pode levar a uma redução do volume sanguíneo. Isto 

pode levar a vasoconstrição periférica em humanos saudáveis, sendo esta alteração decorrente 
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do aumento na atividade vasoconstritora simpática eferente. Já em situação de imersão, a 

facilitação na perda de calor por condução e convecção, juntamente com a ação da pressão 

hidrostática gera aumento no volume plasmático, aumentando prioritariamente o volume 

sanguíneo central. Isto conduz a uma diminuição na liberação de hormônios vasoconstritores 

e na resistência vascular sistêmica, sendo estas alterações decorrentes dos reflexos centrais já 

citados (JOHANSEN et al. 1998; GABRIELSEN et al. 2000). Porém, juntamente com a 

estimulação dos receptores cardiopulmonares por hipervolemia central, a imersão aquática 

induz hemodiluição e redução da pressão osmótica coloidal (JOHANSEN et al. 1998). 

Acredita-se que a associação destes ajustes contribua para a regulação neuroendócrina que 

ocorre em imersão, como no caso da supressão na liberação de renina no plasma 

(GABRIELSEN et al. 2002). 

A supressão do SRA ocorre já com 30 minutos de imersão, aumentando com o passar 

do tempo, sendo perdida após um período de três horas. Concentrações plasmáticas de Ang II, 

assim como de catecolaminas e vasopressina, diminuíram durante imersão aquática de seis 

horas em humanos hidratados, concomitantemente com aumentos na excreção de água e sódio 

(HAMMERUN et al. 1998). Os níveis de Ang II caíram de 27,1 ± 5,3 pg.ml-1 para 4,3 ± 0,7 

pg.ml-1. Os autores consideram a Ang II um mediador da natriurese que ocorre durante a 

imersão aquática. Um outro estudo de Schou et al. (2002) encontrou redução de 50% nos 

níveis de Ang II após imersão aquática durante três horas. Os autores também colocam a 

supressão do eixo renina-angiotensina-aldosterona como um importante mecanismo da 

natriurese que ocorre em imersão. 

 Alterações fisiológicas como a supressão do SRA apresentam grande relevância 

clínica, uma vez que sua ativação está relacionada ao desenvolvimento e a progressão de 

doenças crônicas como o DMT2, sendo determinante na ocorrência de doenças 

cardiovasculares. Dessa forma, intervenções visando bloquear a ação do SRA podem ajudar 

pacientes com DMT2, melhorando a secreção de insulina e/ou a sensibilidade a este hormônio
 

(GOOSSENS, 2012). O cross-talk existente entre Ang II e insulina caracteriza-se basicamente 

pela modulação negativa que a Ang II exerce sobre a ação insulínica. A Ang II é capaz de 

estimular a fosforilação em tirosina dos receptores de insulina (IRS-1 e IRS-2) e suas 

respectivas associações com a PI-3 quinase, porém inibindo a ação catalítica desta enzima 

(SAAD et al. 1995, VELLOSO et al. 1996), tanto que bloqueadores dos receptores de Ang II 

(AT1) conseguem prevenir este fenômeno (CARVALHO et al. 1997). Assim, a Ang II é 

capaz de inibir a sinalização insulínica através da via da PI-3 quinase, e isto ocorre 

possivelmente pela ativação de seu receptor AT1 (CARVALHO-FILHO et al. 2007). 
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 Esta negativa modulação exercida pela Ang II na sinalização insulínica faz do SRA 

um potencial contribuinte para resistência a insulina e DMT2 (KASPER et al. 2006). Em 

estudo com modelo animal comparando saudáveis e resistentes a insulina, aqueles animais 

que fizeram uso de bloqueadores de AT1 voltaram aos níveis normais de sensibilidade a este 

hormônio. Esta interação entre hipertensão arterial e atividade do SRA com DMT2 está sendo 

bem salientada na literatura, relatando-se existir uma associação entre resistência à insulina e 

aldosterona (CINTRA et al. 2011). Outro aspecto a ser considerado é que a resistência a 

insulina no músculo esquelético, como na inatividade física, também possibilita 

anormalidades de ordem lipídica (DUDIVIER et al. 2013). 

 Estas relações apresentadas nos remetem à importância das alterações provocadas pela 

imersão, especialmente a inibição do SRA, nos mais diferentes desfechos bioquímicos em 

modelos de treinamento físico que busquem o tratamento do DMT2, analisando o 

comportamento de variáveis representantes do SRA e do controle glicêmico, as quais não 

tiveram suas relações com o cenário do treinamento físico e da imersão aquática bem 

exploradas na literatura. O próximo tópico apresenta de forma objetiva diferentes respostas 

bioquímicas ao treinamento em meio aquático em diferentes populações. 

 

2.7. Respostas bioquímicas ao treinamento aquático  

 

Foram incluídos neste tópico estudos que analisaram respostas hormonais, glicêmicas, 

lipídicas ou inflamatórias ao treinamento em meio aquático em posição vertical. Devido à 

escassez literária nesta temática, foram incluídos estudos com os diferentes modos de 

treinamento (aeróbico, força e combinado) aplicados em diferentes populações. 

Um total de oito estudos foram revisados, dos quais apenas dois (COSTA, 2011; 

GREENE et al. 2012) tiveram grupos realizando treinamento aeróbico isoladamente. O estudo 

de Costa (2011) propôs o treinamento aeróbico através da modalidade de hidroginástica 

enquanto no estudo de Greene et al. (2012) o treinamento aeróbico foi realizado através da 

prática de caminhada e/ou corrida em esteira subaquática. Em relação aos desfechos, o 

treinamento físico em meio aquático se mostrou eficaz na melhora de ao menos um dos 

parâmetros bioquímicos 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 duração das intervenções, das sessões de 

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

aqueles relacionados aos desfechos bioquímicos analisados na presente investigação. 

 

Quadro 2: Respostas bioquímicas ao treinamento aquático 

Estudo  Amostra Período Volume/Intensidade Principais Resultados 

 

Takeshima et 
al. (2002) 

 

Mulheres idosas 12 semanas 

3 x/sem, HIDRO-COMBINADO, 

AERO: 30 minutos, FC correspondente 

ao limiar de lactato,  FOR: 10 min, 1 série 

de 10/15 rep. com vel. máx e aparelhos 
resistivos aquáticos. 

PI: processo xifóide. 

TA: 30º. 

 

Alterações significativas 

em comparação ao pré-

treinamento: 

↓ 11% - CT;  
↓ 17% - LDL. 

Sem alterações 

significativas: 

HDL; TG. 

 

Tormen 

(2007) 

 

Mulheres pré-

menopáusicas. 
20 semanas 

2 x/sem, HIDRO-COMBINADO, FOR: 

9 a 28 minutos, 2 x 30 segundos a 2x3 x 

10 segundos em vel.máx, AERO: 21 a 3 

minutos entre 70 e 80% da FCmáx. 

↓ 17,50% - CT;  

↓ 9,92% - HDL; 

↓ 21,56% - LDL; 

↓ 22,96% - TG. 

Volaklis et 

al. (2007) 

Homens de 

meia-idade com 

DAC 

16 semanas  

 

GRUPO COMBI (terra): AERO, 2 

x/sem, 30 a 40 minutos entre 50% a 80% 

da FCmáx. FOR: 2 a 3 séries de 12/15 rep. 

a 60% de 1RM. vs/ GRUPO COMBI 
(água): AERO, 2 x/sem, 30 a 40 minutos 

entre 50% a 70% da FCmáx. FOR: 2 a 3 

séries entre 60 e 80% do nRM, com 

aparelhos resistivos. 

PI: 1,20m. 

TA: Não informada. 

 

Alterações significativas 

em comparação ao pré-

treinamento: 

GRUPO COMBI (terra): 

↓ 4,56% - CT; 
↓ 11,41% - TG. 

GRUPO COMBI (água): 

↓ 3,83% - CT; 

↓ 10,59% - TG. 

Sem alterações 

significativas: 

HDL; LDL. 

Nowak et al. 

(2008) 
Mulheres obesas  12 semanas. 

2 x/sem, Atividade aquática 

RECREACIONAL - duração de 60 min 

Alterações significativas 

em comparação ao pré-

treinamento: 

↓ Tolerância a glicose; 

↓ HOMA-IR; 
↓ CT; 

↓ LDL. 

Jones et al. 

(2009) 

 

Mulheres de 

meia-idade com 

sobrepeso, 

divididas em 

tolerantes a 

glicose e 

intolerantes a 

glicose  

12 semanas  

 

3 x/sem, Circuito COMBI - AERO (deep 

water running): Blocos de 3 minutos 

entre 70 e 75% da FCmáx ou IEP: 11 a 14, 

intercalado com 1 série de 60 a 90 

segundos em 1 exercício de FOR.  

PI: Logo abaixo do pescoço (colete 

flutuador). 

TA: 29ºC. 

 

Alterações significativas 

em comparação ao pré-

treinamento: 

INTOLERANTES À 

GLICOSE 

↓ 30,4% - GPP. 

Sem alterações 

significativas 

AMBOS OS GRUPOS: 

GJ; IJ. 

TOLERANTES À 
GLICOSE: GPP. 

 

 

Colado et al. 

(2009) 

 

 

Mulheres pós-

menopáusicas  

 

24 semanas  

 

GRUPO FOR (água): 2 a 3x/sem, 1 série 

a 2 superséries de 20 rep. em índices de 

esforços percebidos (IEP): 5 a 7 na 

escala OMNI vs/. GRUPO FOR (terra): 

Treinamento com faixas elásticas, 

volume e intensidade similares ao grupo 

FOR (água).  

PI: Não informada. 

Alterações significativas 

em comparação ao pré-

treinamento: 

GRUPO FOR (terra) 

↑ 12,32% - HDL. 

Sem alterações 

significativas: 

GRUPO FOR (água): 

HDL. 
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TA: Não informada. 

 

AMBOS OS GRUPOS: 

GJ; CT; LDL; TG. 

 

Costa (2011) 

 

Mulheres 

dislipidêmicas 

pré-

menopáusicas 

 

12 semanas 

 

2 x/sem, AERO (hidroginástica): 30 

minutos (método intervalado) com 

blocos entre IEP:13 e 15 com intervalos 

entre IEP: 9 e 11. 

PI: Entre processo xifoide e ombros. 

TA: Entre 29 e 31ºC. 

 

Alterações significativas 

em comparação ao pré-

treinamento: 

↓ 9,4% - CT; 

↓ 16, 4% - LDL; 

↑ 10% - HDL. 

Sem alterações 

significativas: 

TG. 

Greene et al. 

(2012) 

Ambos os sexos 

com sobrepeso 

e/ou obesidade 

12 semanas  

 

AERO – GRUPO TERRA (esteira) vs/ 
GRUPO ÁGUA (esteira subaquática):  

Progressão – VOLUME: 250 a 500 kcal; 

INTENSIDADE: 60 a 85% VO2máx. 

PI: Não informada. 

TA: Não informada. 

 

Alterações significativas 

em comparação ao pré-
treinamento: 

HOMENS 

↑ 8,88HDL. 

Sem alterações 

significativas: 

CT; LDL; TG. 

Legenda: AERO: aeróbico, FOR: força, COMBI: combinado, ↓: diminuição, ↑: aumento, VO2máx: consumo 

máximo de oxigênio, FCmáx: frequência cardíaca máxima, PI: profundidade de imersão, TA: temperatura da água, 
CT: colesterol total; TG: triglicerídeos; LDL: lipoproteína de baixa densidade; HDL: lipoproteína de alta 

densidade; x/sem: sessões semanais, HOMA-IR: modelo da avaliação homeostática da resistência a insulina, IEP: 

índice de esforço percebido, kcal: quilocalorias, rep: repetições. 

 

2.8. Respostas ao treinamento aquático em pacientes com DMT2  

 

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

temática “exercício e DMT2”, sendo esta uma lacuna relevante de maior exploração, 

principalmente pelas alterações fisiológicas decorrentes da imersão e pelas possibilidades de 

sujeitos com dificuldades de suportar a própria massa corporal serem beneficiados por 

diferentes intervenções em meio aquático. 

Apenas dois estudos (ASA et al. 2012; NUTTAMONWARAKUL et al. 2012) foram 

encontrados investigando as respostas ao treinamento aquático sobre variáveis de controle do 

DMT2, tendo um deles a manipulação de treinamento combinado e o outro a manipulação de 

treinamento aeróbico. Assim como na descrição das intervenções de exercício em meio 

terrestre para esta população, faltam maiores informações em relação ao método de 

treinamento aeróbico adotado. O período de intevenção foi de oito semanas no estudo de Asa 

et al. (2012) e 12 semanas no estudo de Nuttamonwarakul et al. (2012). Ambos tiveram 

frequência de treinamento de três sessões semanais. No estudo de Asa et al. (2012) as sessões 

tiveram duração total de 45 minutos sem descrição exata do tempo em que os pacientes 

treinavam aerobicamente e no estudo de Nuttamonwarakul et al. (2012) as sessões tiveram 

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

al. (2012) realizaram a parte aeróbica das sessões entre 55 e 75% da FCres. Já aqueles 

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

Nenhum dos estudos apresentou progressão das variáveis de treinamento ao longo do período 

experimental. Ambos os estudos apresentaram benéficos efeitos cardiorrespiratórios e no 

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

melhora no perfil lipídico e nos níveis insulinêmicos.  

Assim como nos tópicos anteriores, os prinicipais resultados, juntamente com a 

duração das intervenções, das sessões de treinamento, o modo, volume e a intensidade dos 

protocolos adotados podem ser visualizados detalhadamente no quadro 3.  

 

Quadro 3: Respostas ao treinamento aquático em pacientes com DMT2. 
Estudo Amostra Período Volume/Intensidade Principais Resultados 

Asa et al. (2012) 
 
Ambos os sexos 

com DMT2 e IC 

8 semanas 

3 x/sem, 45 minutos. 

COMBI, AERO: entre 55 e 

75%FCres, FOR: entre 40 e 
60% FCres. 

PI: Logo abaixo do pescoço. 

TA: Entre 33 e 34°C. 

Alterações 

significativas em 

comparação ao pré-

treinamento: 
↑ 14% - VO2pico; 

↓ 0,7% - HbA1c. 

Sem alterações 

significativas: 

GJ; IJ; CT; TG. 

Nuttamonwarakul et al. (2012) 

Idosos de ambos 

os sexos com 

DMT2 

12 semanas 

3 x/sem, HIDRO-AERO: 30 

minutos, 70% FCmáx; 

PI: Não informada; 

TA Entre 34 e 36ºC. 

↓ 2,04% - PAS; 

↓ 4,01% - PAD; 

↓ 10,93% - FCrep; 

↑ 0,2% - VO2máx; 

↓ 1,1% - HbA1c; 

↓ 5,08% - IJ; 

↓ 4,57% - CT; 

↓ 9,4 - TG.  

Legenda: AERO: aeróbico, FOR: força, COMBI: combinado, ↓: diminuição, ↑: aumento, IC: insuficiência 
cardíaca, FCmáx: frequência cardíaca máxima,  PI: profundidade de imersão, TA: temperatura da água, CT: 

colesterol total, TG: triglicerídeos, HDL: lipoproteína de alta densidade; x/sem: sessões semanais, HbA1c: 

hemoglobina glicosilada ou glicada; VO2máx: consumo máximo de oxigênio, VO2pico: consumo de oxigênio de 
pico. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS  

 

3.1. CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

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

de pacientes com DMT2 receberam intervenções (programas de treinamento físico). 

 

3.2. POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

3.2.1. População 

 

A população foi composta por homens e mulheres diabéticos tipo 2, com idade acima 

de 30 anos, que estivessem em tratamento médico, isentos da  prática de exercícios físicos 

regulares e sistemáticos há pelo menos três meses. Foram adotados como critérios de exclusão 

a presença de hipertensão não controlada, neuropatia autonômica, neuropatia periférica 

severa, retinopatia diabética proliferativa, retinopatia diabética não proliferativa severa, 

insuficiência cardíaca não compensada, amputações periféricas, insuficiência renal crônica 

(TFG por MDRD < 30) e comprometimento muscular ou articular que impedisse a realização 

de exercícios físicos. Todos pacientes apresentaram eletrocardiograma de esforço realizado 

em até no máximo seis meses anteriores ao início do estudo. 

 

3.2.2. Amostra 

 

Os pacientes foram selecionados de forma não aleatória, por voluntariedade. O 

recrutamento dos sujeitos foi realizado através de consulta a prontuários do setor de 

endocrinologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) e por divulgação em jornal 

de grande circulação (APÊNDICE A).  

Um total de 32 prontuários foi observado, sendo 19 considerados possíveis sujeitos 

amostrais, os quais foram contatados e apenas três aceitaram agendar uma primeira entrevista. 

Já através da divulgação no jornal, 63 pacientes entraram em contato via telefone, dos quais 

54 agendaram uma primeira entrevista. O número de entrevistas iniciais agendadas totalizou 

57, sendo realizadas 55. Este primeiro encontro foi realizado no Laboratório de Pesquisa do 

Exercício (LAPEX) da Escola de Educação Física (EsEF) da Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul (UFRGS), com o propósito de fornecer uma explicação detalhada dos 
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procedimentos experimentais envolvidos no estudo e convidar os pacientes a preencherem 

uma anamnese (APÊNDICE B) composta prioritariamente pelos critérios de inclusão e 

exclusão do estudo. Após análise desta ficha anamnética, 36 pacientes foram selecionados 

para o estudo a fim de contemplar o número de 26 pacientes indicados pelo cálculo 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 telefônico de 

confirmação, finalizando o número total de pacientes selecionados para randomização em 35.  

O cálculo amostral foi realizado através do programa PEPI versão 4.0 no qual foram 

adotados um α = 0,05 e um poder de 90%, com base nos desvios-padrão e nas diferenças 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, os poderes estatísticos 

observados nas análises realizadas podem ser visualizados no APÊNDICE C.  

Os 35 pacientes foram randomizados em dois grupos, sendo um grupo submetido a um 

programa de treinamento aeróbico aquático (GTA; n: 17) e o outro a um programa de 

treinamento aeróbico terrestre (GTT; n: 18). Pelo fato das diretrizes da SBD (2009) e da ADA 

(2012) recomendarem o exercício físico na terapêutica do DMT2, e serem bem exploradas as 

respostas do treinamento em meio terrestre nas variáveis de controle da doença, optou-se pela 

não inclusão de um grupo controle no delineamento do presente estudo, que visou 

prioritariamente comparar dois diferentes modelos de treinamento físico.  

A randomização foi realizada em blocos e estratificada por sexo, visando uma 

distribuição muito similar de pacientes em cada grupo. Para isso, papéis de formato idêntico 

foram misturados e sorteados por indivíduo sem envolvimento no estudo. Quando 50% dos 

pacientes daquele sexo eram alocados em um envelope pardo, os outros automaticamente 

eram alocados em outro envelope. Após 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.  

Após o período de treinamento foram excluídos os pacientes que não obtiveram o 

mínimo de 80% de frequência nas sessões e aqueles que apresentaram três faltas consecutivas. 

Todos os participantes do estudo foram informados dos procedimentos metodológicos 

do estudo e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE D), o qual 

foi previamente submetido junto ao projeto para a avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa 

da UFRGS (nº: 108997) e do Comitê de Ética do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (n°: 

54475). A leitura e a assinatura do termo de consentimento foram realizadas individualmente 

e anteriormente à realização das primeiras coletas de dados. 
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3.3. VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

3.3.1. Variáveis Dependentes 

 

3.3.1.1. VARIÁVEIS CARDIORRESPIRATÓRIAS E FUNCIONAIS 

o Consumo de oxigênio de pico (VO2pico); 

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

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

consumo de oxigênio de pico (%VO2LV2); 

o Pressão arterial sistólica (PAS); 

o Pressão arterial diastólica (PAD); 

o Freqüência cardíaca de repouso (FCrep); 

o Velocidade habitual (TUG); 

o Velocidade máxima (TUG). 

 

3.3.1.2. VARIÁVEIS BIOQUÍMICAS 

o Glicemia de jejum (GJ);  

o Glicemia pós-prandial (GPP);  

o Hemoglobina glicada (HbA1c);  

o Insulina de jejum (IJ);  

o Resistência à insulina (HOMA-IR);  

o Colesterol total (CT);  

o Lipoproteína de alta densidade (HDL);  

o Lipoproteína de baixa densidade (LDL);  

o Triglicerídeos (TG);  

o Atividade da renina plasmática (ARP); 

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

 

3.3.1.2. VARIÁVEIS DE QUALIDADE DE VIDA 

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

ambiente. 
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3.3.2. Variáveis independentes 

 

o Treinamento aeróbico em meio aquático; 

o Treinamento aeróbico em meio terrestre. 

 

3.3.3. Variáveis de controle  

 

o Controle Alimentar  

Os pacientes de ambos os grupos foram orientados a não alterar drasticamente seus 

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

meio da aplicação de um registro alimentar de três dias (ANEXO 1). O procedimento de 

preenchimento foi realizado da seguinte maneira: cada participante registrou todas as bebidas 

e alimentos consumidos em três dias de uma semana, não consecutivos, sendo dois úteis (dias 

típicos) e um dia de final de semana (dia atípico). Os registros alimentares foram preenchidos 

antes e após o período de intervenção. As refeições foram descritas com os horários, as 

quantidades em medidas caseiras e, quando possível, a marca dos produtos alimentícios. 

Objetivando a minimização de erros na descrição das porções dos alimentos, foi elaborado um 

material com fotos, baseado no Registro Fotográfico para Inquéritos Dietéticos (ZABOTTO, 

1996), sendo esta uma estratégia de detalhar e padronizar as informações. Após o 

preenchimento dos registros pelos pacientes, todas as anotações foram conferidas por um 

pesquisador treinado, para que não houvesse nenhuma dúvida quanto ao descrito. Os registros 

alimentares foram posteriormente calculados com o auxílio do Software de Nutrição DietWin 

Profissional (Brubins CAS, Brasil), a fim de quantificar o conteúdo e a qualidade dos 

alimentos consumidos pelos pacientes. Todos pacientes receberam orientação de um 

nutricionista antes de cada semana de realização 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 não fossem os mesmos dias de coletas 

sanguíneas, pelo fato do período de jejum a que os pacientes tiveram que permanecer nestes 

dias comprometer o conhecimento do real consumo calórico. 

 

3.3.4. Variáveis de caracterização da amostra  

 

o Idade; 
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o Duração do DMT2; 

o Sexo; 

o Medicação utilizada; 

o Estatura (EST); 

o Massa corporal (MC); 

o Índice de massa corporal (IMC); 

o Perímetro de cintura; 

o Razão cintura/estatura; 

o ∑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 Laboratório de 

Pesquisa do Exercício (LAPEX), à Escola de Educação Física (EsEF) da Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e à Unidade de Bioquímica e Imunoensaios do 

Serviço de Patologia Clínica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA).   

Após aprovação do comite de ética, o recrutamento da amostra foi realizado através 

dos meios já expostos e a partir da definição dos pacientes amostrais, estes tiveram dois 

horários 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 explicação detalhada acerca do 

modo correto de preenchimento dos registros alimentares. 

Na semana subsequente, os pacientes foram submetidos à coleta sanguínea e ao 

preenchimento dos questionários 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 

avaliação da composição corporal e a familiarização com o teste máximo em esteira 

ergométrica, todos entre 14:00 e 18:00. Após esta etapa, os pacientes foram alocados 

aleatoriamente nos dois grupos experimentais.  

Na segunda semana, os pacientes já alocados foram familiarizados com os modelos de 

treinamento a que posteriormente foram submetidos, ao meio de realização dos treinamentos e 

aos materiais que utilizaram ao longo das sessões experimentais. Nesta semana, foram 

agendadas as avaliações cardiorrespiratórias pré-treinamento, que aconteceram na semana 

seguinte. 
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Nesta semana de avaliação pré-treinamento, todos pacientes compareceram um dia ao 

LAPEX para a realização das avaliações cardiorrespiratórias em repouso e para o teste 

máximo. Os pacientes alocados no GTA compareceram um dia a mais na EsEF para a 

realização de um teste máximo em piscina funda, no qual foi baseada a prescrição de 

treinamento deste grupo. Para estes pacientes, foi respeitado um intervalo de 48 a 72h entre os 

dois testes máximos realizados. Estes testes foram agendados individualmente, de acordo com 

a agenda do cardiologista que os acompanhou. 

Dois professores vinculados à projetos de extensão na EsEF ministraram as sessões de 

treinamento ao longo das 12 semanas experimentais, estando o pesquisador responsável 

apenas na supervisão das intervenções.  

Finalizados os programas de treinamento, foram repetidos todos os testes e avaliações 

das variáveis dependentes, começando três dias após o final da última sessão de treinamento 

para garantia de efeito crônico.  

Uma melhor compreensão dos procedimentos referentes às avaliações e intervenções 

no presente projeto pode ser visualizada na figura 1. 

 

 

 

 

 

Confirmação dos pacientes amostrais e 

preenchimento do Termo de Consentimento 

Avaliações pré-treinamento  

Esclarecimento dos procedimentos e 

preenchimento de ficha anamnética 

Alocação 

Grupo treinamento terrestre (GTT) Grupo treinamento aquático (GTA) 

Familiarização 

Avaliações cardiorrespiratórias 

Encaminhamento do projeto ao Comitê de Ética do HCPA 

Recrutamento da amostra 

12 semas de treinamento 

treinamento em meio terrestre treinamento em meio aquático 

Avaliações pós-treinamento 

Figura 1: Fluxograma representativo do delineamento experimental. 

Coleta sanguínea; 

Composição corporal; 

Familiarização com teste máx. terrestre; 
Teste funcional (Timed Up-and-Go) 
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3.5. TRATAMENTO DAS VARIÁVEIS INDEPENDENTES  
 

O presente estudo foi composto de dois grupos experimentais, que foram submetidos a 

diferentes programas de treinamento, ambos com duração de 12 semanas. Um grupo 

experimental (GTA) realizou um programa de treinamento aeróbico em piscina funda e o 

outro grupo experimental (GTT) realizou um programa de treinamento aeróbico em pista 

atlética. Ambos os programas de treinamento tiveram a duração das sessões equiparada. A 

intensidade foi manipulada pela FC correspondente ao ponto de deflexão da frequência 

cardíaca (PDFC) obtida em testes máximos realizados nos meios em que os pacientes 

realizaram seus treinamentos. A escolha deste método deve-se a três fatores: estudos 

demonstram forte correlação entre PDFC e FCLV2, tanto em meio aquático (KANITZ, 2010; 

ALBERTON et al. 2013), como em meio terrestre (CONCONI et al. 1982; BODNER E 

RHODES, 2000); métodos simples de determinação de intensidade proporcionam uma maior 

aplicabilidade no contexto clínico e de fitness ao modelo preconizado no estudo; dificuldades 

logísticas de conduzir-se com sucesso testes máximos em meio aquático, com modalidade não 

comum aos pacientes e uso de equipamento, podendo este acúmulo de novidades prejudicar 

os valores de teste. Os dois grupos experimentais realizaram seus treinamentos três vezes por 

semana (segundas, quartas e sextas-feiras) em horários distintos, porém, ambos no período da 

tarde. A frequência e distribuição semanal de treinamento foi adotada a partir das 

recomendações de COLBERG et al. (2010) para exercícios aeróbicos aplicados no tratamento 

do DMT2, que indicam ao menos três sessões semanais com intervalo entre ambas não maior 

que dois dias consecutivos pela natureza transitória das melhoras na ação insulínica induzidas 

pelo exercício.  

O programa de treinamento aeróbico em piscina funda foi realizado no Centro 

Natatório da EsEF- UFRGS e ministrado por um professor de um projeto de extensão 

desenvolvido neste local, com experiência na prática de ensino da caminhada e corrida em 

piscina funda, juntamente com dois auxiliares. O programa aeróbico em meio terrestre foi 

realizado na pista atlética da mesma escola, sendo ministrado por um professor experiente na 

prescrição de treinamento aeróbico, juntamente com dois auxiliares.   

Para um ótimo controle de treinamento, os pacientes treinaram usando um monitor de 

FC (RSX 300, Polar), com o qual faziam a leitura deste parâmetro informando o valor a um 

dos três professores que ficavam distribuídos na borda da piscina ou na pista atlética. Estes 

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

FCtreino dos pacientes.   

O delineamento da pesquisa compreendeu inicialmente uma semana de familiarização 

com a técnica de exercício correta e com os materiais que foram utilizados. Posteriormente, 

foi realizada a avaliação pré-treinamento das variáveis dependentes e em seguida os 

programas de treinamento foram manipulados nos dois grupos experimentais. Finalizado o 

período de 12 semanas de treinamento, foi repetido o protocolo de avaliações iniciais para 

análise pós-treinamento. O quadro 4 demonstra o cronograma das atividades realizadas 

durante todo o período do estudo. 

 

Quadro 4: Cronograma das avaliações e do período de treinamento. 

Semana -3 Semana -2 Semana -1 Semana 0 Semana 12 Semana 13 

Coleta 

sanguínea; 
 

Registro 

alimentar (dia 

1) 

 

Avaliação da 

composição 

corporal; 

 

Familiarização 

com o teste 
máximo em 

terra; 

 

Teste Up-and-

Go. 

Familiarização 

com o 

treinamento; 

 

Agendamento 

dos testes 

máximos. 

Realização 

dos testes 

máximos. 

Início do 

treinamento; 

 

Registros 

alimentares 

(dias 2 e 3) 

 

Fim do 

Treinamento 

 

Coletas sanguíneas; 

 

Realização dos 

testes máximos; 

 

Realização dos 

registros 

alimentares; 

 
Teste Up-and-Go 

 

 

3.5.1. Treinamento aeróbico em piscina funda 

 

As sessões de treinamento tiveram a mesma duração total (45 minutos), sendo 

constituídas de aquecimento, parte principal e volta calma. O aquecimento consistiu de uma 

caminhada em piscina funda em intensidade leve durante três minutos. A parte principal foi 

destinada ao treinamento aeróbico em piscina funda, no qual os indivíduos caminharam e/ou 

correram, dependendo do seu nível 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 músculos trabalhados na parte principal 

da sessão, com duração total aproximada de cinco minutos. 
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O quadro 5 demonstra a periodização das 12 semanas do treinamento em meio 

aquático proposto. 

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

Mesociclo Semana Modelos das sessões de treinamento Duração 

1 1 - 3 7x (3 min 85 a 90% LV2 com/ 2min <85% LV2) 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% LV2) 35 min 

4 10 – 12 7x (4 min 95 a 100% LV2 com/ 1min <85% LV2) 35 min 

Legenda: LV2: Segundo limiar ventilatório. 

 

3.5.2. Treinamento aeróbico terrestre  

 

As sessões de treinamento tiveram a mesma duração do programa aeróbico em piscina 

funda, com idêntica distribuição em aquecimento, parte principal e volta calma. O 

aquecimento consistiu de uma caminhada em intensidade leve durante três 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 músculos trabalhados na parte principal da aula, com duração total aproximada 

de cinco minutos. 

O treinamento foi periodizado com intensidades referentes ao segundo limiar 

ventilatório, a partir de um teste máximo em esteira ergométrica. Todo treinamento foi 

realizado na pista atlética da EsEF – UFRGS, com exceção de dias chuvosos, nos quais as 

sessões foram transferidas para o ginásio de esportes da mesma escola. A periodização de 

treinamento foi a mesma do grupo aeróbico em piscina funda (quadro 5), diferindo apenas em 

relação ao meio de treinamento, pois os 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 composição corporal 

 

3.6.1.1. Instrumentos 

o Estadiômetro de metal da marca Filizola com resolução de 1mm; 

o Balança analógica da marca Filizola com resolução de 0,1kg; 
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o Plicômetro da marca Cescorf com resolução de 1mm; 

o Fita métrica flexível e inelástica da marca Cescorf com resolução de 1mm. 

 

3.6.1.2. Protocolo 

Os pacientes compareceram ao local da avaliação conforme o agendamento, com 

trajes de duas peças. Primeiramente foram realizadas as medidas de estatura (EST) e da massa 

corporal (MC). Com esses valores foram calculados seus índices de massa corporal (IMC), 

segundo a fórmula massa(Kg)/estatura²(m) (ANJOS, 1992). Na sequência, foi realizada a 

medida do perímetro da cintura, no ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela. 

Posteriormente, foram realizadas as medidas de oito dobras cutâneas: triciptal, subescapular, 

supra-ilíaca, abdominal, peitoral, axilar-média, coxa e perna, sendo todas utilizadas na 

variável ∑DC. A partir dos dados coletados foi estimada a densidade corporal utilizando-se as 

equações de Petroski (1995) para homens e mulheres. O percentual de gordura corporal foi 

estimado através da fórmula de Siri apud Heyward & Stolarczyc (2000). As dobras cutâneas 

(DC) foram medidas na mesma ordem três vezes cada, sendo que, se as duas primeiras 

medidas apresentassem o mesmo valor, a terceira medida não fosse realizada. Quando as três 

medidas apresentaram valores diferentes, foi utilizado o valor de mediana das mesmas. Todas 

as coletas de composição corporal foram realizadas pelo mesmo avaliador treinado e anotadas 

em uma ficha de coleta (APÊNDICE E). 

 

3.6.2. Teste para mensuração do consumo de oxigênio de pico (VO2pico) e consumo de 

oxigênio no 2º limiar ventilatório (VO2LV2) 

 

3.6.2.1. Instrumentos 

o Esteira ergométrica modelo 10200 ATL da marca Imbramed (Porto Alegre, Brasil), 

com resolução de velocidade e inclinação de 0,1 Km•hˉ¹ e 1%, respectivamente; 

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

o Pneumotacógrafo, com variação de 2 a 225 L.min
-1

 para fluxos baixo, médio e alto; 

o Máscara de neoprene; 

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

O teste máximo em esteira ergométrica foi realizado com a finalidade de determinar o 

consumo de oxigênio de pico (VO2pico) e o consumo de oxigênio no 2º limiar ventilatório 

(VO2LV2) (Figura 2). Para tanto, os indivíduos foram posicionados sentados em uma cadeira 

sobre a esteira, onde colocaram a máscara de neoprene. A coleta teve início com o paciente 

em repouso. Para o início do teste, a taxa de troca respiratória (RER) deveria estar abaixo de 

0,85. 

Foi utilizado um protocolo (APÊNDICE F), que consistiu de uma velocidade inicial 

de 3 km/h durante três minutos, com incrementos de 1 km/h a cada dois minutos, com 

inclinação fixa (1%). Este protocolo foi criado para o presente estudo, visando que os 

pacientes atingissem o esforço máximo sem grandes incrementos na inclinação da esteira, 

uma vez que este teste também serviu para prescrição de treinamento do grupo (GTT). A 

frequência cardíaca foi registrada a cada 10 segundos de teste e a percepção de esforço foi 

registrada no final de cada estágio do teste. O teste foi conduzido até exaustão voluntária 

(sinalizada por gestos manuais). A avaliação foi considerada válida quando algum dos 

seguintes critérios foi alcançado ao final do teste (HOWLEY et al. 1995):  1) obtenção da 

FCmáx estimada (220 - idade);  2) ocorrência de um platô no VO2 com o aumento da 

velocidade da esteira;  3) obtenção de um RER maior que 1,1;;  4) percepção de esforço maior 

que 17 (muito intenso – Escala RPE de Borg).  

Todas as coletas de VO2pico foram realizadas pelo mesmo avaliador treinado, com a 

presença de um cardiologista, sendo os valores  anotados em uma ficha de coleta 

(APÊNDICE E). A temperatura do laboratório foi mantida entre 24 e 26ºC em todos os testes 

realizados. 

A ventilação (VE), assim como consumo de oxigênio (VO2) e dióxido de carbono 

(CO2) foram coletados a cada três respirações. O sistema analisador dos gases foi 

automaticamente calibrado antes de cada teste. O maior valor de VO2 atingido durante o teste 

foi considerado o consumo de oxigênio de pico (VO2pico). O LV2 foi determinado através da 

curva de ventilação e confirmado pela curva dos equivalentes ventilatórios (Ve/VO2 e 

Ve/VCO2) (WASSERMAN et al. 1973). As curvas foram analisadas por dois fisiologistas 

experientes e independentes, de forma cega. O ponto foi considerado válido quando o mesmo 

valor era encontrado pelos avaliadores. Caso contrário, um terceiro fisiologista era solicitado 

e após sua análise, era considerado válido o ponto em comum entre dois avaliadores ou a 

mediana dos três valores encontrados. 
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                         Figura 2: Teste máximo em esteira ergométrica. 

 

3.6.3. Teste máximo de corrida em piscina funda 

 

3.6.3.1. Instrumentos 

o Monitor de frequência cardíaca, modelo FT1, da marca POLAR; 

o CD gravado com cadências registradas por metrônomo; 

o Colete flutuador de EVA; 

o Cabo para fixar o colete flutuador dos indivíduos à extremidade da piscina. 

 

3.6.3.2. Protocolo  

O teste máximo de corrida em piscina funda teve a finalidade de determinar a FCLV2 

para prescrição 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 cadência inicial de 85 bpm durante três minutos, com incrementos de 15 bpm a cada dois 

minutos, até exaustão voluntária. As cadências foram reproduzidas durante o teste por um CD 

com a gravação das cadências 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 indivíduo indicasse a exaustão ou quando o mesmo não 

conseguisse manter o ritmo proposto pelo metrônomo e a amplitude da passada. 

Para as realizações de ambos os testes máximos foi respeitado um intervalo mínimo de 

48 horas entre eles, e os indivíduos foram instruídos a não se alimentarem três horas antes dos 
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testes e a não consumirem estimulantes. Além disso, foi pedido aos pacientes que não 

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

 

  
Figura 3: Teste máximo em piscina funda. 

 

3.6.4. Medidas cardiorrespiratórias (FC e PA) de repouso  

 

3.6.4.1. Instrumentos 

o Monitor de frequência cardíaca, modelo FT1, da marca POLAR; 

o Monitor de pressão arterial oscilométrico com gravador ABPM – 04 de MAPA, com 

interface ótica, da marca MEDITECH. 

 

3.6.4.2 Protocolo  

Para avaliar a FC, PAS e PAD dos pacientes na situação de repouso, estes 

permaneceram 10 minutos sentados, em um ambiente sem ruídos e com temperatura entre 24-

26ºC. Foi considerada como FCrep o menor valor de FC encontrado durante os três minutos 

finais de repouso. Após o período de 10 minutos, foram mensuradas a PAS e a PAD.  

 

 

 

3.6.5. Medidas bioquímicas (Coletas e análises sanguíneas)  

 

3.6.5.1. Instrumentos  

o Agulhas 

o Seringas 

o Garrotes 
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o Álcool 

o Algodão 

o Micropore 

o Tubos cônicos 

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

o Centrífuga ALC PK 120 

o Equipamento automatizado Advia 1800 

o Equipamento ADVIA CENTAUR XP, Siemens  

o Reagentes para análises lipídicas, glicêmicas, insulínicas e dos níveis de PCRus 

(SIEMENS) 

o Kit de radioimunoensaio da ARP GAMMACOAT (DiaSorin) 

 

3.6.5.2. Protocolo 

Para a realização das medidas sanguíneas, os pacientes compareceram ao laboratório 

de bioquímica do LAPEX em jejum de 12 a 14 horas, ficaram sentados em repouso durante 

30 minutos e posteriormente realizaram a primeira coleta sanguínea. Nesta, foram retiradas 

amostras de sangue de 13ml em veia da região antecubital, utilizando material descartável. 

Estas amostras foram aliquotadas em três partes, sendo 4ml para posterior  análise da ARP, 

4ml para posterior análise de HbA1c e os demais 5ml para posterior análise de GJ, IJ, CT, 

HDL, TG e PCRus.  

 Imediatamente após a primeira coleta sanguínea os pacientes consumiram uma solução 

de glicose aromatizada para teste oral de tolerância a glicose (75g de glicose - dextrose anidra 

- diluídas em 300 ml – GLUP UP 75 da marca NEW PROV), aguardaram 120 minutos em 

repouso e foram submetidos a uma outra coleta sanguínea. Nesta, foram retiradas amostras de 

sangue de 4ml para análise da GPP. 

As amostras para análise 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 centrifugação, 

nunca ultrapassando 30 minutos entre coleta e centrifugação. Este material foi centrifugado a 

1500 giros durante 10 minutos, em temperatura de -4ºC. Após a centrifugação, 1ml de plasma 

foi coletado em tubo seco e armazenado no mesmo laboratório em temperatura de -20ºC. As 

amostras para análise dos níveis de HbA1c também foram coletadas em tubos com EDTA e 

não passaram por processo de centrifugação, sendo logo em seguida armazenadas as amostras 

de sangue total em temperatura de -80ºC. As amostras para análise das demais variáveis 

bioquímicas foram coletadas em tubo seco com gel ativador de coágulo. Após, 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 -80ºC.  

Após o período de coletas, todas amostras foram levadas até a Unidade de Bioquímica e 

Imunoensaio do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, onde foram analisadas. As amostras 

sanguíneas foram mantidas e transportadas de forma a não prejudicar as posteriores análises. 

Estas recomendações foram fornecidas por bioquímicos da Unidade de Bioquímica e 

Imunoensaio do HCPA anteriormente às coletas. 

As análises laboratoriais foram realizadas seguindo o padrão de excelência do 

Laboratório de Patologia Clínica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre.  

Os níveis de GJ e GPP foram mensurados por método enzimático, utilizando as 

enzimas hexoquinase e glicose-6-fosfato desidrogenase. Os níveis de HDL foram mensurados 

através do método de eliminação/catalase. Os níveis de CT e TG foram mensurados através 

do método enzimático, sengundo Trinder.  Já os níveis de LDL foram analisados pela equação 

proposta por Friedewald et al. (1972). 

Os níveis de IJ foram quantificados por imunoensaio do tipo sanduiche realizado 

através de tecnologia quimioluminométrica direta. A resistência a insulina foi estimada 

utilizando o modelo de avaliação da homeostase de resistência a insulina (HOMA-IR), o qual 

tem sido muito usado em estudos com diabéticos. A seguinte fórmula foi utilizada: HOMA-IR 

= [glicemia de jejum (mmol / L)*insulina de jejum (uU / ml)] / 22,5. 

Os níveis de HbA1c foram mensurados através de cromatografia líquida de alta 

performance (HPLC). Os níveis de PCRus foram mensurados em um teste PCR de intervalo 

largo pelo método de imunoturbidimetria intensificada por látex e a determinação quantitativa 

da ARP foi realizada através de radioimunoensaio da angiotensina I gerada. 

 

3.6.6. Qualidade de vida  

 

3.6.6.1. Instrumentos 

o WHOQOL-Breve. 

3.6.6.2. Protocolo 

 Para avaliação da qualidade de vida foi utilizado o instrumento WHOQOL-breve 

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

para o português, sendo constituído de 26 perguntas. Sua pontuação varia entre zero e 100 



60 

 

pontos, divididos nos domínios físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente, além de 

uma avaliação da qualidade de vida geral.  

 

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

 

3.6.7.1. Instrumentos 

o 1 cadeira; 

o 1 cronômetro, da marca Herweg, modelo 8904, resolução de 1/100 segundos; 

o 1 cone. 

 

3.6.7.2. Protocolo 

A partir da posição sentada em uma cadeira (com costas apoiadas), os sujeitos 

levantavam da mesma (sem auxilio das mãos), caminhavam e contornavam um cone 

posicionado no solo a 3 m de distância, voltando e sentando (com as costas apoiadas). Três 

tentativas foram feitas em cada uma das velocidades: habitual (TUG-h) e máxima (TUG-m), 

com intervalo de 3 minutos entre cada tentativa, sendo registrado o menor tempo de cada 

velocidade (PODSIADLO & RICHARDSON, 1991). 

 

3.7. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

O tamanho amostral foi calculado com referência à HbA1c (desfecho primário) 

conforme descrito na seção 3.2.2. Como estatística descritiva, foram usados os valores de 

média e desvio padrão. A normalidade e a homogeneidade dos dados foram testadas através 

dos testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Os dados que não apresentaram 

distribuição normal foram logaritmicamente transformados em base 10, para posterior 

aplicação de estatística paramétrica.  

A comparação entre grupos no momento pré-intervenção foi realizada usando o teste t 

de Student para amostras independentes em variáveis contínuas e usando o teste de Qui-

quadrado em variáveis categóricas. 

 O presente ensaio clínico teve como objetivo comparar os resultados médios das 

variáveis de estudo entre os momentos pré e pós intervenção (efeito tempo) e entre os grupos 

(efeito grupo). Assim, análise de variância (ANOVA) de medidas repetidas com fator grupo 

foi usada para comparações entre os diferentes momentos em ambos os grupos. Também foi 
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verificado se houve interação entre os resultados. A interação pode indicar se os grupos 

reagiram de maneira diferente em um dos momentos específicos e avaliar se existe diferença 

entre os valores pré e o pós-intervenção em apenas um determinado grupo. 

O índice de significância adotado foi de 0,05. Para o tratamento estatístico dos dados, 

utilizou-se o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versão 18.0. 

 

3.8. ASPECTOS ÉTICOS 

 

Os pacientes foram informados dos objetivos da investigação, forneceram 

consentimento para a pesquisa e tiveram acesso aos exames e testes realizados. As identidades 

dos pacientes não foram reveladas, mantendo assim, o sigilo adequado ao comportamento 

científico. Todos participantes tiveram a opção de desistirem do estudo durante todo o período 

experimental. Após o término do estudo, os pacientes foram incentivados a manterem-se 

praticando exercícios físicos regularmente.  

O presente ensaio clínico foi realizado de acordo com as diretrizes e normas vigentes 

para realização de pesquisa envolvendo seres humanos, sobretudo com a resolução do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS) 196/96. 
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4. RESULTADOS  

 

4.1. Fluxo dos participantes 

 

Deixaram de participar do estudo um total de 10 pacientes (três do GTA, sendo dois 

por problemas familiares e um por mudança de endereço e sete do GTT, sendo dois por 

injúrias articulares, um por depressão, um por problemas familiares, um por acidente, um por 

modificações na rotina laboral e um que não informou o motivo). No GTA, dos 14 pacientes 

que finalizaram o protocolo de treinamento, dois não obtiveram a frequência mínima de 

participação ao longo das 12 semanas (80%). No GTT, dos 11 pacientes que finalizaram o 

protocolo de treinamento, esta situação ocorreu apenas em um caso. A população final do 

estudo consistiu de n = 21 pacientes realizando as intervenções. Dessa forma, foram incluídos 

para análise estatística (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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Processo de inclusão dos pacientes 

 

95 pacientes selecionados para elegibilidade 

Randomizados (n = 35) 

Excluídos (n = 60) 

 Não preencheram os critérios de inclusão (n = 43) 

 Recusaram-se a participar (n = 17) 

Alocados no grupo de treinamento 
aquático (GTA; n = 17) 

Alocados no grupo de treinamento 
terrestre (GTT; n = 18) 

Alocação 

Lista de perdas amostrais, (n = 3) 

 Descontinuaram devido a 
problemas familiares, (n = 2) 

 Descontinuaram por mudança de 
endereço, (n = 1) 

 

Lista de perdas amostrais, (n = 7) 

 Descontinuaram devido a injúrias articulares, (n = 2) 

 Descontinuaram devido a problemas familiares, (n = 1) 

 Descontinuaram devido a depressão, (n = 1) 

 Descontinuaram devido a acidentes, (n = 1) 

 Descontinuaram devido a modificações na rotina laboral, (n = 1) 

 Não informaram motivo de desistência, (n = 1) 

Desistências 

Análise 

Incluídos na análise (n = 11) 

Excluídos da análise (n = 3) 

 Frequência de treinamento < 80%, (n = 2) 

 Mudança na medicação, (n = 1) 

 
 

Incluídos na análise (n = 10) 

Excluídos da análise (n = 1) 

 Frequência de treinamento < 80%, (n = 1) 

 
 
 

Completaram o ensaio (n = 14) 
 

Completaram o ensaio (n = 11) 
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4.2. Homogeneidade e normalidade dos dados  

 

 Os dois grupos foram considerados homogêneos quanto à variância dos dados. Em 

relação à normalidade, os dados de idade, duração do DMT2, estatura, composição corporal, 

cardiorrespiratórios, funcionais e de qualidade de vida apresentaram distribuição normal, 

assim como as variáveis bioquímicas IJ, GPP, CT, HDL e LDL. Já as variáveis GJ, HOMA, 

HbA1c, TG, PCRus e ARP não apresentaram normalidade em suas distribuições, sendo estas 

transformadas logaritmicamente em base 10. Após esta transformação, a distribuição destes 

dados apresentou normalidade, possibilitando a utilização dos testes estatísticos paramétricos 

anteriormente citados no item 3.7 para todas as variáveis dependentes do presente estudo.   

 

4.3. Caracterização da amostra e frequência de treinamento 

 

A caracterização da amostra final (sujeitos analisados) está apresentada na tabela 1, 

através de médias e desvios-padrão para as variáveis idade, duração do DMT2, variáveis de 

composição corporal, juntamente com a descrição do número de pacientes masculinos e 

femininos em cada grupo e a medicação utilizada pelos pacientes. Os grupos apresentaram 

diferenças significativas no momento pré-intervenção apenas para as variáveis massa 

corporal, IMC e ∑8DC. 

Com relação à frequência de treinamento dos sujeitos analisados nas 36 sessões 

experimentais, não houve diferença significativa entre os grupos (GTT: 33 ± 2 sessões; 92,2 ± 

5,8% vs. GTA: 32 ± 2 sessões; 89,7 ± 3,5%).  
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Tabela 1: Caracterização da amostra. 

 GTA (n = 11) GTT (n = 10) Valor de p 

Idade (anos) 55,64 ± 9,43 60,10 ± 7,72 0,471 

Duração do DMT2 (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/m2) 34,27 ± 3,99 30,14 ± 3,82   0,026* 

Perímetro 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 II  4 3 > 0,999 

Bloqueadores dos canais de 

cálcio 
1 1 > 0,999 

Ácido acetilsalicílico 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: índice de massa corporal; RCE: relação cintura/estatura; ∑8DC: 

somatório de 8 dobras cutâneas; 

Dados de idade, duração do DMT2 e variáveis de composição corporal são apresentados como média 

± DP, α: 0,05; 
Dados de sexo e medicação utilizada são representados pelo n; 

* indica diferença estatisticamente significativa entre grupos. 

 

4.4. Características cardiorrespiratórias, funcionais, bioquímicas e de qualidade de vida 

no momento pré-intervenção 

 

 No momento pré-intervenção, os grupos demonstraram similaridade em todas as 

variáveis cardiorrespiratórias, funcionais, bioquímicas e de qualidade de vida. Estas análises 

estão demonstradas na tabela 2. 
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Tabela 2: Características dos pacientes nas variáveis cardiorrespiratórias, funcionais, bioquímicas e de 

qualidade de vida antes do treinamento. 
 GTA (n = 11) GTT (n = 10) Valor de p 

VO2pico (ml.kg.min
-1

) 21,03 ± 6,67 22,04 ± 4,71 0,633 

VO2LV2 (ml.kg.min-1) 14,25 ± 4,01 15,60 ± 2,79 0,595 

%VO2 LV2 69,76 ± 12,52 69,08 ± 7,09 0,887 

PAS (mmHg) 130,09 ± 13,60 128,10 ± 10,27 0,711 

PAD (mmHg) 73,73 ± 9,05 75,70 ± 11,03 0,658 

FCrep (bpm) 72,55 ± 7,97 72,20 ± 11,27 0,936 

TUG-Vel. hab (seg) 8,09 ± 0,88 8,70 ± 0,91 0,140 

TUG-Vel. máx (seg) 6,51 ± 0,73 7,08 ± 1,07 0,165 

GJ (mg/dl) 169,82 ± 102,08 156,50 ± 55,45 0,937 

GPP (mg/dl) 230,18 ± 113,95 296,11 ± 89,89 0,168 

HbA1c (%) 7,43 ± 2,76 7,00 ± 1,51 0,818 

IJ (uU/ml) 19,08 ± 5,96 14,11 ± 7,19 0,100 

HOMA 7,99 ± 5,25 4,84 ± 1,87 0,083 

CT (mg/dl) 186,55 ± 22,28 180,10 ± 43,41 0,669 

HDL (mg/dl) 40,00 ± 6,69 41,70 ± 7,86 0,559 

LDL (mg/dl) 105,76 ± 17,94 104,38 ± 45,45 0,993 

TG (mg/dl) 231,82 ± 146,12 170,10 ± 86,11 0,259 

ARP (ng/ml/h) 10,82 ± 16,46 6,74 ± 8,80 0,986 

PCRus (mg/L) 6,32 ± 8,16 5,52 ± 7,07 0,255 

Qualidade de vida geral 56,25 ± 21,44 57,85 ± 16,28 0,612 

QV-Domínio Físico 59,28 ± 15,98 60,47 ± 14,50 0,898 

QV-Domínio psicológico 69,58 ± 9,63 62,91 ± 9,51 0,097 

QV-Relações sociais 66,66 ± 13,60 63,22 ± 16,27 0,522 

QV-Domínio ambiental 61,56 ± 10,10 61,87 ± 17,72 0,921 

VO2pico: consumo de oxigênio de pico; VO2LV2: consumo de oxigênio no 2º limiar ventilatório; PAS: 
pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica de repouso; FCrep: frequência cardíaca de 

repouso; GJ: glicemia de jejum; GPP: glicemia pós-prandial; HbA1c: hemoglobina glicada; IJ: 

insulina de jejum; HOMA-IR: modelo de avaliação da homeostase da resistência a insulina; CT: 
colesterol total; HDL: lipoproteína de alta densidade; LDL: lipoproteína de baixa densidade; TG: 

triglicerídeos; ARP: atividade da renina plasmática; PCRus: proteína C-reativa ultra-sensível. 

Dados são apresentados como média ± DP. α: 0,05. 

 

4.5. Variáveis referentes ao controle alimentar  

 

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

registro alimentar de três dias. Este instrumento foi preenchido antes e após o período de 

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

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

energético total e à distribuição percentual dos macronutrientes de forma descritiva, conforme 

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

treinamento aquático (GTA) e o grupo de treinamento terrestre (GTT) antes e após o período de 

treinamento. 

  GTA (n = 7) GTT (n = 7) 

Características               Pré  Pós            Pré       Pós 

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 

Proteínas (%) 18,3 ± 6,7 17,4 ± 5,2 22,8 ± 6,6 20,1 ± 5,8 

Lipídeos (%) 29,2 ± 6,3 25,6 ± 7,7 26,9 ± 5,2 23,7 ± 6,7 

Dados são apresentados como média ± DP. 

 

4.6. Variáveis cardiorrespiratórias e funcionais  

 

 Os resultados referentes às variáveis cardiorrespiratórias (VO2pico, VO2LV2, %VO2LV2, 

PAS, PAD, FCrep) e à mobilidade funcional (teste Timed Up-and-Go – TUG – realizado em 

velocidade habitual e máxima) são apresentados na tabela 4. Por lesão de joelho ocorrida no 

dia anterior ao teste em um dos pacientes do GTT, impossibilitando a realização do teste 

incremental, este grupo teve um (n=9) para os dados de VO2pico, VO2LV2 e %VO2LV2.   

Nenhum efeito significativo foi encontrado nos valores de VO2pico, VO2LV2, PAS e 

PAD no presente estudo. Aumentos significativos foram encontrados em ambos os grupos no 

%VO2LV2 em relação ao VO2pico (efeito tempo, p = 0,032). Em relação à FCrep, ambos os 

grupos sofreram reduções significativas (efeito tempo, p = 0,011) após 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 máxima (efeito tempo, p = 0,014). 

Nenhuma das variáveis apresentou interação tempo*grupo significativa. 

As figuras destas e das demais variáveis dependentes são apresentadas no apêndice G. 
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Tabela 4: Variáveis cardiorrespiratórias e funcionais para o grupo de treinamento aquático (GTA) e o grupo 

de treinamento terrestre (GTT) antes e após o período de treinamento. 

  
 

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

Variáveis      Pré Pós Δ% Pré Pós Δ% Tempo Grupo 
Tempo

*Grupo 

VO2pico 

(ml.kg.min-1) 
21,03 ± 6,67 19,74 ± 4,58 -6,13 22,04 ± 4,71 19,38 ± 4,65 -12,07 0,084 0,880 0,533 

VO2LV2 

(ml.kg.min-1) 
14,25 ± 4,01 14,75 ± 2,57 3,51 15,60 ± 2,79 14,76 ± 3,83 -5,38 0,853 0,584 0,459 

%VO2LV2 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 ± 15,31 -4,61 128,10 ± 10,27 122,90 ± 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 67,27 ± 7,34 -7,28 72,20 ± 11,27 66,90 ± 11,56 -7,34 0,011** 0,925 0,994 

TUG-Vel. 

hab (seg) 
8,09 ± 0,88 7,63 ± 0,67 -5,69 8,70 ± 0,91 8,28 ± 0,73 -4,83 0,019** 0,055 0,896 

TUG-Vel. 

máx (seg) 
6,51 ± 0,73 6,16 ± 0,53 -5,38 7,08 ± 1,07 6,58 ± 0,63 -7,06 0,014** 0,105 0,648 

VO2pico: consumo de oxigênio de pico, VO2LV2: consumo de oxigênio no 2º limiar ventilatório, PAS: pressão 

arterial sistólica, PAD: pressão arterial diastólica de repouso, FCrep: frequência cardíaca de repouso, Duração: 

duração de exercício, TUG-Vel.hab: velocidade habitual avaliada no teste TUG, TUG-Vel.máx: velocidade 
máxima avaliada no teste TUG;  

Dados são apresentados como média ± DP e deltas percentuais; α: 0,05. 

Análise de variância (ANOVA) para medidas repetidas com fator grupo; 

**indica diferença significativa entre os momentos pré e pós treinamento; 
Deltas percentuais de variáveis expressas originalmente por % não são apresentados. 

 

 

4.7. Variáveis bioquímicas  

 

 Os resultados referentes às variáveis bioquímicas (GJ, GPP, HbA1c, IJ, HOMA-IR, 

CT, HDL, LDL, TG, ARP, PCRus) são apresentados na tabela 5. Pelo fato do LDL ser 

estimado, não foi possível quantificá-lo em dois pacientes do GTA, por estes possuírem 

valores de TG acima de 400 mg/dl, o que torna a estimativa de LDL contraindicada 

(FRIEDEWALD, 1972).  

Analisando os desfechos glicêmicos, ambos os grupos apresentaram uma redução 

significativa (efeito tempo) nos valores de HbA1c (p = 0,035), a qual é desfecho primário do 

presente estudo. O mesmo não ocorreu com as medidas de GJ e GPP, que não sofreram 

alterações significativas após as intervenções propostas. Este comportamento foi encontrado 

também na análise dos valores de IJ e resistência a resistência a insulina (HOMA-IR), que 

apresentaram apenas diferença entre os grupos (IJ, p = 0,039 e HOMA-IR, p = 0,032), porém 
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sem interação significativa. No perfil lipídico, apenas os valores de TG não demonstraram 

alterações após o treinamento, tendo ocorrido redução significativa (efeito tempo) nos níveis 

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 níveis de PCRus (p = 0,001). 

 

Tabela 5: Variáveis bioquímicas para o grupo de treinamento aquático (GTA) e o grupo de treinamento terrestre 
(GTT) antes e após o período de treinamento. 

  
 

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

Variáveis      Pré Pós Δ% Pré Pós Δ% Tempo Grupo 
Tempo*

Grupo 

GJ (mg/dl) 169,82 ± 102,08 160,18 ± 59,16 -5,67 156,50 ± 55,45 134,60 ± 25,88 -13,99 0,272 0,602 0,266 

GPP (mg/dl) 230,18 ± 113,95 225,64 ± 121,27 -1,97 296,11 ± 89,89 277,33 ± 70,64 -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 

IJ (uU/ml) 19,08 ± 5,96 25,74 ± 17,54 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 ± 2,01 -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 ± 45,45 98,16 ± 34,83 -5,96 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 

(ng/ml/h) 
10,82 ± 16,46 1,19 ± 1,27 -89,00 6,74 ± 8,80 2,84 ± 5,21 -57,86 0,035** 0,761 0,658 

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 pós-prandial, HbA1c: hemoglobina glicada, IJ: insulina de jejum, HOMA-IR: 

modelo de avaliação da homeostase da resistência a insulina, CT: colesterol total, HDL: lipoproteína de alta 
densidade, LDL: lipoproteína de baixa densidade, TG: triglicerídeos, ARP: atividade da renina plasmática, PCRus: 

proteína C-reativa ultra-sensível; 

Dados são apresentados como média ± DP e deltas percentuais; α: 0,05. 
Análise de variância (ANOVA) para medidas repetidas com fator grupo; 

*indica diferença significativa entre os grupos; 

**indica diferença significativa entre os momentos pré e pós treinamento; 

Deltas percentuais de variáveis expressas originalmente por % não são apresentados. 
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4.8 Variáveis de qualidade de vida 

 

 Os resultados referentes aos escores de qualidade de vida geral e nos domínios físico, 

psicológico, relações sociais e ambiental são apresentados na tabela 6. Devido a motivos 

profissionais, um paciente do GTA não pode permanecer no local de avaliação da qualidade 

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

grupo. 

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

de vida relacionada aos domínios físico (p = 0,019) e psicológico (p = 0,027). Já a qualidade 

de vida relacionada aos domínios relações sociais e ambiental assim como a qualidade de vida 

geral não foram modificadas significativamente através das intervenções propostas. 

 

Tabela 6: Escores de qualidade de vida geral e nos domínios físico, psicológico, relações sociais e ambiental 
para o grupo de treinamento aquático (GTA) e o grupo de treinamento terrestre (GTT) antes e após o período 

de treinamento. 

  
 

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

Qualidade 

de vida 
     Pré Pós Δ% Pré Pós Δ% Tempo Grupo 

Tempo*

Grupo 

Qualidade de 

vida geral 
56,25 ± 21,44 71,25 ± 14,49 26,67 57,85 ± 16,28 60,80 ± 24,93 5,10 0,123 0,527 0,292 

Domínio  

Físico 
59,28 ± 15,98 66,78 ± 12,71 12,65 60,47 ± 14,50 66,90 ± 16,36 10,63 0,019** 0,916 0,844 

Domínio 

psicológico 
69,58 ± 9,63 72,08 ± 12,88 3,59 62,91 ± 9,51 67,91 ± 11,46 7,95 0,027** 0,259 0,431 

Relações 

sociais 
66,66 ± 13,60 64,16 ± 15,73 -3,75 63,22 ± 16,27 62,18 ± 19,93 -1,65 0,544 0,696 0,802 

Domínio 

ambiental 
61,56 ± 10,10 65,31 ± 10,46 6,09 61,87 ± 17,72 66,56 ± 13,58 7,58 0,196 0,879 0,883 

Dados são apresentados como média ± DP e deltas percentuais; α: 0,05. 

Análise de variância (ANOVA) para medidas repetidas com fator grupo; 
**indica diferença significativa entre os momentos pré e pós treinamento. 
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5. DISCUSSÃO  

 

 Os principais resultados do presente estudo são que o treinamento aeróbico em meio 

aquático pode ser implementado no tratamento do DMT2, assim como o treinamento aeróbico 

em meio terrestre, que possui um incomparável suporte literário a respeito dos seus efeitos no 

controle glicêmico. O modelo de prescrição de treinamento utilizado no presente estudo 

permite discutirmos o efeito do meio nas variáveis analisadas, pois ambos tiveram protocolos 

muito similares, com idêntica duração e intensidade fisiológica, sendo esta obtida através de 

testes físicos específicos no meio em que os pacientes treinaram. Durante as 12 semanas de 

treinamento, a duração total das sessões foi mantida em 45 minutos, com a parte principal 

durando 35 minutos. O método de treinamento aeróbico utilizado foi o método intervalado, 

ainda pouco explorado na população diabética. A relação estímulo:recuperação adotada foi 

1,5:1 no  primeiro mesociclo (3 minutos de estímulo e 2 minutos de recuperção) e 4:1 nos 

demais mesociclos (4 minutos de estímulo e 1 minuto de recuperação). A intensidade 

prescrita nos períodos de estímulo foi 85-90% da FCLV2 nos dois primeiros mesociclos, 90-

95% da FCLV2 no terceiro mesociclo e 95-100% da FCLV2 no último mesociclo. Nesta 

modelagem, a duração semanal não chegou a 150 minutos semanais de exercício, como 

recomendado por Colberg et al. (2010) e Umpierre et al. (2011). Porém, fixando a duração das 

sessões e aumentando a intensidade, acredita-se que a prescrição de treinamento foi adequada 

ao progredir as variáveis de intensidade e volume de treinamento ao longo do tempo, apesar 

de não podermos afirmar a existência de progressão no volume, pois gasto energético e 

distância percorrida não foram mensurados no presente estudo. Por esta forma de 

periodização não ter sido encontrada em estudos com pacientes com DMT2, as discussões que 

seguem levarão em consideração dentre outras questões, a forma de manipulação das 

variáveis de treinamento encontradas nos estudos. 

 Esse modelo de treinamento proposto no presente estudo foi eficaz em ambos os 

grupos ao impactar beneficamente o controle glicêmico, os níveis inflamatórios, o 

comportamento do SRA, algumas variáveis do perfil lipídico e cardiorrespiratórias, a 

mobilidade funcional, juntamente com a qualidade de vida nos domínios físico e psicológico 

dos pacientes analisados, sem diferença entre grupos. 

Ao conhecimento dos autores, este é o primeiro ensaio clínico a analisar intervenções 

de exercício físico em meio aquático e meio terrestre como tratamento do DMT2, 

entrelaçando diferentes desfechos importantes no controle dessa doença. Por estas razões, os 

resultados de todos os desfechos serão discutidos primeiramente com os estudos envolvendo 
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treinamento em meio aquático e posteriormente com os principais ensaios clínicos 

constituintes do amplo cenário de treinamento físico e DMT2, realizados em meio terrestre.  

 

5.1. Aderência ao treinamento 

 

 O treinamento em meio aquático foi bem tolerado pelos pacientes e nenhum evento 

adverso ocorreu durante o período de intervenção no GTA, enquanto no GTT ocorreram 

quatro episódios de hipoglicemia, que foram solucionados com a ingestão de soluções de 

glicose instantânea. Além destes eventos, três pacientes alocados no GTT que finalizaram a 

intervenção, relataram dores osteoarticulares relacionadas à prática das sessões de treinamento 

propostas. Ao analisarmos a aderência às intervenções 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 aderência ao treinamento encontrada no presente estudo, sendo similar a 

outros estudos com manipulação de programas de treinamento em pacientes com DMT2 

(PRAET et al. 2008 – 83%; JORGE et al. 2011 – 97%; ASA et al. 2012 – 92%).  

Este comprometimento dos pacientes com as intervenções pode estar relacionada à 

individualização da intensidade de treinamento e da constante orientação quanto aos 

procedimentos envolvidos no estudo, ações relacionadas com alta aderência (MORIKAWA et 

al. 2011). 

 

5.2. Variáveis cardiorrespiratórias  

 

Analisando os efeitos cardiorrespiratórios do presente estudo, nenhuma das 

intervenções propostas foi capaz de produzir melhoras significativas no VO2pico e no VO2LV2. 

Porém ambos os grupos apresentaram um aumento do %VO2LV2 em relação ao  VO2pico, 

mostrando que mesmo sem alteração significativa dos valores de VO2LV2, houve um 

deslocamento destes em relação a capacidade máxima dos pacientes. Os resultados 

encontrados no VO2pico e no VO2LV2 são de certa forma intrigantes, pois espera-se que sujeitos 

sedentários quando submetidos a programas de treinamento aeróbico supervisionado durante 

período de 12 semanas apresentem um incremento nos valores destas variáveis.  

Os achados referentes ao VO2pico do presente estudo diferem daqueles encontrados no 

estudo de Asa et al. (2012), que após programa de treinamento combinado em meio aquático 

encontraram aumento de aproximadamente 14% nesta variável. Também propondo 

treinamento combinado em meio aquático, Nuttamonwarakul et al. (2012) encontraram 
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aumento de 0,2% no VO2pico. Não acreditamos que o fato do treinamento destes estudos ser 

combinado tenha favorecido ganhos no VO2pico em relação aos achados do presente estudo, 

pois apesar da similaridade da população estudada e do meio de treinamento, a análise 

estatística e a apresentação dos resultados adotadas nestes estudos difere da utilizada na 

presente investigação e acreditamos que isso possa ter levado estes autores a conduzirem suas 

discussões  para um quadro de melhora, que não é acompanhado pelos nossos achados. Não 

foram encontrados estudos investigando alterações no VO2LV2 e %VO2LV2, impossibilitando 

maior exploração destas variáveis no meio aquático. 

Já em meio terrestre, ensaios clínicos com treinamento aeróbico em pacientes com 

DMT2 são encontrados ocasionando benéficos efeitos no VO2pico e no VO2LV2 (CUFF et al. 

2003; KWON et al. 2010, NG et al. 2010; KARSTOFF et al. 2012). Estes estudos diferem do 

presente ensaio em vários aspectos, destacando-se o fato destes terem sessões de maior 

duração (50 – 75 min), maior frequência semanal (5 dias em dois estudos) e maior período de 

treinamento (16 semanas em um dos estudos). Porém alguns estudos corroboram com nossos 

achados, não encontrando alterações significativas nestas variáveis após períodos similares de 

treinamento aeróbico (CAUZA et al. 2005b; CHURCH et al. 2010).   

Em estudo de Karstoff et al. (2012), aumentos significativos no VO2pico foram 

encontrados  em um grupo de pacientes com DMT2 treinando aerobicamente de forma 

intervalada por 16 semanas. Acredita-se que as favoráveis diferenças deste achado para os 

encontrados na presente investigação sejam oriundas do maior tempo de intervenção e maior 

volume de treinamento, uma vez que frequência semanal, duração das sessões e 

consequentemente duração semanal foram maiores que no presente estudo. Já a relação 

estímulo:recuperação (1:1, 3 minutos de estímulo e 3 minutos de recuperação) adotada por 

Karstoff et al. (2012) foi menor que aquela manipulada na presente investigação. Quanto à 

intensidade de treinamento, a discussão torna-se dificultada, pois no presente estudo a mesma 

foi prescrita com base no segundo limiar ventilatório, enquanto Karstoff et al. (2012) 

prescreveram seu treinamento por percentuais do VO2pico.  

É importante serem discutidas algumas questões relacionando o comportamento do 

VO2 com o DMT2, como o uso de determinados medicamentos e a prejudicada capacidade 

física encontrada nesta população. Em relação à metformina, utilizada por 20 dos 21 pacientes 

deste ensaio, estudos colocam a mesma tendo um efeito inibitório na atividade do complexo 1 

do sistema de transporte de elétrons mitocondrial (BATANDIER et al. 2006; GUIGAS et al. 

2004) Com a inibição do complexo 1, pode ocorrer uma diminuição na transferência de 

equivalentes reduzidos do ciclo de Krebs à cadeia de transporte de elétrons, limitando 
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potencialmente a capacidade metabólica oxidativa. Dessa forma, acredita-se que uma redução 

no VO2pico e consequentemente da capacidade funcional de exercício  pode ocorrer devido ao 

uso de metformina (BRAUN et al. 2008).   

Embora com saudáveis, resultados importantes foram obtidos no estudo de Braun et al. 

(2008) que comparou o VO2pico em situação placebo com situação em uso de metformina, 

sendo os valores de VO2pico significativamente menores na situação metformina. Um aspecto 

interessante é o tempo de teste em que as limitações no VO2 apareceram (11 minutos), pois 

este é similar à duração máxima dos testes incrementais realizados neste estudo, que ficou 

próxima dos 12 minutos. Os autores ressaltam a relevância fisiológica dessa temática 

“metformina e capacidade cardiorrespiratória”, pelo fato de pacientes em tratamento de longo 

prazo como os do presente estudo poderem ser impactados na capacidade cardiorrespiratória 

de forma mais severa que a apresentada em seu estudo, com sujeitos tratados por apenas cinco 

dias. Variáveis associadas, como FCmáx, ventilação e duração de teste declinam de forma 

similar sob ação da metformina, sugerindo que pacientes medicados com a mesma não se 

exercitam em suas capacidades máximas. Mesmo a metformina tendo uma curta meia vida (2 

a 6 h), todos os pacientes realizaram seus testes máximos (terrestre e aquático) sob seu uso, 

pois além da avaliação dos parâmetros cardiorrespiratórios, estes testes deveriam servir para 

prescrição dos programas de treinamento. 

Resultados de Cunha et al. (2007) demonstram menores valores de VO2 em pacientes 

com DMT2 quando comparados a não diabéticos e colocam as diferenças sendo explicadas 

por hiperglicemia, baixa densidade capilar, alterações na entrega de oxigênio aos músculos 

esqueléticos, aumento da viscosidade sanguínea ou presença de complicações vasculares, 

características dessa população. Em revisão sobre função mitocondrial e resistência a insulina, 

Phielix et al. (2011) colocam a existência de uma menor atividade enzimática mitocondrial 

em DMT2, juntamente a alterações na morfologia mitocondrial. Os autores colocam que estas 

alterações levam a um prejuízo no conteúdo e na funcionalidade das mitocôndrias, levando os 

pacientes com DMT2 a menor capacidade oxidativa.  

Tendo em vista uma possível queda ou manutenção dos valores de VO2pico nesta 

população, o aumento do %VO2LV2 ganha destaque, porque aumenta a eficiência de trabalho 

dos pacientes em relação à sua capacidade aeróbica máxima. Isto permite que eles realizem 

atividades físicas em intensidades mais próximas ao máximo esforço por um maior período de 

tempo. Portanto, mesmo sem melhoras nos valores de VO2LV2, o deslocamento deste ponto 

em relação ao máximo é considerado um efeito positivo na saúde física dos pacientes.  
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Ao analisar os valores de VO2pico pela sua responsividade às variáveis de treinamento, 

Powers & Howley (2009) colocam ser este parâmetro mais responsivo à intensidade de 

treinamento do que à duração. Nesse sentido, a presente prescrição pode ter sido inespecífica 

para estas alterações cardiorrespiratórias, pois nas primeiras seis semanas de intervenção a 

intensidade foi baixa (85-90% FCLV2), passando a moderada por três semanas (90-95% 

FCLV2), tendo uma intensidade considerada forte (95-100% FCLV2) apenas nas últimas três 

semanas experimentais. Mesmo no último mesociclo de treinamento, a intensidade se 

manteve sempre em faixas de trabalho predominantemente aeróbicas, que segundo Earnest 

(2008) é menos favorável a melhoras na capacidade máxima e submáxima oxidativa quando 

comparado a treinamento intervalado com excursões periódicas em zonas de trabalho 

predominantemente anaeróbicas, sendo esta abordagem mais indicada para o aumento da 

biogênese mitocondrial, aumento dos marcadores enzimáticos associados com a glicólise, 

aumento da beta-oxidação e do metabolismo aeróbico de uma forma geral. 

Ainda cabe ressaltar que as relações entre capacidade oxidativa, metformina e DMT2 

apresentadas não proporcionam suficientes informações sobre a responsividade do sistema 

cardiorrespiratório a intervenções de treinamento aeróbico nesta população. Por estas razões, 

a discussão dos resultados destas variáveis no presente estudo foi primeiramente entrelaçada 

com protocolos de treinamento de outros ensaios, discutindo-se posteriormente algumas 

particularidades fisiológicas características do DMT2, finalizando com enfoque no modelo de 

treinamento utilizado, para uma possível compreensão do comportamento ocorrido nestes 

parâmetros. 

No desfecho de pressão arterial, o meio de treinamento vem sendo discutido na 

literatura, com enfoque em particulares benefícios que o meio aquático possa exercer no 

sistema circulatório e no controle adequado de variáveis como temperatura da água e 

profundidade de imersão (RODRIGUES et al. 2011; BOUSSUGES e GAVARRY, 2012). 

Estudos anteriores têm mostrado que a hipotensão pode ser provocada por alterações como 

menor atividade simpática (BRANDÃO RONDON et al. 2002) e menor resistência vascular 

periférica (KULICS et al. 1999), e que estas respostas podem ser otimizadas em exercícios no 

meio aquático (PONTES Jr et al. 2008). 

Porém no presente estudo, as medidas de PAS e PAD sofreram apenas discretas 

reduções após os modelos de treinamento implementados, não sendo estas estatisticamente 

significativas. Isto pode ter ocorrido pelo fato dos pacientes de ambos os grupos estarem sob 

uso de medicação anti-hipertensiva, com seus valores pressóricos de repouso controlados 

(valores médios abaixo de 140/90 mmHg).  
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Apenas um estudo foi encontrado avaliando os níveis pressóricos de pacientes com 

DMT2 após programa de treinamento em meio aquático, sendo as reduções absolutas menores 

que aquelas encontradas no presente estudo (NUTTAMONWARAKUL et al. 2012). Apesar 

dos já revisados efeitos hipotensores da imersão, raros estudos bem delineados são 

encontrados avaliando efeitos crônicos do treinamento aeróbico na pressão arterial. Dentre 

estes poucos estudos, Bronman et al. (2006) com caminhada e/ou corrida em piscina funda em 

saudáveis, assim como Nowak et al. (2008) com treinamento recreacional em sujeitos com 

sobrepeso e obesos também não encontraram alterações significativas nos níveis pressóricos 

após os 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 período de 

treinamento aeróbico similares ao presente ensaio também não encontraram efeitos crônicos 

significativos sobre os níveis 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 após treinamento aeróbico durante oito semanas, encontraram uma 

manutenção dos níveis de PAS, enquanto no grupo controle houve um aumento de 9 mmHg 

neste desfecho.  

Isto aponta a importância do treinamento aeróbico aplicado em pacientes com DMT2 

para que os valores pressóricos sejam mantidos em faixas adequadas, pois esta manutenção é 

um dos objetivos no tratamento do DMT2, prevenindo ou atrasando as complicações 

associadas do DM (ADA, 2012).  Finalizando a discussão dos valores de PA, vale ressaltar 

que apesar do treinamento aeróbico ser indicado como eficaz na redução dos níveis 

pressóricos de repouso, isto é mais evidente em sujeitos com valores pré-treinamento acima 

de 140/90 mmHg (CORNELISSEN & FAGARD, 2005). 

A única variável cardiorrespiratória que se comportou de forma diferente, diminuindo 

significativamente após o período de treinamento, foi a FCrep, que caiu aproximadamente 7% 

em ambos os grupos. Esta variável raramente é encontrada como variável dependente em 

estudos com pacientes com DMT2, porém é uma medida simples de ser realizada e 

importante ao passo que sua redução após programas de treinamento aeróbico pode ocorrer 

em resposta a um aumento na atividade nervosa parassimpática, uma diminuição na atividade 

nervosa simpática, uma diminuição dos mecanismos intrínsecos da FC ou pela combinação 

destes (LEVY et al. 1998; CARTER et al. 2003).  

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

GTT, sendo esta inferior à redução encontrada no estudo de Nuttamonwarakul et al. (2012) 
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que encontrou uma redução na FCrep de 11%, correspondente à uma queda absoluta de 9 bpm 

após 12 semanas de treinamento aeróbico em meio aquático. Porém além das diferenças nos 

protocolos de treinamento, esta diferença pode ser explicada pelos menores valores de FCrep 

pré-treinamento do presente estudo (aproximadamente 72 bpm em ambos os grupos) em 

comparação ao estudo de Nuttamonwarakul et al. (2012) (aproximadamente 82 bpm).  Outras 

investigações com treinamento aeróbico em piscina funda, porém com sujeitos não diabéticos, 

observaram reduções similares ao presente ensaio, com reduções entre 8 e 10% nos valores de 

FCrep (BROMAN et al. 2006, PASSETI et al. 2012). 

 Segundo Wilmore et al. (2010), a FCrep de sujeitos sedentários pode diminuir cerca de 

1 bpm por semana de treinamento aeróbio, principalmente nas dez semanas iniciais. Quando 

analisado o período 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 alteração possivelmente oriunda das últimas seis semanas 

de treinamento, de acordo com os valores colocados por Wilmore et al. (2010), pois os grupos 

diminuíram cerca de 6 bpm após as intervenções propostas. Essa alteração é considerada 

muito positiva, uma vez que grande parte dos pacientes iniciaram os programas de 

treinamento betabloqueados e assim com uma baixa FCrep inicial. Porém estas relações 

temporais e causais do comportamento da FCrep são apenas especulativas, pois esta não foi 

mensurada ao longo das semanas experimentais.  

 Essa alteração provocada pelo treinamento é um indicativo de maior eficiência no 

enchimento diastólico, com consequente aumento do volume sistólico via mecanismo de 

Frank-Starling. Esta maior eficiência cardíaca pode reduzir inclusive a probabilidade do 

desenvolvimento de cardiopatias (WILMORE et al. 2010). Pelas medidas cardiorrespiratórias 

não serem desfecho primário deste ensaio clínico, não foram realizadas medidas mais 

sofisticadas de função cardíaca, porém toda alteração hemodinâmica benéfica em pacientes 

com DMT2 são muito importantes, pois a doença tem como característica crucial a resistência 

a insulina, que é independentemente associada com disfunção diastólica ventricular esquerda, 

sendo os pacientes com DMT2 uma população alvo na prevenção de insuficiência cardíaca 

(DINH et al. 2010). 

 

5.3. Variáveis funcionais 

 

 Uma característica comum em pacientes com DMT2 é a presença de fraqueza 

muscular, que vem sendo explicada de um modo geral pela resistência anabólica provocada 
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pela resistência insulínica ou por neuropatia (GEIRSDOTTIR et al. 2012). Em comparação 

com não diabéticos existe um grau acentuado de sarcopenia em pacientes com DMT2 quando 

comparados a sujeitos pareados por idade normoglicêmicos (KENNY et al., 2008), sendo 

relatado um aumento no risco de desenvolvimento de desabilidades físicas associadas ao 

envelhecimento duas a três vezes maior. Por conseguinte, esta população é mais suscetível ao 

desenvolvimento de limitações físicas (PARK et al. 2006). 

 Dentre estas limitações, encontram-se uma menor força muscular e um prejuízo em 

capacidades funcionais como a mobilidade (VOLPATO et al. 2012). No presente estudo, 

ambos os grupos apresentaram melhora na mobilidade, com redução no tempo para a 

realização do TUG em velocidade habitual (6 e 5% para GTA e GTT, respectivamente) e 

máxima (5 e 7% para GTA e GTT, respectivamente). Não foram encontrados estudos 

avaliando esta variável em pacientes com DMT2 em resposta a treinamento aeróbico, 

independente do meio.  

 Corroborando com a queda nos valores do TUG encontrada no presente estudo, estão 

os achados de Geirsdottir et al. (2012) que após programa de treinamento de força aplicado 

em pacientes com DMT2, tendo período e frequência de treinamento similares à presente 

investigação, encontraram uma redução de 4% na velocidade máxima avaliada no TUG. 

Utilizando este mesmo teste, a mobilidade funcional não foi impactada de forma significativa 

no estudo de Cheung et al. (2009) que submeteram pacientes com DMT2 a um treinamento de 

força realizado com bandas elásticas durante 16 semanas com frequência de duas sessões 

semanais. 

 Melhoras na mobilidade funcional são alvos geralmente de programas de treinamento 

de força, pelo fato desta estar associada à força muscular, principalmente na população 

diabética (IJZERMAN et al. 2012). Isto reforça os benefícios obtidos no presente estudo, no 

qual o treinamento aeróbico realizado de forma isolada proporcionou melhora na mobilidade 

funcional. Além disso, é importante salientar que o treinamento em meio aquático provocou 

melhoras nesse desfecho sendo avaliado no meio terrestre, em um teste com características 

muito distintas da modalidade realizada pelo GTA, na qual os pacientes caminharam e/ou 

correram sem contato dos pés no solo. Essa transferência de benefícios funcionais do meio 

aquático para o meio terrestre, onde os pacientes realmente necessitam ter sua mobilidade em 

bons níveis, é um aspecto positivo a ser considerado para indicações de treinamento no meio 

aquático. 

 Mesmo não sendo comumente avaliada em ensaios clínicos 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 não diabéticos. Segundo Oliveira et al. (2012b) pacientes com DMT2 apresentam 

pior desempenho no TUG e maior risco de quedas. Esta mobilidade prejudicada engloba 

limitações em uma gama de atividades da vida diária, causando grande impacto na 

independência funcional dos pacientes. A melhora na mobilidade pode facilitar a realização 

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

 

5.4. Controle glicêmico 

 

 Apesar da importância já atribuída às medidas cardiorrespiratórias e funcionais, o fato 

da doença ser endócrino-metabólica faz com que medidas bioquímicas, especialmente aquelas 

ligadas ao metabolismo glicolítico, sejam os principais alvos terapêuticos no tratamento de 

diabéticos. No presente estudo, isto não é diferente, pois as propostas de intervenção tiveram 

como desfecho primário o perfil glicêmico, mensurado através das variáveis glicemia de 

jejum, glicemia pós-prandial e prioritariamente os níveis de HbA1c.  

 Ambos os programas de treinamento não impactaram de forma significativa na 

glicemia de jejum e na glicemia pós-prandial, porém uma redução significativa ocorreu nos 

valores de HbA1c após as duas intervenções, sem diferença entre os grupos, mostrando que 

tanto o meio aquático como o meio terrestre são adequados para programas de treinamento 

com objetivo de controle glicêmico, reduzindo de forma absoluta os níveis de HbA1c em 0,39 

e 0,35% para o GTA e o GTT, respectivamente, após um período de 12 semanas.  

 Em meio aquático, Asa et al. (2012) também avaliaram GJ e assim como no presente 

ensaio, não encontraram alterações significativas nesta variável. O mesmo ocorreu em meio 

terrestre, no qual Karstoff et al. (2012) avaliaram GJ e GPP após dois programas de 

treinamento aeróbico não supervisionados, mesmo tendo os autores prescrito treinamentos 

aeróbicos de grande volume, com duração semanal chegando a 300 minutos semanais. Com 

mesma duração e intensidade controlada por velocidade de segundo limiar ventilatório, Belli 

et al. (2011) não encontraram alterações significativas na GJ. De encontro com estes 

resultados, o estudo de Kadoglou et al. (2013) com estes desfechos e modelos de treinamento 

aeróbico manipulados através de intensidade moderada e duração semanal em 240 minutos, 

apresentaram reduções significativas na GJ. De forma similar, Jorge et al. (2011) encontraram 

redução nos valores de GJ e GPP, treinando com volume e intensidade altos durante 12 

semanas. Apesar de serem medidas importantes, GJ e GPP são variáveis que se apresentam 
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mais sucetíveis a comportamentos anteriores ao teste, como alimentação, estresse ou prática 

de atividade física.  

 Em relação aos níveis de HbA1c, os resultados do presente estudo corroboram com os 

achados de Asa et al. (2012) e Nuttamonwarakul et al. (2012), que encontraram reduções 

absolutas na HbA1c (0,7% e 0,11%, respectivamente) após programas de treinamento em 

meio aquático em pacientes com DMT2. Realizando uma análise geral, mesmo tendo modelos 

de treinamento distintos, as três intervenções com treinamento em meio aquático foram 

capazes de provocar redução significativa nos níveis de HbA1c. 

 Já quando discutimos os efeitos do treinamento aeróbico realizado em meio terrestre 

sobre os níveis de HbA1c, um número expressivo de ensaios clínicos bem delineados e 

controlados é encontrado. De encontro com os resultados do presente estudo, estão os achados 

de Bello et al. (2011) que não encontraram redução significativa nos valores de HbA1c após 

oito semanas. Da mesma forma, estudos de Jorge et al. (2011) e Karstoff et al. (2012) não 

encontraram redução significativa neste desfecho após 12 e 16 semanas de treinamento 

aeróbico, respectivamente. Em longa intervenção, Church et al. (2010) também não 

encontraram redução significativa nos níveis de HbA1c após nove meses de treinamento 

aeróbico. Pelo curto período de intervenção, baixa duração e inespecífico 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 representação do 

estresse relativo causado pelo exercício (MEYER et al. 2005). Além disso, este estudo teve 

uma duração semanal de 180 minutos e por esta manipulação das variáveis do treinamento, 

esperava-se uma significativa redução nos níveis de HbA1c, pois uma meta-análise realizada 

por Umpierre et al. (2011) evidenciou que modelos de treinamento aeróbico com duração 

semanal superior a 150 minutos e duração igual ou superior a 12 semanas resulta em 

diminuição de aproximadamente 0,73% nos níveis de HbA1c. Nesta linha de pensamento, a 

duração de treinamento semanal (300 minutos) realizada no estudo de Karstoff et al. (2012) 

deveria proporcionar melhora significativa do controle glicêmico, o que não ocorreu. Isso 

mostra que mesmo com um treinamento de grande volume, com controle de gasto energético, 

o fato de ser não supervisionado parece ter influenciado negativamente as respostas esperadas 

neste estudo. No ensaio clínico conduzido por Church et al. (2010), estas relações de 

intensidade e duração de treinamento buscando explicar a modesta redução (0,24%) nos 

níveis de HbA1c torna-se difícil, pois os autores prescreveram o treinamento em uma ampla 

faixa de intensidade (50 a 80%VO2pico), com duração de treinamento e semanal variando 
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conforme a intensidade que os pacientes treinassem, pois o treino era controlado 

primariamente pelo alcance de uma dosagem semanal de 12 kcal/kg por semana. 

 No presente estudo, a duração semanal foi mantida em 105 minutos, da qual espera-se 

uma redução absoluta na HbA1c na ordem de 0,36%, a qual é muito próxima dos achados 

deste ensaio (-0,35 e -0,39% no GTT e GTA, respectivamente). Nossos achados são muito 

similares aos de Sigal et al. (2007) que encontraram queda de 0,41% na HbA1c após três 

meses de treinamento aeróbico com frequência semanal igual ao presente estudo e duração 

semanal também inferior a 150 minutos. Com duração semanal superior a 150 minutos, 

Kadoglou et al. (2013) encontraram reduções significativas nos níveis de HbA1c (-0,63%) 

após treinamentos aeróbicos realizados durante seis meses. Ainda corroborando com o 

positivo controle glicêmico evidenciado neste ensaio, estão os achados de Belli et al. (2011)  e 

Kwon et al. (2011) que encontraram redução significativa nos níveis de HbA1c (-0,9 e -0,5%, 

respectivamente) após 12 semanas de treinamento aeróbico com duração semanal também 

superior a 150 minutos.  

 Além da similaridade na redução significativa nos níveis de HbA1c, 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 FCLV2, enquanto no presente 

estudo a intensidade dos dois grupos progrediu a partir da FCLV2. A escolha deste método tem 

sido colocado como um ótimo parâmetro para prescrição de exercício em pacientes com 

DMT2 (FUGITA et al. 1990), tendo uma boa relação de custo-efetividade no tratamento 

(BRUN et al. 2008). Além disso, os modos de controle tradicionalmente prescritos (%VO2 e 

%FCpico) apresentam alta variabilidade inter-individual em relação aos limiares ventilatórios 

(BELLI et al. 2011) e consequentemente à rota metabólica que está sendo preferencialmente 

usada. 

 Ao nosso conhecimento, o presente estudo é o primeiro ensaio clínico que teve 

treinamento periodizado pela FCLV2 obtida pelo PDFC, além das particularidades no método 

(intervalado) e na modalidade adotada em meio aquático (caminhada e/ou corrida em piscina 

funda) prescrito para pacientes com DMT2 e encontrando respostas positivas no controle 

glicêmico, com magnitudes de efeito similares às propostas pela literatura acerca de 

treinamentos com volumes similares nesta população. Isto é de suma importância na proposta 

de um maior uso do meio aquático no cenário clínico, pois enquanto intervenções com 

treinamento em meio terrestre apresentam resultados consistentes em diversas populações, os 

efeitos do treinamento em meio aquático no controle glicêmico são limitados, sendo 
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inconclusiva a efetividade do treinamento aeróbico neste meio para melhora do controle 

glicêmico (MEREDITH-JONES et al. 2011) até a realização desta investigação. 

 

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

 

 Ainda extremamente relacionado ao controle glicêmico, temos as variáveis de IJ e 

resistência à insulina, pelo HOMA-IR. Estas não apresentaram diferenças estatisticamente 

significativas após as intervenções propostas. De forma curiosa e inesperada, o GTA 

apresentou um aumento percentual nestas variáveis, apesar de aumentar também sua 

variabilidade em torno da média. Com uma investigação 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 após o 

treinamento. Por este paciente não relatar alterações medicamentosas e alimentares durante a 

intervenção, acreditamos ser este não responsivo à intervenção proposta, pois teve um 

comportamento contrário ao apresentado pelos outros 20 pacientes e pela literatura 

relacionada ao tema. 

 Os dados do presente estudo vão ao encontro dos dois estudos com treinamento em 

meio aquático em pacientes com DMT2, pois Asa et al. (2012) não encontraram alterações 

significativas nos valores insulinêmicos de jejum, enquanto Nuttamonwarakul et al. (2012) 

encontraram uma queda muito discreta desta variável, sendo sua significância discutível. A 

falta de estudos avaliando resistência à insulina frente a treinamento em meio aquático nesta 

população impossibilitou a discussão desta variável nesse cenário. Já em meio terrestre, um 

número maior de estudos com estas variáveis são encontrados, sendo os dados de IJ 

encontrados nos estudos de Kwon et al. (2011) concordantes com os do presente ensaio, sem 

alteração significativa após períodos similares de treinamento aeróbico. Já Karstoff et al. 

(2012) encontraram em seu grupo que realizou treinamento aeróbico intervalado uma maior 

redução nesta variável comparada ao grupo controle. Estes dados corroboram com os de 

Kadoglou et al. (2013) que encontraram um menor valor de IJ após treinamento aeróbico com 

duração de seis meses. 

 Na análise da resistência a insulina através do HOMA-IR, os achados de Jorge et al. 

(2011) corroboram com aqueles encontrados no presente estudo, sem alteração significativa 

após intervenção com proposta similar. Já Kader et al. (2012) encontraram redução nos 

valores de HOMA-IR após um programa de treinamento aeróbico, sendo apresentada uma 

maior redução no grupo que realizou o treinamento em intensidade moderada em relação ao 
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grupo que treinou em baixa intensidade. Nesta direção, Brun et al. (2008) após um longo 

acompanhamento  (1 ano) de pacientes com DMT2 treinando de forma não supervisionada 

com frequência semanal, duração e intensidade similares às do presente estudo encontraram 

uma queda significativa nos valores de HOMA-IR. 

 O menor período de intervenção e o “n” reduzido do presente estudo são as principais 

diferenças em relação àqueles que encontraram reduções significativas nas variáveis IJ e 

HOMA-IR. Sobretudo no HOMA-IR, o tamanho amostral tem uma implicação importante, 

pois apesar deste método ser aplicado de forma simples e usado em muitos estudos, o seu uso 

possui uma maior sustentação em estudos populacionais (BONORA et al. 2000). Isto ocorre 

por diferentes fatores, destacando-se a influência que a faixa etária e os valores de 

composição corporal têm na variabilidade do método. Dessa forma, sugere-se que o pequeno 

tamanho amostral com grande amplitude de idade e valores de composição corporal do 

presente ensaio possam ter limitado o uso do HOMA-IR. Outro fator importante a ser 

considerado nesta discussão é a grande variabilidade biológica da insulinemia que oscila por 

fatores como estresse, exercício físico e ritmo pulsátil de secreção insulínica. Tais fatores 

contribuem para que a variabilidade biológica do índice HOMA-IR oscile em torno de 24,2% 

em pacientes com DMT2, sendo essa variabilidade um limitante no seu uso clínico, mesmo 

tendo pouco impacto nos estudos populacionais (OLIVEIRA et al. 2005). 

 Apesar destas variáveis manterem-se estatisticamente inalteradas, acreditamos no 

melhor controle glicêmico advindo das intervenções propostas, pelo resultado positivo que 

tivemos na variável HbA1c, que foi desfecho primário deste ensaio clínico. 

 

5.6. Perfil lipídico 

 

 Um outro desfecho analisado no presente estudo foi o perfil lipídico, pois este 

encontra-se alterado em grande parte dos pacientes com DMT2, que apresentam um risco 

duas a quatro vezes maior de desenvolvimento de doença arterial coronariana (DAC) (ADA, 

2012). Este risco aumentado não pode ser atribuído somente à hiperglicemia, pois a mesma é 

fortemente relacionada a eventos microvasculares, tendo uma relação mais modesta com as 

complicações macrovasculares (ADA, 2003).  

 No presente estudo, encontrou-se uma redução significativa nos valores de CT, LDL e 

HDL, enquanto os níveis de TG não foram alterados em ambas as intervenções. Estes achados 

podem ser discutidos com aqueles oriundos de treinamento em meio aquático em pacientes 

com DMT2 apenas para as variáveis CT e TG, que foram analisadas em duas investigações. A 
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redução encontrada no presente estudo nos níveis de CT (8 e 1% para GTA e GTT, 

respectivamente)  corroboram com os achados de Nuttamonwarakul et al. (2012)  que 

encontraram redução significativa (4%) após 12 semanas de treinamento aeróbico, diferindo 

de Asa et al. (2012) que não encontraram alteração significativa nesta variável após oito 

semanas de treinamento combinado. O menor período de intervenção 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 reduções nos níveis de CT, variando entre 2 e 10% após 

programas de treinamento aeróbico com durações similares ao presente estudo, sendo 

contrário aos achados de Sigal et al. (2007) e Karstoff et al. (2012) em um grupo de 

caminhada contínua que não encontraram alteração nesta variável.  

Entre as desordens dislipidêmicas mais encontradas em pacientes com DMT2, 

encontram-se os altos níveis de TG (SOSENKO et al. 1980). Em relação a este desfecho 

sendo estudado em meio aquático, os achados do presente estudo corroboram com Asa et al. 

(2012) que não encontraram alterações significativas nesta variável, diferindo de 

Nuttamonwarakul et al. (2012) que encontraram uma queda significativa na ordem de 10% 

nos níveis de TG. Já em meio terrestre, diversos estudos (SIGAL et al. 2007; KWON et al. 

2011; KARSTOFF et al. 2012 e BELLI et al. 2011)  também não encontraram reduções 

significativas nos níveis de TG após treinamento aeróbico em pacientes com DMT2. Porém 

Jorge et al. (2011) e Kadoglou et al. (2013) encontraram significativas reduções de 

aproximadamente 10 e 22%, respectivamente. 

Recentemente, uma meta-análise conduzida por Hayashino et al. (2012) teve como 

objetivo analisar os efeitos do treinamento físico supervisionado prioritariamente sobre o 

perfil lipídico e os níveis pressóricos de pacientes com DMT2. Quanto aos níveis de TG, 

também não foi encontrada associação entre intervenções de treinamento físico de qualquer 

modo com mudanças significativas neste desfecho.  

 Os níveis de LDL foram reduzidos significativamente em ambos os 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 diminuições significativas nos níveis de LDL (entre 7 e 

24%). Já Kwon et al. (2011) e Karstoff et al. (2012) em grupo com caminhada contínua não 

encontraram impacto significativo do treinamento aeróbico nesta variável.  
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Após a análise de 12 ensaios clínicos (568 pacientes) envolvendo efeitos do 

treinamento aeróbico sobre os níveis de LDL, Hayashino et al. (2012) não encontraram 

redução significativa (4,5 mg/dl) com este modo de intervenção. Este resultado é contrário às 

significativas reduções encontradas nos níveis 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 

físico de longa duração ( > 40 semanas) são mais eficazes neste desfecho do que programas 

de duração mais curta. No entanto, este longo período experimental não foi necessário para 

que os modelos de treinamento propostos neste estudo impactassem beneficamente esta 

variável.  

 Contrariamente ao desejado como efeito do exercício físico, o presente estudo 

encontrou diminuição nos níveis 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 níveis de 

HDL encontrado por Belli et al. (2011) e Kadoglou et al. (2013), respectivamente. Porém 

Jorge et al. (2011) também encontraram redução dos níveis de HDL (7%) em seu grupo de 

treinamento aeróbico com frequência semanal e período de treinamento similares às presentes 

intervenções. Outros ensaios com aplicação de treinamento aeróbico em pacientes com DMT2 

(SIGAL et al. 2007; KWON et al. 2011; KARSTOFF et al. 2012) não encontraram alterações 

significativas nos níveis de HDL, apontando assim resultados contraditórios, pois 

comportamentos distintos são 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, não apresentando diferenças em relação 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 após a intervenção. Eles 

também colocam como possível interveniente nos resultados a falta de controle dietético, pois 

a mudança na distribuição e classificação de lipídios poderia estar influenciando nos 

resultados obtidos. Jorge et al. (2011) atribuem as alterações lipídicas positivas encontradas 

no grupo controle à um possível maior comprometimento com dieta e medicação neste grupo. 

Quanto à redução nos níveis de HDL, que assim como no presente estudo, foi encontrada por 

estes autores, os mesmos colocam se tratar de algo inesperado, uma vez que a maioria dos 

estudos encontra aumento ou nenhuma alteração significativa nesta variável. Mesmo não 

sendo possível a realização de inferências estatísticas através das análises de controle 

alimentar realizadas no presente estudo, o mesmo apresenta um padrão de comportamento 

muito similar nos momentos pré e pós-treinamento, pois a análise descritiva realizada 
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apresenta valores médios de valor energético total e consumo de lipídios inclusive um pouco 

menores após o período experimental. Dessa forma, acreditamos que houve um 

comprometimento alimentar, que se mostrou positivo para as respostas de perfil lipídico, 

entretanto inespecífico para ajustes positivos nos níveis de HDL. 

Analisando 18 ensaios clínicos com treinamento aeróbico (723 pacientes) sobre os 

níveis de HDL, Hayashino et al. (2012) não encontraram alterações significativas. Os autores 

colocam ser o treinamento físico uma ferramenta mais eficaz neste desfecho quando 

manipulado em idosos acima de 60 anos, que não é a realidade do presente estudo.  

Analisando o perfil lipídico de uma forma geral, este parece beneficiar-se mais da 

combinação de treinamento físico com redução de massa corporal quando comparada a 

treinamento aeróbico como única intervenção. Respostas ao perfil lipídico ao treinamento 

físico são diversas, sendo as mais evidenciadas a redução nos níveis de LDL e a não alteração 

nos níveis de HDL e de TG (COLBERG et al. 2010). Com base nessas colocações, 

juntamente aquelas colocadas na recente meta-análise de Hayashino et al. (2012), que 

mostram modestas ou inexistentes alterações do perfil lipídico em resposta ao treinamento 

aeróbico, consideramos positivos os efeitos decorrentes das intervenções propostas no 

presente estudo, diminuindo os níveis de CT e LDL e mantendo os níveis de TG em um 

período de 12 semanas. Quanto aos níveis de HDL, seria recomendado uma ação conjunta 

com outros profissionais da saúde, como nutricionista e médico, para que através de outros 

modos de intervenção realizadas de forma combinada ao treinamento físico, a redução 

encontrada neste desfecho seja evitada. 

 

5.7. Sistema renina angiotensina – ARP 

 

 Pelo desenho do presente estudo consistir na comparação de efeitos do treinamento 

físico realizado em meio aquático e meio terrestre sobre o controle do DMT2, foi considerada 

importante a avaliação de componentes do SRA como a atividade da renina plasmática (ARP) 

circulante, pois tanto o treinamento físico (VANHEES et al. 1984), como a imersão em meio 

aquático (EPSTEIN, 1976; EPSTEIN, 1992) alteram positivamente o SRA. Porém ao nosso 

conhecimento, os efeitos crônicos dessas duas condições supressoras do SRA (treinamento e 

imersão) não foram investigados até o momento. O interesse é ainda maior quando 

relacionamos esta intervenção com o tratamento do DMT2, pois segundo Giestas et al. (2010) 

a ativação crônica do SRA induz uma cascata pró-inflamatória, pró-trombótica e aterogênica, 
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que interfere negativamente na sinalização insulínica, impedindo a translocação de GLUT-4, 

contribuindo assim para a resistência à insulina. 

 Porém no presente estudo, ambos os meios se mostraram eficazes ao desenvolvimento 

de modelos de treinamento capazes de reduzir a ARP. Esta variável foi reduzida em 89% no 

GTA e 58% no GTT, tendo estes dados importantes implicações clínicas na doença em 

questão. Estes resultados corroboram com os achados de uma meta-análise conduzida por 

Cornelissen & Fagard (2005) que encontraram redução significativa da ARP (20%) ao 

analisar oito estudos contemplando 10 diferentes grupos de treinamento aeróbico para sujeitos 

não diabéticos com duração igual ou superior a quatro meses. Apesar de existirem limitações 

na literatura abordando efeitos crônicos do treinamento físico sobre a ARP, este tem sido 

apontado como um agente não-farmacológico benéfico no bloqueio ou redução das lesões 

cardiovasculares associadas à ativação crônica do SRA (MARTINELLI et al. 2011). Neste 

sentido, estudos com exercício aliado à dieta, tendo períodos 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; ENGELI et al. 2005). 

 Porém ao revisar a literatura relacionada ao tema, Martinelli et al. (2011) colocam 

ainda existir divergências quanto ao efeito crônico do treinamento físico sobre a ARP, pois os 

mesmos encontraram 13 estudos avaliando esta variável após programas de treinamento 

aeróbico, encontrando reduções 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, estão aqueles de Martinelli 

et al. (2010) que não encontraram redução da ARP após 16 semanas de treinamento aeróbico 

em pacientes hipertensos com sobrepeso, apresentando inclusive uma tendência de aumento 

estatisticamente significativo nesta variável (p = 0,055). O treinamento proposto por 

Martinelli et al. (2010) teve duração e frequência semanal similar ao treinamento utilizado 

nesta investigação, diferindo em relação à intensidade, prescrita por ampla faixa de FCmáx (60-

80%), dificultando o conhecimento do quanto isto representou metabolicamente. Além disso, 

estes autores mantiveram fixas as variáveis de volume e intensidade ao longo do período 

experimental. Discussões mais aprofundadas relacionando diferentes manipulações de 

treinamento com a ARP são dificultadas pela contradição existente nos resultados, nas 

diferentes posições corporais em que esta variável é coletada, além das poucas informações 

sobre prescrição de treinamento contida nos estudos. 

 Mais relacionado com a prática clínica no DMT2, os benefícios do uso de medicação 

inibidora do SRA, como inibidores da ECA e bloqueio dos receptores AT1 são bastante 
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conhecidos, sendo considerado uma pedra fundamental no manejo dos pacientes, 

minimizando o negativo impacto na sinalização insulínica e reduzindo a morbidade e a 

mortalidade relacionadas à 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 significância estatística apenas no efeito tempo da 

análise adotada, consideramos interessante destacar a queda ocorrida no GTA, a qual 

especulamos ser um efeito adicionado pela imersão às respostas oriundas do treinamento 

físico. 

 

5.8. Proteína C-reativa ultra-sensível (PCRus) 

 

 Um dos benefícios oriundos da prática de exercício físico é a redução dos níveis de 

PCRus, diminuindo o estado inflamatório (MATHUR E PEDERSEN, 2008), reduzindo assim 

o risco cardiovascular associado. Nesta perspectiva, as intervenções propostas no presente 

estudo mostraram-se eficazes ao reduzirem significativamente os níveis de PCRus em ambos 

os grupos (69 e 35% para o GTA e GTT, respectivamente). A discussão desse benéfico efeito 

fica limitada a resultados de estudos com treinamento aeróbico em meio terrestre, pois os dois 

estudos encontrados com treinamento em meio aquático na população em questão não 

analisaram desfechos inflamatórios. É importante ressaltar que no contexto do treinamento em 

meio aquático, a análise de mediadores inflamatórios em ensaios clínicos com diferentes 

populações é algo novo, pois ao nosso conhecimento o único estudo com esta abordagem até 

o presente momento foi realizado por Greene et al. (2012), que ao contrário do presente 

estudo, não encontrou alterações significativas nos níveis de PCRus em pacientes obesos 

treinados aerobicamente em meio aquático e terrestre durante 12 semanas. 

 No meio terrestre, modelos de treinamento aeróbico propostos nos estudos de 

Kadoglou et al. (2013) e Jorge et al. (2011) encontraram resultados que vão ao encontro dos 

achados da presente investigação. Kadoglou et al. (2013) encontraram uma redução de 33% 

nos níveis de PCRus após seis meses de treinamento aeróbico. Já Jorge et al. (2011) 

encontraram uma redução significativa (10%) nos valores de PCRus em treinamento com 

mesma frequência semanal, similar intensidade e mesmo período de intervenção deste estudo. 

O mesmo não ocorreu em recente ensaio clínico conduzido por Swift et al. (2012), no qual 

não foi encontrada redução significativa nos níveis de PCRus após treinamento aeróbico de 

nove meses com dosagem de 12 kcal/kg por semana. 
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 Analisando os achados acima e a importância dessa variável, 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 implicações clínicas. Apesar 

dos resultados não apresentarem diferença entre grupos, destacamos a queda de 69% ocorrida 

no GTA, podendo ser o meio aquático favorável ao treinamento de pacientes que objetivem 

redução dos níveis inflamatórios sistêmicos. 

 

5.9. Qualidade de vida 

 

 Por ser uma doença endócrino-metabólica, a maioria dos estudos investigando os 

efeitos do treinamento físico em pacientes com DMT2 analisa desfechos biomédicos, porém a 

doença associa-se também a problemas psicológicos, afetando os seus acometidos de uma 

forma geral. De fato, quando comparados à população não diabética, pacientes com DMT2 

apresentam uma pior qualidade de vida (VAN DER HEIDJEN et al. 2013). No entanto, altos 

níveis de atividade física são associados com melhor qualidade de vida em pacientes com 

DMT2 (GREEN et al. 2011). 

 No presente estudo, a qualidade de vida foi impactada positivamente nos domínios 

físico (13 e 11% para o GTA e GTT, respectivamente) e psicológico (4 e 8% para o GTA e 

GTT, respectivamente), diferindo dos achados de Asa et al. (2012) que encontraram melhora 

na qualidade de vida apenas no domínio relacionado à 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 comparações. 

 No meio terrestre, o estudo de Bello et al. (2011) encontrou melhora de qualidade de 

vida em pacientes com DMT2 treinados aerobicamente por oito semanas. Porém mesmo 

utilizando o mesmo instrumento de avaliação do presente estudo, os autores não apresentaram 

os resultados em domínios, incorrendo também em dificuldades de comparação. 

 Tessier et al. (2000) encontraram achados contrários aos do presente estudo após usar 

instrumento de qualidade de vida relacionado ao DM e não encontrarem alterações 

significativas nesta variável após 16 semanas de treinamento predominantemente aeróbico. 

Em recente meta-análise conduzida por Van Der Heidjen et al. (2013) foram encontrados seis 

estudos avaliando os efeitos do treinamento aeróbico sobre a qualidade de vida da população 

em questão, não sendo este modo de intervenção associado a melhoras significativas na 

qualidade de vida, o que contraria o positivo efeito esperado pelo treinamento. Contudo, esse 
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benefício foi encontrado após ambas as intervenções propostas no presente estudo em dois 

importantes domínios 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. CONCLUSÃO  

 

A partir dos resultados encontrados no presente estudo, concluímos que o treinamento 

aeróbico no modelo proposto proporciona melhoras nos níevis de HbA1c, na FCrep, %VO2LV2, 

mobilidade funcional (TUG – velocidade habitual e máxima), CT, LDL, ARP, PCRus e 

qualidade vida relacionada aos domínios físico e psicológico, sendo inespecífico para 

melhoras no HDL, não provocando alterações significativas no VO2pico, VO2LV2, PAS, PAD, 

GJ, GPP, IJ, HOMA-IR, qualidade de vida geral e relacionada aos domínios relações sociais e 

ambiental. 

Pelos grupos submetidos à intervenção diferirem basicamente no meio de realização 

do treinamento e estes não apresentarem diferenças significativas nos efeitos resultantes das 

intervenções, concluímos que modelos de treinamento eficazes no tratamento do DMT2 

podem ser aplicados tanto em meio terrestre como em meio aquático. 

 A partir dos achados deste estudo, que mostraram ser possível a realização de 

programas de treinamento eficazes no tratamento do DMT2 em meio aquático, sugere-se que 

este meio seja alvo de futuras investigações objetivando conhecer os efeitos de diferentes 

modos de treinamento (aeróbico, força e combinado), explorando a manipulação das variáveis 

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

 

7. APLICAÇÕES PRÁTICAS 

 

Baseado no desenho metodológico utilizado no presente ensaio, sugere-se que 

modelos de treinamento aeróbico para pacientes com DMT2 podem ter a intensidade prescrita 

através do PDFC, que é um método adequado, de custo financeiro reduzido e fácil aplicação. 

Além disso, os resultados encontrados permitem consideramos o treinamento aeróbico em 

meio aquático uma ferramenta segura e eficaz no tratamento do DMT2, assim como já está 

consolidado o treinamento aeróbico em meio terrestre, sendo uma possibilidade terapêutica 

interessante a pacientes com determinadas injúrias ou dificuldades que impeçam a adequada 

progressão de um treinamento físico em meio terrestre.  
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – ANÚNCIO DO JORNAL 

 

 Projeto de Pesquisa da Escola de Educação Física da UFRGS convoca homens e 

mulheres com idade a partir de 50 anos, com diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, e que 

não estejam realizando atividade física a no mínimo 3 meses para a prática de treinamento 

aeróbico em pista atlética ou em piscina funda (jogging aquático) gratuitamente. Serão 

realizadas avaliações físicas e coletas sanguíneas antes e após o período do treinamento. 

Interessados entrar em contato com o Prof
o
. Rodrigo Delevatti pelos telefones (51) 3308 5820 

ou (55) 96320213 de segunda a sexta das 8:30 às 18:00." 
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APÊNDICE B – ANAMNESE 

 

Data:______/______/______                                                    Nº: 

 

DADOS PESSOAIS 

 

Nome Completo:                                         Sexo: Fem( 1 ) Masc( 2 ) 

Mulheres – pré menopáusica ( 1 ) - pós menopáusica ( 2 ) 

Data de Nasc. :                                            Idade: 

Endereço: 

 

Telefone:                                             Telefone para emergência:  

 

Grupo étnico (impressão do entrevistador): (1) Caucaóide     (2) Negróide     (3) Outro 

Tempo de diabetes:___________anos. 

Fumante: (1) Sim   (2) Não 

Tempo:______ Quantidade (dia):_______ 

1) O senhor(a) pratica exercícios físico? (1) Sim    (2) Não    (3) Ás vezes 

Número de dias:_______________ (semana)     Tempo: _________________(horas/dia) 

2) Alguma vez seu médico disse que você possui algum problema de coração e 

recomendou que você só praticasse atividade física sob prescrição médica? 

(1) Sim     (2) Não      (3) Não sei 

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

(1) Sim    (2) Não     (3) Não sei 

4) No último mês, o senhor (a) teve dor no peito quando não estava realizando um 

atividade física? 

(1) Sim    (2) Não    (3) Não sei 

5) Seu médico disse que o senhor possui pressão arterial alta e/ou indicou  o uso de 

alguma medicação para controlar a pressão arterial? 

(1) Sim    (2) Não    (3) Não sei 

6) O senhor(a) tem conseguido manter os níveis de pressão arterial controlados? 

(1) Sim    (2) Não    (3) Não sei 

6) Algum médico já lhe disse que possui problemas no sistema nervoso em função do 

diabetes (neuropatia autonômica ou neuropatia periférica severa)? 

(1) Sim    (2) Não. Qual?________________________________________________ 

7) O senhor(a) apresenta frequentemente: visão embaçada/cegueiranoturna/visão 

dupla/perda de visão periférica ou sensação de pressão nos olhos? 
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(1) Sim    (2) Não    (3) Não sei 

8) Seu médico já proibiu o senhor(a) de fazer um esforço físico mais forte por poder 

prejudicar sua visão? 

(1) Sim    (2) Não     

9) Algum médico já disse que o senhor possui retinopatia diabética proliferativa ou 

retinopatia diabétca não proliferativa severa? 

(1) Sim    (2) Não    Qual?________________________________________________ 

10) Já teve algum derrame nos olhos ou precisou fazer aplicação de laser? 

(1) Sim    (2) Não    

11)  O senhor(a) apresenta úlceras de difícil cicatrização? 

(1) Sim    (2) Não    (3) Não sei 

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

(1) Sim    (2) Não     

13) Algum médico já lhe falou que possui pé diabético? 

(1) Sim    (2) Não     

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

alterada ou apresenta aumento de excreção de proteína na urina? 

(1) Sim    (2) Não    (3) Não sei 

15) O senhor(a) apresenta frequentemente: palpitações em repouso / incapacidade ao 

exercício físico / arritmias cardíacas / hipotensão postural (tonturas ao mudar de posição ou 

levantar-se)? 

(1) Sim    (2) Não    (3) Não sei 

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

(1) Sim    (2) Não     

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

(1) Sim    (2) Não    

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

Parado (1)      Em pé (2)       Sentado (3) 

17) O senhor(a) tem artrose? 

( 1 ) Sim     (2) Não     (3) Não sei.  Em qual articulação?_____________________________ 

18) O senhor(a) tem algum comprometimento muscular ou articular que impeça a 

realização de exercícios físicos? 

(1) Sim    (2) Não    (3) Não sei 

19) Tem alguma viagem programada para este ano? 
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(1) Sim    (2) Não    (3) Não sei 

 

MEDICAÇÕES EM USO: 

Medicamento:___________________________________________________ 

Dose:__________________________________________________________ 

Medicamento:___________________________________________________ 

Dose:__________________________________________________________ 

Medicamento:___________________________________________________ 

Dose:__________________________________________________________ 

Medicamento:___________________________________________________ 

Dose:__________________________________________________________ 

Observações gerais: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

EXAMES CLÍNICOS: 

 

1) HBa1C:________________________ Data dos exames:   ____ / ___ / ____ 

2) Glicemia de jejum:________________ Data dos exames: ____ / ___ / ____ 

3) Glicemia pós-prandial:  ____________ Data dos exames: ____ / ___ / ____ 

4) Creatinina:______________________ Data dos exames: ____ / ___ / ____ 

5) Albuminúria: ____________________ Data dos exames: ____ / ___ / ____ 

6) Exame de fundo de olho:_____________ Data dos exames: ____ / ___ / ____ 

 

EM USO DE INSULINA, DOSE DIÁRIA: 

NPH____________________________ REGULAR__________________________ 

LISPRO_________________________ GLULISINA_________________________ 

OUTRA:____________________________________________________________ 

 

Obs.:  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 



117 

 

APÊNDICE C – PODERES ESTATÍSTICOS 

 

Poder das ANOVAS para medidas repetidas com fator grupo 

 

TEMPO TEMPO*GRUPO GRUPO 

VO2pico 0,410 0,093 0,052 

VO2LV2 0,054 0,111 0,082 

%VO2LV2 0,593 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. 

hab 
0,683 0,052 0,492 

TUG-Vel. 

máx 
0,725 0,073 0,367 

GJ  0,189 0,193 0,080 

GPP  0,119 0,075 0,245 

HbA1c 0,575 0,065 0,061 

IJ  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 

geral 

0,334 0,177 0,094 

Domínio  

Físico 
0,687 0,054 0,051 

Domínio 

psicológico 
0,627 0,119 0,197 

Relações 

sociais 
0,090 0,057 0,066 

Domínio 

ambiental 
0,246 0,052 0,052 
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APÊNDICE D – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Estamos convidando você a participar do estudo intitulado “Efeitos de dois modelos 

de treinamento aeróbico realizados em diferentes meios sobre parâmetros cardiorrespiratórios, 

hormonais e metabólicos de pacientes com diabetes mellitus tipo 2 – Um ensaio clínico 

randomizado”, que tem como objetivo analisar os efeitos de dois programas de treinamento 

aeróbico realizados em diferentes meios sobre parâmetros cardiorrespiratórios, hormonais e 

metabólicos. 

No estudo haverá dois grupos de treinamento físico, e você poderá participar em um 

destes dois grupos. Esta definição ocorrerá através de um sorteio.  

O envolvimento com o estudo terá duração de 17 semanas, sendo que durante este 

período será necessária a sua contribuição em torno de três vezes por semana, por um período 

de, aproximadamente, 1 hora em cada dia. Os encontros serão na Escola de Educação Física 

da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (localizada na Rua Felizardo, 750, Jardim 

Botânico). As sessões de treinamento serão realizadas na pista atlética ou na piscina grande do 

Centro Natatório da referida escola. Em dias chuvosos, as sessões de treinamento que 

ocorrerão na pista atlética serão transferidas para as dependências do Centro Natatório da 

mesma escola.  

 

Este estudo compreende os seguintes procedimentos: 

 Realização de três testes máximos, dois que serão realizados em esteira ergométrica e 

um de corrida em piscina funda. Estes testes serão realizados com aumento 

progressivo do nível de esforço, até que você queira parar a realização do teste; 

 Realização de medidas de composição corporal (peso, altura, circunferência de cintura 

e dobras de gordura corporal). 

 Realização de coletas de sangue em jejum e duas horas após um café padronizado; 

 Realização de coletas de sangue antes e após duas das sessões de treinamento; 

 Realização de medidas de glicemia capilar em um dos dedos das mãos antes, durante e 

após todos os testes e sessões de treinamento; 

 Preenchimento de questionários sobre sintomas depressivos e qualidade de vida. 

 

O risco relacionado à sua participação nestes grupos é muito baixo, porém existindo 

algumas possibilidades de desconforto por cansaço. O exercício sempre será mantido em um 
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nível de esforço seguro e será imediatamente suspenso, se necessário for e você receberá o 

atendimento adequado. 

 Os benefícios de participar deste estudo serão o conhecimento do seu estado físico e 

de resultados de diferentes exames importantes no controle do diabetes tipo 2 e a 

possibilidade de realização de atividade física orientada por um profissional de educação 

física. 

Durante os testes máximos de esteira ergométrica e na piscina, você estará respirando 

através de uma máscara, na qual estará colocado um analisador de gases. 

Nestes testes de esforço máximo estarão envolvidos os seguintes riscos e desconfortos: 

dor e cansaço muscular temporário. Há a possibilidade de alterações nos batimentos cardíacos 

e na pressão arterial. Porém, entende-se que seus batimentos cardíacos serão monitorados 

durante os testes de laboratório, e que você poderá interromper o teste a qualquer momento. 

Durante os testes estará presente um médico responsável, além de estar disponível, no 

laboratório, uma linha telefônica para a Assistência Médica de Emergência (SAMU - 192). 

 

Dos procedimentos de testes: 

Os procedimentos escritos acima têm sido explicados para mim por Luiz Fernando 

Martins Kruel e/ou seus orientandos, Rodrigo Sudatti Delevatti e bolsistas selecionados. Estes 

irão responder qualquer dúvida que eu tenha em qualquer momento relativo a esses 

procedimentos. Todos os dados em relação a minha pessoa irão ficar confidenciais e 

disponíveis apenas sob minha solicitação escrita. Além disso, eu entendo que no momento da 

publicação, não irá ser feita associação entre os dados publicados e a minha pessoa. 

Não haverá compensação financeira pela minha participação neste estudo, porém 

também não terei custos para participar do estudo. Poderei fazer contato com os 

pesquisadores responsáveis pelo estudo para quaisquer problemas referentes à minha 

participação no estudo ou se eu sentir que há uma violação dos meus direitos, através dos 

telefones:  

(51) 3308-5820 (Laboratório de Pesquisa do Exercício) 

(51) 3359-7640 (Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre) 

Durante a realização do trabalho você poderá se recusar a prosseguir, seja em 

momento de testes ou treinamento. Todos os procedimentos a que será submetido serão 

conduzidos por profissionais, professores ou bolsistas com experiência prévia em todos os 

procedimentos. Não haverá médico presente em todos os treinos. 
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Uma via deste documento ficará com você, enquanto outra via ficará guardada com os 

pesquisadores. 

Os procedimentos expostos acima serão devidamente explicados pelos pesquisadores 

responsáveis 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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APÊNDICE E – FICHA DE COLETA DE CONSUMO MÁXIMO DE OXIGÊNIO E 

COMPOSIÇÃO CORPORAL. 

 

Nome:_________________________________________________________ 

Data:_____/_____/_____. 

Idade:_________ anos. 

 

1. Composição Corporal 

Massa Corporal:__________Kg 

Estatura:___,_____m. 

 

Dobras Cutâneas 

 1ª medida 2ª medida 3ª medida média 

Triciptal     

Axilar média     

Subescapular     

Supra-ilíaca     

Abdominal     

Peitoral     

Coxa     

Perna      

 

ΣDC=__________________________________________________________ 

Cálculo do %G e do %MM:__________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

_______________________________________ 

 

2. VO2pico = ____________ ml.kgˉ¹.minˉ¹; 

3. VO2LV2 = ____________ ml.kgˉ¹.minˉ¹. 

 

 

IMC = _________ Kg/m² 
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APÊNDICE F – Teste progressivo máximo em esteira rolante 

Estágio Tempo (min) Inclinação (%) Velocidade (km/h) 

1 3 1 3 

2 2 1 4 

3 2 1 5 

4 2 1 6 

5 2 1 7 

6 2 1 8 

7 2 1 9 

8 2 1 10 

9 2 1 11 

10 2 1 12 
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APÊNDICE G – FIGURAS 

 

 
                                                       

(a)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

            

 

Fig. 1: Média ± DP para as variáveis consumo de oxigênio de pico (VO2pico) (a) e consumo de oxigênio no 2º 

limiar ventilatório (VO2LV2) (b) no teste incremental máximo  (GTA, n = 11; GTT, n = 9) antes e após 12 

semanas de intervenção.  
 

 

 
 

Fig. 2: Média ± DP para a variável percentual do consumo de oxigênio de pico no 2º limiar ventilatório 

(%VO2LV2) (GTA, n = 11; GTT, n = 9) antes e após 12 semanas de intervenção. * indica diferença significativa 

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

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

  

(a)                                                                   (b) 
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Fig. 3: Média ± DP para as variáveis pressão arterial sistólica (PAS) (a) e pressão arterial diastólica (PAD) (b) 
mensuradas em repouso (GTA, n = 11; GTT, n = 10) antes e após 12 semanas de intervenção.  

 

 
Fig. 4: Média ± DP para frequência cardíaca de repouso (FCrep); (GTA, n = 11; GTT, n = 10) antes e após 12 
semanas de intervenção. * Diferença significativa dos valores pré-treinamento (p < 0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 6: Média ± DP para mobilidade funcional avaliada através da velocidade habitual (a) e máxima (b) pelo 

TUG; (GTA, n = 11; GTT, n = 10) antes e após 12 semanas de intervenção. * indica diferença significativa dos 

valores pré-treinamento (p < 0,05). Letras diferentes indicam diferenças significativas entre os grupos (p < 
0,05). 

 

Fig. 5: Média ± DP para capacidade funcional avaliada através da velocidade habitual (a) e máxima 

(b) pelo TUG; (GTA, n = 11; GTT, n = 10) antes e após 12 semanas de intervenção. * indica 

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

 

 

  

(a)                                                                   (b) 

(a)                                                                   (b) 
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Fig. 6: Média ± DP para HbA1c (GTA, n = 11; GTT, n = 10) antes e após 12 semanas de intervenção. * indica 

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

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Fig. 7: Média ± DP para glicemia de jejum (GJ) (a) e glicemia pós-prandial (GPP) (b); (GTA, n = 11; GTT, n = 
10) antes e após 12 semanas de intervenção.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Fig. 8: Média ± DP para insulina de jejum (IJ) (a) e resistência a insulina (HOMA-IR) (b); (GTA, n = 11; GTT, 
n = 10) antes e após 12 semanas de intervenção. Letras diferentes indicam diferenças significativas entre os 

grupos (p < 0,05). 
 

 

 

 

 
 

  

(a)                                                                     (b) 

  

(a)                                                                   (b) 
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Fig. 9: Média ± DP para colesterol total (a), HDL (b), LDL (c) e triglicerídeos (d); (GTA, n = 11, LDL, n = 9; 

GTT, n = 10) antes e após 12 semanas de intervenção. * indica diferença significativa dos valores pré-

treinamento (p < 0,05). 
 

 

 

Fig. 10: Média ± DP para atividade da renina plasmática (ARP); (GTA, n = 11, GTT, n = 10) antes e após 12 

semanas de intervenção. * indica diferença significativa dos valores pré-treinamento (p < 0,05). 

 
 
 
 
 
 

 
  

(a)                                                               (b) 

 
 

 
 

(c)                                                                (d) 
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Fig. 11: Média ± DP para proteína C-reativa ultra-sensível (PCRus); (GTA, n = 11, GTT, n = 10) antes e após 

12 semanas de intervenção. * indica diferença significativa dos valores pré-treinamento (p < 0,05). 

 

 

Fig. 12: Média ± DP para qualidade de vida geral; (GTA, n = 10, GTT, n = 10) antes e após 12 semanas de 

intervenção.  
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Fig. 13: Média ± DP para qualidade de vida nos domínios físico (a), psicológico (b), relações sociais (c) e 

ambiental (d); (GTA, n = 10, GTT, n = 10) antes e após 12 semanas de intervenção. * indica diferença 

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

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 
 

  

(c)                                                                      (d) 

 
 

 

(a)                                                                      (b) 
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ANEXOS 

ANEXO 1 – Registro alimentar de três dias 

Nome: __________________________________________________  

Instruções:  

Escreva tudo que você comer e/ou beber durante o dia todo – refeições maiores, lanches e 

qualquer alimento ou líquido 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 você acrescentar, como: 

açúcar, achocolatado em pó, café em pó, margarina, etc.  
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DATA: ______/______/_________ DIA DA SEMANA: ____________________ 

1º dia 

HORÁRIO LOCAL ALIMENTO E 

QUANTIDADE 
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DATA: ______/______/_________ DIA DA SEMANA: ____________________ 

2º dia 

HORÁRIO LOCAL ALIMENTO E 

QUANTIDADE 
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DATA: ______/______/_________ DIA DA SEMANA: ____________________ 

3º dia 

HORÁRIO LOCAL ALIMENTO E 

QUANTIDADE 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 


