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RESUMO

Introducéo: O treinamento fisico é uma das estratégias principais no tratamento do
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), e estudos com treinamentos aerébicos em meio
aguatico na posicao vertical vem encontrando efeitos positivos sobre desfechos
glicémicos, especialmente através da hemoglobina glicada (HbAlc ). Porém, mesmo
com evidéncias consistentes sobre a efetividade do treinamento aerébico em meio
aguatico, uma grande variabilidade interindividual existe, com individuos

classificados como responsivos e nao-responsivos.

Objetivo: O objetivo principal foi identificar a prevaléncia de responsividade
individual (responsivos, ndo-responsivos e responsivos adversos) sobre os niveis de
Hbalc, através de dois programas de treinamento aerobico de caminhada/corrida
em piscina rasa, sendo um realizado com progressdo e um sem progressao, em
adultos com DM2. Além disso, foram comparados os efeitos cronicos das duas

intervencdes de treinamento aerdbico aquético entre os participantes.

Caracterizacao do estudo: ensaio clinico randomizado, com dois grupos realizando
intervencdes em paralelo, sendo ambos 0s grupos de treinamento aerdbico de

caminhada/corrida em meio aquatico com 12 semanas de intervencao.

Métodos: Homens e mulheres, com idades entre 40 e 70 anos, com DM2,
selecionados de forma n&o-aleatéria, por voluntariedade, participaram de dois
treinamentos aerdbicos distintos de caminhada/corrida em piscina rasa. Os
treinamentos tiveram a duracdo de 12 semanas com frequéncia semanal de trés
sessdes (50 minutos cada). Foram realizados com o método intervalado, sendo que
0 grupo de treinamento aerdbico com progressdo (TAP) teve a intensidade do
treinamento entre 85-95% da frequéncia cardiaca referente ao limiar anaerébico
(FCpprc) No primeiro mesociclo, progredindo a 85-100% da FCpprc NO terceiro
mesociclo, enquanto o grupo de treinamento aerdbico sem progressao (TASP) teve
sempre a mesma intensidade do treinamento, entre 85-95% da FCpprc. Os niveis de
HbAlc foram analisados antes e apds as 12 semanas. Os dados foram analisados
por protocolo (PP) e as andlises estatisticas foram realizadas utilizando-se equacgdes
de estimativas generalizadas, com post-hoc LSD, adotando-se um a de 0,05. Os
testes estatisticos foram realizados no programa SPSS vs 20.0. A variabilidade
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interindividual dos individuos na resposta aos diferentes programas de treinamento
aquatico foi usada para categoriza-los como responsivos (Rs), néo-responsivos
(NRs) ou responsivos adversos (ARs), usando a chance clinica significativa (ponto
de corte) de 1% para a variavel HbAlc . O teste qui-quadrado para desfechos
categoricos (p <0,05) foi utilizado para verificar as diferencas de Rs, NRs e ARs
entre os grupos TAP e TASP.

Resultados: 32 participantes foram incluidos na analise PP (TAP, n=18; TASP, n=
14). Todas as caracteristicas basais (idade, género, duracdo do DM2, perfil
antropomeétrico e medicacdo utilizada e aderéncia ao treinamento) apresentaram
similaridade entre os grupos (p> 0,05). Os niveis de HbAlc permaneceram
inalterados apds as 12 semanas de intervencdo (p> 0,05), sem diferenca entre os
grupos. A andlise da responsividade individual do pré-treinamento ao pos-
treinamento evidenciou que no grupo TAP, quatro participantes foram classificados
como responsivos (redugao variando de -3,13 a -1,64% HbA1c), 10 participantes
nao-responsivos (de -0,65 a 0,86 %HbAlc) e quatro responsivos adversos
(incremento de 1,17 a 2,24 %HbAlc ). Enquanto no grupo TASP, sete participantes
foram responsivos (reducao de -3,48 a -1,1 % HbALc), 6 nao-responsivos (de -0,61
a 0,4 %HbA1c) e 1 (incremento de 1,81 %HbALc ) apresentou resposta adversa. Na
comparacao entre grupos TAP e TASP, ndo houve associagdo entre pertencer a

algum grupo e responsividade interindividual.

Conclusao: Nossos resultados permitem concluir que as 12 semanas de
treinamento aerdbico de caminhada/corrida em piscina rasa, com trés sessdes
semanais, evidenciaram diferentes padroes de respostas sobre a HbAlc de
individuos com DM2 na analise de responsividade individual, independente do grupo
as quais os participantes pertenciam (TAP ou TASP). Porém, mesmo ndo havendo
associacdo significativa dos grupos com a responsividade individual, foi o grupo
TASP quem apresentou maior prevaléncia de Rs. Além disso, na comparacédo das
médias entre os grupos, ndo houve mudanca ao longo do tempo e nem diferenca
entre 0s grupos, ndo apontando superioridade do treinamento com progresséo. Mais
estudos sdo necessarios a fim de se obter uma maior compreensdo da
responsividade individual e sobre o efeito da progressdo do treinamento sobre o

controle glicémico de pessoas com DM2.
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1. INTRODUCAO

A aumentada prevaléncia de doencas cronicas nao-transmissiveis de carater
endocrino-metabdlico tem sido motivo de alerta nas areas da saude, tendo em vista
que tais doencas possuem uma implicacdo grande nas taxas de morbidade e
mortalidade entre adultos e idosos (BARRETO et al. 2005). Assim, a urbanizacéo,
juntamente com o avanco alcancado pela globalizacdo e o0 aumento da expectativa
de vida, ocasionaram importantes transicées no padrdo alimentar e de atividade
fisica da populacdo, destacando-se o estilo de vida sedentéario, caracteristico da
modernidade, surgindo um novo tipo de armadilha para a sobrevivéncia da espécie
humana: a obesidade e suas comorbidades (MONTEIRO, 2000; MALTA et al., 2006;
MUIO & NEWGARD, 2008; IDF, 2019). Ainda, devido a longas jornadas de trabalho
e curto tempo para cuidar da saude, tais comportamentos tem sido fortemente
relacionados a fatores de risco cardiovascular, como hipertenséo arterial, resisténcia
a insulina, diabetes, dislipidemia e obesidade (ZIMMET et al., 2001; CIOLAC e
GUIMARAES, 2004).

Se tratando especificamente do Diabetes Mellitus, a doenca provoca um
aumento expressivo no fardo econémico suportado pelos seus acometidos e pelos
sistemas de saude (HUANG et al. 2009). Além disso, o diabetes e suas
complicagbes constituem as principais causas de mortalidade precoce na maioria
dos paises; aproximadamente 4 milh6es de pessoas com idade entre 20 e 79 anos
morreram por diabetes em 2015, o equivalente a um 6bito a cada 8 segundos (IDF,
2017). Hoje, quase meio bilhdo de pessoas vivem com diabetes em todo o mundo
(IDF, 2019). Nessa perspectiva, as projecdes para o futuro indicam claramente que o
impacto global do diabetes provavelmente continuara aumentando
consideravelmente, apesar dos avancos nos tratamentos médicos (DANAEI et al.
2011; OLIVEIRA et al. 2012). De fato, a doenca tornou-se uma epidemia
generalizada, devido primariamente ao aumento da incidéncia e prevaléncia do
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), sua forma mais comum (COLBERG et al. 2010; IDF,
2019; SBD, 2020).

Entre as classificacdes da doenca, a DM2 se encontra entre 90 — 95% dos
casos e exige dos pacientes um controle continuo, a fim de prevenir as

complicagbes agudas e crbnicas associadas a doenca (ADA, 2020). Podemos
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destacar os danos causados, as disfuncdes e até mesmo a faléncia de diversos
tecidos do organismo, como os tecidos dos sistemas cardiovascular, nervoso, 6sseo,
muscular e renal (BOULE et al. 2001; IDF, 2019), induzindo complicacbes como
ataque cardiaco, acidente vascular encefalico, faléncia renal, amputacéo de pernas,
perda de visdo e danos neurais, aumentando ainda o risco de morte, redugdo da

qualidade de vida e elevacao da taxa de mortalidade (WHO, 2016).

O diagnostico do diabetes acaba se tornando dificil quando se considera que
0s sintomas classicos da doenca (politria, polidipsia e polifagia) ndo estdo presentes
na maioria dos casos de DM2 (SBD, 2015). Portanto, o diagnéstico da DM2, via de
regra, s6 podera ser confirmado através de testes laboratoriais de glicemia e de
hemoglobina glicada (HbAlc) (SBD, 2020). E eles podem ser realizados com base
nos critérios da glicose plasmatica e seus valores de referéncia: HbAlc = 6,5%;
Glicemia de jejum = 126mg/dL; Glicemia pos-prandial de duas horas = 200mg/dL no
teste de tolerdncia a glicose; ou, Glicemia ao acaso (em qualquer horario) =
200mg/dL em pacientes sintomaticos (polidria, polidipsia e perda de peso) (ADA,
2020; SBD, 2020).

A ADA (2020) explica que Hbalc tem muitas vantagens em comparagdo com
as outras opcdes mencionadas acima, incluindo maior conveniéncia (jejum nao é
necessario), maior estabilidade pré-analitica, e menos perturbacdes do dia-a-dia
como estresse, dieta ou fatores relacionados a doenca. Além disso, a determinacéo
da HbAlc possibilita estimar quao elevados os niveis de glicemia estiveram nos
altimos 3 a 4 meses (ADA, 2020). Tal estimativa torna-se possivel pelo fato de a
glicose sanguinea ligar-se de maneira irreversivel a hemoglobina (glicacdo) durante
o periodo de vida da hemacia, que tem essa duracdo. A porcentagem da
hemoglobina que sofreu glicacdo sera tdo maior quanto maior a concentracdo de
glicose sanguinea (SBD, 2020). Atualmente, o valor de HbAlc igual a 7% interpreta-
se como correspondente a uma glicemia média estimada de 154 mg/dL (ADA,
2012). Ademais, o enfoque terapéutico para o controle da doenca envolve a
otimizacdo do controle glicémico, que tém grande relevancia clinica, sendo o

objetivo principal no tratamento de DM2.

No tratamento dessas alteracdes bioquimicas indesejaveis, as medidas néo-

farmacoldgicas de intervencdo incluem modificagbes na dieta alimentar e atividade
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fisica, constituindo, portanto, mudancas do estilo de vida, bem como alterar
favoravelmente os inUmeros parametros prejudicados pela doenca (SBC, 2020). As
diretrizes da American Diabetes Association (ADA, 2019; 2020), por exemplo,
recomendam que programas de treinamento fisico objetivando o controle glicémico
devem ser realizados por no minimo 150 minutos semanais de exercicio aerobico de
intensidade moderada a intensa, ou ainda exercicio com menores duragdes (75 min)
de exercicio aerébico intenso ou intervalado, disseminados em ao menos trés
sessfes semanais, com nao mais de dois dias consecutivos sem exercicio fisico. E
também recomenda a realizacdo do treinamento de for¢ca em duas ou trés sessdes

semanais.

O papel importante do treinamento fisico tem sido evidenciado ndo s6 nas
recomendacdes mais recentes (IDF 2019; ADA, 2019; 2020; SBD 2019; 2020;),
como também em ensaios clinicos randomizados ((BALDUCCI et al. 2010; CHURCH
et al. 2010; BELLI et al. 2011; JORGE et al. 2011; DELEVATTI et al. 2016a;
DADGOSTAR et al. 2016) e revisbes sistematicas com metandlise
(CORNELLISSEN & SMART, 2013; WAY et al. 2016; DELEVATTI et al, 2019),
destacando especialmente o treinamento aerébico (FAGARD, 2006; BELLI et al.
2011; CHUDYK & PETRELLA, 2011; KADOGLOU et al. 2013; YANG et al. 2013;
FIGUEIRA et al., 2014; HAYASHINO et al. 2014; QIU et al. 2014; EMERENZIANI et
al. 2015) por ser o mais tradicionalmente utilizado e ter se mostrado efetivo.
Adicionalmente, dentre os diversos estudos apresentados com esta tematica,
caracteristicas de treinamento como duracdo semanal (UMPIERRE et al. 2011),
frequéncia semanal (UMPIERRE et al. 2013), intensidade (JELLEYMAN et al. 2015)
e supervisdo de treinamento (QIU et al. 2014; DADGOSTAR et al. 2016) também

associam-se a desfechos importantes no tratamento do DM2.

Apesar das diretrizes de treinamento fisico para o controle do DM2, ensaios
clinicos bem conduzidos (CHURCH et al., 2010; JORGE et al.,, 2011) em que 0
treinamento aerdbico foi prescrito seguindo as recomendacgfes, mas com minima ou
nenhuma progressdo nas variaveis do treinamento ndo encontraram reducdo na
Hbalc. Enquanto alguns estudos de intervencéao (SIGAL et al., 2007; MITRANUN et
al., 2015; ALVAREZ et al., 2016; DELEVATTI et al., 2016;) que ndo seguiram as

recomendacgdes, mas progrediram no treinamento em termos de volume e/ou
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intensidade ao longo da intervengao encontraram reducéo na Hbalc. Nesse sentido,
uma revisdo sistematica com metanalise conduzida por Delevatti et al. (2019)
procurou investigar o papel da progressdo das variaveis de treinamento,
comparando os efeitos do treinamento aerébico com e sem progressao em
pacientes com diabetes tipo 2. O estudo concluiu que o treinamento aerdbico
progressivo teve maior magnitude de efeito no controle glicémico (através dos niveis
de HbAlc) quando comparado aos treinamentos sem progressdo, especialmente
guando volume e intensidade foram incrementados durante a intervencéao, sendo
esta estratégia indicada a fim de otimizar o controle glicémico dos pessoas com
diabetes tipo 2.

Frente as atuais evidéncias sobre as possibilidades terapéuticas para o
tratamento do DM2 via exercicio, parece que além das modalidades, a estruturacéo
de programas de treinamento supervisionado com ao menos trés sessdes semanais,
totalizando uma duracdo em torno de 150 minutos e intensidade ao menos
moderada, e se possivel crescente ao longo do tempo, € indicado no controle do
DM2 (JELLEYMAN et al. 2015; ALVAREZ et al. 2016). Mas, prescricdes de
treinamento com alta intensidade podem expor o0 sistema osteomuscular dos
acometidos pela doenca a forcas de impacto de grande magnitude, especialmente
em atividades de corrida (KELLER et al. 1996). Tradicionalmente, o exercicio
terrestre tem sido recomendado para individuos com DM2, sendo a caminhada entre
0s modos de exercicio mais populares (FORBES et al., 2010). Porém, recentemente,
o reconhecimento de condi¢cdes coexistentes comumente associados ao DM2, como
a osteoartrite, obesidade e neuropatia periférica diabética, levou a nocado de que
modos alternativos de exercicio sejam recomendados ou oferecidos a este grupo
populacional, a fim de melhor auxiliar no tratamento da dor e reducédo do impacto
articular (REES, JOHNSON & BOULE, 2017).

Dessa forma, estudos com treinamentos em meio aquético na posigao vertical
vem encontrando efeitos positivos sobre desfechos metabdlicos, através dos niveis
glicémicos de diferentes populagdes (DELEVATTI et al. 2015b; REES, JOHNSON &
BOULE, 2017). O ambiente aquético, por conta das propriedades da agua, além de
oferecer maior seguranca cardiovascular para a manipulacdo do treinamento fisico,

minimizando as forgas de impacto nos membros inferiores (ALBERTON et al., 2013),
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tem caracteristicas benéficas como a menor ativacdo simpatica e supressdo do
sistema renina-angiotensina-aldosterona, o que reduz a frequéncia cardiaca e o0s
niveis de presséo arterial (PENDERGAST et al., 2015), possuindo grande relevancia
cinica devido a sua associacdo com sensibilidade e sinalizacdo insulinica
(NISHIYAMA & KOBORI, 2018). De acordo com o estudo de Delevatti et al., (2015a)
individuos com DM2 podem se exercitar em uma maior intensidade fisiologica de
exercicio sofrendo menor forca de reacdo vertical no meio aquatico em comparacéo
com o meio terrestre. De fato, sabendo que a DM2 é mais comumente presente na
vida de adultos e idosos com sobrepeso (WHO, 2019), a prescricdo de exercicios de
alta intensidade no meio aquatico parece ser uma alternativa interessante e mais

segura do ponto de vista osteomuscular.

Nesse amplo cenario, a area do treinamento fisico em meio aquatico e
tratamento do DM2 ainda é nova e precisa de maior consisténcia cientifica.
Comparacbes utilizando métodos de prescricdo de treinamento aerdbico no meio
aguatico com o meio terrestre tém sido realizadas, com efeitos glicémicos crénicos
(DELEVATTI et al.,, 2016; REES, JOHNSON & BOULE, 2017) similares aqueles
encontrados em meio terrestre. Quanto a variavel de interesse do presente estudo,
uma revisdo sistematica com metanalise (REES, JOHNSON & BOULE, 2017)
encontrou, em nove estudos com 151 participantes, que o treinamento aerdbico no
meio aquatico induz reducdo na Hbalc de 0,48% entre 8 e 12 semanas. Resultados
similares (reducdo de aproximadamente 0,65%) foram encontrados em outras
revisdes sistematicas com metanalise realizando o treinamento aerébico no meio
terrestre (SNOWLING & HOPKINS, 2006; UMPIERRE et al., 2011). Mas, mesmo
com o enorme crescimento da area — exercicio e DM2, a influéncia da modalidade
adotada e das diferentes varidveis de treinamento (ex.: intensidade e durac&o) no

controle da doenca ainda nédo esta completamente elucidada.

E importante salientar que apesar dos relatos frequentes de mudancas
‘médias” nos indicadores, ha uma grande variabilidade interindividual nos
resultados, ou seja, as médias podem ndo ser representativas de todos os sujeitos
avaliados, e, portanto € importante entender a responsividade individual de cada
sujeito avaliado. Sob 0 mesmo estimulo, alguns sujeitos, denominados responsivos

(R), podem obter beneficios positivos apds o treinamento, outros podem apresentar
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uma resposta adversa (ARs), enquanto os denominados n&o-responsivos (NRS)
podem demostrar que ndo obtiveram uma prevaléncia de resposta inalterada ou
piorada em relacdo a variavel (SISSON et al., 2009; BOUCHARD et al., 2012,
BONAFIGLIA et al., 2016; ALVAREZ et al., 2017a; 2017b). Um importante estudo de
Stratton et al. (2000) encontrou, através de um estudo observacional, que cada 1%
de reducéo nos niveis médios de HbAlc foi associado a 14% de redug&o no risco

de mortalidade por todas as causas e infarto do miocérdio.

Portanto, frente ao exposto, criou-se 0 seguinte problema de pesquisa: Ha
diferenca na responsividade individual do treinamento aerdébico de
caminhada/corrida em piscina rasa com e sem progressao sobre 0s niveis Hbalc em

adultos com DM2?

Com base nos beneficios relatados anteriormente, espera-se maior
prevaléncia de responsivos do que ndo-responsivos para as variaveis de interesse

de ambos grupos (TAP e TASP), especialmente no grupo com progressao (TAP).

15



1.10BJETIVOS

O objetivo principal do presente estudo foi identificar a prevaléncia de
responsividade individual (responsivos, nao-responsivos e responsivos adversos)
sobre os niveis de Hbalc, através de dois programas de treinamento aerdbico de
caminhada/corrida em piscina rasa, sendo um realizado com progressdo e um sem
progressdo, em adultos com diabetes tipo 2. Também foi objetivado verificar e
comparar os efeitos cronicos das duas intervencdes de treinamento aerdbico

aguatico entre os participantes.
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2 METODOS

2.1CARACTERIZACAO DO ESTUDO

O presente estudo caracterizou-se como um ensaio clinico randomizado, com
dois grupos realizando intervencbes em paralelo, sendo ambos os grupos de
treinamento aerdbico de caminhada/corrida em meio aquético com 12 semanas de
intervencdo. Foi delineado seguindo as recomendacdes do CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Trials) (BOUTRON et al., 2017) e registrado
no ClinicalTrials.gov (NCT03967561).

2.2PARTICIPANTES

A amostra do estudo foi constituida por homens e mulheres, com idades entre
40 e 70 anos, que possuem DM2, selecionados de forma ndo-aleatéria, por
voluntariedade. A verificacio do DM2 foi confirmada caso os individuos usem
medicacdo antidiabética oral ou que apresentassem, em seus exames clinicos
anteriores, pelo menos um dos critérios de diagnéstico da doenca, segundo a ADA
(2020): glicemia de jejum > a 126 mg/dl; glicemia de duas horas p6s-sobrecarga de
759 de glicose anidra dissolvida em agua > a 200mg/dl; HbA1C > a 6,5%; individuos
com sintomas classicos de hiperglicemia ou crises hiperglicémicas ou glicose
plasmatica casual > a 200mg/dl. Para participar do estudo, todos os individuos
precisaram apresentar eletrocardiograma de esfor¢co realizado nos seis meses

anteriores ao inicio do estudo.

2.3CALCULO AMOSTRAL
O calculo do tamanho amostral foi realizado com base nos estudos de
Delevatti (2016) e de Nuttamonwarakul et al. (2012), devido & semelhanga com as
variaveis investigadas no presente programa proposto, investigando individuos com
DM2 realizando treinamento fisico em meio aquatico. O calculo foi realizado através
do programa G*POWER 3.1, adotando-se um nivel de significancia de 0,05; um
poder de 80%, e um coeficiente de correlacéo de 0,5 para a variavel HbAlc. Dessa

forma, o calculo demonstrou a necessidade de um “n” minimo de 22 participantes
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em cada grupo. Considerando uma possivel perda amostral, foi buscado um “n
amostral de 25 participantes em cada grupo, totalizando 50 participantes envolvidos
no estudo. Os detalhes do célculo amostral podem ser visualizados no APENDICE
1.

2.4RECRUTAMENTO E CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

O projeto foi anunciado em jornal de grande circulacdo, divulgado via internet
em redes sociais e por meio de cartazes na Escola de Educacéo Fisica, Fisioterapia
e Danca da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (ESEFID - UFRGS)
(APENDICE 2). Também foram distribuidos cartazes em postos de salde
localizados no bairro Gléria em Porto Alegre (perto da academia Natacenter, onde
os treinamentos foram realizados). Os individuos interessados em participar do
projeto deveriam entrar em contato com a equipe de pesquisa por telefone ou
whatsapp. Também foi feito contato telefénico com participantes de ensaios clinicos
com exercicio e DM2 realizados em 2012 e 2016 pela mesma equipe de pesquisa.
ApOs o primeiro contato, os individuos foram convidados a agendar uma entrevista
na ESEFID, levando consigo os resultados de seus ultimos exames clinicos e a
relacdo das medicacfes de uso continuo. Nesta entrevista, um dos pesquisadores
explicou aos individuos a respeito dos objetivos, riscos e procedimentos envolvidos
na pesquisa. Apos esta explicagdo, 0 mesmo pesquisador convidou os individuos a
preencherem uma anamnese (APENDICE 3), com seus dados pessoais e questdes
referentes aos critérios clinicos para entrada no estudo. Ap6s a analise da ficha
anamnética por um dos pesquisadores principais, 0s pacientes elegiveis foram
convidados a ler e preencher, quando de acordo, um termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE 4). Posteriormente, tiveram inicio as primeiras
familiarizacdes e avaliagbes envolvidas no estudo.

O presente estudo teve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
UFRGS (parecer: 2.855.513).

Como critérios de inclusdo para o estudo, foram considerados elegiveis
individuos com DM2 de ambos os sexos, entre 40 e 70 anos, que estivessem em
tratamento médico com uso de hipoglicemiantes orais e/ou insulina, e que néo
estivessem praticando exercicio fisico sistematizado nos trés meses anteriores ao
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estudo. A pratica regular de exercicio foi definida como realizacdo de qualquer
modalidade de treinamento fisico por no minimo 20 minutos em trés ou mais dias da
semana. Como critérios de exclusdo, ndao foram considerados elegiveis individuos
gque apresentassem presenca de hipertensdo ndo controlada, neuropatia
autonbmica, neuropatia periférica severa, retinopatia diabética proliferativa,
retinopatia diabética nédo proliferativa severa, insuficiéncia cardiaca né&o
compensada, amputacdes periféricas, insuficiéncia renal crénica, indice de massa
corporal (IMC) > 45,0 kg/m2, ou com algum comprometimento muscular ou articular

que impeca a realizacao de exercicios fisicos com seguranca.

2.5EQUIPE DE PESQUISA E AVALIADORES

Todos os desfechos foram avaliados por pesquisadores com experiéncia na
avaliacdo dos mesmos, sendo que estes eram membros do Grupo de Pesquisa em
Atividades Aquéticas e Terrestres, tendo ja participado de projetos de pesquisa e/ou
extensdo previamente ao presente estudo. Mesmo assim, visando prevenir possiveis
falhas, toda equipe foi convocada a uma reunido para revisdo completa dos
protocolos operacionais do estudo, previamente ao inicio do mesmo. Durante as

avaliacdes, os avaliadores estavam cegados quanto a alocacdo dos participantes.

2.6 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

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

Ap0Os aprovacéo do Comité de Etica, o recrutamento da amostra foi realizado.
As pessoas interessadas entraram em contato via telefone ou whatsapp, e apds este
primeiro contato, foi agendada uma entrevista com um dos pesquisadores principais.

Anteriormente ao inicio do periodo de intervencdo, foram realizadas duas
sessdes de familiarizacdo com os testes maximos em meio aquatico, assim como 0s
individuos também foram familiarizados com a caminhada/corrida em meio aquatico.

Ainda, todos os desfechos foram mensurados, juntamente as variaveis de
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caracterizagdo da amostra e de controle alimentar. Todos os desfechos bioquimicos
foram mensurados pré-randomizacao.

Os participantes foram alocados nos grupos através de randomizacao
aleatéria simples, com relacdo 1:1 e estratificacdo por sexo e idade. A lista de
alocagcédo foi ocultada de todos os avaliadores dos desfechos. O processo de
randomizacdo foi realizado em software on-line por pesquisador imparcial, nao
envolvido nos demais procedimentos experimentais do estudo, o qual informou ao
pesquisador responsavel da pesquisa o0 grupo que cada paciente foi alocado. Esse
procedimento foi realizado visando manter o sigilo da alocacdo e o cegamento dos
pesquisadores. O processo de randomizacao e alocacdo foram realizados apés o
término das avaliacdes iniciais.

Um grupo foi submetido a um programa de treinamento aerdbico aquatico
realizado com progressdo (TAP) e o outro foi submetido a um programa de
treinamento aerdbico aquético sem progresséao (TASP).

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

as analises pdés-treinamento.

2.7VARIAVEIS

2.7.1 Variaveis de Caracterizacdo da Amostra
e Idade;
e Duracédo da doenca (anos);
e Medicacao em uso;
e Massa corporal (MC);
e Indice de massa corporal (IMC);
e Perimetro de cintura;
e Razao perimetro de cintura/estatura;

e Percentual de gordura (%G).
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2.7.2 Variavel Dependente (Desfecho)

e Hemoglobina glicada (HbAlc);

2.7.3 Variaveis Independentes
e Treinamento aerdbico de caminhada/corrida com progressao;

e Treinamento aerdbico de caminhada/corrida sem progressao.

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

e Controle alimentar.

2.8 INTERVENCOES

O presente estudo foi composto de dois treinamentos aerdbicos distintos de
caminhada/corrida, com duragdo de 12 semanas. Um grupo experimental (TAP)
realizou um programa de aerdbico de caminhada/corrida realizado com progressao
das variaveis de treinamento e o outro grupo experimental (TASP) realizou um

programa de caminhada/corrida sem progressao.

Os dois grupos experimentais tiveram frequéncia semanal de trés sessdes
(segundas, quartas e sextas-feiras), indo ao encontro das recomendactes da ADA
(2020), com a finalidade de assegurar niveis altos de sensibilidade a insulina. Os
dois programas de treinamento foram realizados na piscina da Academia Natacenter
(Av. Teresoépolis, 2600 — bairro Teresopolis, Porto Alegre), em mesmo horario (entre
11 e 14 horas) ministrados por dois professores experientes na pratica de
treinamento aerdbico aquéatico em posicao vertical. Para assegurar um bom controle
de treinamento, durante as sessdes 0s professores tinham consigo uma planilha
constando os valores de frequéncia cardiaca de treino dos participantes, em que um
professor se certificava de que os participantes estavam treinando dentro da FC

alvo.
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2.8.1 Treinamento aerébico com progresséao (TAP)

Para o treinamento aerébico com progresséo (TAP) foi utilizado o método de
treinamento intervalado, que consiste em periodos de estimulo em alta intensidade
intercalados por periodos de recuperacdo em moderada ou baixa intensidade
(BOMPA, 2002).

As sess0es de treinamento foram constituidas de aquecimento, parte principal
e volta a calma. O aguecimento consistiu de deslocamentos pela piscina durante 5
minutos. A parte principal foi destinada ao treinamento aerdbico de
caminhada/corrida, em que as variaveis de intensidade e volume de treinamento
foram modificadas ao longo do tempo, sendo realizada uma progressdo das
mesmas. A volta a calma consistiu de um alongamento padronizado durante 5
minutos. O periodo de treinamento adotado foi de 12 semanas (macrociclo) dividido
em trés mesociclos de 4 semanas cada. A relagdo estimulo:recuperacéo foi de 1,5:1
no primeiro mesociclo (3 minutos de estimulo para 2 minutos de recuperacao) e 4:1
nos demais mesociclos (4 minutos de estimulo para 1 minuto de recuperacao). A
intensidade do treinamento foi controlada pela frequéncia cardiaca referente ao
limiar anaerobico (FCpprc), em que os periodos de estimulo (3 minutos) foram de 90
a 95% da FCpprc NO primeiro mesociclo, com o periodo de recuperacao (2 minutos)
abaixo de 85% da FCpprc. NO segundo mesociclo, a intensidade do periodo de
estimulo foi mantida a mesma, mas com maior duracdo (4 minutos a 90-95% da
FCpprc) com recuperacgao (1 minuto) abaixo de 85% da FCpprc. NO Ultimo mesaociclo,
a relacdo estimulo:recuperacdo foi mantida a mesma do mesociclo anterior, com
aumento na intensidade, que foi de 95-100% da FCpprc, € a recuperacao abaixo de
85% da FCpprc.

O quadro 1 demonstra a periodizacao das 12 semanas do TAP.

Quadro 1. Periodizag&o do treinamento aerébico com progresséo

MESOCICLO | SEMANAS | SERIES| DURACAO INTENSIDADE DURACAO TOTAL

3min 90-95% FCPDFC .

1 la4d 10 . 50min
2min < 85% FCpprc
4mi -950

2 5a8 10 min 90-95% FCporc 50min
Imin < 85% FCPDFC
4min 95-100% FC

3 9a12 10 _ o " ~PDRC 50min
1min < 85% FCpprc
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2.8.2 Treinamento aerdbico sem progressédo (TASP)

Da mesma maneira que o treinamento aerdbico com progresséo, o TASP foi
realizado de forma intervalada, com periodos de estimulo intercalados por periodos
de recuperacdo. O aquecimento e a volta a calma foram realizados de forma idéntica
ao TAP.

Caracterizado como um treinamento sem progressao, este grupo teve tanto a
duracdo quanto a intensidade da parte principal do treinamento mantida de forma
fixa ao longo do macrociclo, sendo estas manipuladas de forma com que tivessem
uma media aproximada das duragdes e intensidades realizadas no TAP. Durante as
12 semanas, a intensidade do treinamento foi manipulada pela FCpprc, €M que 0s
periodos de estimulo (4 minutos) foram de 90 a 95% da FCppece 0 periodo de

recuperacédo (1 minuto) abaixo de 85% da FCpprc.
A manipulacédo do TASP pode ser visualizada no quadro 2.

Quadro 2 . Manipulacdo do treinamento aerobico sem progresséo

MESOCICLO | SEMANAS | SERIES | DURACAO | INTENSIDADE Dl.JI_g'.A‘I_%fO
- om0 -
1 1a12 10 4m!n 90-95% FCpprc 50min
Imin < 85% FCpprc

2.9INSTRUMENTO DE MEDIDAS E PROTOCOLOS DE COLETA
(AVALIADORES E COLETA DE DADOS)
As avaliacdes foram realizadas no Centro Natatorio e no LAPEX da ESEFID-

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

2.9.1 Composicéao Corporal

Primeiramente foram realizadas as medidas de massa corporal e estatura em
uma balanca FILIZOLA (resolu¢cdo de 100g) e em um estadidbmetro FILIZOLA
(resolugédo de 1mm), respectivamente. Com estes valores, foram calculados os
indices de massa corporal (IMC), segundo a férmula massa (Kg) / estatura?(m). Na
sequéncia, foi realizada a medida do perimetro da cintura, no ponto médio entre a
crista iliaca e a ultima costela, utilizando uma fita métrica flexivel e inelastica da

marca Cescorf com resolugéo de 1mm.
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A composicao corporal foi mensurada por meio de exames de composi¢ao
corporal por dupla emissdo de raios-X (DEXA). A escolha desse método se deu por
ser um método ndo invasivo e de alta fidedignidade que avalia diretamente os
componentes da composicao corporal de interesse. Além disso, € um exame que
ndo requer preparo do individuo, tem duracdo entre 10 e 15 minutos e a radiacdo
emitida & extremamente baixa. As variaveis analisadas neste exame e utilizadas
para avaliacdo do presente estudo foram: massa corporal total, massa gorda total e

massa magra total.

2.9.2 Controle Alimentar

Os participantes de ambos os grupos foram orientados a ndo alterar seus
habitos alimentares durante o periodo do estudo. O controle da alimentacéo foi feito
por meio da utilizacdo de um registro alimentar de trés dias (APENDICE 5) sendo
dois dias de semana e um dia de final de semana. Os questionarios foram
preenchidos pelos participantes, que deveriam relatar os alimentos consumidos e
suas respectivas quantidades. O registro foi realizado em dois momentos:
previamente e ao final do periodo do estudo. Todos os individuos receberam
orientacdo de uma nutricionista antes de cada semana de realizac&o do registro com
0 objetivo de padronizar os dados.

Foram utilizados para analise o valor energético total (em quilocalorias), assim

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

2.9.3 Teste Maximo de Corrida Estacionaria em Meio Aquético

No presente estudo, a intensidade do treinamento aerdbico foi prescrita de
acordo com a frequéncia cardiaca referente ao limiar anaerdbico, verificado através
do ponto de deflexdo da frequéncia cardiaca, que foi determinada através de um
teste de esfor¢co progressivo para o exercicio de corrida estacionaria (ALMADA et
al., 2014). Para determinacdo da PDFC, foi observado no grafico da FC/intensidade
(CONCONI et al.,, 1982), em que dois fisiologistas do exercicio independentes,
cegados e experientes realizaram as analises. Os pontos de quebra
correspondentes ao PDFC foram considerados validos quando ambos os
fisiologistas identificaram o mesmo valor. Se ndo houvesse consenso, um terceiro

fisiologista seria recrutado.
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O protocolo iniciou com um aquecimento de 3 minutos na cadéncia de 85
batidas por minuto (b.min-1), havendo posteriormente incremento de 15 b.min-1 na
cadéncia a cada dois minutos, até que os participantes alcancassem a exaustao.
Para determinacéo do ritmo de execucdo do exercicio foi utilizado um CD gravado
com as cadéncias registradas por um metronomo. Adicionalmente, a amplitude de
movimento foi controlada em 90° de flexdo do quadril e joelho, sendo interrompido o
teste quando 0s sujeitos ndo conseguissem mais manter o exercicio no ritmo ditado
pelas cadéncias. A FC foi coletada a cada 10s com frequencimetro FT1TM da marca
POLAR, para determinagéo do PDFC. Este teste foi realizado antes da intervencéo e
também entre a oitava e a nona semana de treinamento, a fim de ajustar a FCpprc
dos participantes que apresentassem alteracao nesse parametro.

Para as realizacdes dos dois testes maximos foi respeitado um intervalo
minimo de 72 horas entre eles, e os participantes foram instruidos a ndo se
alimentarem nas trés horas anteriores aos testes, a ndo consumirem estimulantes e

a nao praticarem atividades fisicas intensas nas 12 horas anteriores ao teste.

2.9.4 Medidas Bioquimicas

A coleta das amostras, assim como as analises das mesmas foram realizadas
no LAPEX (ESEFID/UFRGS), em jejum de 12 horas para tais coletas. As analises
laboratoriais foram realizadas de acordo com o padrdo de exceléncia do LAPEX,
seguindo restritamente as recomendacfes fornecidas pelos fabricantes dos kits e
reagentes utilizados. As andlises das concentracdes de HbAlc foram realizadas por
método enzimatico colorimétrico utilizando um analisador bioquimico (Cobas C111 —
Roche).

2.10 PROTOCOLO DE SEGURANCA

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

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

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

2.11 PROCEDIMENTOS ETICOS
Os participantes foram informados dos objetivos do estudo e deram
consentimento para a pesquisa, assim como tiveram acesso aos exames e testes
realizados no estudo (APENDICE 4).
O programa foi realizado de acordo com as diretrizes e normas vigentes para
realizagdo de pesquisa envolvendo seres humanos, sobretudo com a resolugéo do
Conselho Nacional de Saude (CNS) 466/2012.

2.12 REPRESENTACAO GERAL DO ESTUDO

Uma representacdo geral de todos os procedimentos envolvidos no estudo

pode ser visualizada de forma esquematica na figura 1.
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APROVACAD DO COMITE DE ETICA EM

PESQUISA
\L Esclarecimento do experimento,
RECRUTAMENTO DAAMOSTRA preenchimento do termo de

consentimento e preenchimento da
\I, anamnese
ENTREVISTA

Coleta sanguinea;
Avaliacdo da composicdo corporal;
Familiarizagdo com os exercicios de
caminhada/corrida em piscina rasa;
Familiarizagcdo com o teste maximo
em esteira;

* Preenchimento dos questionarios
Realizacdo dos testes maximos:;
Realizagio dos registros alimentares

AVALIACOES PRE-TREINAMENTO

l— RAMDOMIZACAQ

!
N _ GRUPO TREINAMENTO
GEUPQ TREINAMENTO AEROBICO SEM

AFROBICO COM PROGEESSAO PROGRESSAND

1 4
| 12 SEMANAS INTERVEMGAD SEMANAS TESTE MAX. EM
MEIO AQUATICO

Coleta sanguinea;

| AVALIAGOES POS TREINAMENTO |

Figura 1 — Fluxograma representativo do delineamento experimental

2.13 CLASSIFICACAO DE RESPONSIVOS, NAO-RESPONSIVOS E
RESPONSIVOS ADVERSOS

A variabilidade interindividual dos individuos na resposta aos diferentes
programas de treinamento aquatico foi usada para categoriza-los como responsivos
(Rs), nao-responsivos (NRs) ou responsivos adversos (ARs) (ALVAREZ et al.,
2017a). Este procedimento foi conduzido usando a chance clinica significativa de
cada variavel: cada 1% de reducdo nos niveis médios de HbAlc associado a 14%
de reducdo no risco de mortalidade por todas as causas e infarto do miocardio
(STRATTON et al., 2020).

Os participantes foram categorizados como Rs para a variavel HbAlc se
houvesse melhora igual ou superior a mudanca clinica significativa na poés-
intervencdo comparada com o valor pré-intervencdo (1%); os participantes foram
considerados NRs se obtivessem uma resposta melhor/pior na pds-intervengédo que

fosse menor do que o valor clinico significativo (SISSON et al., 2009); e, por fim, os
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ARs foram aqueles participantes que obtiveram uma pontuacao pior, de valor igual
ou superior & alteracéo clinica significativa na pds-intervencdo em comparagdo com
o valor pré-intervencdo (BOUCHARD et al., 2012);.

2.14 ANALISE ESTATISTICA

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

Como estatistica descritiva, para os dados basais foram utilizados os valores
de média e desvio padrdo. Para a andlise dos efeitos crénicos foi apresentada a
analise por protocolo, em que foram considerados apenas o0s participantes que
obtiveram uma frequéncia maior que 70% ao longo das 12 semanas do periodo

experimental, assim como ndo possuiram mais de trés faltas consecutivas.

Para a comparacéo dos resultados intra e entre grupos foi utilizada analise
por Equacbes de Estimativas Generalizadas. O post hoc LSD foi utilizado para
localizar as diferengcas quando houve interacBes significativas. O indice de
significaAncia adotado foi de a = 0,05. Todos os testes estatisticos foram realizados

no programa estatistico SPSS verséo 20.0.

A prevaléncia de responsivos nas variaveis de interesse entre os grupos TAP
e TASP foi obtida de acordo com o modelo teérico aplicado em estudos anteriores
com desfechos de também variaveis bioquimicas, considerando o efeito A% (% do
p6s menos o valor do pré) (ALVAREZ, RAMIREZ-CAMPILLO, & RAMIREZ-VELEZ,
2017b; ALVAREZ et al., 2017a). Porém devido & impossibilidade de duas medidas

basais em cada variavel no presente estudo ndo calculamos a confiabilidade

28



intrasujeito (erro tipico) como sugerido para esta analise (ALVAREZ et al., 2017c;
ALVAREZ et al., 2017a; HOPKINS, 2000). Para minimizar essa limitacdo, nos
consideramos a mudanca clinica significativa (ponto de corte) de 1% para a variavel
HbAlc : cada 1% de reducéo nos niveis médios de HbAlc foi associado a 14% de
reducdo no risco de mortalidade por todas as causas e infarto do miocéardio
(STRATTON et al., 2020).

O teste qui-quadrado para desfechos categoricos (p <0,05) foi utilizado para
verificar as diferencas de Rs, NRs e ARs entre os grupos TAP e TASP.
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3. RESULTADOS
3.1 RECRUTAMENTO E FLUXO DE PARTICIPANTES

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

Os 48 participantes foram aleatoriamente alocados nos grupos TAP e
TASP, sendo 24 em cada grupo, que foram avaliados no momento pré-
intervencdo. Destes, 12 (25%) foram perdidos ao longo das 12 semanas de
intervencdo (TAP, n=3; TASP, n=9), em que oito tiveram problemas de saude
nao relacionados ao projeto, um teve problema familiar, dois foram
impossibilitados devido ao trabalho e um cessou a participacdo sem informar a
razao (ndo foi possivel entrar em contato). Dos 36 individuos que participaram
durante todo o periodo experimental (TAP, n= 21; TASP, n= 15), um (do grupo
TASP) teve frequéncia de treinamento menor que 70% ao longo da intervencéo.
Porém, tivemos um problema na andlise de alguns exames de Hbalc, em que
perdemos os dados de um individuo referente ao pré-treinamento e de dois
individuos referentes ao poés-treinamento (grupo TAP). Sendo assim, 32
participantes foram incluidos na analise por protocolo (PP) (TAP, n=18; TASP, n=
14).

O fluxo dos participantes do recrutamento até as avaliagbes pOs-

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

As caracteristicas descritivas basais dos 48 (35 mulheres e 13 homens),
assim como as caracteristicas de aderéncia ao treinamento estdo apresentadas
na tabela 1. Todas as caracteristicas (idade, género, duracdo do DM2, perfil
antropomeétrico e medicacao utilizada e aderéncia ao treinamento) apresentaram

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

Tabela 1. Caracteristicas basais dos individuos da amostra.

Grupos
TAP (n=24) TASP (n=24)

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

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

* Dados ndo-normais utilizado teste U de Mann Whitney para comparagdo entre 0s
grupos, apresentados por mediana e intervalo interquartil.
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3.3 CONTROLE ALIMENTAR

Com o objetivo de verificar se os participantes do estudo mantiveram seus
habitos alimentares inalterados durante as 12 semanas do estudo, foi utilizado o
registro alimentar de trés dias. Este inquérito foi autopreenchido pelos
participantes em duas ocasifes, na primeira semana de intervencao (registro 1) e
na Ultima (décima segunda) semana do estudo (registro 2). Porém, dos 48
participantes do estudo, somente 32 (TAP, n=18; TASP, n=14) entregaram 0s
registros no periodo pré-treinamento, e 28 (TAP, n=16; TASP, n=12) no periodo

pos-treinamento.

Como resultado, foi demonstrado que os participantes nao alteraram seus
habitos alimentares quanto a ingestdo calérica total, assim como quanto a
guantidade de carboidratos, proteinas e lipideos. Os dados referentes ao controle
alimentar dos participantes dos grupos TAP e TASP, bem como os valores de p

do fator grupo, do fator tempo e da interacéo grupo*tempo estdo apresentados na

tabela 2.

Tabela 2 - Variaveis de controle alimentar (registros alimentares de 3 dias) para o grupo de
treinamento aerébico com progressdo (TAP) e grupo de treinamento aerébico sem
progressao (TASP) antes e ap6s 12 semanas de intervencao

Pré-intervencéao

Pés-intervencao

Grupo p grupo p tempo p
Média + EP Média + EP grupo*tempo

Valor energético total (Kcal)
TAP (n= 18) 1606,75 + 101,43 1636,47 + 101,90 0,103 0,19 0,104
TASP (n=14) 1974,62 £ 125,43 1700,73 £ 126,70
Carboidratos (g)
TAP (n= 18) 207,35+ 13,08 201,58 + 13,17 0,005 0,146 0,266
TASP (n=14) 277,68 + 23,66 234,28 + 18,46
Proteinas (Q)
TAP (n= 18) 75,26 + 6,15 74,27 + 4,62 0,771 0,329 0,434
TASP (n=14) 81,42 +5,72 72,39 £8,31
Lipideos (g)
TAP (n= 18) 56,19 + 4,19 59,25 + 5,65 0,307 0,359 0,431
TASP (n= 14) 62,19 + 3,09 102,36 + 46,98

Kcal: quilocalorias, g= gramas. Dados sdo apresentados como media = erro padrao.
Comparac8es intra e entre grupos foram realizadas pelas equacfes de estimativas generalizadas,

com post-hoc LSD.
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3.4 DESFECHO - hemoglobina glicada (HbAlc)

A tabela 3 apresenta os valores referentes aos niveis de HbAlc para os
grupos TAP e TASP antes e apés as 12 semanas de intervencdo. Na tabela dos
resultados de HbAlcfoi calculada a diferenca média do desfecho, subtraindo o

valor pés-treinamento do valor pré-treinamento.

Tabela 3 - Niveis de hemoglobina glicada (HbAlc) para o grupo de treinamento aerébico
com progressédo (TAP) e grupo de treinamento aerdbico sem progressao (TASP) antes e
apos 12 semanas de intervengao

Pré-intervencdo Pés-intervencao

Grupo Diferenca p grupo p tempo p
Média + EP Média + EP média grupo*tempo
Hemoglobina glicada (%) - Analise por protocolo
TAP (n=18) 7,24 +0,39 7,16 + 0,30 -0,08 0,090 0,097 0,181
TASP (n=14) 6,76 £0,49 6,02+ 0,31 -0,74

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

3.5 RESPONSIVIDADE INDIVIDUAL

A andlise da responsividade individual do pré-treinamento ao pos-
treinamento evidenciou que no grupo TAP, quatro participantes foram
classificados como responsivos (22,22%; reducdo variando de -3,13 a -1,64
%HbALc ), 10 participantes ndo-responsivos (55,55%; de -0,65 a 0,86 %HbAlc )
e quatro responsivos adversos (22,22%; incremento de 1,17 a 2,24 %HbAlc ).
Enquanto no grupo TASP, sete participantes foram responsivos (50,00%;
reducéo de -3,48 a -1,1 %HbA1c ), seis ndo-responsivos (42,85%; de -0,61 a 0,4
%HbA1c ) e um participante (7,14%; incremento de 1,81 %HbA1c ) apresentou
resposta adversa. Os dados de responsividade individual estdo apresentados na

figura 3.

Na comparacao entre grupos TAP e TASP, ndo houve associacao entre
pertencer a algum grupo e a responsividade individual (ser responsivo, néo-

responsivo ou responsivo adverso) (p = 0,205).
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Figura 3 — Valores de responsividade individual de %HbA1c nos grupos de Treinamento
Aerdbico com Progresséo (TAP) e Treinamento Aerdbico sem Progressao (TASP).
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4. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo principal identificar a responsividade
individual sobre os niveis de Hbalc, através de dois programas de treinamento
aerobico com e sem progressao, em adultos com DM2. Além disso, comparamos 0s
efeitos crénicos das duas intervencdes de treinamento aerdbico aquatico, com e
sem progressédo. Importante alvo terapéutico e controle da DM2, os niveis de HbAlc
foram considerados como desfecho alvo por representarem a concentracdo média
de glicose nas 8-12 semanas anteriores aos exames clinicos (ADA, 2020), podendo
inferir um maior entendimento acerca dos valores crbnicos de glicemia dos

individuos.

De forma geral, os treinamentos aerdbicos propostos no presente estudo
promoveram resultados interessantes no controle da DM2: 1) ndao houve diferenca
significativa entre os grupos de treinamento aerobico de caminhada/corrida em
piscina rasa, TAP e TASP, realizados em 12 semanas, quanto a responsividade
individual nos niveis de HbAlc de individuos com diabetes tipo 2. Ou seja, nao
existiu associacdo entre pertencer ou ndo a algum dos grupos, com ou sem
progressao, e ser Rs, NRs ou ter uma resposta adversa (ARs). Apesar disto, o grupo
TASP foi quem obteve maior prevaléncia de Rs; 2) foram demonstrados diferentes
padrbes de respostas para os participantes através da andlise de responsividade
individual, podendo destacar que o treinamento fisico proposto se mostrou eficaz em
cerca de 34% dos participantes (responsivos) evidenciando reducdo de ao menos
1,1% nos niveis de HbAlc. Dentre os demais participantes, cinco (15,62%)
mostraram uma resposta adversa e 16 (50,00%) n&o foram responsivos aos
protocolos de treinamento; 3) na comparagdo entre os grupos, foi encontrada
manutencdo dos niveis de HbAlc, embora tenhamos encontrado uma reducao nao
significativa nos valores apds as 12 semanas de treinamento; 4) é importante
salientar que néo foram encontradas mudancas nos habitos alimentares apos o
inicio dos treinamentos, sendo assim, podemos atribuir as mudancas nos desfechos

bioquimicos aos treinamentos propostos.

Como ja referido anteriormente, na comparacdo das diferencas meédias
cronicas entre os grupos de intervencdo do presente estudo, foi encontrada apenas

uma manutencdo dos niveis de HbAlc, embora tenhamos encontrado uma redugéo
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ndo significativa nos valores ap0s as 12 semanas de treinamento em adultos com
DM2. Mesmo assim, os resultados possuem importante relevancia clinica. Mesmo a
manutencdo dos niveis de HbAlc (frente a auséncia de significancia estatistica)
pode ser considerada um bom resultado, pois os participantes apresentaram niveis
pré-treinamento de HbAlc que podem ser considerados bons, dado que a ADA
(2020) considera valores de 7% como indicativo de bom controle glicémico, e os
valores pré-treinamento dos grupos TAP (7,24 + 0,39;) e TASP (6,76 + 0,49) se
mostraram perto deste valor. Também vale ressaltar que encontramos reducédo nos
niveis de HbAlc apds as intervencgdes, tanto no grupo TAP (-0,08) como no TASP (-
0,73), cujos resultados poés-treinamento chegaram mais perto do valor de 7% no
grupo TAP (7,16 + 0,30) e se apresentaram abaixo de 7,00% no grupo TASP (6,02 +
0,31). Nossos dados corroboram com o estudo de Umpierre et al. (2011), que
demonstraram que intervencdes de TA com duragdo semanal superior a 150
minutos e duracdo igual ou superior a 12 semanas acarretam em reducdo de

aproximadamente 0,73% na HbAlc.

Esperavamos que a progressao do TA sofrida pelo grupo TAP iria de encontro
ao principio da continuidade do treinamento fisico, em que 0s aumentos
progressivos na intensidade impactariam em maiores estimulos de adaptacdo e
consequentes melhores beneficios ao longo do tempo. Porém, quando realizamos a
comparacdo entre as médias crbnicas 0s nossos resultados demonstraram que o
impacto do treinamento de caminhada/corrida em piscina rasa em adultos com DM2
nao foi influenciado pela progressao do treinamento, ao menos quando a duracéo da

intervencao € de 12 semanas e com a periodizacao realizada no presente estudo.

Além da progresséo, outro principio do treinamento que se deve levar em
consideracao € o da individualidade biolégica, em que cada ser humano possui uma
estrutura e formacéo fisica e psiquica propria, e, dessa forma, o treinamento pode
apresentar diferentes respostas a diferentes individuos (TUBINO, 1984). Nesse
sentido, apesar de ndo haver diferenca nas médias de ambos o0s grupos sobre 0s
niveis de HbAlc, realizamos a analise de responsividade individual investigando a
diferenca entre os grupos do presente estudo atraveés da prevaléncia de Rs, NRs e
ARs.
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4.1 Prevaléncia de responsivos, ndo responsivos e responsivos adversos

Ao nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a analisar a propor¢ao de
Rs, NRs e ARs apo6s dois programas de treinamento aerébico em meio aquatico no
tratamento do DM2 de adultos. Haviamos hipotetizado maior prevaléncia de Rs do
que NRs para as variaveis de interesse de ambos grupos (TAP e TASP),
especialmente no grupo com progressao (TAP). No entanto, a hipétese foi rejeitada,
pois diferente do que esperavamos, o grupo TAP teve 22,22% de Rs, mostrando
menor prevaléncia de Rs do que NRs neste grupo, e o grupo TASP teve 50,00%,
sendo que ndo houve associacao significativa entre pertencer a algum grupo e ser
Rs, NRs ou ARs (p = 0,205). Independente disto, o presente estudo traz resultados
interessantes, mostrando diferentes padrbes de responsividades entre o0s
participantes: no grupo TAP, quatro participantes foram classificados como Rs para
0s niveis de HbAlc (22,22%; reducao variando de -3,13 a -1,64%), 10 participantes
NRs (55,55%; de -0,65 a 0,86%) e quatro ARs (22,22%; incremento de 1,17 a
2,24%); Ja no grupo TASP, sete participantes foram Rs (50,00%; reducao de -3,48 a
-1,1%), seis NRs (42,85%; de -0,61 a 0,4%) e um participante (7,14%; incremento de
1,81%HbAlc ) se apresentou ARs. Mesmo nao havendo associacdo, houve um

maior percentual de Rs no grupo TASP.

E importante destacar que mesmo o grupo TASP n3o ter tido progressdo na
intensidade, se tratou de uma intervencdo de treinamento aerdbico estruturado,
sendo que no primeiro mesociclo de intervencdo passou mais tempo no periodo de
estimulo do que o grupo TAP (10 séries de 4 min a 90-95% FCpprc € 1 min <85%
FCpprc Vs. 10 séries de 3 min a 90-95% FCpprc € 2 min <85% FCpprc,
respectivamente), o que pode ter influenciado os resultados. Além disso, pode ser
que as 12 semanas realizadas ndo tenham sido suficientes para a progressao
sofrida pelo TAP acarretar em maior impacto, jA que a determinacdo da HbAlc
estima quao elevados os niveis de glicemia estiveram nos ultimos 3 a 4 meses
(ADA, 2020).

Vale chamar a atencdo que ambos o0s grupos tiveram uma boa aderéncia aos
treinamentos propostos (TAP: 87,10 + 9,73; TASP: 85,87 + 6,47), em que apenas
um participante foi excluido da andlise por frequéncia < 70%, sendo que o excluido

por frequéncia era do grupo TASP. Dessa forma, apesar de ndo possuirmos dados
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além do periodo de intervencdo de 12 semanas, percebemos maior aderéncia e
motivagao dos participantes no protocolo de treinamento em que houve progressao.
Estes dados sédo importantes ao considerarmos a aplicacdo pratica do presente
estudo, especialmente para maiores periodos de intervencdo, pois a maior
aderéncia pode ser fundamental para a manipulagédo das varidveis de treinamento e
manutencdo ou otimizacado dos beneficios atingidos nas fases iniciais (DELEVATTI
et al., 2019).

Na literatura ha poucas evidéncias publicadas sobre as mudancas no controle
glicémico através de intervencdes com exercicio fisico, realizadas por meio da
andlise de responsividade individual e prevaléncia de Rs, NRs e ARs. Entre os
estudos nessa linha de investigacdo, foram relatadas investigacfes sobre o indice
HOMA-IR (resisténcia a insulina) (ALVAREZ et al., 2017b; 2017c; 2018a; 2018b;
2018c; BRAND et al., 2020), glicose de jejum (ALVAREZ et al., 2017b; 2018a) e
insulina de jejum (BOUCHARD et al., 2012; ALVAREZ et al., 2017a; 2017c), em
diferentes faixas etarias como criancas (ALVAREZ et al., 2017c; 2018b; 2018c;
BRAND et al., 2020), adultos, ou popula¢des mais velhas (ALVAREZ et al., 2017b;
2018a) em resposta a treinamento aerdbico de moderada intensidade (BOUCHARD
et al., 2012; BONAFIGLIA et al., 2016), treinamento intervalado de alta intensidade
(HIT) (ALVAREZ et al., 2017b; 2017c; 2018a; 2018b; 2018c; BRAND et al., 2020),
treinamento de forca (ROBINSON et al., 2017; ALVAREZ et al., 2018a; 2018b;
2018c), ou treinamento combinado (2018a). Em relacdo aos niveis de HbAlc,
Stephens et al. (2015) avaliaram a responsividade individual através de uma andlise
de componentes principais com base em autovalores (Eigenvalue), em pessoas com
DM2 ap6s 9 meses de treinamento aerdbico de moderada intensidade (150 min
semanais, entre 50 — 80% do VO2pico), treinamento de forca (3x por semana, entre
45-50 min, duas séries de 10-12 repeticOes para quatro exercicios de membros
superiores e exercicios abdominais, e trés séries de 10-12 repeticbes para trés
exercicios de membros inferiores) ou treinamento combinado (2 sessdes do
treinamento de forca e trés sessfes do treinamento aerdbico) em meio terrestre. Dos
42 individuos incluidos, eles encontraram dois grupos distintos, entre Rs e NRs, com
nove pessoas em cada, definindo Rs aqueles que reduziram a HbAlc. Os autores

explicam que seus achados apontam que a falta de resposta nos NRs esta
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relacionada a regulacdo negativa de genes responsivos ao exercicio, sugerindo que

este fendbmeno é hereditario.

Também avaliando a responsividade de um programa de treinamento fisico
sobre o controle glicémico de mulheres adultas com resisténcia a insulina, mas que
diferentemente do nosso estudo avaliaram a glicemia de jejum, Alvarez et al.
(2017b) realizaram um treinamento de ciclismo realizado em meio terrestre, com 3
sessOes por semana, com 8 a 12 intervalos de exercicio (60 seg de estimulo e
120seg de descanso passivo) por 10 semanas. A intensidade foi predita pela escala
de Borg 0-10, em que o periodo de estimulo correspondia entre os pontos 8-10. O
estudo encontrou diferencas significativas na prevaléncia de NRs entre 0s grupos
com altos niveis de resisténcia a insulina e baixos niveis de resisténcia a insulina (25
vs. 95%, p <0,0001), através do programa de treinamento intervalado de alta
intensidade (HIIT). Assim como outro estudo (ALVAREZ et al., 2018a), que
investigou mulheres adultas com resisténcia a insulina, analisando a responsividade
individual frente a diferentes modalidades de treinamento fisico de 12 semanas de
duracéo, sendo eles HIIT - (caminhada e corrida em meio terrestre), 3x por semana,
com intensidade progredindo de 70-100% da frequéncia cardiaca méxima predita
correspondendo aos indices 8-10 da escala 1-10 de Borg, e volume de treinamento
progressivo com 7 séries de 20 a 30seg.; treinamento de forca (TF) - 2x por semana,
guatro exercicios concéntricos/excéntricos, com intensidade baseada nos indices 8-
10 de Borg; e treinamento concorrente (CT) - em que os individuos realizaram os
protocolos de HIIT e TF, 5x por semana. O estudo demonstrou prevaléncia de NRs
de 50% para o grupo HIIT, 28% RT e 90% do CT para glicemia de jejum. 100% do
grupo controle se mostrou NRs. Ambos os estudos acima citados analisaram a

responsividade através do Erro-tipico.

De modo geral, comparando os estudos citados, levando em consideracéo as
diferencas metodoldgicas, de prescricdo de treinamento (meio em que foi realizado,
modalidade e intensidade/volume), e varidvel analisada, podemos notar diferentes
padrées de resultados: Stephens et al. (2015) evidenciaram 21% de proporcdo de
NRs para diminuicdo dos niveis de HbAlc; Alvarez et al. (2017b) mostraram que o
grupo com altos niveis de resisténcia a insulina tiveram 25% de NRs e o grupo com

baixos niveis de resisténcia a insulina 95% de NRs para glicose de jejum; e, Alvarez
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et al. (2018a), encontraram 50% de NRs para o grupo HIIT, 28% para TF e 90% do
CT para glicemia de jejum. Enquanto isso, 0 presente estudo apresentou 55,55% de
NRs para os niveis de HbAlc no grupo TAP e 42,85% no grupo TASP. Porém,
devemos considerar que na analise dos estudos citados foi investigada apenas a
proporcdo de Rs e NRs, diferentemente do presente estudo, que realizou uma
andalise mais completa e verificou também a prevaléncia de ARs. Dessa forma, para
a devida comparacdo somam-se 0s NRs e ARs do nosso estudo: para o grupo TAP,
77,72%; e, para o grupo TASP, 50,00%. Supde-se que essa variabilidade nos
resultados tenha sido demonstrada por conta da combinacao de fatores genéticos e
hébitos de saude (fatores comportamentais e ambientais) (ALBERTI, ZIMMET &
SHAW, 2007). Também ressaltamos que embora se saiba muito pouco sobre 0s
mecanismos subjacentes de “resisténcia ao exercicio”, evidéncias substanciais

sugerem que este fendmeno possa ser hereditario (STEPHENS et al., 2015)

Também é interessante apontar que, unindo os resultados dos dois grupos de
intervencao, o presente estudo mostrou que dos 32 participantes, 11 (34,37%) foram
responsivos aos protocolos aerébicos em meio aquatico, apresentando reducfes
importantes de pelo menos 1,1% nos niveis de HbAlc, visto que cada 1% de
reducdo nos niveis médios de HbAlc estéd associado a 14% de reducédo no risco de
mortalidade por todas as causas e infarto do miocardio (STRATTON, 2000). Deve-se
destacar a relevancia clinica desse achado, que além de menor risco de morte,
repercute em melhor funcgéo fisica e qualidade de vida, pois em individuos com DM2
h&4 uma associacdo entre grau de hiperglicemia com o aumento de risco de
complica¢Bes microvasculares, neuropatia sensorial, infarto do miocérdio e acidente
vascular cerebral (AVC), (ADA, 2020). Dentre os demais participantes, apenas 5
(15,62%) mostraram uma resposta adversa e 16 (50,00%) ndo foram responsivos
aos protocolos de treinamento. E importante destacar que ndo esperavamos essas

respostas adversas e, sim, um maior percentual de responsividade.

Por mais que o percentual de NRs e ARs tenha sido maior que o esperado, 0s
resultados demonstrados através da andlise de responsividade individual possuem
importancia clinica, permitindo confirmar uma grande ferramenta terapéutica no
controle e tratamento da DM2: o treinamento fisico. Levando em consideracdo que

estudos mostraram que o treinamento fisico é capaz de acarretar em reducdes nos
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niveis de HbAlc de maneira similar as oriundas de medicamentos como metformina
ou uso de insulina (0,6 — 0,8%) (Diabetes Study UK Prospective, 1998; SNOWLING
e HOPKINS, 2006), o presente estudo evidenciou reducdes de maior magnitude
(maior ou igual a 1,1%) em 34,37% dos individuos que participaram das
intervengbes propostas de treinamento aerdbico no meio aquatico, com apenas 3
sessOes semanais de 50 min, por 12 semanas. Esta melhora evidenciada pode
contribuir decisivamente para a saude publica, com forte impacto na reducédo dos
custos com tratamentos, status de saude geral e gestdo do controle glicémico
(COLBERG, 2017). Além do fato de que, diferentemente do exercicio fisico, os
medicamentos possuem efeitos colaterais no sistema gastrointestinal de até 20%
dos usuarios, risco potencial de deficiéncia de vitamina B12 e de acido félico durante
0 uso em longo prazo (HERMANN, 1979).

Infelizmente, por esta ser uma area de estudo ainda pouco explorada,
dificulta a comparacdo com outros estudos que apresentassem maior similaridade
ao nosso. Frente a isso, mais estudos séo necessarios a fim de se obter um maior
entendimento sobre a responsividade individual de individuos com DM2 frente e
intervengbes com exercicio fisico. Contudo, os achados do presente estudo
permitem trazer informacdes importantes sobre as pessoas de maneira
individualizada, ressaltando a inexisténcia de um padrdo Unico de mudanca na
responsividade individual. Ou seja, a analise através de médias, como a maioria dos
estudos informam, pode ndo ser representativa da totalidade da amostra, em que
alguns participantes podem responder apresentando incremento nos niveis de

HbAlc, enquanto outros podem apresentar reducdo ou nenhuma adaptacao.

JA4 que pertencer a algum dos grupos ndo apresentou relacdo com 0s
resultados de responsividade em 12 semanas de treinamento aerébico em meio
aguatico, cabe ao profissional de Educacéo Fisica considerar os pontos positivos e
negativos de ambas as intervencdes, como a aderéncia e motivacao do aluno, que
pareceu ser mais presente no grupo TAP, ou, o conforto maior do aluno em realizar
o treinamento na mesma intensidade durante os trés mesociclos, presente no grupo
TASP. De qualquer forma isso demonstra a necessidade de uma prescricdo e
cuidado individualizados, levando em consideracdo a particularidade de cada

individuo, 0 modelo de intervengéo e a prescricdo proposta.
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5. CONCLUSAO

Nossos resultados permitem concluir que as 12 semanas de treinamento
aerObico de caminhada/corrida em piscina rasa, com trés sessfes semanais,
evidenciaram diferentes padrdes de respostas na analise de responsividade
individual dos niveis de HbAlc de adultos com DM2, em ambos os grupos de
intervencdo (com ou sem progressado). Porém, mesmo ndo havendo associagcado
significativa dos grupos com a responsividade individual, foi o grupo TASP quem

apresentou maior prevaléncia de Rs.

Ambos o0s grupos obtiveram, juntos, aproximadamente 35% de
responsividade, com reducdes de ao menos de 1% nos niveis de HbAlc, que esta
relacionado com 14% de reducéo no risco de mortalidade por todas as causas e
infarto do miocardio. Além disso, na comparacdo das médias entre 0s grupos, nao
teve mudanca ao longo do tempo e nem diferenca entre os grupos, ndo apontando

superioridade do treinamento com progressao.

De fato, mais estudos sdo necessarios e a literatura carece de mais
investigacdes nessa linha de pesquisa, levando em consideracdo a responsividade
individual e os efeitos do treinamento fisico sobre os niveis de HbAlc em individuos
com DM2.
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APENDICES
APENDICE 1 — CALCULO AMOSTRAL
Effect size estudo Delevatti (2016)

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

126
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Denominator df

Analysis: A priori: Compute required sample size

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

QOutput: Noncentrality parameter A = 11.4048000
Critical F = 2.8765245
Numerator df = 3.0000000

Total sample size
Actual power = 0.8060825

APENDICE 2 — TEXTO UTILIZADO PARA A DIVULGACAO DO PROJETO

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

Interessadas entrar em contato com a Prof2. Claudia Gomes Bracht (51)
99622-2433 de segunda a sexta das 8h as 22h ou pelo e-mail
claudiagbracht@gmail.com.
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APENDICE 3 — ANAMNESE

DADDS PESSOAIS

D participante:

Sexo. Femi({ ) Masc( )

Mulheres — pré menopausica | ) - pos menopausica | )
Data de Nasc.: Idade:

Endere¢o:

Telefones:

Telefone para emergéncia e parentesco:

Grupo étnico (impressao do entrevistador): | ) Caucadide ({ ) Negrdide (| ) Cutro
Tempo do diagnostico de diabetes:

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

1) O senhor{a) pratica exercicios fisico? () Sim () MNio () As vezes
Niamero de dias por semana: Tempo de cada sessdo:

Se sedentario, motivo:

2) Alguma vez geu médico disse que vocé possui algum problema de coragio e recomendou
que vocé sd praticasse atividade fisica sob prescrigdo médica?

()5Sim ()Mio ()Mo =ei

3) O senhor{a) sente dor no peite quando realiza uma atividade fisica?

()5im ()MNéo ()Mo ssi

4) Mo dltimo més, o senhor (a) teve dor no peito quando ndao estava realizando um atividade
fizica?

() Sim ()Nao ()MNéosei

5) O senhor{a) apresenta frequentemente: palpitagdes em repouso | incapacidade ao exercicio
fisico / arritmias cardiacas | hipotensao postural (tonturas ao mudar de posigdo ou levantar-
ze)?

() Sim {)Mao ()Mo sei

6} Seu médico disse que o senhor possui pressao arterial alta efou indicou o uso de alguma
medicagio para controlar a pressdo arterial?

(15im ()MNéo () NEosei

Se sim, a pressao arterial se mantém controlada?

7) Algum médico ja lhe disse que possul problemas no sistema nervoso em fungio do
diabetes (neuropatia autonomica ou neuropatia periférica severa)?

{15im () MNao. Qual?

8) O senhor(a) apresenta frequentemente: visdo embagadalcegueira noturnafvisdo duplalperda

de visdo periférica ou sensagio de pressdo nos olhos?
() Sim { ) M&o { ) Ndo sei
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9) Seu medico ja proibiu o senhoria) de fazer um esforgo fisice mais forte por poder prejudicar
sua visdo?

{)Sim ()} MNio

10} O senhor{a) apresenta dlceras (feridas) de dificil cicatrizagdo?

{)Sim [ }MNio ()MEosei

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

{15im [ }Mio

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

{)Sim {)MN3o

13) O seu médico alguma vez chegou a comentar com ¢ senhor(a) se a sua fungio renal &
alterada ou apresenta aumento de excregio de proteina ma urina?

{1Sim { )Mo () MNaosei

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

{)Sim {)}M3o () M3iossi

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

{15im | }MN3o

16) O semhor (a) sente dor ou desconforto na(s) pemals) guando caminha?

[ 15im | }N3o

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

{1%im | }MNao

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

Parado() Empé() Sentado [ }

A7) O semhor{a) tem artrose?

{ ) Sim [} M3o [ ) N3o sei

18) O senhor{a) tem algum comprometimento muscular cu articular que impega a realizagao de
exercicios fisicos?

{(1Sim {}MN3o ()MNiosei

19) Tem diabetes na familia?

{1 5im [} M3o

Se sim, grau de parentesco:

20) Algum familiar proximo faleceu por doenga cardiaca (infarto, AVC, etc)?

{)1Sim {}MN3o Sesim, grau de parentesco:

MED ICAI:'EJ ES EM US0:

Remédio Dosagem Guantas vezes ao dia
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Observagdes gerais:

EXAMES CLINICOS:

1)
2)
3)
4)
5)
i}
T)
)
0y

HbA1C:

Glicemia de jejum:
Glicemia pos-prandial:
Creatinina:

Albuminuria:

Exame de fundo de olho:

Calesterol total:
HDL:
LDL:

10} Triglicerideos:
11} M3o-HDL:
12) PCR:

EM US0 DE INSULINA, DOSE DIARIA:

Data dos exames:
Data dos exames:
Data dos exames:
Data dos exames:
Data dos exames: _
Data dos exames: _
Data dos exames: _
Data dos exames:
Data dos exames: _
Data dos exames: _ |
Data dos exames: _

Data dos exames:

HNPH REGULAR
LISPRO GLULISIMA
QUTRA:
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APENDICE 4 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

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

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

Eu, por meio desta, autorizo Luiz Fernando Martins Kruel, Claudia Gomes
Bracht, bolsistas ou profissionais selecionados para realizar o0os seguintes
procedimentos:

3 Realizacdo de quatro testes de esforco maximo, dois que serdo realizados em
esteira ergométrica e dois de corrida estacionaria em meio aquatico. Estes testes
serdo realizados com aumento progressivo do nivel de esforco, até que ocorra
minha interrupcdo voluntaria. Anteriormente a estas avaliagfes, minha presséo
arterial e frequéncia cardiaca serdo mensuradas. Cada teste tera a duracao de
aproximadamente 30 minutos.

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

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

6 Realizacdo de duas coletas de sangue em jejum, com duragcdo de
aproximadamente 20 minutos;

7 Preenchimento de questionarios sobre sintomas depressivos, qualidade de sono
e qualidade de vida, com duragéo de aproximadamente 20 minutos.

Estou ciente de que o risco relacionado a participacdo nestes grupos € muito
baixo, porém existindo algumas possibilidades de desconforto por cansaco. O
exercicio sempre serd mantido em um nivel de esforgco seguro e sera imediatamente
suspenso, e se necessario for, poderei receber o atendimento adequado.
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Estou ciente que durante os testes de esforco maximo estarei respirando
através de uma mascara, na qual estara anexado um analisador de gases. Nestes
testes de esforco maximo estardo envolvidos os seguintes riscos e desconfortos: dor
e cansaco muscular temporario. Também existe a possibilidade de alteracdes nos
batimentos cardiacos e na pressao arterial, ou mesmo um ataque do coragao
durante os testes. Porém, eu entendo que a minha frequéncia cardiaca sera
monitorada durante os testes de laboratério, e que eu posso terminar o teste em
qualguer momento sob meu critério. Além disso, este procedimento sera
acompanhado por um médico, funcionario do Laboratdrio de Pesquisa do Exercicio
da Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e Danca da UFRGS. Ainda, estari
disponivel no laboratério uma linha telefénica para a Assisténcia Médica de
Emergéncia (SAMU — 192). Ainda, estou ciente que existe risco de queda durante o
teste de esforco méximo realizado em esteira.

Estou ciente de que responderei a questionarios sobre qualidade de vida, que
incluem perguntas intimas, tais como vida sexual.

Além disso, estou ciente de que ndo haverd um médico presente durante o
periodo de treinamento. No entanto, serei amparado pela equipe de pesquisadores
presentes, recebendo o atendimento adequado quando necesséario. Em casos de
possiveis traumas ou lesdes durante o periodo de treinamento, serei amparado pelo
atendimento dos pesquisadores envolvidos. Além disso, o médico do laboratério
sera contatado imediatamente.

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

Dos procedimentos de testes:

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

e A participacdo no estudo é totalmente voluntaria. Nao haver4d compensacgéo
financeira pela minha participacdo neste estudo, assim como ndo serdo
disponibilizadas as passagens para o deslocamento até o local dos treinamentos
ou valor referente a estas. Porem, também né&o tera custos adicionais além do
transporte para participar do estudo.

e Estou ciente que poderei fazer contato com o0s pesquisadores responsaveis pelo
estudo para quaisquer problemas referentes a minha participacdo no estudo ou
se sentir que ha uma violagdo dos meus direitos, atraveés dos telefones: (51)
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3308-5820 (Centro Natatorio, sala 18: Rua Felizardo 750, Jd. Botanico, CEP
90690-200, Porto Alegre -RS); (51) 3308-3738 (Comité de Etica em Pesquisa da
UFRGS), (51) 3308-5820 (Laboratorio de Pesquisa do Exercicio).

Durante a realizacdo do projeto de pesquisa eu terei o direito de me recusar a
prosseguir com 0 mesmo, seja em momento de testes ou treinamento. A
desisténcia ap0s ingressar no estudo ndo implicara em nenhum tipo de prejuizo.
Todos o0s procedimentos a que serei submetido serdo conduzidos por
profissionais, professores ou bolsistas com experiéncia prévia em todos os
procedimentos.

Uma via deste documento ficara comigo, enquanto outra via ficard guardada com
0S pesquisadores.

Nome em letra de forma do participante:
Assinatura do

participante: Nome em letra de
forma do pesquisador: Assinatura do

pesquisador:

Porto Alegre de de 2018.
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APENDICE 5 — REGISTRO ALIMENTAR DE TRES DIAS

ID Participante:

Instrugbes: Escreva tudo que vocé comer e/ou beber durante o dia todo
(refeicdbes maiores, lanches e qualquer alimento ou liquido ingerido nos
intervalos). Especifique bem as quantidades. Por exemplo: 1 copo grande
(400ml) de leite (especificar o tipo: integral, semidesnatado, desnatado), 1 colher
de sopa de arroz (especificar o tipo: branco, integral), 1 barra de cereal de 25¢g
(especificar a marca e o sabor), 2 fatias de pao (especificar o tipo: integral, forma,
preto, centeio, milho), 1 sobrecoxa de frango (especificar o modo de cocgéo e o
tamanho). Anote as quantidades (um, dois, raso, cheio, nivelado) e as medidas
caseiras (copo, colher, concha, pegador). Escreva se o alimento era grande,
meédio, pequeno, frito, assado, cozido, etc. E tudo o que vocé acrescentar, como:
acucar, achocolatado em pé, café em pd, margarina, etc.

EXEMPLO:

Horario Local Alimentofguantidade/marca
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