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RESUMO  

 

O objetivo desse estudo foi avaliar o efeito de um protocolo de condicionamento aquático 

no sistema cardiorrespiratório de pessoas com Diabetes Mellitus 2 (DM2). Foi realizado 

um estudo clinico, randomizado e controlado, aprovado pelo Comitê de Ética da 

UNIFAL-MG. A amostra foi composta por 52 pessoas com diagnóstico de DM2 há mais 

de 5 anos, comprovado pelo exame de hemoglobina glicada. Foram randomizados  pelo 

aplicativo Random ORG, em dois grupos, controle (GC n=25), o qual recebeu orientações 

ao final do estudo sobre DM2, reabilitação cardiorrespiratória, o impacto na condição de 

saúde e a importância do exercício físico na qualidade de vida, e grupo intervenção (GI 

n=27), realizaram um protocolo de condicionamento aquático, três vezes na semana, 

durante cinco semanas, totalizando quinze atendimentos, também recebendo orientações 

ao final do estudo. Os avaliadores foram cegados em relação à alocação dessas pessoas. 

A avaliação constou de anamnese, exame físico (pressão arterial sistólica, diastólica e 

antropometria), força muscular respiratória (pressões inspiratórias e expiratórias 

máximas, PImax e PEmax pelo manovacuômetro), pico de fluxo expiratório (PFE pelo 

PeakFlow) e capacidade funcional ao exercício (teste de caminhada de seis minutos -

TC6). Ambos os grupos foram avaliados em três momentos:  inicial; após cinco semanas 

de condicionamento aquático, (avaliação final) e após quinze dias da avaliação final 

(follow-up). Foi realizada análise estatística pelos testes Qui-quadrado de Pearson, 

Kruskal-Wallis, Anova seguido de Bonferroni, Friedman seguido de Wilcoxon e Mann-

Whitney. Os resultados mostram que em relação à PAS, inicial, final e follow-up 

respectivamente observou-se, diferença significativa na comparação intragrupo do GI 

(p=0,004), entre os momentos de avaliação inicial com final (145,68±22,19; 

139,72±23,71) e inicial com follow-up (145,68±22,19; 137,12±21,86). Em relação à 

PAD, diferença significativa na comparação intra grupo do GI (p=0,001), entre os 

momentos de avaliação inicial com final (85,52±9,93; 79,32±10,90) e inicial com follow-

up (85,52±9,93; 77,00±11,64). Na comparação intragrupo do GC e intergrupos, em 

relação à PA, o resultado foi não significante.  Houve significância estatística da PImax 

do GC na comparação intra grupo (p=0,004), entre os momentos de avaliação inicial com 

final (81,20±32,34; 71,20±29,05), inicial com follow-up (83,40±32,36; 71,20±29,05) e 

inicial com valor previsto (87,25±14,39; 71,20±29,05). Na comparação intragrupo da 

PImax do GI não houve significância estatística, mostrando que o condicionamento 

aquático não proporcionou alteração na PImax. Também não houve significância na 

comparação intergrupos. Na PEmax não houve significância estatística na comparação 

intra e intergrupos, ambos os grupos ultrapassaram o valor previsto já na avaliação inicial. 

No PFE o GC apresentou significância estatística na comparação intragrupo (p=0,000), 

entre os momentos de avaliação inicial com final (387,20±122,39; 359,20±111,53), 

inicial com follow-up (391,20±60,94; 359,20±111,53) e valor previsto com todos os 

momentos, sendo inferior em todas avaliações. O GI apresentou significância estatística 

na comparação intragrupo (p=0,008), entre todos os momentos de avaliação com o valor 

previsto, o GI não atingiu seu valor de referência mesmo após o condicionamento 

aquático. Na comparação intergrupos, não houve significância estatística. Em relação ao 

TC6, na comparação intragrupo, o GC apresentou significância estatística (p=0,000), 

entres os momentos de avaliação inicial com final, porém mostrando o 

descondicionamento desse grupo durante todos os momentos de avaliação, não atingindo 

o seu valor previsto. O GI apresentou média inicial de 430,44±94,52, final de 

453,00±80,83, follow-up de 446, 47±84,52 e valor previsto de 459,85±59,41, sendo 



estatisticamente significante na comparação intragrupo, (p=0,000), com diferença entre 

os momento de avaliação inicial com final, mostrando melhora da capacidade funcional 

após o condicionamento aquático. Pode-se concluir que o condicionamento aquático com 

a prática de exercícios aeróbio, resistência e de força, proporcionou benefícios como 

melhora do condicionamento cardiorrespiratório, diminuição da pressão arterial sistólica, 

pressão arterial diastólica e melhora da capacidade funcional ao exercício em pessoas 

com DM2. 

 

Palavras chave: Diabetes Mellitus; Hidroterapia; Sistema respiratório; Sistema 

cardiovascular; Fisioterapia; Reabilitação.  



ABSTRACT 

 

The aim of this study was to evaluate the effect of an aquatic conditioning protocol on the 

cardiorespiratory system of people with T2DM. A clinical, randomized and controlled 

study was approved by the Ethics Committee of UNIFAL-MG. The sample consisted of 

52 people diagnosed with DM2 for more than 5 years, as evidenced by glycated 

hemoglobin. Random ORG was randomized into two groups: control (CG n = 25), which 

received guidelines at the end of the study on DM2, cardiorespiratory rehabilitation, 

impact on health status and importance of physical exercise in quality of life, and 

intervention group (GI n = 27), underwent an aquatic conditioning protocol three times a 

week for five weeks, totaling fifteen visits, also receiving guidelines at the end of the 

study. The evaluators were blinded to the allocation of these people. The evaluation 

consisted of anamnesis, physical examination (systolic blood pressure, diastolic and 

anthropometry), respiratory muscle strength (maximal inspiratory and expiratory 

pressures, MIP and MEP by the manovacuometer), peak expiratory flow (PEF) and 

exercise capacity six-minute walk test-TC6). Both groups were evaluated in three 

moments: initial; after five weeks of aquatic conditioning (final evaluation) and after 

fifteen days of the final evaluation (follow-up). Statistical analysis was performed by 

Pearson's Chi-square test, Kruskal-Wallis, Anova followed by Bonferroni, Friedman 

followed by Wilcoxon and Mann-Whitney. The results show that, in relation to SBP and 

DBP, initial, final and follow-up respectively, a significant difference was observed in 

the intragroup comparison of GI (p = 0.004), between initial and final assessment 

moments (145.68 ± 22 , 19; 139.72 ± 23.71) and initial follow-up (145.68 ± 22.19; 137.12 

± 21.86). In relation to DBP, a significant difference in the intra-group comparison of the 

GI (p = 0.001) was observed, between the moments of initial evaluation with final (85.52 

± 9.93, 79.32 ± 10.90) and initial follow-up (85.52 ± 9.93, 77.00 ± 11.64). In the 

intragroup comparison of CG and intergroups, in relation to BP, the result was not 

significant. There was statistical significance of the MIP of the CG in the intra group 

comparison (p = 0.004), between the final evaluation moments with initial (81.20 ± 32.34, 

71.20 ± 29.05), follow-up with initial (83 , 40 ± 32.36, 71.20 ± 29.05) and predicted initial 

value (87.25 ± 14.39, 71.20 ± 29.05). In the intragroup comparison of IGmax of IG, there 

was no statistical significance, showing that aquatic conditioning did not provide change 

in IGmax. There was also no significance in intergroup comparison. In the PEmax there 

was no statistical significance in the intra and intergroup comparisons, both groups 

exceeded the predicted value already in the initial evaluation. In the PFE, the GC 

presented statistical significance in the intragroup comparison (p = 0.000), between the 

moments of final evaluation with initial (387.20 ± 122.39, 359.20 ± 111.53), follow-up 

with initial (391, 20 ± 60.94, 359.20 ± 111.53) and predicted value with all moments, 

being lower in all evaluations. The GI presented statistical significance in the intragroup 

comparison (p = 0.008), among all the evaluation moments with the predicted value, the 

GI did not reach its reference value even after the aquatic conditioning. In the intergroup 

comparison, there was no statistical significance. In relation to the 6MWT, in the 

intragroup comparison, the CG presented statistical significance (p = 0.000), between the 

moments of initial evaluation with final, but showing the deconditioning of this group 

during all moments of evaluation, not reaching its predicted value. The GI presented an 

initial mean of 430.44 ± 94.52, end of 453.00 ± 80.83, follow-up of 446, 47 ± 84.52 and 

predicted value of 459.85 ± 59.41, being statistically significant in the intragroup 

comparison, (p = 0.000), with a difference between the initial and final evaluation 



moments, showing improvement of the functional capacity after the aquatic conditioning. 

It can be concluded that aquatic conditioning with the practice of aerobic, resistance and 

strength exercises has provided benefits, such as improvement in cardiorespiratory fitness 

mainly in the reduction of systolic blood pressure, diastolic blood pressure and 

improvement of functional capacity exercise in people with T2DM. 
 

Keywords: Diabetes Mellitus; Hydrotherapy; Respiratory system; Cardiovascular system; 

Physiotherapy; Rehabilitation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Neste capítulo, foram abordadas as questões referentes à diabetes, suas 

correlações com as alterações cardiorrespiratórias e ainda a importância da avaliação dos 

sistemas cardiovascular e respiratório. Além da prática de atividade física na melhora da 

função cardiorrespiratória e capacidade funcional ao exercício em pessoas com Diabetes 

Mellitus 2. 

O diabetes é um distúrbio metabólico que gera uma hiperglicemia devido à 

resistência ou falta de insulina, podendo ocorrer também os dois eventos ao mesmo 

tempo, resistência e diminuição na secreção da insulina (IDF, 2015). Estimativas 

epidemiológicas mostram que existem cerca de 415 milhões de pessoas com diabetes em 

todo o mundo (WHO, 2016). 

A doença diabetes é caracterizada pela hiperglicemia associada a vários 

distúrbios e disfunções como: renal, nervosa, cardíaca, visual, cerebral e vascular. A 

destruição de células produtoras de insulina, células beta pancreáticas, a resistência à ação 

da insulina, alterações da secreção de insulina por condições patológicas, caracteriza a 

etiologia da doença. Existem vários tipos de diabetes, como: DM1, DM2,  diabetes 

gestacional, diabetes autoimune do adulto, dentre outros (BRASIL. MS. 2006). 

Obesos, sedentários, histórico familiar e predisposição genética em pessoas com 

mais de 40 anos, representam entre 85% e 90% de casos de DM2, sendo esta, a forma 

mais comum da doença (SBD, 2011). 

Acredita-se que o Brasil passe da 8a posição no ranking de pessoas com diabetes 

(4,4%) em 2000, para a 6a posição (11,3%) em 2030. Nas Américas do sul e central, a 

estimativa de 26,4 milhões de pessoas com diabetes, aumentará para 210 milhões de 

pessoas em 2030 (OMS, 2003). 

Em relação às alterações estruturais no sistema cardiorrespiratório no diabetes, 

Forgiarini Junior, et al; (2009), realizaram análises da histologia, bioquímica e gasometria 

em pulmões de ratos diabéticos. Em relação à histologia, encontraram a presença de 

macrófagos intravasculares no tecido pulmonar dos ratos, que sugeriu a presença de 

processo inflamatório. Verificou-se também a presença de fibrose, evidenciado pelo 

aumento da matriz extracelular no tecido pulmonar, além de um aumento na espessura da 

membrana alvéolo capilar, gerando alterações nas trocas gasosas, com diminuição da  

pressão arterial parcial de oxigênio (Pa02) e aumento da pressão arterial parcial de gás 
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carbônico (PaC02), avaliado por meio da gasometria. Ainda no tecido pulmonar dos ratos 

diabéticos, encontraram alterações na morfologia dos pneumócitos tipo II, responsáveis 

pela produção do surfactante, que diminui a tensão superficial nos alvéolos.  

No mesmo estudo, encontraram alteração na produção de oxidantes, 

desenvolvendo estresse celular e dano estrutural no tecido pulmonar dos ratos. O 

mecanismo responsável por esses danos é a hiperglicemia, que ativa a via de polióis e 

eleva a produção de sorbitol e xilitol, por exemplo, que são álcoois de açúcar, gerando 

assim diminuição nas defesas antioxidantes intracelulares, causando as lesões no 

parênquima pulmonar (FORGIARINI JUNIOR, et al. , 2009). 

Quando não ocorre um controle glicêmico adequado, que pode ser feito por meio 

do exame que avalia os níveis de hemoglobina glicada (HbA1c) no sangue, podem ocorrer 

alterações na função pulmonar das pessoas com diabetes, principalmente no que se refere 

em uma diminuição do consumo de oxigênio (VO2) durante a prática de exercício físico 

nessa população. Isso ocorre devido a uma alteração na curva de dissociação da 

oxihemoglobina em pessoas com diabetes, reduzindo sua afinidade com o oxigênio 

(REGENSTEINER et al. , 1998. ; BRANDEMBURG et al. , 1999). Esses achados têm 

sido associados com fatores envolvidos na complicação do diabetes como: disfunção 

ventricular esquerda, disfunção endotelial, alteração de moléculas de cardiomiócitos e 

Neuropatia Autonômica Cardíaca (NAC), fazendo com que o sistema cardiovascular 

tenha uma diminuição no débito cardíaco, gerando uma alteração vascular, aumentando 

o trabalho cardíaco, redução na perfusão cardíaca (ROY et al. , 1989). 

Diabetes e hipertensão arterial sistêmica (HAS) aumentam o risco de 

morbimortalidade de pessoas nessas condições e quando associada a alterações 

metabólicas, função e estrutura de órgãos e sistemas, ainda pode se agravar pela presença 

de fatores de risco como dislipidemias, obesidade, intolerância à glicose e diabetes 

Mellitus (SBC, 2016). A hipertensão arterial sistêmica associada a pessoas com diabetes 

tem uma prevalência três vezes maior que em pessoas que não tem diabetes (LASTRA et 

al. , 2014). Nas pessoas com diabetes e que tem hipertensão arterial associada, aumenta 

o risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares (SAVOIA, TOUYZ, 2017). 

O planejamento alimentar, o tratamento medicamentoso, associados ao exercício 

físico, são fundamentais no tratamento de pessoas com diabetes. O exercício acarreta 

muitos efeitos em relação aos riscos cardiovasculares, efeitos na diminuição da pressão 

arterial e frequência cardíaca, melhor controle metabólico, melhor captação da glicose e 
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aumento da sensibilidade à insulina (VANCINE; LIRA, 2004; De ANGELIS et al. , 

2006). 

O condicionamento cardiorrespiratório como prática regular, reduz os fatores de 

riscos e previne complicações do diabetes, por conta do controle glicêmico e aumento a 

sensibilidade à insulina (FECHIO; MALERBI, 2004). As fibras musculares ativas 

aumentam a captação da glicose, mesmo sem a ação ou deficiência da insulina. Isso 

ocorre devido à translocação da proteína que transporta a glicose intracelular, tipo GLUT-

4 (Proteína transportadora de glicose), facilitando sua captação na parede da membrana 

das células (MAcDONALD et al. , 2006). 

Existem diferentes modalidades de atividades físicas comprovadas que 

condicionam e melhoram o sistema cardiorrespiratório, influenciando em melhor 

condicionamento muscular, físico, em pessoas que possui algum distúrbio metabólico ou 

cardiorrespiratório. Os exercícios estáticos, dinâmicos e resistidos, sejam eles praticados 

em solo, como por exemplo em esteiras, caminhadas, corridas, bicicleta ou no meio 

aquático, exercem efeitos importantes sobre a frequência cardíaca (FC), volume sistólico 

(VS), débito cardíaco (DC), resistência vascular periférica (RVP) e a pressão arterial (PA) 

(FORJAZ et al. , 2000). 

São várias as modalidades pensando em condicionamento cardiorrespiratório no 

solo, porém, sabe-se da falta de adesão em alguns tipos de treinamento e forma de 

atividade física. Esse fato foi observado em um estudo, que utilizou a caminhada como 

atividade física para pessoas com diabetes e hipertensão, durante quatro meses. A própria 

pessoa preenchia um diário de caminhada onde se verificou que no primeiro mês houve 

uma média de 15% de dias que não foram realizadas as caminhadas, havendo um declínio 

nos meses seguintes. As pessoas relataram que os motivos para a não realização da 

atividade foram às condições do tempo, cansaço, desânimo, mal estar e dor (OSAWA, 

CAROMANO, 2002). 

Para as pessoas com diabetes, a fisioterapia aquática é benéfica, pois, promove 

melhora na movimentação, aumento do metabolismo muscular, melhor condicionamento 

cardiorrespiratório, melhora na capacidade funcional ao exercício e redução da pressão 

arterial sistêmica. Todos esses efeitos são gerados como consequência da própria 

atividade em si, associada aos efeitos físicos da imersão, propriedades físicas da água. 

Outros efeitos também são alcançados, como aumento da circulação periférica, 



23 
 
 

relaxamento muscular geral e controle glicêmico, por conta da melhora da sensibilidade 

à insulina e tolerância à glicose (CIOLAC; GUIMARÃES, 2004). 

É mostrado na literatura que vários fatores de riscos cardiovasculares frequentes 

nas pessoas com diabetes são controlados com o condicionamento aquático. O 

condicionamento de maneira geral contribui para a redução do colesterol e níveis de LDL 

(Lipoproteínas de baixa intensidade), além de promover um aumento do HDL 

(Lipoproteínas de alta intensidade) (FECHIO; MALERBI, 2004). 

Como já descrito, em pessoas com diabetes, pode ocorrer redução da função 

cardiorrespiratória consequentemente acarretando em prejuízos na pressão arterial 

sistólica (PAS) e diastólica (PAD), força muscular respiratória, pico de fluxo expiratório 

(PFE) e capacidade funcional ao exercício. Por isso a importância de se avaliar essas 

variáveis nessas pessoas. Devido à escassez de estudos associando diabetes com 

alterações cardiorrespiratórias, exercício aquático no diabetes e na hipertensão, 

evidencia-se o valor desse estudo para que novas literaturas sejam disponibilizadas 

abordando esse tema importante e relevante, favorecendo as pessoas com DM2, a fim de 

que possam realizar um programa de prevenção e tratamento, aumentando assim sua 

qualidade de vida e melhorando suas condições de saúde. Para o profissional 

fisioterapeuta, esse estudo também é muito importante, pois, aborda várias questões 

referentes ao DM2, condicionamento aquático como modalidade de tratamento e suas 

repercussões na função cardiorrespiratória, além de evidenciar os efeitos de um protocolo 

de condicionamento cardiorrespiratório aquático em pessoas com DM2. 
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2 OBJETIVOS 

  

Este capítulo refere-se aos objetivos gerais e específicos que foram 

predeterminados para este estudo. 

 

2.1 GERAL 

 

Avaliar os efeitos de um protocolo de condicionamento aquático no sistema 

cardiorrespiratório de pessoas com DM2. 

2.2 ESPECÍFICOS 

 

Comparar as variáveis de pressão arterial sistólica e diastólica, frequência 

cardíaca, força muscular respiratória, pico de fluxo expiratório e capacidade funcional ao 

exercício, entre o grupo que recebeu a intervenção e um grupo sem intervenção (controle). 

Realizar as comparações intra e intergrupos das avaliações inicial, final e follow-up com 

os valores de referência dessas variáveis.   
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3 REVISÃO DE LITERATURA 
  

Neste capitulo será abordado o impacto do DM no sistema de saúde, bem como 

os problemas e desafios encontrados. Ainda serão abordados os aspectos e características 

do DM2, sua relação com as alterações cardiorrespiratórias e influência da atividade física 

e exercício aquático nessa condição de saúde.  

 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DO DIABETES MELLITUS E DIABETES MELLITUS 

TIPO 2 

 

A redução na qualidade de vida, na produtividade e sobrevida das pessoas com 

DM, aumenta o risco de morbimortalidade, gerando aumento de custos econômicos e 

sociais com tratamentos, fazendo com que o DM se torne um grande problema de saúde 

pública (IDF, 2012). 

O DM faz parte do grupo de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), como 

por exemplo, doenças respiratórias crônicas, câncer, doenças do aparelho circulatório.  

Essas doenças podem acometer pessoas de todas as classes sociais e de grupos mais 

vulneráveis como pessoas com mais idade, com pouca escolaridade e que vivem em 

situação de baixa renda (MS, 2011; SCHMIDT et al. , 2011).  

Alguns fatores de risco para o surgimento do DM foram destacados 

principalmente em pessoas do sexo feminino, que possuem idade aumentada, índice de 

massa corpórea elevado, hipertensão arterial sistêmica e histórico de DM na família 

(DUBOZ et al. , 2012. ; LOFTI, SAADATI, AFZALI, 2014). 

De acordo com Organização Mundial da Saúde (OMS), a mortalidade precoce 

devido à glicemia em altas taxas é superada somente pelo aumento no uso do tabaco e em 

pessoas com hipertensão arterial. O grande problema é que em muitos casos, o governo e 

até mesmo os profissionais que atuam na área da saúde, ainda não tem tanta consciência 

dos grandes problemas ocasionados pelo DM e suas complicações (WHO, 2009). 

Segundo a Global Burden of Disease (2015), o DM gera grande impacto no 

sistema de saúde e na sociedade, principalmente em países que estão em 

desenvolvimento. O DM gera impacto no que se refere ao aumento dos custos para o 

sistema de saúde, devido ao aumento da mortalidade prematura, incapacidades funcionais 

que podem ser por curtos períodos de tempo ou permanentes, decorrentes das 

complicações do DM. 
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O DM gera para as pessoas que possui essa disfunção metabólica e seus 

familiares custos elevados em relação à compra de insulina, antidiabéticos e outros 

medicamentos importantes para um tratamento eficaz, além do que essas pessoas utilizam 

muito mais os serviços de saúde, requerem com frequência afastamentos de suas 

atividades laborais, necessitam de cuidados por tempo indeterminado para tratar 

complicações crônicas, dentre elas, cegueira, disfunção renal, problemas 

cardiorrespiratórios e pé diabético, dentre outros. Dentre 5 e 20% dos gastos com saúde, 

são referentes ao DM, gerando grande desafio aos sistemas de saúde, retardando assim o 

desenvolvimento sustentável e econômico dos países (IDF, 2015). 

O grande desafio que deve ser pensado e executado para pessoas de maneira geral, 

as que não têm DM é a prevenção. A atenção primária em saúde tem papel importante na 

prevenção, onde prevenir significa proteger a pessoa de desenvolver DM, diminuir e 

evitar a ocorrência de novos casos, através de ações de promoção e proteção da saúde 

(FREDERIKSEN et al. , 2013).  

O diabetes tipo 2 é a forma mais comum da doença, acometendo a maioria das 

pessoas. O DM2, também chamado não insulino dependente, é a forma mais comum da 

doença dentre os vários tipos de diabetes existentes como, por exemplo, Diabetes Mellitus 

tipo 1 (DM1), Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), Diabetes Latente Auto-Imune do 

Adulto (LADA), Diabetes de Início da Maturidade dos Jovens (MODY). Pessoas com 

resistência à insulina ou diminuição na secreção desse hormônio, fazem parte do grupo 

de pessoas com essa síndrome metabólica. Parte das pessoas com DM2, estão acima do 

peso ou obesos e esse excesso de gordura pode ocasionar uma resistência à insulina, 

favorecendo o aumento da taxa de glicose no sangue dessas pessoas, causando a 

hiperglicemia (UMPIERREZ, KORYTKOWSKI, 2016; FADINI, BONORA, 

AVOGARO, 2017). 

Pessoas com glicemia alterada em jejum, diminuição da tolerância à glicose ou 

a associação entre as duas, tem maior risco de desenvolver DM2, porém, esse risco pode 

ser diminuído com alterações no estilo de vida dessas pessoas (ADA, 2017). A partir da 

quarta década de vida são as mais acometidas, porém, em alguns países, vem ocorrendo 

um aumento no número de casos envolvendo jovens e crianças (RAO, 2015). 

O DM2 corresponde a 90 a 95% dos casos de diabetes, apresenta etiologia 

complexa, envolvendo vários fatores, aspectos genéticos e ambientais (ADA, 2017; 

SKYLER et al. , 2017). A destruição das células beta pancreáticas ainda não é muito bem 
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definida, porém um mesmo denominador comum nesse tipo de diabetes pode ser 

apresentado, como, deficiência e resistência à insulina, associando-se então com 

alterações na secreção de insulina, presença de processo inflamatório celular, alterações 

no metabolismo pancreático, fatores genéticos e estilo de vida (SKYLER et al. , 2017). 

Porém, para explicar uma hipótese para o surgimento do DM1, foi levantado que 

neoautoantígenos ocasionados por estresse em células beta, associados a vários fatores 

como: aumento do peso, crescimento acelerado, déficit de nutrientes, infecções, alimentos 

industrializados com glúten e estresse psicológico, poderiam ocasionar exaustão de 

células beta pancreáticas, levando-as a falência por destruição autoimune secundária. 

Sendo assim, essas alterações fisiológicas podem ocorrer também no DM2 e intervenções 

enfatizando esse mecanismo fisiológico metabólico, preveniria o surgimento do DM2, 

além de evitar a ocorrência de doenças cardiorrespiratórias e óbitos (REWERS, 

LUDVIGSSON, 2016). 

Muitas são as complicações causadas pelo diabetes em vários sistemas e tecidos 

do corpo humano. O Quadro 1 mostra um esquema das complicações gerais causadas pela 

hiperglicemia crônica, principal fator no desenvolvimento dessas lesões.  
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Quadro 1 - Complicações gerais do Diabetes Mellitus 

Fonte: FERREIRA et al. ,2011. 
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3.2 REPERCUSSÕES DO DIABETES MELLITUS 2 NO SISTEMA RESPIRATÓRIO 

 

Como já citado, o DM2 é caracterizado pela hiperglicemia, que é o excesso de 

glicose na corrente sanguínea. Essa hiperglicemia crônica em longo prazo acarreta muitos 

prejuízos, falhas e disfunções de órgãos e sistemas do corpo humano, como por exemplo, 

alterações visuais, renais, nervosa, cardíaca, respiratória e circulatória (ADA, 2014). 

Os pulmões são órgãos afetados pelos efeitos deletérios da hiperglicemia, pois, 

existe uma extensa circulação microvascular e muito tecido conjuntivo nos pulmões, 

fazendo com que essas estruturas sejam afetadas por processos denominados 

microangiopatia e glicosilação não enzimáticas de proteínas de tecido. Esses processos 

são desencadeados pela hiperglicemia, fazendo com que os pulmões se tornem órgãos 

alvo em pessoas com diabetes (SANDLER, 1990). 

As funções pulmonares podem sofrer alterações em pessoas com DM2, pois 

desenvolvem um aumento substancial de mediadores inflamatórios e também de 

marcadores inflamatórios que quando associados à microangiopatia são detectados, 

mostrando que as proteínas da matriz dos pulmões ficam alteradas, ocorrendo assim 

redução da função pulmonar. Quando o controle glicêmico é inadequado e perdura por 

um longo período, acarreta em alterações da regulação das vias inflamatórias, 

prejudicando a função pulmonar (DENNIS et al. , 2010) . 

O tecido pulmonar pode sofrer uma formação fibrosa devido a alterações da 

glicação não enzimática na parede do tórax e da proteína do colágeno da árvore brônquica. 

Pode ocorrer uma redução da força muscular respiratória, neuropatia do nervo frênico, 

paralisando o diafragma, sendo assim, o DM pode ser responsável pela redução da função 

ventilatória. O DM também pode desencadear varias outras alterações da função 

pulmonar, como por exemplo, diminuição na difusão dos gases por alteração na espessura 

da lamina basal, glicação de imunoglobulina causando infecções pulmonares e gerando 

fibrose, redução dos volumes pulmonares, redução da elastância dos pulmões e 

diminuição da broncodilatação. Todas essas lesões são decorrentes do estresse oxidativo 

causado pela hiperglicemia (ALI, 2014). 

A qualidade de vida pode ser influenciada por um fator muito importante que é 

a força muscular respiratória (FMR) (KERA, MARUYAMA, 2005). A ventilação 

pulmonar adequada, tosse eficaz, trabalho respiratório diminuído, melhor consumo de 

oxigênio e menor gasto energético, são garantidos por meio de uma função pulmonar 
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adequada. A qual necessita de músculos respiratórios sadios, a fim de evitar infecções do 

trato respiratório e complicações pulmonares (SENA et al. , 2011). 

A FMR de pessoas com DM2 pode estar comprometida devido às alterações no 

tecido pulmonar, desencadeadas pela hiperglicemia e estresse oxidativo que ocorre nessa 

população. Por isso, a importância de se avaliar e se for o caso intervir, de forma 

terapêutica e precoce na FMR, reduzindo assim as comorbidades e morbimortalidade em 

pessoas com DM2 (NEDER, NERY, 2002; KERA, MARUYAMA,2005). 

Avaliar a FMR representada pela pressão inspiratória máxima (PImax) e pressão 

expiratória máxima (PEmax), por meio da manovacuometria faz-se necessário pois esses 

valores pressóricos podem evidenciar fraqueza, fadiga ou falência muscular, sendo 

importante monitorar a progressão do acometimento dessa musculatura (SOUZA, 2002).  

Devido a todas essas alterações pulmonares que podem acometer as pessoas com 

DM2, o pico de fluxo expiratório (PFE), se torna uma avaliação importante para o 

diagnóstico e prognóstico dessas disfunções pulmonares (De ANDRADE et al. , 2013). 

O PFE, medido por meio do peakflow, avalia a permeabilidade das vias aéreas e prediz 

declínios da função pulmonar (CALDEIRA et al. , 2007). Pessoas com mais de 60 anos, 

podem apresentar perda de massa muscular, inclusive dos músculos respiratórios, 

gerando nesses músculos, um déficit de estímulos neurais, associando então a idade a 

padrões de função pulmonar prejudicados. O DM2 associado a perda de massa muscular, 

pode causar nessas pessoas, baixos valores de PFE (De ANDRADE et al. , 2013). 

 

3.3 REPERCUSSÕES DO DIABETES MELLITUS 2 NO SISTEMA 

CARDIOVASCULAR 

 

Em 1998, pesquisadores chegaram à conclusão de que o diabetes gera grandes 

alterações no sistema cardiovascular, sendo fator de risco importante no desenvolvimento 

de evento de isquemia coronariana. Foi atribuído então ao DM2 o termo “equivalente 

coronariano”, em que esse evento tinha a mesma incidência que o infarto agudo do 

miocárdio (IAM) (HAFFNER et al. , 1998). 

A doença cardiovascular (DCV), incluindo a doença arterial coronariana (DAC) 

Haffner et al. , (1998), acidente vascular cerebral (AVC) Kuller, (1995) e doença arterial 

periférica (DAP) são importantes causas de mortalidade em populações, especialmente 

em pessoas com diabetes (DORMANDY, RUTHERFORD, 2000). Essas pessoas 

apresentam risco de 3 a 4 vezes maior de serem acometidas por um evento cardiovascular 
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e o dobro do risco de óbito deste evento, quando comparados à população geral (SELVIN 

et al. , 2004). 

Vários fatores presentes no diabetes propiciam a maior ocorrência de DCV, 

como a glicemia elevada, resistência à insulina, além de fatores de risco clássicos e não 

clássicos (hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, obesidade e estado inflamatório e 

outros) (LAKKA et al. , 2002). 

Pessoas com DM2 podem apresentar chances três vezes maior de desenvolver 

hipertensão arterial, quando comparados com pessoas sem diabetes (LASTRA et al. , 

2014). Nas pessoas com diabetes e que também são hipertensas, há um significante 

aumento da probabilidade no desenvolvimento de DCV (SAVOIA, TOUYZ, 2017). 

Esses fatores, DM2 e hipertensão, geram grande impacto no sistema 

cardiovascular, aumentando e acelerando o risco do surgimento de aterosclerose 

(SOWERS, EPSTEIN, 1995). 

 As pessoas com DM2 que possuem hipertensão associada podem apresentar 

algum dano nas fibras autonômicas cardíacas, que inervam os vasos sanguíneos e o 

coração, que é a neuropatia autonômica cardíaca (NAC). Quando ocorrem esses danos 

nas fibras autonômicas, ocorre uma importante repercussão na regulação da pressão 

sanguínea e no sistema circulatório, podendo ainda ocorrer disfunção no controle da 

frequência cardíaca e dinâmica vascular (VINIK et al. , 2003 ; CARTHY, 2013). 

 

3.4 REPERCUSSÕES DO DIABETES MELLITUS NA CAPACIDADE FUNCIONAL 

AO EXERCÍCIO 

 

O DM tem sido relatado como problema de custo elevado que diminui a 

qualidade de vida e a capacidade funcional das pessoas (ELBERT et al. , 2007). 

Como o DM gera grande impacto na capacidade funcional, devido as alterações 

pulmonares já citadas, causando impacto negativo também na deambulação, testes de 

caminhada são importantes na caracterização funcional de pessoas nessa condição de 

saúde (PAIVA, BERSUSA, ESCUDER, 2006). 

Entre os vários instrumentos para avaliação da capacidade funcional ao 

exercício, o teste de caminhada de seis minutos (TC6) é muito utilizado, sendo um 

instrumento simples, seguro, de fácil aplicação e reprodução, bem tolerado até mesmo 

por pessoas com mais idade, apresentando boa confiabilidade e validade (LI et al. , 2005). 
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Realizar uma avaliação da condição física, bem como o esforço submáximo de 

pessoas com diabetes, nos mostra o real condicionamento em relação à prática de 

atividade física e bom desempenho em atividades de vida diária. Para a realização da 

avaliação da capacidade funcional e esforço submáximo, pode-se utilizar o TC6, que 

consiste em solicitar que a pessoa caminhe em um local demarcado com 30 metros, sendo 

um corredor coberto e plano, durante 6 minutos, então é orientada a percorrer a maior 

distância possível nesse tempo, sem correr, com incentivo verbal a cada minuto. Durante 

essa caminhada avalia-se a frequência cardíaca (FC), pressão arterial (PA), frequência 

respiratória (FR) e a saturação periférica de oxigênio (SpO2), tanto o tempo de execução 

do teste cronometrado em minutos quanto a distância percorrida, são anotados para 

realização das análises. Pode-se calcular a distância prevista para homens e mulheres, 

segundo equações disponíveis para esta finalidade (ANJOS et al. , 2012). 

 

3.5 EFEITOS GERAIS DO CONDICIONAMENTO FÍSICO GERAL E 

CONDICIONAMENTO AQUÁTICO EM PESSOAS COM DIABETES MELLITUS E 

DIABETES MELLITUS TIPO 2 

 

Já se sabe que o DM2 é o tipo mais comumente encontrado nas pessoas e que 

vários são os fatores responsáveis pelo seu surgimento, como a diminuição da 

sensibilidade à insulina, diminuição da captação da glicose pelo músculo e o aumento nos 

níveis e concentração de gordura. Devido a esses fatos, o exercício aeróbio melhora a 

sensibilidade à insulina, facilita o transporte da glicose para dentro das células, 

consequentemente ocorrendo um controle glicêmico adequado em pessoas com DM2 

(SILVA, MOTA, 2015).  

Uma diminuição na formação de aterosclerose dentro dos vasos, que pode ser 

ocasionada pela resistência à insulina, pode ocorrer devido à prática de condicionamento 

cardiorrespiratório, melhorando também o risco de obesidade e de DCV (HAYASHI et 

al. , 2009). 

Em pessoas com DM2 propensas ao surgimento da aterosclerose, há a 

necessidade da realização de um condicionamento cardiorrespiratório para que haja 

melhor controle da composição corporal e fatores bioquímicos, sendo que os principais 

fatores no desenvolvimento da aterosclerose são: o LDL e colesterol elevados (MADDEN 

et al. , 2010). Os riscos no desenvolvimento de DCV são diminuídos em pessoas que 

realizam exercício físico (MARTINS et al. , 2010). Uma diminuição nos níveis de LDL 
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e aumento nos níveis de HDL ocorre devido à prática de exercício aeróbio. Esse controle 

se relaciona com uma redução nos níveis de lipídios e gordura, principalmente na região 

do abdome, ainda o exercício aeróbio melhora os níveis de glicemia na corrente sanguínea 

(MAIORANA et al. , 2001; COLBERG et al. , 2010).  

As pessoas com DM podem realizar todos os tipos de condicionamento, como 

por exemplo, condicionamento aeróbio, flexibilidade e de resistência (De ANGELIS et 

al. , 2006; CIOLAC, GUIMARÃES, 2004). Porém, é de extrema importância que os 

exercícios sejam prescritos e acompanhados por um profissional habilitado. A frequência, 

duração e intensidade são importantes na prática do exercício. O condicionamento deve 

ser feito no mínimo três vezes na semana, pois, a sensibilidade à insulina ocasionada pelo 

exercício permanece agindo por ate 72 horas no organismo (VANCEA et al. , 2009). 

Em pessoas com DM2 é recomendado que o condicionamento físico aeróbio seja 

realizado pelo menos 150 minutos por semana. O condicionamento aeróbio pode ser 

associado ao condicionamento resistido, com nível moderado a intenso (CHODZKO et 

al. , 2009). 

A melhora do metabolismo, melhora das alterações cardiovasculares e 

neuroendócrinas são conseguidas através da realização de condicionamentos físicos 

adequados. Essas melhoras previnem, reduzem e revertem alterações metabólicas e 

melhora a qualidade de vida de pessoas com diabetes (NEGRÃO, 2005). 

A prática regular de condicionamento cardiorrespiratório diminui o percentual 

de gordura subcutânea, visceral e abdominal. Isso ocorre devido à melhora no estilo de 

vida de pessoas que praticam o condicionamento, melhorando a captação da glicose pelas 

células, aumentando a permeabilidade das membranas, aumentando a ação da insulina e 

por fim somando todos esses efeitos, as pessoas podem fazer menos uso de medicamentos 

no controle glicêmico e no tratamento do diabetes (MARTINS, DUARTE, 1998; 

VANCEA, VANCEA, 2009).  

Por isso a importância da realização do condicionamento cardioprrespiratório 

em vários dias da semana, a fim de prevenir as complicações do DM (DUCLOS, 

VIRALLY, DAJAGER, 2011). Tanto a prática de condicionamento aeróbio, quanto à 

prática de condicionamento de força, geram efeitos benéficos referentes ao tratamento e 

prevenção do DM2 (COLDBERG et al. , 2010).  

A realização do condicionamento em meio aquático favorece a melhora do 

condicionamento aeróbio, aumento da força muscular, melhora da flexibilidade e 
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resistência, ainda o meio aquático proporciona efeitos biológicos em sistemas 

homeostáticos agudos e crônicos, gerando benefícios para vários sistemas do corpo e 

regulação do tônus dos vasos sanguíneos (TEIXEIRA, PEREIRA, ROSSI, 2007). O 

condicionamento aquático também gera efeito hipotensor em relação à pressão arterial, 

favorece a melhora do débito cardíaco, aumento da diurese devido à ação da pressão 

hidrostática (BIASOLI, MACHADO, 2006). Para o indivíduo com diabetes, o 

condicionamento aquático é muito benéfico e importante, pois, promove melhora na 

movimentação, aumento do metabolismo muscular e redução da pressão arterial 

sistêmica, todos esses efeitos são gerados como consequência da pressão hidrostática. 

Outros efeitos também são alcançados como: aumento da circulação periférica, 

relaxamento muscular geral e controle glicêmico, por conta da melhora da sensibilidade 

à insulina e tolerância à glicose (SILVA et al. , 2015). 

A força muscular, condicionamento aeróbio, resistência e flexibilidade, são 

trabalhadas por meio do condicionamento cardiorrespiratório aquático, onde a imersão 

em meio líquido, acarreta alterações biológicas nos sistemas homeostáticos agudos e 

crônicos. O sistema músculo esquelético, e respiratório, sofrem efeitos que são gerados 

pela compressão da imersão, regulando os reflexos do tônus dos vasos sanguíneos 

(FILHO et al. , 2012). 

Em imersão com a cabeça para fora da água o sistema respiratório sofre 

alterações interferindo no comprimento e atividades dos músculos respiratórios. Em 

imersão com nível de água até o processo xifóide, o abdome é empurrado para dentro e a 

caixa torácica expande-se na expiração final, com isso ocorre aumento no comprimento 

do diafragma, dando a ele uma vantagem contrátil. A pressão hidrostática gera uma carga 

para a contração do diafragma durante a inspiração, resultando em um condicionamento 

para essa musculatura, além de auxiliar na sua elevação e consequentemente na saída de 

ar durante a fase expiratória. Músculos respiratórios mais condicionados e com melhora 

da força, conseguidos por meio do condicionamento cardiorrespiratório aquático, geram 

no sistema respiratório melhor controle ventilatório durante o exercício, melhora do 

transporte de oxigênio, devido à melhora de trocas gasosas, redução do espessamento da 

barreira alvéolo capilar, aumentam as capacidade volumétricas dos pulmões por conta de 

melhora da complacência, elastância e melhor mobilidade da caixa torácica (PEREIRA, 

CUBERO, 2000). 
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De acordo com Bates, Hanson (1998), quando uma pessoa está em imersão com 

água na altura do tórax, há uma repercussão importante no sistema respiratório, pois, 

ocorre um aumento do volume de sangue das regiões mais periféricas, para regiões 

centrais do corpo, ocorrendo também compressão da caixa torácica pela pressão 

hidrostática, que altera a mecânica respiratória, contribuindo para um trabalho pulmonar 

aumentado e consequente fortalecimento muscular respiratório.  

Segundo Pereira, Cubero (2000), durante a fase inspiratória da ventilação 

pulmonar, ocorre uma sobrecarga nessa função devido à imersão com água até os ombros, 

fazendo com que os pulmões tenham uma diminuição de sua complacência, que é o seu 

grau de distensão, em torno de 50%.  

Kubayashi et al. , (1998), relatam que ocorre uma diminuição de 54% do volume 

de reserva expiratório, durante a imersão. Esse fato é observado ao final da fase 

expiratória normal, quando a pessoa tenta fazer uma expiração forçada a partir do seu 

volume corrente e o volume de reserva expiratório está diminuído cerca de 11% da 

capacidade vital. 

Devido a todas essas alterações na mecânica ventilatória durante a imersão, 

ocorre um aumento do trabalho respiratório, dessa maneira os músculos inspiratórios e 

expiratórios, trabalham de forma mais intensa, favorecendo seu fortalecimento, 

melhorando assim todo processo envolvido na ventilação pulmonar, trocas gasosas e 

oxigenação (CAROMANO, CANDELORO, 2001). 

Durante o treinamento aeróbio aquático, ocorre um aumento da frequência 

cardíaca, resposta essa por conta da temperatura da água, que gera uma vasodilatação e 

aumento do fluxo sanguíneo. Porém, a profundidade da piscina também altera a 

frequência cardíaca só que para menos, dependendo da profundidade, como por exemplo, 

ocorre diminuição de 8 a 10 bpm, quando o indivíduo se encontra com água na altura do 

tórax, comparado com a água pela cintura pélvica (CAROMANO, CANDELORO, 2006). 

Muitos são os estudos envolvendo a prática de atividade física principalmente 

no solo, na melhora da condição de saúde em pessoas com diabetes, mas poucos são os 

estudos que envolvem exercícios aquáticos, terapia aquática ou hidroterapia mostrando 

os benefícios desse tipo de exercício para DM2 especificamente.  
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Este capítulo apresenta toda estrutura metodológica utilizada neste estudo. 

Mostra todas as etapas seguidas conforme normas preestabelecidas para elaboração e 

execução de um estudo clínico. 

 

4.1 TIPO E LOCAL DO ESTUDO 
 

Foi realizado um estudo clínico, randomizado, controlado e único cego na 

Clínica de Fisioterapia – Unidade Educacional Santa Clara da Universidade Federal de 

Alfenas e na academia de natação Acqua Life também localizada na cidade de Alfenas, 

MG. O estudo foi registrado na Plataforma ReBEC (Registros de Ensaios Clínicos), RBR-

5n9934. 

 

4.2 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

(ANEXO 1) da Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL) e respeitou a resolução 

466/12, que trata das diretrizes e normas preconizadas em pesquisa envolvendo seres 

humanos (CONEP, 2012). Cada pessoa foi informada sobre esta pesquisa e assinou o 

termo de consentimento livre e esclarecido TCLE (APÊNDICE 1) assegurando-lhes o 

anonimato, o sigilo das informações e a liberdade de interromper a sua participação em 

qualquer momento do estudo. 

 

4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA DO ESTUDO 

 

Foi definido como critério de elegibilidade pessoas com DM cadastrados nas 

unidades de Atenção Primária à Saúde do município de Alfenas. No momento do 

levantamento da população de pessoas com DM em Alfenas, que foi o primeiro semestre 

de 2017, foram encontradas 2.781 pessoas com DM cadastradas nas unidades de saúde, 

como demonstrado no fluxograma 1 do (CONSORT, 2010). 

A amostra foi composta por pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2. O universo 

escolhido para a seleção da amostra (recrutamento) foi à clínica de fisioterapia da 

UNIFAL-MG e a secretaria de Saúde de Alfenas com divulgação nas unidades de saúde.  
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Análise Final 

Avaliação Final 

Follow-up 

Alocação 

Avaliados para 

elegibilidade = 2781 

 
Excluídos = 2537 

 

Não atenderam critérios inclusão 
(n=645) 

Outras razões (n=1984) Tel. sempre 

ocupado, não atendeu o tel, 

falecidos, tel errado, sem número tel. 

Analisados(GC) n=25 

Grupo controle (GC) n=25 

Descontinuidade = 5* 

 

Grupocontrole (GC) n=25 Grupo intervenção (GI) n=27 

Analisados(GI) n=27 

 

Randomizados (n=52) 

 

Grupo intervenção (GI) n=27 

Descontinuidade = 3* 

Analisados (GC) n=25 

Descontinuidade = 6* 

Analisados (GI) n=27 

Descontinuidade = 4* 

*Descontinuidade = Análise por intenção de tratar das pessoas 

que faltaram em algum momento das avaliações. 

Fonte: CONSORT, 2010 

Fluxograma 1 - Fluxograma do levantamento da população de pessoas com DM e DM2 do 

município de Alfenas – MG. 
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4.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

Foram incluídas no estudo as pessoas com idade superior a 50 anos, de ambos 

os sexos, clinicamente estáveis, com diagnóstico de DM2 de, no mínimo, cinco anos; ter 

disponibilidade de horário para submissão às sessões de intervenção três vezes na semana. 

Foram excluídas as pessoas que apresentavam lesões ou feridas, que 

apresentaram incapacidades para deambular, limitações acentuadas para a realização dos 

exercícios e indivíduos com doenças respiratórias e que não concordaram em assinar o 

TCLE. Durante o programa de condicionamento aquático, foram excluídos os que 

apresentaram 25% de falta no tratamento e/ou três faltas consecutivas sem justificativa, 

os quais foram considerados na análise estatística como intenção de tratar. 

Em relação à realização do condicionamento aquático, as pessoas só entravam 

na piscina com níveis pressóricos abaixo de 160/105 mmHg (MEDINA et al. , 2010).  

 

4.5 RANDOMIZAÇÃO E CEGAMENTO 

 

As pessoas que preencheram os critérios de elegibilidade foram convidadas a 

participar e agendaram uma avaliação inicial, foram analisados aos critérios de inclusão 

e exclusão, esclarecimentos sobre a pesquisa e assinado o TCLE.  Após esses critérios 

iniciais, passaram para os procedimentos de avaliação e ao final da avaliação, foram 

randomizados aleatoriamente por meio do software Random.ORG em dois grupos: grupo 

intervenção (GI n=27, que recebeu o programa de condicionamento cardiorrespiratório 

aquático e orientações por meio de uma palestra ao final do estudo) e grupo controle (GC 

n=25, que recebeu somente orientações por meio de uma palestra após o término do 

estudo). A avaliação foi realizada por pesquisador não envolvido no protocolo de 

condicionamento aquático, sendo assim o estudo foi único cego. 

 

4.6 ESTUDO PILOTO E CÁLCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA 

 

Foi realizado estudo piloto com doze pessoas com DM2, sendo seis do GI e seis do 

GC, para a adequação dos instrumentos de coleta de dados, buscando facilitar as 

anotações e informações obtidas e minimizar possíveis falhas de preenchimento e 

compreensão dos dados. Para designar o tamanho da amostra, foi realizado um cálculo 

amostral com resultados obtidos pelo estudo piloto, por meio do Software G-Power 



39 
 
 

3.1.9.2 e teste estatístico Teste T. Foram considerados os seguintes parâmetros: média da 

glicemia capilar e desvio padrão dos GI e GC obtidos em estudo piloto; poder (1-β) de 

0,95 e erro tipo I de 0,05. Foi definido pelo cálculo amostral um número mínimo de 24 

pessoas para cada grupo. 

 

4.7 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE AVALIAÇÃO E REAVALIAÇÃO 

 

Após a seleção dos participantes, foi realizada a avaliação (APÊNDICE 2), 

constando: questionário padronizado segundo Monteiro (2015) com condições sócio 

demográficas (idade, endereço, telefone e profissão) e condições clínicas (tempo do 

diagnóstico de diabetes tipo 2, tratamentos medicamentosos, prática de atividade física, 

glicemia capilar e outros). Foi realizado exame físico: PA, FC, FR, SpO2 e testes 

específicos para identificar dados antropométricos, massa corporal, altura, IMC e CC, 

força muscular respiratória, pico de fluxo expiratório e teste de capacidade funcional ao 

exercício. 

Todos os grupos foram avaliados em três momentos. Momento 1 (inicial): 

avaliação inicial para os dois grupos. Momento 2 (final): no GI foi após completar o 

programa de condicionamento aquático (5 semanas) e no GC foi após 5 semanas da 

avaliação inicial. Momento 3: (follow-up), em ambos os grupos, após duas semanas da 

avaliação do Momento 2. 

4.7.1 Dados antropométricos  
 

A composição corporal foi aferida por uma balança de bioimpedância G- TECH 

do modelo GLASS PRO sendo registrado o índice de gordura corporal, massa muscular, 

peso dos ossos, índice de água e IMC (massa corporal em Kg, dividido pela altura em 

metros ao quadrado). Foi avaliada também a altura dos participantes. Os voluntários 

foram classificados de acordo com IMC em: abaixo do peso IMC > 18,5; eutrófico IMC 

de 18,5 a 24,9; sobrepeso IMC de 25 a 29,9; obesidade grau I IMC de 30 a 34,9; obesidade 

grau II IMC de 35 a 39,9 e obesidade grau III IMC ≥ 40 (ABESO, 2016). 

A circunferência da cintura foi medida com uma fita métrica, os valores acima 

de 80 cm para mulheres e de 94 cm para homens, foram classificados com risco 
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cardiovascular aumentado e maior que 88 cm para mulher e 102 para homem, risco 

aumentado substancialmente (IDF, 2012). 

4.7.2 Avaliação da pressão arterial 
 

A pressão arterial foi mensurada pelo aparelho Omrom HME 7200 (Figura 1), 

instrumento validado e previamente calibrado, no momento da avaliação inicial, final e 

follow-up. As pessoas que fizeram parte do GI tiveram a pressão arterial mensurada antes 

e após cada atendimento para controle durante o período de intervenção.  

Quando a pessoa chegava ao setor de avaliação e intervenção, era orientada a 

permanecer em repouso por pelo menos 5 minutos, sentado, costas apoiada e pernas 

descruzadas, sem que tivesse feito exercício 30 minutos antes, nem ter feito uso de tabaco, 

álcool ou energéticos antes da aferição. O manguito era posicionado adequando-se a 

circunferência do braço, posicionado 2 a 3 cm da fossa cubital, com a parte compressiva 

sobre a artéria braquial, ainda o braço deveria estar apoiado na altura do coração. Para 

aferição das PAS) e PAD, o manguito era insuflado rapidamente 30 mmHg, acima da 

extinção do pulso radial e a deflação na velocidade aproximada de 2 mmHg/batimento, 

segundo a VI Diretriz Brasileira de Hipertensão (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2016).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Aparelho Omron utilizado na aferição da pressão arterial 

sistólica e diastólica 

Fonte: Do autor 



41 
 
 

Os valores de referência de pressão arterial foram utilizados segundo a 

European Society of Hypertension (ESH, 2018) como mostra o Quadro 2. 

 

Quadro 2 - Classificação da pressão arterial sistêmica 

 PAS PAD 

(mmHg) (mmHg) 

Ótimo < 120 < 80 

Normal 120-129 80-84 

Normal-Alto 130-139 85-89 

Estágio 1 140-159 90-99 

Estágio 2 160-179 100-109 

Estágio 3 ≥ 180 ≥ 110 

 

 

4.7.3 Avaliação da frequência cardíaca  

 

A frequência cardíaca foi avaliada por meio do oxímetro digital como mostra a 

Figura 2. A avaliação foi realizada em três momentos, inicial, final e follow-up. A pessoa 

era orientada a permanecer em repouso na posição sentada e então a FC era aferida. Os 

valores foram anotados para posterior análise estatística.   

 

 

 

 

  

Fonte: (ESH, 2018) 

Figura 2 - Oxímtero digital utilizado na aferição da 

frequência cardíaca 

Fonte: Do autor 
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4.7.4 Força muscular respiratória 
 

Na avaliação da força muscular respiratória (ANEXO 2), foi utilizado o aparelho 

manovacuômetro (marca Comercial Médica), previamente calibrado, intervalo 

operacional de 0 a +120 cmH2O para pressões expiratórias, e, de 0 a -120 cmH2O para 

pressões inspiratórias (Figura 3). Foram verificadas as variáveis: pressão inspiratória e 

expiratória máximas (PImax e PEmax). A pessoa foi orientada a permanecer na posição 

sentada, com o clipe nasal e o bucal entre os dentes com os lábios fechados em torno do 

mesmo para não permitir escape de ar. Para a obtenção da PImax foi realizada a manobra 

de inspiração forçada a partir do volume residual. E, posteriormente uma expiração 

forçada a partir da capacidade pulmonar total para obtenção da PEmax. Os procedimentos 

foram repetidos três vezes, sob comando verbal, permitindo um minuto de repouso entre 

os esforços e registrado o maior valor. Os valores obtidos foram comparados aos previstos 

para população brasileira; equação prevista para homens (PImax=-0,8 (idade) + 155,3), 

(PEmax = -0,8 (idade) + 165,3) e equação prevista para mulheres (PImax = - 0,49 (idade) 

+ 110,4), (PEmax = - 0,61(idade) + 115,6) (NEDER, 1999). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 3 - Manovacuomêtro para mensuração das pressões 

inspiratória e expiratória máximas 

Fonte: Do autor 
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4.7.5 Pico de fluxo expiratório 
 

O medidor de pico de fluxo expiratório (PeakFlow) marca Mini Wright Meter é 

um aparelho portátil feito de material plástico claro, contendo um sistema graduado de 

medidas que avalia a força e a velocidade de saída de ar de dentro dos pulmões em L/min, 

avaliando a permeabilidade das vias aéreas (De ANDRADE et al. , 2013) (Figura 4). A 

pessoa permaneceu na posição sentada e o mesmo segurou o dispositivo para mensurar o 

fluxo expiratório, sendo orientado em relação ao cuidado para não bloquear a saída de ar 

com os dedos. Para a obtenção das medidas do pico de fluxo expiratório máximo, foi 

solicitado que o indivíduo expirasse forçadamente por meio do bocal após uma inspiração 

máxima, realizando uma expiração forte e rápida. Foram orientados também a colocar a 

boca firmemente no bocal do dispositivo, evitando assim o escape de ar. Foram coletadas 

três medidas e anotada a medida de maior valor, para a realização da análise estatística 

(PAES et al. , 2009). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  

Figura 4 – PeakFlow, utilizado na mensuração do pico de fluxo 

expiratório 

Fonte: Do autor 
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Quadro 3 - Valores de referência do pico de fluxo expiratório para homens e mulheres 

TABELA DE MEDIDA DE PICO DE FLUXO EXPIRATÓRIO ADULTO 

Idade Homem (altura) Mulher (altura) 

 1,50 m 1,65 m 1,80 m 1,90 m 2,00 m 1,40 m 1,50 m 1,65 m 1,80 m 1,90 m 

20 554 602 649 693 740 390 423 460 496 529 

25 543 590 636 679 725 385 418 454 490 623 

30 532 577 622 664 710 380 418 448 483 516 

35 521 565 609 651 695 375 408 442 476 509 

40 509 552 596 636 680 370 402 436 470 502 

45 498 540 583 622 665 365 397 430 464 495 

50 486 527 569 600 649 360 391 424 457 488 

55 475 515 556 593 634 355 386 418 451 482 

60 463 502 542 578 618 350 380 412 445 475 

65 452 490 529 564 603 345 375 406 439 468 

70 440 477 515 550 587 340 369 400 432 461 
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4.7.6 Capacidade funcional ao exercício 
 

A análise da capacidade funcional ao exercício foi por meio da distância 

percorrida no teste de caminhada de seis minutos (TC6). O TC6 foi realizado em corredor 

plano com 30m e a sombra. As pessoas foram orientadas a caminhar de acordo com sua 

tolerância, o mais rápido possível, sem correr, durante seis minutos, com incentivo verbal 

a cada minuto, como mostra a (Figura 5). Antes e logo após o término da caminhada 

foram verificados PA, FC, FR, saturação de oxigênio, nível de dispneia e tolerância ao 

esforço pela Escala de Esforço de Borg (ANEXO 4). Tanto o tempo de execução do teste, 

que foi cronometrado em minutos, bem como a distância percorrida em metros foram 

anotados no protocolo de avaliação (ANEXO 5) e foi calculada a distância prevista 

segundo a equação para homens: DP= (7,57 x altura cm) – (5,02 x idade) – (1,76 x peso 

Kg) – 309m. E a equação para mulheres: DP = (2,11 x altura cm) – (5,78 x idade) – (2,29 

x peso Kg) + 667m (ENRIGHT, SHERRILL, 1998). 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
Figura 5 - Realização do teste de caminha de 6 minutos, avaliação da 

capacidade funcional ao exercício 

Fonte: Do autor 
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4.8 PROCEDIMENTOS DE TRATAMENTO PARA OS GRUPOS 
 

Aqui está descrito como ocorreu o processo de tratamento para o GI e também 

as orientações ao final do estudo para ambos os grupos, GI e GC. 

 

4.8.1 Grupo intervenção (GI) - condicionamento aquático 

 

O condicionamento aquático foi realizado na piscina terapêutica da UNIFAL 

(Figura 6), com 11 metros de comprimento por 10 metros de largura, 1,20 a 1,80 metros 

de profundidade e apresentou a temperatura constante de 32ºC. A piscina da Acqua Life 

(Figura 7) possui10 metros de comprimento por 5 metros de largura, profundidade de 

1,50 metros e aquecida a 33°C. O condicionamento aquático foi realizado em grupos com 

profundidade da água ao nível do processo xifoide. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6 - Piscina da UNIFAL, onde parte da intervenção foi realizada 

Fonte: Do autor 
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O condicionamento aquático (Figuras 8 e 9) ocorreu durante cinco semanas, três 

vezes na semana, com duração de 60 minutos cada sessão, totalizando 15 sessões de 

treinamento. O protocolo foi desenvolvido pelos pesquisadores segundo a literatura para 

a prescrição de exercicio físico (SIGAL, et al. , 2004; AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2003; SIMONS et al. , 2017; CAVALLAZZI et al. 2005) 

O condicionamento consistiu em: aquecimento, condicionamento 

cardiorrespiratório, treinamento de força com carga para tríceps sural e resfriamento 

(SIGAL, et al. , 2004; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2003; SIMONS et al. 

, 2017), conforme protocolo a seguir elaborado a partir de estudos sobre prescrição de 

atividade física para pessoas com DM. 

Aquecimento de (10 minutos), condicionamento aquático de (30 minutos) com 

nível de intensidade moderada pela escala de BORG, modificado (ANEXO 3) 

(CAVALLAZZI et al. 2005), treinamento de força por (10 minutos) e 

resfriamento/relaxamento nos 10 minutos finais.  

O aquecimento foi constituído por 5 minutos de marcha estacionária e 5 minutos 

de caminhada (frontal, lateral e costas) contra a resistência da água;  

Figura 7 - Condicionamento aquático realizado na academia Acqua Life 

Fonte: Do autor 
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No condicionamento os exercícios foram à simulação do andar de bicicleta com 

aquatube entre as pernas (bicicleta), polichinelos, abdução e adução de quadril (com 

auxílio de aquatube sob os braços) associado com abdução e adução de ombros, 

”sapinho” (aquatube entre as pernas, abdução de quadril, flexão de joelhos e realiza 

saltos), corridas rápidas estacionárias, chutes contra resistência da água, flexão e extensão 

de quadril com apoio no aquatube. 

Para o treinamento de força (10 minutos) foi realizado exercício de flexão plantar 

na postura vertical, conforme demonstrado no Quadro 3.  

 

 

Quadro 4 - Evolução do protocolo de treinamento de força para tríceps sural, entre a 

primeira e quinta semana de intervenção. 

Treinamento de força de tríceps sural 

Semana 1a 2a 3a 4a 5a 

Série 0 4 3 2 1 

Repetições 0 15 15 15 15 

Carga (Kg) 0 0 1 2 3 

Fonte: (SIGAL, et al. , 2004; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2003; SIMONS et al. , 2017). 

 

Para o relaxamento foi utilizada a técnica de Ai Chi, que é uma técnica utilizada 

em hidroterapia, onde os exercícios são realizados na postura vertical simétrica e 

assimétrica associada com respiração diafragmática e alongamentos globais mantidos por 

30s cada. 

No início e ao final de cada sessão foram coletados PA e nível de esforço 

subjetivo por meio da escala de BORG. 

Ao final do estudo, ambos os grupos receberam uma palestra sobre diabetes 

Mellitus, suas complicações, cuidados e tratamentos. A palestra foi ministrada pelos 

pesquisadores que realizaram as avaliações. 
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Fonte: Do autor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Durante o condicionamento cardiorrespiratório aquático, foram utilizados os 

flutuadores (acquatubes) e os halteres para proporcionar resistência aos exercícios, 

como mostra a (Figura 10). 

Figura 8 - Condicionamento aquático realizado com a ajuda de 

flutuadores 

Figura 9 - Condicionamento aquático na academia Acqua Life 

Fonte: Do autor 

Fonte: Do autor 
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Fonte: Do autor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para o treinamento de força do tríceps sural, foram utilizadas as caneleiras de 

1Kg, 2Kg e 3kg, como mostra a (Figura 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

  

Figura 10 - Halteres e flutuadores utilizados durante o protocolo de 

condicionamento cardiorrespiratório 

Figura 11 - Caneleiras utilizadas no condicionamento, exercício de 

força para tríceps sural 

Fonte: Do autor 
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4.8.2 Grupo controle (GC) 

 

Ao final do estudo as pessoas voluntárias receberam orientações educacionais por 

meio de uma palestra ministrada pelos pesquisadores que realizaram as avaliações, no 

auditório da UNIFAL campus Santa Clara, sobre DM2, reabilitação cardiorrespiratória, 

o impacto na condição de saúde e a importância do exercício físico na qualidade de vida. 

Após o período do estudo os que tiveram interesse, puderam realizar o condicionamento 

cardiorrespiratório no setor de fisioterapia cardiorrespiratória solo ou auriculoacupuntura 

na Clínica de fisioterapia da UNIFAL/MG. 

 

4.9 ANÁLISE DOS DADOS 

 

A análise dos dados foi procedida pela elaboração de um banco de dados no 

aplicativo Excel, utilizado para codificação das variáveis em um dicionário de dados e 

para validação mediante dupla entrada (digitação) dos dados.  

Inicialmente, foi realizada uma análise descritiva dos dados para caracterização 

dos participantes da pesquisa. Em seguida foi realizado o teste de normalidade, utilizando 

o teste de Shpairo-Wilk e análises comparativas dos dados coletados pelos instrumentos 

de avaliação supracitados, por meio dos testes estatísticos Qui-quadrado de Pearson, 

Kruskal-Wallis, Anova seguido de Bonferroni, Friedman seguido de Wilcoxon e Mann-

Whitney, os testes foram utilizados de acordo com o resultado do teste de normalidade e 

foram realizadas as análises intra e intergrupos.  

Foi utilizado o programa estatístico SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) para análise de dados e foi adotado um nível de significância de 95% (p<0,05). 

A análise por intenção de tratar, foi realizada duplicando os valores obtidos nas 

avaliações anteriores. 
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5 RESULTADOS 

 

Neste capítulo, são apresentados todos os resultados obtidos através da análise 

estatística, utilizando a comparação intergrupos no momento de avaliação inicial para as 

variáveis de caracterização da amostra e comparação intra e intergrupos nos três 

momentos da avaliação para as variáveis cardiorrespiratórias.  

 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
 

A Tabela 1 mostra a caracterização da amostra em relação ao sexo no momento 

da avaliação inicial. 

Na comparação intergrupos não houve significância estatística, mostrando 

homogeneidade entre os grupos em relação à variável sexo.  

 

Tabela 1 - Caracterização da amostra GC e GI, em relação ao sexo. Minas Gerais, 2019. 

Sexo 

Variável 
GI (n=27) GC (n=25) p 

Frequência (%) Frequência (%) inter 

Sexo     

0,18a 
Feminino 17 (63,0) 18 (72,0) 

Masculino 10 (37,0) 7 (28,0) 

Total 27 (100,0) 25 (100,0) 
 

 

 

A Tabela 2 mostra a caracterização da amostra em relação às condições clínicas 

no momento da avaliação inicial. 

Na comparação intergrupos não houve significância estatística, mostrando 

homogeneidade entre os grupos em relação às condições clínicas. 

 

 

  

a= Teste de Qui-quadrado de Pearson. n= número. GC=grupo controle. GI= grupo intervenção. p= 

significância estatística. 

Fonte: Do autor. 

 

 

a= Teste de Qui-quadrado de Pearson. n= número. GC=grupo controle. GI= grupo intervenção. p= 

significância estatística. 

 

 

a= Teste de Qui-quadrado de Pearson. n= número. GC=grupo controle. GI= grupo intervenção. p= 

significância estatística. 

 

 

a= Teste de Qui-quadrado de Pearson. n= número. GC=grupo controle. GI= grupo intervenção. p= 

significância estatística. 
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Tabela 2 - Caracterização da amostra GC e GI, em relação às condições clínicas. Minas 

Gerais, 2019. 

Condições Clínicas 

Variável 
GI (n=27) GC (n=25) p 

Frequência (%) Frequência (%) inter 

Uso antidiabético   

0,84a 
Não 2 (7,4) 2 (8,0) 

Sim 25 (92,6) 23 (92,0) 

Total 27 (100,0) 25 (100,0) 

Uso insulina   

0,43a 
Não 20 (74,1) 20 (80,0) 

Sim 7 (25,9) 5 (20,0) 

Total 27 (100,0) 25 (100,0) 

Hipertensão arterial   

0,11a 
Não 8 (29,6) 8 (32,0) 

Sim 19 (70,4) 17 (68,0) 

Total 27 (100,0) 25 (100,0) 
 

 

 

A Tabela 3 mostra a caracterização da amostra em relação à escolaridade no 

momento da avaliação inicial. 

Na comparação intergrupos não houve significância estatística, mostrando 

homogeneidade entre os grupos em relação à variável escolaridade. 

 

Tabela 3 - Caracterização da amostra GC e GI, em relação à escolaridade. Minas Gerais, 

2019. 

 

 

 

Escolaridade 

Variável 
GI (n=27) GC (n=25) p 

Frequência (%) Frequência (%) inter 

Analfabeto 0 (0) 1 (4,0) 

0,15a 

Fundamental incompleto 12 (44,0) 11 (44,0) 

Fundamental completo 7 (25,9) 3 (12,0) 

Médio incompleto 3 (11,1) 1 (4,0) 

Médio Completo 3 (11,1) 6 (24,0) 

Superior completo 2 (7,4) 3 (12,0) 

Total 27 (100,0) 25 (100,0) 

a= Teste de Qui-quadrado de Pearson. n= número. GC=grupo controle. GI= grupo intervenção. p= 

significância estatística. 

Fonte: Do autor. 

 

 

a= Teste de Qui-quadrado de Pearson. n= número. GC=grupo controle. GI= grupo intervenção. p= 

significância estatística. 

 

 

 

a= Teste de Qui-quadrado de Pearson. n= número. GC=grupo controle. GI= grupo intervenção. p= 

significância estatística. 

 

 

 

a= Teste de Qui-quadrado de Pearson. n= número. GC=grupo controle. GI= grupo intervenção. p= 

significância estatística. 

 

 

 

a= Teste de Qui-quadrado de Pearson. n= número. GC=grupo controle. GI= grupo intervenção. p= 

significância estatística. 

 

 

 

a= Teste de Qui-quadrado de Pearson. n= número. GC=grupo controle. GI= grupo intervenção. p= 

significância estatística.  

Fonte: Do autor. 

 
 
a= Teste de Qui-quadrado de Pearson. n= número. GC=grupo controle. GI= grupo intervenção. p= 

significância estatística.  

 
 
a= Teste de Qui-quadrado de Pearson. n= número. GC=grupo controle. GI= grupo intervenção. p= 
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A Tabela 4 mostra a caracterização da amostra em relação aos hábitos de vida 

no momento da avaliação inicial. 

Na comparação intergrupos não houve significância estatística, mostrando 

homogeneidade entre os grupos em relação aos hábitos de vida. 

 

Tabela 4 - Caracterização da amostra GC e GI, em relação aos hábitos de vida. Minas Gerais, 

2019. 

Hábitos de vida 

Variável 
GI (n=27) GC(n=25) p 

Frequência (%) Frequência (%) inter 

Tabagismo   

0,36a 
Não 24 (88,9) 20 (80,0) 

Sim 3 (11,1) 5 (20,0) 

Total 27 (100,0) 25 (100,0) 

Etilismo   

0,84a 
Não 23 (85,2) 24 (96,0) 

Sim 4 (14,8) 1 (4,0) 

Total 27 (100,0) 25 (100,0) 

Atividade física   

0,14a 
Não 15 (55,6) 15 (60,0) 

Sim 12 (44,4) 10 (40,0) 

Total 27 (100,0) 25 (100,0) 
 a= Teste de Qui-quadrado de Pearson. n= número. GC=grupo controle. GI= grupo intervenção. p=    

significância estatística. 

Fonte: Do autor. 

 

A Tabela 5 mostra a análise das variáveis que caracterizam a amostra de ambos 

os grupos em relação à idade, tempo de diagnóstico e glicemia capilar, no momento de 

avaliação inicial. 

Na comparação intergrupos não houve significância estatística, mostrando 

homogeneidade entre os grupos em relação às variáveis, idade, tempo de diagnóstico e 

glicemia capilar. 
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Tabela 5 - Caracterização da amostra GC e GI, em relação à idade, tempo de diagnóstico 

e glicemia capilar. Minas Gerais, 2019. 

 GI (n=27) 

Média±DP 

IC (95%) 

GC (n=25) 

Média±DP 

IC (95%) 

p 

inter 

 

Idade (anos) 

 

63,48±11,48 

58,74-68,22 

61,96±10,92 

57,45-66,47 
0,65a 

Tempo de diagnóstico 

(anos) 

12,68±6,49 

10,00-15,35 

11,28±6,47 

8,60-13,95 
0,65a 

 

Glicemia capilar 

 

203,76±75,97 

172,39-235,12 

202,60±76,64 

170,96-234,23 
0,83a 

a= Teste de Kruskal-Wallis. n= número. GC=grupo controle. GI= grupo intervenção. DP= desvio padrão. 

IC = intervalo de confiança. p= significância estatística. 

Fonte: Do autor. 

 

A Tabela 6 mostra a caracterização da amostra segundo as variáveis de FR, SpO2 

e FC no momento inicial da avaliação. 

Na comparação intergrupos não houve significância estatística, mostrando 

homogeneidade entre os grupos em relação às variáveis frequência respiratória, saturação 

periférica de oxigênio e frequência cardíaca.  

 

Tabela 6 - Caracterização da amostra GC e GI, em relação à frequência 

respiratória, saturação periférica de oxigênio e frequência cardíaca, no momento 

inicial da avaliação. Minas Gerais, 2019. 

 
GI (n=27) 

Média±DP 

IC (95%) 

GC (n=25) 

Média±DP 

IC (95%) 

 

p 

inter 

 

 

FR (rpm) 

 

18,84±3,72 

17,30-20,37 

18,40±3,21 

17,07-19,72 
0,99a 

SPO2 (%) 
94,28±3,55 

92,81-95,74 

95,32±1,97 

94,50-96,13 

 

0,56a 

 

FC (bpm) 

 

 

77,08±8,81 

73,44-80,71 

 

72,88±13,50 

67,30-78,45 
0,12a 

a= Teste de Kruskal-Wallis. n= número. GC=grupo controle. GI= grupo intervenção. DP= 

desvio padrão. IC = intervalo de confiança. p= significância estatística. FR= Frequencia 

respiratória. SPO2 = Saturação periférica de oxigênio. FC = Frequencia cardíaca. 

 

 

Fonte: Do autor 
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A Tabela 7 mostra a caracterização da amostra segundo as variáveis de massa 

corpórea, IMC, CC e altura no momento inicial da avaliação. 

Na comparação intergrupos não houve significância estatística, mostrando 

homogeneidade entre os grupos em relação às variáveis, massa corpórea, índice de massa 

corpórea que é a relação do peso da pessoa em Kg divido pela altura ao quadrado e a   

circunferência da cintura, que é a medida da circunferência abdominal e altura.   

 

Tabela 7 - Caracterização da amostra GC e GI, em relação aos dados 

antropométricos, massa, IMC, CC e altura, no momento da avaliação inicial. 

Minas Gerais, 2019. 

 

GI (N=27) 

Média±DP 

IC (95%) 

GC (N=25) 

Média±DP 

IC (95%) 

p 

inter 

MASSA (Kg) 
78,88±19,25 

70,93-86,82 

72,17±10,77 

67,72-76,62 
0,27a 

IMC (Kg/m2) 

 

31,59±6,29 

28,99-34,18 

 

28,93±4,27 

27,17-30,70 

0,11a 

CC (cm) 

 

105,68±13,82 

99,97-111,38 

 

98,80±9,21 

94,99-102,60 

0,06a 

ALTURA (m) 
1,51±0,32 

1,37-1,64 

 

1,58±0,09 

1,54-1,62 

0,87a 

 

 

 

 

5.2 ANÁLISES DAS VARIÁVEIS DE PRESSÃO ARTERIAL E FREQUÊNCIA 

CARDÍACA, NOS MOMENTOS DE AVALIAÇÃO. 

 

A Tabela 8 mostra a análise da pressão arterial sistólica e diastólica, em ambos 

os grupos nos três momentos da avaliação.  

Quanto a PAS, o GI, apresentou média inicial de 145,68±22,19, diminuindo o 

valor pressórico na fase final para 139,72±23,71 e mantendo essa diminuição no follow-

up com 137, 12±21,86. Na comparação intragrupo, a PAS houve redução significância 

(p=0,004), com diferença entre as avaliações inicial com final e inicial com follow-up, 

mostrando que o protocolo de condicionamento cardiorrespiratório aquático foi benéfico 

a= Teste de Kruskal-Wallis. n= número. GC=grupo controle. GI= grupo intervenção. DP= 

desvio padrão. IC = intervalo de confiança. p= significância estatística. IMC = Índice de massa 

corpórea. CC = Circunferência da cintura. 

Fonte: Do autor. 
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na redução da PAS entre os tempos de avaliação, dentro do grupo. No GC não houve 

significância estatística na comparação intragrupos.  

A PAD do GI apresentou média inicial de 85,52±9,93, diminuindo o valor 

pressórico na fase final para 79,32±10,90 e mantendo essa diminuição no follow-up com 

média de 77,00±11,64. Na comparação intragrupo, a PAD houve redução significativa 

(p=0,001) com diferença entre os momentos de avaliação inicial com final e inicial com 

follow-up, mostrando que o protocolo de condicionamento cardiorrespiratório aquático 

foi benéfico na redução da PAD entre os momentos de avaliação, dentro do grupo. No 

GC não houve significância estatística na comparação intragrupos.  

Na comparação intergrupos não houve significância estatística. 

 

Tabela 8 - Comparação intra e intergrupos dos valores de pressão arterial sistólica e diastólica 

entre os momentos de avaliação inicial, final e follow-up. Minas Gerais, 2019. 

PAS mmHg (MSE) nos momentos da avaliação  

Média±DP 

IC (95%) 

  1 inicial 2 final 3 Follow-up p intra 

 

GI (n=27) 

 

145,68±22,19 139,72±23,71 137,12±21,86 
 

0,004b* 

(2x1, 3x1) 136,51-154,84 129,93-149,50 128,09-146,14 

 

GC (n=25) 145,80±23,40 141,64±24,93 147,36±26,06 

 

0,41b 

 

 

135,82-155,13 131,34-151,93 136,60-158,11  

    

p inter 1,00a 0,64a 0,21a 
  

PAD mmHg (MSE) nos momentos da avaliação  

     

GI (n=27) 
85,52±9,93 79,32±10,90 77,00±11,64 0,001b* 

(2x1, 3x1) 78,41-86,62 74,81-83,82 72,19-81,80 

     

GC (n=25) 
84,28±11,71 81,76±11,73 83,12±12,87 

0,77b 
79,44-89,11 76,91-86,60 77,80-88,43 

     

 

p inter 

 

 

0,53a 

 

0,37a 

 

0,09a  

   

     
a= Teste de Kruskal-Wallis; b= Teste de Friedman seguido de Wilcoxon, p>0,05*. n= número. GC=grupo controle. 

GI= grupo intervenção. DP= desvio padrão. IC = intervalo de confiança. p= significância estatística. PAS = Pressão 

arterial sistólica. PAD = Pressão arterial diastólica. MSE = Membro superior esquerdo. 

 Fonte: Do autor. 
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. 

A Tabela 9 mostra a análise estatística das variáveis de ambos os grupos em 

relação à frequência cardíaca nos momentos da avaliação.  

Na comparação intra e intergrupos da variável frequência cardíaca não houve 

significância estatística. 

 

Tabela 9 - Características da amostra em relação à frequência cardíaca, comparação intra e 

intergrupos. Minas Gerais, 2019. 

FC (bpm) nos momentos da avaliação 

Média±DP 

IC (95%) 

  1 inicial 2 final 3 Follow-up p intra 

 

GI (n=27) 

 

77,08±8,81 72,92±9,26 75,68±11,19 0,07b 

73,44-80,71 69,09-76,74 71,06-80,29 

 

GC (n=25) 

 

72,88±13,50 74,16±15,23 75,44±15,57 
 

0,20b 
67,30-78,45 67,86-80,45 69,01-81,86 

 

p inter 

 

0,12a 

 

0,82a 

 

 

0,63a 

   
a= Teste de Kruskal-Wallis; b= Anova; n= número. GC=grupo controle. GI= grupo intervenção. DP= desvio 

padrão. IC = intervalo de confiança. p= significância estatística. bpm = Batimentos por minuto.  

Fonte: Do autor. 

  

5.3 ANÁLISE DAS VARIÁVEIS RESPIRATÓRIAS NOS MOMENTOS DA 

AVALIAÇÃO 

 

A Tabela 10 mostra a análise estatística das variáveis cardiorrespiratórias de 

ambos os grupos em relação à PImax, PEmax, PFE, realizando as comparações intra e 

intergrupos.  

Em relação a PImax do GI não houve aumento significante na comparação intra 

e intergrupos, já estavam quase dentro do valor previsto, não tendo fraqueza muscular 

inspiratória. Já em relação ao GC houve um aumento significativo na comparação intra 

grupo, o que não era de se esperar, porém mesmo assim, não foi suficiente para que eles 

atingissem o valor previsto. Quanto a PEmax dos GI e GC, não houve aumento 

significativo na comparação intra e intergrupos. Porém, as pessoas de ambos grupos 

ultrapassaram o valor previsto já na avaliação inicial, mostrando que essas pessoas não 
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tinham fraqueza muscular expiratória. Na comparação intergrupos da PImax e PEmax, 

não houve significância estatística.   

Em relação ao PFE no GI, na comparação intragrupo, não houve aumento 

significante, o resultado mostra que o programa de condicionamento aquático, não gerou 

repercussões para que eles atingissem o valor previsto. Já no GC houve um aumento 

significativo na comparação intragrupo, o que não era de se esperar, porém não sendo 

suficiente para que eles atingissem o valor previsto. Na comparação intergrupos não 

houve significância estatística.   

 

Tabela 10 - Comparação intra e intergrupos das variáveis cardiorrespiratórias. Minas Gerais, 2019. 

Momento da avaliação 

Média±DP 

IC (95%) 

  1 inicial 2 final 3 Follow-up 
4 Valor 

previsto 
p intra 

PImax (cmH2O) 

GI 

(n=27) 

79,20±27,06 83,60±27,10 79,80±28,55 86,50±11,91 
0,51a 

68,02-90,37 72,41-94,78 68,01-91,58 81,59-91,42 

 

GC 

(n=25) 

71,20±29,05 81,20±32,34 83,40±32,36 87,25±14,39 0,004a*  

59,20-83,19 67,84-94,55 70,04-96,75 81,31-93,20        (2x1, 3x1, 4x1) 

p inter 0,34b 0,78b 0,76b 0,77b   

PEmax (cmH2O) 

GI 

(n=27) 

92,00±29,75 95,40±32,01 92,20±30,75 89,92±20,02 
0,68a 

79,71-104,28 82,18-108,61 79,50-104,89 81,66-98,19 

      

GC 

(n=25) 

90,60±23,10 88,20±23,97 92,00±19,34 87,90±19,34 
0,79a 

81,06-100,13 78,30-98,09 79,91=95,88 79,91-95,88 

p inter 0,67b 0,19b 0,70b 0,62b   

PeakFlow (L/min) 

GI 

(n=27) 

370,20±124,03 385,12±108,28 380,60±107,49 419,36±63,37 0,008a* 

319,00-421,39 340,42-429,81 336,22-424,97 393,20-445,51  (4x1, 4x2, 4x3) 

      

GC 

(n=25) 

359,20±111,53 387,20±122,39 391,20±60,94 411,44±60,94  0,000a* 

313,15-405,24 336,67-437,72 386,28-436,59 386,28-436,59 (2x1,3x1,4x1,4x2,4x3) 

 
0,55b 0,75b 0,86b 0,61b  

p inter 
a=Teste de Friedman, seguido de Wilcoxon *p<0,05; b = Teste de Mann-Whitney. n= número. GC=grupo controle. GI= grupo 

intervenção. DP= desvio padrão. IC = intervalo de confiança. p= significância estatística. PImax = Força muscular inspiratória. 

PEmax = Força muscular expiratória. PFE = Pico de fluxo expiratório.  

Fonte: Do autor. 
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5.4 ANÁLISE DA CAPACIDADE FUNCIONAL AO EXERCÍCIO NOS MOMENTOS DA 

AVALIAÇÃO 

 

A Tabela 11 mostra a análise da capacidade funcional ao exercício, por meio do 

TC6.  

Em relação a capacidade funcional ao exercício, o GI apresentou aumento 

significativo na comparação intragrupo, mostrando que o condicionamento 

cardiorrespiratório aquático gerou repercussões na capacidade funcional ao exercício em 

pessoas com DM2. 

Em relação ao GC não houve significância estatística na comparação intragrupo. 

Na comparação intergrupos também não houve significância estatística. 

 

Tabela 11 - Comparação intra e intergrupos da capacidade funcional ao exercício. Minas Gerais, 2019. 

TC6 - Momentos da avaliação 

Média±DP 

IC (95%) 

  1 inicial 2 final 3 follow-up 

4distância 

prevista P intra 

GI (n=27) 
430,44±94,52 453,00±80,83 446,47±84,52 459,85±59,41 0,000a* (1x2) 

 
391,42-469,45 419,64-486,37 411,58-481,36 435,32-484,37 

 

 

 

 

GC (n=25) 

427,58±107,42 445,77±87,13 446,56±88,23 485,18±75,73 

 

 

 

    0,000a*(1x4) 

 

 

383,23-471,92 409,80-481,74 410,14-482,98 453,92-516,44 
 

     

P inter 0,97b 0,94b 0,51b 0,30b 
a= Anova, seguido de Bonferroni, para *p<0,05; b = Teste de Mann-Whitney. n= número. GC=grupo controle. GI= grupo 

intervenção. DP= desvio padrão. IC = intervalo de confiança. p= significância estatística. 

Fonte: Do autor.  
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6 DISCUSSÃO 
 

O principal objetivo desse estudo foi avaliar os efeitos de um protocolo de 

condicionamento aquático no sistema cardiorrespiratório de pessoas com DM2 e realizar 

a comparação intra e intergrupos das variáveis de pressão arterial sistólica, diastólica, 

frequência cardíaca, força muscular respiratória (PImax e PEmax), pico de fluxo 

expiratório e capacidade funcional ao exercício, além de realizar a análise intergrupos das 

variáveis de caracterização da amostra no momento de avaliação inicial. 

E neste capítulo apresento os resultados em comparação com as diversas 

literaturas científicas relacionadas ao tema. 

 

6.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA  
 

Em relação à variável sexo, o presente estudo clínico, randomizado e controlado, 

que avaliou a função cardiorrespiratória de pessoas com DM2, antes e após a realização 

de um protocolo de condicionamento aquático, realizado na cidade de Alfenas no período 

de 2017/2018, com uma amostra de 52 pessoas, randomizadas aleatoriamente em GC e 

GI, identificou que a maioria das pessoas de ambos os grupos (72% das pessoas do GC e 

63% das pessoas do GI), eram do sexo feminino. Esse achado em relação ao sexo também 

foi referido na literatura por outros estudos na população brasileira (WINKELMANN, 

FONTELA, 2014; FLOR, CAMPOS, 2017). 

Em um estudo transversal, Flor e Campos (2017) analisaram os dados de 12.423 

pessoas de ambos os sexos, do inquérito nacional de Pesquisa e Dimensões Sociais das 

Desigualdades (PDSD), com objetivo de estimar a prevalência de DM e fatores 

associados na população brasileira adulta. O DM2 foi o principal foco desse estudo, 

sabendo que é o tipo mais comum na população. O questionário consistiu em variáveis 

sociodemográficas, comportamentais e condições de saúde. Observaram prevalência de 

DM em 7,5% (935 pessoas), sendo 62,9% do sexo feminino (589 pessoas) e 37,1% 

masculino (346 pessoas).  

Em um estudo descritivo, Winkelmann e Fontela (2014), descreveram as 

condições de saúde de pacientes com DM2 com idade superior a 75 anos, cadastrados na 

Estratégia Saúde da Família da área urbana do município de Ijuí (RS), Brasil. Foram 

avaliadas 219 pessoas com DM2, em relação às variáveis relacionadas às características 

sociodemográficas, condições de saúde, hábitos de vida e alimentares, complicações 
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possivelmente associadas a DM2, antropometria, capacidade funcional, qualidade de vida 

e exames bioquímicos. Em relação aos resultados referentes ao sexo, evidenciaram que 

64,8% (142 pessoas) eram do sexo feminino e 35,2% (77 pessoas) do masculino. Esses 

dados também vão de encontro aos obtidos no presente estudo, onde a maioria das pessoas 

eram do sexo feminino.   

Relacionando esse dado com a idade das mulheres no presente estudo, superior 

a 57 anos em ambos os grupos, sugere-se que a possível causa do DM acometer mais as 

mulheres podem ser as alterações hormonais que acontecem na menopausa, associadas 

com os outros fatores de risco já conhecidos envolvidos no surgimento do DM; como 

mostrado no estudo de Figueiredo Neto et al. , (2010), onde realizaram um estudo 

transversal com 323 mulheres climatéricas, divididas em dois grupos pré-menopausa 

(47,68%) e pós-menopausadas (52,32%), com o objetivo de determinar a prevalência da 

síndrome metabólica e seus componentes em mulheres climatéricas; concluíram que essa 

síndrome afeta mais as mulheres no seu período pós-menopausa.  

Em relação ao uso de antidiabético, o presente estudo mostrou que a maioria das 

pessoas, em torno de 92% de ambos os grupos, utilizavam medicamentos antidiabéticos. 

Esses dados vão de encontro com os resultados obtidos no estudo de Zandoná, Oliveira, 

(2012), que verificaram grande percentagem das pessoas somente em uso de 

antidiabéticos orais. Os quais realizaram uma pesquisa prospectiva, transversal, em 

postos de saúde e unidade de pronto atendimento do município de Santo Ângelo em Rio 

Grande do Sul. Verificaram o perfil de 51 pacientes com DM2 em relação às condições 

sócio demográficas, tratamento, controle metabólico, conhecimentos sobre sua condição 

de saúde e tratamentos realizados, questionando o seu conhecimento sobre os 

medicamentos hipoglicemiantes.  

Zanetti et al. (2007) realizaram estudo descritivo, prospectivo e longitudinal, 

durante 12 meses em um centro de pesquisa universitária em Ribeirão Preto (SP), com 

objetivo de descrever a evolução do tratamento de pacientes diabéticos por equipe 

multiprofissional utilizando o Protocolo Staged Diabetes Management. Realizaram 

entrevista com 54 pessoas (DM1 e DM2) sobre o tratamento relacionado ao plano 

alimentar, atividade física e terapêutica medicamentosa, no início do estudo, seis meses 

após o início e ao final do estudo. Observaram uso de antidiabéticos orais em 65,1% das 

pessoas, resultados que também concordam com o presente estudo.  
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Em relação ao uso de insulina, o presente estudo mostrou que a maioria das 

pessoas não fazia uso de insulina (GC 80% e GI 74,1%). Segundo Figueiredo e Rabelo 

(2009), nas pessoas com DM2, ocorre produção de insulina, porém devido sua ação 

prejudicada, que é chamado também de resistência à insulina as células não conseguem 

utilizá-la da maneira correta. Devido a esse fato, a insulina não gera efeitos de 

hipoglicemia, a alteração na captação da glicose para dentro das células faz com que 

ocorra um aumento de glicose hepática, gerando um aumento da glicemia, relacionando-

se então a elevados níveis de insulina na corrente sanguínea. Esse fato explica o motivo 

de muitas pessoas com DM2 não utilizarem a insulina e sim outras formas de controle 

glicêmico, como antidiabéticos orais, exercício físico e melhora dos hábitos de vida de 

maneira geral. 

Em relação à hipertensão arterial, observa-se que a maioria das pessoas do 

presente estudo referiram HAS associada ao DM2 (GC 68% e GI 70,4%);  

No estudo de Grillo, Gorini (2007) que foi um estudo observacional, 

exploratório, descritivo, do tipo série de casos, desenvolvido no Centro de Saúde Escola 

Murialdo em Porto Alegre, teve o objetivo de caracterizar pessoas com DM2 em uma 

unidade básica de saúde. Analisou 125 pessoas em relação aos hábitos, estilos de vida, 

avaliação clínica, comorbidades associadas, revisão de prontuários, avaliação 

antropométrica, auto cuidado e tratamento medicamentoso em uso. Verificaram 

associação da hipertensão e diabetes em 76,8% da amostra. Em outros estudos similares, 

como de Mengesha, (2007), observaram essa associação em 63,1% da amostra e Nilson, 

Cederholm, (2010) numa metanálise, concluíram que nas pessoas com DM2 a HAS está 

associada três vezes mais, do que em pessoas sem diabetes.      

Numa revisão de Ferranini, Cushman (2012), sobre associação entre DM2 e 

hipertensão arterial e os efeitos das drogas antihipertensivas no metabolismo da glicose, 

concluíram que mais de dois terços das pessoas com DM2 tem hipertensão arterial.  

A literatura mostra essa associação e explica interferência de vários fatores como 

estresse oxidativo, resistência à insulina, hiper estimulação da insulina sobre o sistema 

nervoso simpático, aumento no crescimento de músculos lisos, retenção de sódio e 

excitação hiperglicêmica sobre o mecanismo renina-angiotensina-aldosterona 

(MENGESHA, 2007; FERRANINI, CUSHMAN, 2012; NILSON, CEDERHOLM, 

2010). Sedentarismo, aumento de massa corpórea (obesidade e sobrepeso) e triglicérides 

elevados, facilitam o surgimento de hipertensão em pessoas com DM2. A hipertensão 
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pode estar relacionada com o acumulo de gordura na região abdominal, mesmo se o IMC 

estiver dentro dos seus valores de normalidade (FERRANINI, CUSHMAN, 2012). Esses 

dados vão de encontro aos obtidos no presente estudo, que mostrou que as pessoas de 

ambos os grupos, controle e intervenção, tinham acúmulo de gordura abdominal acima 

do limite normal, sendo classificados em relação ao risco cardiovascular em 

substancialmente aumentado (IDF, 2012). 

Pinto et al. , (2009), realizaram um estudo transversal com 348 pacientes com 

DM2 e HAS atendidos no ambulatório de Endocrinologia do Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre. Esse estudo mostrou que o grande número de pessoas com DM tinham 

hipertensão, com níveis pressóricos descontrolados, essas pessoas que apresentavam 

valores pressóricos inadequados tinham maior tempo de diagnóstico de DM (ideal: 13,1 

± 7,0 vs regular: 12,4 ± 8,3 vs inadequado: 16,0 ± 10,2 anos) em comparação com os 

demais grupos. 

Esses resultados vão de encontro aos obtidos no presente estudo, que mostrou 

que as pessoas com DM2, tanto do grupo controle, como do intervenção tinham PAS 

>145 mmHg e PAD > de 84 mmHg, sendo classificadas com hipertensão estágio 1, 

segundo a European Society of Hypertension (2018). A  média do tempo de diagnóstico 

de DM2 do GC foi 11,28 anos (±6,47) e no GI, 12,68 anos (±6,49), mostrando que as 

pessoas desse estudo também tinham um tempo grande de diagnóstico de DM2, 

corroborando também, com os resultados obtidos pelo estudo de Pinto et al. , (2009). 

Da mesma maneira, a glicemia em jejum, foi maior nos pacientes com PA mais 

elevada (ideal: 146,4 mmHg ± 56,0 mg/dl vs regular: 146,5 mmHg ± 56,7 mg/dl vs 

inadequado: 167,4 mmHg ± 75,6 mg/dl (PINTO et al., 2009).  Esses dados vão de 

encontro aos resultados obtidos no presente estudo que mostrou que as pessoas com DM2 

tinham hipertensão associada e níveis de glicemia elevados, onde a média da glicemia no 

GC foi 202,60 mg/dl (±76,64) e no GI 203,76 mg/dl (±75,97). 

No presente estudo, a média de idade das pessoas do GC foi 61,96 anos (±10,92) 

e do GI 63,48 anos (±11,48), destaca-se que as pessoas de ambos os grupos tinham média 

de idade acima de 60 anos, esses resultados vão de encontro aos obtidos por Torres, Pace, 

Stradioto, (2010), em estudo transversal com 105 pessoas diabéticas, utilizaram 

questionário sociodemográfico sobre o conhecimento da DM, respostas emocionais sobre 

a doença e auto cuidado. Os pesquisadores evidenciaram que 84,8% da amostra total, ou 

seja, a grande maioria tinha 50 anos ou mais. Pode-se observar no presente estudo e no 
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estudo de Pinto et al. , (2009), que as pessoas que fizeram parte, tinham mais de 50 anos 

de idade e a maioria eram do sexo feminino, o que pode ser explicado  pelo fato  da 

literatura mostrar que o DM2 acomete principalmente mulheres a partir da quarta década 

de vida.  

No presente estudo observou-se em relação à variável IMC, nas pessoas com 

DM2, de ambos os grupos, que o GC apresentou média de 28,93 Kg/m2, sendo 

classificados como sobrepeso ou pré-obeso e o GI apresentou média de 31,59 Kg/m2, 

classificados como obesidade. Pode-se observar que as pessoas de ambos os grupos fazem 

parte do grupo de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares segundo a 

classificação do IMC. Em relação à circunferência da cintura, a média do GC foi 98,80cm 

e do GI 105,68cm, classificando essas pessoas com risco cardiovascular substancialmente 

aumentado. Esses dados vão de encontro com os resultados obtidos no estudo de Araújo 

et al. , (2013) em doze centros de saúde na cidade de Fortaleza, estudaram a relação do 

uso de medicamentos e o IMC em 437 pessoas com DM2. Verificaram que 35,7% 

apresentaram sobrepeso, 20,8% estágio de obesidade I, 6,2% obesidade II e 2,3% 

obesidade III, 24,7% estavam dentro do peso ideal e 2,3% estavam abaixo do peso. A 

maioria das pessoas estava acima do peso dados que vão de encontro aos resultados 

obtidos no presente estudo. 

Esses resultados concordam também com os obtidos por Lima et al. , (2015), 

avaliaram a prevalência de obesidade em 160 pacientes com DM2 e  observaram que 

74,4% apresentava sobrepeso ou obesidade e tinham maior chance de desenvolver DCV. 

Estudo realizado por Mazur et al. , (2013), teve por objetivo avaliar o risco para 

doenças cardiovasculares em pacientes com diabetes em uma clínica escola de 

fisioterapia  na cidade de Guarapuava PR. Observaram sobrepeso em 85,71% e  97,62% 

dos pacientes apresentaram importante risco para doença cardiovascular de acordo com 

os valores de CC e relação cintura e estatura.  

Barroso et al. , (2017), em  um estudo transversal, realizado no ambulatório de 

síndrome metabólica da faculdade de nutrição da Universidade Federal Fluminense, 

mostrou que 95% da amostra tinham CC >80 cm e níveis de triglicérides >150 ml/dl, 38% 

HAS, 26% DM e 79% dislipidemia. Os autores então puderam concluir que sobrepeso, 

obesidade e aumento da gordura central abdominal, favorecem o surgimento do DM, 

hipertensão e dislipidemias.  
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No presente estudo, pode-se observar que as pessoas com DM2 dos GC (60%) e 

GI (55,6%) não praticavam atividade física.  Esses dados nos levam ao encontro de uma 

das principais causas no surgimento do DM2 que é o sedentarismo, onde o aumento de 

gordura abdominal, aumento do IMC e CC, devido à inatividade física, podem gerar 

resistência à insulina ou diminuição da ação da insulina, resultando no surgimento do 

DM2 e DCV. No estudo de Oliveira Paes et al. (2008) com o objetivo de traçar o perfil 

de idosos sedentários no município de São Paulo e analisar o impacto do sedentarismo no 

surgimento de doenças crônicas, incapacidade e óbito observaram que as mulheres 

(75,5%) eram as mais sedentárias e tinham uma percepção pior da sua condição de saúde 

(10,2%) em relação aos mais ativos (2,4%), 92% das pessoas relataram má condição de 

saúde, fazendo parte do grupo que era mais sedentário. Encontraram 21,2% de DCV;  

19,2%  DM; 55,3% HAS; 10,1% sobrepeso e 19,8% obesidade.   

Em outro estudo transversal Olbrich et al. , (2009), verificaram a prevalência de 

sedentarismo e sua associação com fatores de risco em funcionários, docentes e alunos 

de uma Universidade.  Identificou sedentarismo em 59,9% , sendo que a maior proporção 

57% foi verificada no sexo masculino; 10,5% (622 pessoas) IMC > 30 Kg/m2; 6,8% (372 

pessoas) colesterol > 240 mg/dl;  7,7% (456 pessoas) glicemia alterada; 8,3% (490 

pessoas), hipertensão arterial severa ou grave. Esses dados mostram que a inatividade 

física, sedentarismo, pode ser um grande fator de risco para doenças crônicas não 

transmissíveis e DCV. De acordo com Hallal et al. , (2012), o sedentarismo ou a 

inatividade física, tem grande relação com o surgimento de DM2, doenças 

cardiovasculares em decorrência da obesidade, além de ser um fator de risco de 

mortalidade nessas pessoas. 

O sedentarismo e inatividade física fazem com que os músculos não utilizem à 

glicose, favorecendo o surgimento da resistência à insulina e também podendo ocasionar 

atrofia muscular e redução na energia utilizada pelos músculos que estão sem se exercitar 

(CHARANSONNEY, 2011; CHARANSONNEY, DESPRES, 2010; ZHANG, CHEN, 

FAN, 2007). 

Desse modo, as pessoas que não praticam atividade física e que são sedentárias, 

há um direcionamento da energia para o fígado, que começa a produzir muito mais lipídio 

e esses lipídios, são armazenados na região central do corpo (CHARANSONNEY, 2011). 

Segundo Heber, (2010); Rasouli, Kern, (2008), o sedentarismo faz com que 

aumente o número de macrófagos ativos, ocasionando a produção de citocinas pró-
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inflamatórias, que podem ser responsáveis pelo desenvolvimento de dislipidemia, 

hipertensão arterial e DCV. Ainda, segundo Heber, (2010), quando a pessoa se encontra 

em fase crônica desses processos inflamatórios, elas podem desenvolver síndrome 

metabólica e alterações do endotélio, como no caso da aterosclerose.  

 

6.2 ANÁLISES DAS VARIÁVEIS DE PRESSÃO ARTERIAL E FREQUÊNCIA 

CARDÍACA, NOS MOMENTOS DE AVALIAÇÃO. 

 

Em relação à pressão arterial, no presente estudo houve redução da PAS no GI, 

que recebeu o programa de condicionamento aquático, média inicial de 145,68 mmHg, 

final de 139,72 mmHg e follow-up de 137,12 mmHg. O mesmo ocorreu com a PAD, 

média inicial  85,52 mmHg, final  79,32 mmHg e follow-up  77,00 mmHg. Essa 

diminuição significante dos níveis pressóricos tanto da PAS quanto da PAD entre os 

momentos das avaliações mostra que o condicionamento aquático foi benéfico na redução 

da PA em pessoas com DM2, praticantes de exercícios aquáticos. 

Da Costa et al. (2017), realizaram uma revisão sistemática por meio das bases 

de dados LILACS, SCIELO e PEDRO, utilizando ensaios clínicos dos últimos 12 anos, 

entre o período de 2004 a 2016. Após a análise dos valores de PAS e PAD avaliados nos 

estudos, observou-se diminuição significante, onde a média da PAS antes da intervenção 

foi 136±16 mmHg, pós intervenção 124±15 mmHg, PAD antes do exercício 73±3 mmHg, 

e pós intervenção 68±3 mmHg. A maioria dos estudos dessa revisão sistemática 

utilizavam protocolos de exercícios durante 12 semanas, com intervenção de 2 a 3 vezes 

na semana, com exercícios de aquecimento, treino aeróbio e de força por fim o 

relaxamento.  A sessão tinha em média duração de 55 minutos e realizada em piscina 

aquecida a 33° com profundidade até o processo xifóide. Esses dados vão de encontro aos 

dados obtidos no presente estudo que teve metodologia parecida, obtendo também efeitos 

benéficos do treinamento aquático, na redução da PAS e PAD. 

Segundo Casonatto, Doederlein (2009) a diminuição da pressão arterial pós 

exercício ocorre devido a uma redução da atividade parassimpática da noradrenalina. Em 

nível do sistema nervoso central ocorre também diminuição da angiotensina II, endotelina 

e adenosina, que favorecem a diminuição da RVP aumentando também a sensibilidade 

barorreflexa. Outro fator importante que pode ter influência na redução da pressão arterial 

durante e após o exercício é a vasodilatação causada pelas prostaglandinas e óxido nítrico 

que são liberados durante a prática da atividade física.  
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Piazza et al. (2008) realizaram um estudo experimental, com o objetivo de 

avaliar o efeito de um programa de exercícios hidrocinesioterapêuticos na capacidade 

funcional aeróbia e na pressão arterial (PA) em mulheres hipertensas. A intervenção 

ocorreu durante 7 semanas, sendo realizados os exercícios 2 vezes na semana, totalizando 

14 sessões, com duração de 60 minutos cada. Como resultados, observaram que as 

pressões arteriais sistólica, diastólica e média de repouso permaneceram estáveis no 

decorrer do programa. Entretanto, no período pós-exercício, os níveis da PAS e média 

(PAM) foram significativamente menores, quando comparados aos valores pré-exercício, 

houve redução média de 6,43 mmHg da PAS e 3,08 mmHg da PAM aos 30 minutos pós-

exercício. A PAD não houve significância estatística.  

Luza et al. (2011) realizaram um estudo prospectivo e controlado, com uma 

amostra de 20 indivíduos, 4 homens e 16 mulheres, divididos em dois grupos hipertensos 

e normotensos. Foi realizada apenas uma sessão de treinamento aeróbio no solo e na água, 

e como resultados eles observaram que no grupo hipertenso, o protocolo de exercício no 

solo promoveu redução média de 16,5±3,7 mmHg (p=0,01) da PAS aos 90 minutos pós-

exercício. Não houve efeito hipotensor significativo nos protocolos realizados na água 

em ambos os grupos. O exercício em meio aquático pode não ter influenciado na redução 

da PA devido ao tempo de treinamento, quantidade de sessões ter sido uma só. Não houve 

tempo para gerar repercussões no sistema cardiovascular. Por isso esse estudo de luza et 

al., (2011), não vai de encontro aos resultados obtidos no presente estudo, que demonstrou 

que o treinamento aquático três vezes na semana, durante cinco semanas, foi benéfico na 

redução da PA em pessoas com DM2 e hipertensão arterial.  

Por fim, no estudo de Bundchen et al. (2013), foi observado que o exercício 

físico foi benéfico no controle da PA, onde realizaram um ensaio clinico com uma 

amostra de 32 pessoas hipertensas e sedentárias, com o objetivo de avaliar o efeito do 

tratamento exclusivo com exercício físico na PA e qualidade de vida (QV) de hipertensos. 

Como resultados, eles observaram redução significativa da PAS ao final de cada sessão 

de exercício e não foram observadas alterações significativas da PAD ao longo do 

programa de exercícios físicos. Como o exercício físico foi realizado três vezes por 

semana, a PA deste grupo foi verificada de 48 em 48 horas. A PA apresentou pequena 

variabilidade sessão a sessão, não havendo diferença significativa entre as médias de cada 

dia. Foi demonstrado que o exercício físico manteve bem controlado os níveis pressóricos 

destes indivíduos. Esses resultados vão parcialmente ao encontro dos obtidos no presente 
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estudo, que mostrou redução da PAS e PAS após a realização dos exercícios em meio 

aquático. 

A idade pode influenciar nos valores de frequência cardíaca em repouso até a 

fase da adolescência. Na fase adulta esses valores ficam mais estáveis sofrendo poucas 

alterações. Foi realizado um estudo, no período de 10 anos, envolvendo 35 mil pessoas 

americanas de 0 a 80 anos, para analisar a FC em repouso segundo a idade. Os recém-

nascidos até um ano tiveram média de 129 bpm, diminuindo para 96 bpm aos 5 anos e na 

adolescência apresentaram média de 78 bpm. Homens têm a frequência cardíaca 

estabilizada a partir dos 16anos perdurando até 80 anos, com média de 71 bpm. A 

estabilização da frequência cardíaca nas mulheres ocorre somente na fase adulta, 40 anos, 

com média de 74 bpm, e essa estabilização pode permanecer até os 80 anos (OSTCHEGA 

et al. , 2011).  

Segundo Freitas Junior et al.  (2012), em crianças, essa variação da frequência 

cardíaca pode ocorrer devido ao aumento da atividade do sistema nervoso simpático e 

parassimpático, conforme a criança vai crescendo e entrando na fase da adolescência, essa 

ação adrenérgica pode diminuir, juntamente com a atividade do nervo vago.  

Essas alterações da frequência cardíaca não estão relacionadas a questões 

antropométricas, de maturidade e nível de atividade física na adolescência e essa 

diferença pode ser de 3 a 5 bpm, Rabbia et al. (2002); Ghani et al. (2011), podendo 

aumentar essa diferença até 10 bpm (SOOKAN, MCKUNE, 2011). 

De acordo com Ghani et al.  (2011); Sookan, Mckune, (2011), mulheres possuem 

frequência cardíaca em repouso mais alta comparada aos homens. Essas diferenças de 

valores de frequência cardíaca em repouso entre homens e mulheres, não são muito bem 

explicadas em nível de sistema nervoso autônomo, onde mulheres mais jovens têm maior 

ação parassimpática que os homens com a mesma idade Sookan, Mckune, (2011). O que 

poderia explicar essa diferença seriam os hábitos corporais, os homens têm maior 

tolerância ao exercício, diferenças intrínsecas de sistema nervoso, mostrando que quando 

ocorre bloqueio parassimpático, a frequência cardíaca intrínseca aumenta nas mulheres 

(LARSEN, KADISH, 1998). 

No presente estudo, pode-se observar que o GI que recebeu o programa de 

condicionamento aquático, teve média inicial de FC de 73,44 bpm, média final de 69,09 

bpm e média follow-up de 71,06 bpm. Observou-se que o protocolo de condicionamento 

aquático proposto não alterou a FC das pessoas em estudo.  
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Alguns estudos com protocolos de treinamento aquático encontraram resultados 

positivos com diminuição da média de FC após o exercício, porém foram realizados com 

número de amostra pequeno, sendo necessárias mais pesquisas para comprovar esse 

achado (SILVA et al., 2015; DI MAZI et al. , 2016). De acordo com Polito, Farinatti, 

(2003), a FC pode comportar-se de várias maneiras conforme a intensidade da atividade 

física, pois, durante a prática de atividade física ocorre um aumento do volume sanguíneo, 

para que ocorra uma boa irrigação e oxigenação dos músculos. Esses resultados vão de 

encontro aos obtidos no presente estudo, que mostrou uma redução da frequência cardíaca 

no momento pós imersão. Durante a prática de exercícios realizados no meio aquático, a 

FC sofre influência por diversos fatores como profundidade e temperatura da água; que 

podem gerar uma diminuição na FC de repouso, devido ao aumento do retorno venoso, 

aumento do volume sistólico em associação com os efeitos da pressão hidrostática, que 

favorece uma melhor distribuição sanguínea, aumentando assim o volume de sangue 

central, consequentemente reduzindo a FC (KRUEL et al. , 2001).  

Ainda no estudo de Kruel et al.(2001) observaram que durante o exercício 

aquático com intensidade moderada houve uma redução da FC, resultado semelhante ao 

estudo de Heithold, Glass (2002) ;  que fizeram uma comparação da FC durante a prática 

de atividade aeróbia dentro e fora do meio aquático, com intensidades iguais, mesurada 

pela escala de Borg e observaram que houve diminuição da FC durante os exercícios 

aquáticos, em comparação com os exercícios realizados no solo.  

 

6.3 ANÁLISE DAS VARIÁVEIS RESPIRATÓRIAS NOS MOMENTOS DA 

AVALIAÇÃO  

 

No presente estudo observou-se que o protocolo de condicionamento aquático 

não teve impacto nas variáveis de força muscular respiratória (PImax e PEmax) nem no 

pico de fluxo expiratório.  

A análise da comparação intra e intergrupos da PImax no GI foi não significante 

e os valores estavam próximos do previsto; no GC, observou-se melhora da PImax, o que 

não era de se esperar, porém eles não atingiram seu valor previsto, desde a avaliação 

inicial e permaneceram com valores abaixo até o final do estudo. 

Na comparação intra e intergrupos da PEmax, mesmo com resultado não 

significante, nota-se que o valor de referência já foi atingido no momento de avaliação 

inicial, estando dentro dos valores normais, mostrando que o GI em relação à PEmax, 
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tinha uma força muscular expiratória preservada, permanecendo até o final do estudo 

nessa condição, o que pode explicar o motivo desses valores não terem sido significantes. 

De acordo com Neder et al. , (1999), é considerada um PImax dentro da 

normalidade, valores que estejam entre (-90 a -120 cmH2O). As pessoas que apresentam 

valores entre (-70 a – 45 cmH2O), estão classificadas como fraqueza muscular. Valores 

de (- 40 a – 25 cmH2O) estão dentro da classificação de fadiga muscular e os valores 

abaixo de ( -20 cmH2O) são considerados como falência muscular. Já em relação à PEmax 

considera-se valores normais, os que estejam dentro da faixa entre (100 a 150 cmH2O), 

segundo as equações preditivas para homens, PImáx: y = −0,80 ×idade + 155,3 e PEmáx: 

y = −0,81 ×idade + 165,3, e mulheres, PImáx: y = −0,49 ×idade + 110,4 e PEmáx: y = 

−0,61 ×idade + 115,6  

Braga et al. (2019) realizaram um estudo de intervenção quase experimental, 

com o objetivo de analisar os efeitos da fisioterapia aquática na força muscular 

respiratória (PImax e PEmax) em crianças e adolescentes com síndrome de Down. Foram 

realizadas 10 sessões de terapia aquática em piscina aquecida entre 34° e 35° (50 minutos, 

duas vezes por semana) e a força muscular respiratória foi aferida antes da primeira sessão 

e após a décima sessão. Observaram que os exercícios aquáticos nas crianças com 

síndrome de Down foram benéficos da melhora da PImax (-37,5 a -52,5 cmH2O) e PEmax 

(50,0 a 71,2 cmH2O) p= <0,01. Resultados que não corroboram com o presente estudo, 

porém a população estudada era diferente, os valores iniciais eram baixos considerados 

fraqueza da musculatura, os pesquisadores não realizaram follow-up para ver se essa 

melhora se manteve, não avaliaram o valor previsto para essa amostra pesquisada e não 

tinham um grupo controle.  

Morais et al. (2011) realizaram um estudo transversal, descritivo e analítico, com 

o objetivo de verificar a força muscular respiratória em indivíduos com DM2 cadastrados 

e com acompanhamento em uma Unidade Básica de Saúde e Estratégia de Saúde da 

Família do município de Ijuí/RS. Observaram que 31% da amostra, tinham fraqueza 

muscular inspiratória, ressaltam ainda que as pessoas com diabetes tinham algum grau de 

obesidade, que pode estar relacionado com a redução da FMR.  Esses resultados vão 

parcialmente de encontro aos obtidos no presente estudo, onde as pessoas de ambos os 

grupos, GC e GI, também tinham sobrepeso e obesidade associados, mas não tinham 

fraqueza muscular respiratória, quase atingindo o valor previsto para eles.   
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Sfalcin et al. (2014) realizaram um ensaio prospectivo não randomizado, com 

uma mostra de 27 pessoas com DM2 com o objetivo de avaliar o impacto do treinamento 

aeróbio na força muscular respiratória (PImax e PEmax) em pessoas com DM2. O 

treinamento ocorreu em esteira ergométrica, três vezes na semana, durante oito semanas, 

totalizando 24 sessões. Observaram que na análise da força muscular respiratória 

evidenciou-se um efeito benéfico após oito semanas de treinamento aeróbio, tanto para a 

força muscular inspiratória e expiratória, obtendo-se um aumento de 49% tanto para 

PImax como para PEmax no grupo que realizou a intervenção, sendo estatisticamente 

significativo e o aumento progressivo ocorreu principalmente nas quatro primeiras 

semanas. Resultados que não vão de encontro aos obtidos no presente estudo, mesmo 

com população semelhante, o programa de exercício foi diferente e o período foi maior.  

Salicio et al. (2015) realizaram um estudo observacional de corte transversal, 

entre setembro e outubro de 2014, com o objetivo de verificar diferenças dos volumes, 

capacidades pulmonares e força muscular respiratória entre idosos praticantes e não 

praticantes de hidroterapia. Os grupos foram divididos entre os que praticavam 

hidroterapia duas vezes na semana na clínica de fisioterapia do Centro Universitário 

Várzea Grande / MT e o outro grupo, pessoas sedentárias, selecionadas no lar de idosos 

do mesmo município. Observaram que as pessoas praticantes de hidroterapia tiveram 

maior força muscular respiratória tanto a PImax, quanto a PEmax, em comparação aos 

sedentários. PImax (hidro -46,1 vs Sedentarios -33,8 cmH2O), PEmax (hidro 48,8 vs 

sedentários 29,8 cmH2O), mostrando que a prática da atividade física aquática foi 

benéfica na melhora da FMR. Resultados também não concordam com os obtidos no 

presente estudo, porém destaca-se que amostra foi diferente e a força respiratória dessa 

população era muito comprometida.  

Em outro estudo, também com idosas saudáveis, porém clínico, cego e 

randomizado; Rodrigues et al. (2018) verificaram os efeitos do exercício respiratório 

aquático e terrestre de curta duração na FMR, função pulmonar e força de preensão 

palmar em idosas saudáveis. A amostra foi composta por 32 idosas, randomizadas em 

dois grupos: Grupo Baseado em Terra (GL) e Grupo de Hidroterapia (GH). O programa 

de exercícios foi realizado em duas sessões semanais (40 minutos cada), durante quatro 

semanas.  Mostraram que o GH melhorou os valores da PEmax 63,8±19 para 74 ± 20 

cmH2O (p=0,007) e a PImax não houve significância estatística; resultado que corrobora 

com o presente estudo em relação à PImax; embora o resultado não tenha sido 
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estatisticamente significante na PEmax, eram um grupo que já tinham uma força muscular 

expiratória preservada, ultrapassando seu valor previsto já na avaliação inicial. 

A literatura relata que a força muscular respiratória, avaliada por meio da PImax 

e PEmax, pode ter um aumento importante devido ao efeito da pressão hidrostática em 

imersão, onde essa pressão interfere diretamente no sistema pulmonar de acordo a 

profundidade. Quando um corpo está em imersão, o diafragma sofre uma carga devido à 

ação da pressão hidrostática, facilitando a contração desse músculo durante a inspiração, 

o que acaba gerando um exercício para essa musculatura. A pressão hidrostática ainda 

pode auxiliar na elevação do diafragma facilitando a saída de ar dos pulmões na fase 

expiratória do ciclo ventilatório (CAROMANO, CANDELORO, 2001), isso não foi 

observado no presente estudo, porém ainda não é consenso de quantos atendimentos 

seriam necessários para esse aumento. Também, pode ser sugerido que essa melhora não 

tenha ocorrido, pois no GI aos valores tanto de PImax como de PEmax, já estavam dentro 

dos previstos, ou seja, não apresentavam fraqueza ou diminuição da força muscular 

respiratória.    

Em relação à variável de pico de fluxo expiratório, as pessoas com DM2 em 

estudo apresentaram valores inferiores aos previstos, tanto no GI como no GC, em todas 

as avaliações, pode-se inferir que apresentavam obstrução de vias aéreas. No GC, os 

valores foram maiores entre os momentos de avaliação, essa diferença mostrou que 

mesmo havendo melhora do pico de fluxo nesse grupo, o que não era de se esperar, eles 

não atingiram o seu valor previsto e permaneceram assim durante o estudo.  

O protocolo de condicionamento aquático realizado não promoveu melhora 

nessa variável, porém alguns estudos, em população diferente, analisaram o PFE após 

diversos protocolos de exercício e mostraram impacto positivo.  

 Como exemplo, estudo de Nascimento, Santos, Freire (2015) que avaliaram o 

fluxo expiratório (Peak Flow Metter) antes e após a realização de exercícios aeróbicos 

(bicicleta, esteira e cama elástica) e resistidos em estudantes universitários (leg press 45, 

cadeira flexo-extensora e supino reto deitado). Observaram que houve um aumento do 

PFE nos dois grupos.  

 Em outro estudo, De Jesus et al. (2015) verificaram se os exercícios de 

facilitação neuromuscular proprioceptiva influenciam na variação da PAS e PAD e no 

pico de fluxo expiratório máximo (PFE) em idosas saudáveis. Observaram que os 
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exercícios promoveram melhora tardia, após 12 atendimentos no PFE, quando 

comparados com seis atendimentos.  

No estudo de Da Costa et al. (2014), foi avaliado o PFE (peak flow meter) em 

dois grupos, mulheres praticantes de hidroterapia (G1) e mulheres sedentárias (G2). 

Observaram melhora nas mulheres praticantes da hidroterapia em comparação as 

sedentárias G1 (255 L/min.) e G2 (157,77 L/min.), p=0,0002. Segundo os resultados a 

atividade aquática realizada uma vez na semana foi benéfica na melhora do PFE nessas 

mulheres, resultados diferentes do presente estudo, porém destaca-se que os valores 

iniciais do PFE dessa população estavam mais baixos quando comparados com o presente 

estudo.  

 

6.4 ANÁLISE DA CAPACIDADE FUNCIONAL AO EXERCÍCIO NOS MOMENTOS 

DA AVALIAÇÃO 

 

No presente estudo que avaliou a capacidade funcional ao exercício de pessoas 

com DM2, antes e após um protocolo de condicionamento aquático de 5 semanas, com 

exercícios realizados três vezes na semana com duração de 60 min., se observou que as 

pessoas que receberam a intervenção tiveram melhora da capacidade funcional ao 

exercício avaliada pelo TC6, comparando os momentos da avaliação inicial, com a 

avaliação final (430 m ± 391,42m vs 453,00 m ±419,64m), p=0,000. 

Na análise dos valores de TC6 no GC o resultado foi significante entre os 

momentos de avaliação inicial com a distância prevista, essa diferença mostra que eles 

eram descondicionados já no início do estudo, permanecendo assim até o final, diferente 

do GI. 

Sfalcin et al. (2014) realizaram um ensaio prospectivo não randomizado, com 

uma mostra de 27 pessoas com DM2 em Ijuí/RS, com o objetivo de avaliar o impacto do 

treinamento aeróbio (TA) capacidade funcional submáxima pelo TC6, em indivíduos com 

DM2. O treinamento ocorreu em esteira ergométrica, três vezes na semana, durante oito 

semanas, totalizando 24 sessões. O treino começava por 20 minutos, aumentando 5 min 

em cada semana, totalizando ao final 55 min de treinamento. A intensidade foi feita pela 

FC Max 220- idade, e pela escala de Borg. Antes do início e ao final do exercício foi 

avaliada a capacidade funcional pelo TC6. Observaram melhora da capacidade funcional 

pelo aumento da distância percorrida e pela diminuição do esforço percebido através da 

escala de Borg ao final dos exercícios. Esses resultados também vão de encontro aos 
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obtidos no presente estudo que mostrou que o programa de condicionamento aquático de 

cinco semanas, também foi benéfico na melhora da capacidade funcional ao exercício em 

pessoas com DM2.  

Artioli, Sá Filho (2016) realizaram um estudo na clínica de fisioterapia do Centro 

Universitário Lusíadas – UNILUS, com o objetivo de avaliar os efeitos de exercícios 

supervisionados no solo sobre a capacidade funcional. Para avaliação da capacidade 

funcional foram realizados os testes Time Up and Go (pessoa levanta da cadeira, percorre 

três metros e o teste é interrompido quando a pessoa sentar novamente), Sit-To-Stand 

(conta o número de vezes que a pessoa consegue assumir a posição ortostática e sentar 

durante um minuto, sem ajuda dos membros superiores) e Step Test (colocar e retirar o 

pé de um degrau o maior número de vezes em 15 s, uma perna de cada vez). Observaram 

melhora em todos os testes de aptidão física na avaliação final, mostrando que uma sessão 

de exercício por semana foi benéfica na melhora da capacidade funcional em pessoas com 

DM2. Esses resultados vão de encontro aos obtidos no presente estudo, porém com 

utilização de teste diferente na avaliação da capacidade funcional ao exercício. 

A literatura mostra que o TC6 tem uma ótima correlação com o VO2 (consumo 

de oxigênio máximo). A maioria de nossas tarefas da vida diária são executadas em 

intensidade submáximas, portanto, o TC6 reflete bem a capacidade funcional para as 

atividades do dia a dia (HAMILTON, HAENNEL, 2000; SOLWAYS et al., 2001). O 

TC6 é um teste simples, fácil de ser aplicado e pode ser utilizado na avaliação da 

capacidade funcional de pessoas com DM2, ou de qualquer pessoa que realize algum tipo 

de atividade física.  

Anjos et al. (2012) realizaram um estudo observacional e transversal, com 

objetivo de comparar a capacidade funcional em idosos diabéticos (G1) e não diabéticos 

(G2). Para avaliação da capacidade funcional, foram utilizados dois testes, o teste de 

desempenho físico modificado (teste composto por tarefas do dia a dia que avalia diversos 

domínios da função física), e o TC6. Observaram que em relação ao TC6 o grupo com 

DM apresentou melhora da capacidade funcional, tiveram uma maior distância percorrida 

no teste, comparado ao grupo sem diabetes, G1 (481,5m (73,1), G2 (396,0m (55,6), 

p=0,0003. O teste de desempenho físico modificado não teve resultado significante.  

Após a análise dos dados coletados nesse estudo, interpretando os resultados 

com as diversas literaturas, observa-se que esse estudo pode ser extrapolado para a prática 

clínica, onde muitas pessoas podem se beneficiar com a prática do condicionamento 



76 
 
 

cardiorrespiratório aquático. Os profissionais fisioterapeutas têm uma ferramenta muito 

aplicável no dia a dia que é o uso da piscina para intervenção em pessoas com DM2. O 

tratamento pode sair um pouco da forma convencional, partindo para um meio mais 

lúdico, mais confortável para muitas pessoas, pois, o condicionamento realizado no meio 

aquático, favorece as pessoas em muitos quesitos como, redução do peso corporal, 

facilitação do movimento, redução da dor, relaxamento muscular. Muitas pessoas com 

DM2 podem ter doenças ortopédicas e reumatológicas associadas, então a prática do 

condicionamento cardiorrespiratório aquático pode ser uma forma eficaz de trabalhar com 

essa população e assim dar a essas pessoas uma melhor qualidade de vida.  

Como limitações desse estudo, aponto que a profundidade da piscina pode ter 

influenciado, pois, iniciamos o condicionamento em uma piscina e terminamos em outra, 

por motivos de força maior, com profundidade um pouco diferente. Outra limitação pode 

ter sido o fato de não sabermos na verdade se as pessoas estavam realizando atividade 

física fora do ambiente do estudo, isso não pode ser controlado de forma eficaz. Talvez 

esse fato possa ter exercido algum grau de impacto nos resultados desse estudo, embora 

os dados mostraram homogeneidade da amostra na avaliação inicial entre GI e GC. 
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7 CONCLUSÃO 
 

Pode-se concluir que o protocolo de condicionamento aquático proposto 

proporcionou benefícios em pessoas com diabetes Mellitus tipo 2, como melhora do 

condicionamento cardiorrespiratório principalmente na diminuição da pressão arterial 

sistólica, pressão arterial diastólica e melhora da capacidade funcional ao exercício. 

 Em relação à força muscular respiratória e ao pico de fluxo expiratório o 

protocolo de condicionamento aquático não proporcionou alteração dessas variáveis 

nessa população. 

Destaca-se a importância de mais estudos clínicos na tentativa de conhecer os 

impactos de diferentes protocolos de exercício na capacidade cardiorrespiratória de 

pessoas com DM2. 
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APÊNDICE 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado (a) a participar, como voluntário (a), da pesquisa – “O 

efeito da acupuntura auricular e da terapia aquática nas alterações sistêmicas e periféricas 

de pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2”. No caso de você concordar em participar, favor 

assinar ao final do documento. Sua participação não é obrigatória, e, a qualquer momento, 

você poderá desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará 

nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador (a) ou com a instituição. Você 

receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e endereço do pesquisador (a) 

principal, podendo tirar dúvidas do projeto e de sua participação. 

TÍTULO DA PESQUISA: O efeito da acupuntura auricular e da terapia aquática nas 

alterações sistêmicas e periféricas de pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2. 

PESQUISADOR (A) RESPONSÁVEL: Ruanito Calixto Junior 

ENDEREÇO: Rua Gabriel Monteiro da Silva, 714 – Centro, UNIFAL-MG 

TELEFONE: (35) 3299-1380  

OBJETIVOS: Avaliar o efeito da acupuntura auricular e da terapia aquática sobre as 

alterações sistêmicas e locais em pessoas com DM2. Avaliar as seguintes condições 

sistêmicas em pessoas com DM2 antes e após a aplicação da acupuntura auricular e da 

terapia aquática comparado a um grupo controle: Capacidade funcional ao exercício e 

prevalência de sintomas de claudicação intermitente; Glicemia capilar; Condições 

pulmonares; Excitabilidade do Sistema Nervoso Central; Dados antropométricos e 

constituição corporal; Equilíbrio corporal; Qualidade de vida; Risco do pé diabético; 

Temperatura cutânea superficial; Pressão plantar; Força muscular periférica. 

JUSTIFICATIVA: A Acupuntura Auricular tem sido utilizada com a finalidade de 

manter o equilíbrio fisiológico e reduzir os riscos de complicações locais advindas do 

Diabetes. Os efeitos da acupuntura e da hidroterapia no tratamento do DM têm sido 

apresentados empiricamente e clinicamente e, pressupõe-se que possuem ação positiva 

nas alterações locais e nos parâmetros de equilíbrio fisiológico e comportamental de 

pessoas com DM2. 

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Primeiramente você responderá aos instrumentos 

utilizados no estudo para a coleta de dados: Instrumento de Avaliação Sócio Demográfica 

e o Questionário de Medida da Qualidade de Vida e posteriormente passará pelas 

avaliações da Capacidade funcional ao exercício e claudicação intermitente; teste de 
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glicemia capilar; avaliação das condições pulmonares; encefalograma; avaliação dos 

dados antropométricos e constituição corporal; avaliação do equilíbrio postural e pressão 

plantar, avaliação do risco do Pé Diabético com o Instrumento Interativo “Cuidando do 

pé”; avaliação da temperatura por meio da Câmara Termográfica e avaliação da força 

muscular. As coletas serão realizadas por um pesquisador voluntário treinado para as 

mesmas. Após a coleta serão aplicadas as intervenções: acupuntura auricular por meio de 

agulhas de 1,5mm estéreis e descartáveis. Assim que a intervenção for aplicada, será 

realizada a coleta pós-intervenção, das mesmas informações coletadas na primeira coleta; 

pelo mesmo examinador inicial. Os dados coletados serão utilizados para se conhecer os 

efeitos da acupuntura e testar a técnica de aplicação, além de trazer uma contribuição à 

literatura. 

A segunda intervenção consiste na hidroterapia que ocorrerá 3 vezes por semana durante 

5 semanas, totalizando 15 sessões, sendo as 3 primeiras sessões de adaptação ao meio 

aquático e 12 sessões de intervenção ativa.  A Piscina Terapêutica possui 11 metros de 

comprimento por 10 metros de largura, 1,20 a 1,80 metros de profundidade e permanecerá 

com temperatura constante de 32ºC. 

RISCOS E DESCONFORTOS: Sua participação nesta pesquisa não traz complicações 

legais. Caso ocorra ou você sinta algum desconforto durante toda a sua participação, 

pedimos para nos informar, pois interromperemos os procedimentos que estiverem sendo 

realizados e providenciaremos meios para evitar e/ou reduzir algum dano que você venha 

a sentir; lembrando que você pode deixar a pesquisa em qualquer fase, caso queira, sem 

a necessidade de justificativa. Os procedimentos adotados nesta pesquisa não oferecem 

risco a sua dignidade e obedecem aos Critérios da Ética em Pesquisa com Seres Humanos, 

conforme a Resolução n° 466/12 Do Conselho Nacional de Saúde. 

BENEFÍCIOS: Espera-se que a acupuntura auricular e a hidroterapia ofereçam 

benefícios como uma melhor redução do risco de alterações locais e maior equilíbrio nos 

parâmetros fisiológicos e comportamentais. 

CUSTO/REEMBOLSO PARA O PARTICIPANTE: Não haverá nenhum gasto com 

sua participação. Você não terá nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, 

bem como nada será pago por sua participação. 

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: Todas as informações coletadas neste 

estudo são estritamente confidenciais. Somente a pesquisadora terá conhecimento dos 

dados.  
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Assinatura do Pesquisador Responsável: 

__________________________________________ 

Eu, ______________________________________________________, declaro que li as 

informações contidas neste documento, fui devidamente informado (a) pelo pesquisador 

– Ruanito Calixto Junior – dos procedimentos que serão utilizados, riscos e desconfortos, 

benefícios, custo/reembolso dos participantes, confidencialidade da pesquisa, 

concordando ainda em participar da mesma. Foi-me garantido que posso retirar o 

consentimento a qualquer momento, sem qualquer penalidade ou interrupção de meu 

acompanhamento/assistência/tratamento. Declaro ainda que recebi uma cópia desse 

Termo de Consentimento. Poderei consultar o pesquisador responsável (acima 

identificado) ou o CEPUNIFAL-MG, com endereço na Universidade Federal de Alfenas, 

Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700, Centro, Cep - 37130-000, Fone: (35) 3299-1318, no 

e-mail: comite.etica@unifal-mg.edu.br, sempre que entender necessário obter 

informações ou esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa e minha participação no 

mesmo. Os resultados obtidos durante este estudo serão mantidos em sigilo, mas 

concordo que sejam divulgados em publicações científicas, desde que meus dados 

pessoais não sejam mencionados. 

 

 

 

Alfenas, ____ de _______________ de_______ 

 

 

 

_________________________________________________ 

(Nome por extenso) 

 

_____________________________________ 

(Assinatura) 

 

  



94 
 
 

APÊNDICE 2 - QUESTIONÁRIOS DE CONDIÇÕES SOCIODEMOGRÁFICAS 

E CLÍNICAS 

 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO  
Nome:_____________________________________ Data: _____/_____/_____  

Endereço:________________________________________________________ 

Telefone:____________________ 

DN:_____/_____/_______  

Unidade de origem:____________________________  

Tempo de diagnóstico:_____________________ Gênero: ( ) M ( ) F  

HbA1c:______________ Escolaridade: ________________ Renda:_________  

Usuário de: ( ) Antidiabético oral ( ) Insulina  

Pront.: ____________________________ No SUS: _____________________  

Já teve os pés avaliados por um profissional de saúde ( ) Sim ( ) Não  

Já recebeu orientações sobre os cuidados com os pés ( ) Sim ( ) Não  

Se Sim, qual profissional?  

( ) Médico ( ) Enfermeiro  

( ) Fisioterapeuta ( ) Técnico de enfermagem  

( ) Outros profissionais da saúde _________________________________  

( ) Informação por outros meios de informação (rádio, TV, etc...)  

 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES  
Atividade física sistemática ( ) Não ( ) Sim  

Tabagismo ( ) Não ( ) Sim  

Etilismo ( ) Não ( ) Sim  

Pressão alta ( ) Não ( ) Sim  

Outra doença ( ) Não ( ) Sim  

 

EXAME FÍSICO 

 

VARIÁVEIS AVALIAÇÃO INICIAL AVALIAÇÃO 

FINAL 

PA mmHg mmHg 

FC bpm bpm 

FR irpm irpm 

SpO2 % % 

 

 

TESTES ESPECÍFICOS 

ANTROPOMETRIA: 

 

VARIÁVEIS AVALIAÇÃO INICIAL AVALIAÇÃO 

FINAL 

ALTURA (m) m m 
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MASSA CORPORAL (Kg) Kg Kg 

ÍNDICE DE GORDURA CORPORAL   

MASSA MUSCULAR   

PESO DOS OSSOS   

ÍNDICE DE ÁGUA   

IMC (Kg/m2): Kg/m2 Kg/m2 

CLASSIFICAÇÃO IMC   

CIRCUNFERÊNCIA CINTURA (cm) cm cm 

CLASSIFICAÇÃO CIRC. CINTURA   

 

Classificação do IMC Risco de Comorbidade 

IMC < 18,5 Baixo Peso Baixo 

IMC 18,5 a 24,9 Peso Ideal Médio 

IMC ≥ 25 Sobrepeso - 

IMC 25 a 29,9 Pré-Obeso Aumentado 

IMC 30 a 34,9 Obeso I Moderado 

IMC 35 a 39,9 Obeso II Grave 

IMC ≥ 40 Obeso III Muito Grave 

Fonte: (ABESO, 2016) 

 

 

 

  Fonte: (IDF, 2012). 

 

 

  

Valores de referência – Circunferência Abdominal 

Homem Mulher Risco 

≥ 94 80 Aumentado 

≥ 102 ≥ 88 Aumentado Substancialmente 
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ANEXO 1 – APROVAÇÃO PELO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO 2 – FICHA DE AVALIAÇÃO PELA MANOVACUOMETRIA 

 

 Inicial Final 

PImax (VR) cmH2O PEmax (CPT) 

cmH2O 

PImax (VR) 

cmH2O  

PEmax (CPT) 

cmH2O 

1ª Medida     

2ª Medida     

3ª medida     

Maior medida     

PREVISTO     

Fonte: (NEDER, 1999). 

 

ANEXO 3 – ESCALA DE BORG MODIFICADA 

  

HOMENS PImax = -0,8 (idade) + 155,3                       PEmax = -0,81 (idade) + 165,3 

MULHERES PImax = -0,49 (idade) + 110,4                    PEmax = -0,61 (idade) + 115,6 

Fonte: (CAVALLAZZI et al. 2005). 
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ANEXO 4 – FICHA DE AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE FUNCIONAL AO 

EXERCÍCIO – TC6 

Equipamentos: polar, estetoscópio, esfignomanômetro, oxímetro, escala de Borg, local 

demarcado com 30m e cronômetro. 

Frases de incentivo / instruções durante o teste: 

- 1’:  “Você está indo muito bem! Você tem 5’ a frente” 

- 2’:  “Continue o bom trabalho. Você tem 4’ para isso” 

- 3’:  “Você está indo bem! Você já fez a metade” 

- 4’:  “Continue a trabalhar bem! Você tem 2’ para terminar” 

- 5’:  “Você está indo muito bem! Você tem somente 1’ pela frente” 

- 5’45”:  “Eu logo irei dizer para parar. “Quando eu o fizer, pare exatamente 

onde estiver e eu irei até você” 

 
 

 FC (bpm) FR (rpm) PA (mmHg) SpO2 % Borg MMII 
Borg 

respiratório 

 Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final 

ANTES 
 

 

           

2º minuto 
 

 

           

4º minuto 
 

 

           

6º minuto 
 

 

           

DEPOIS 
(recuperação 1 

minuto após) 

            

Fonte: (ENRIGHT, SHERRILL, 1998). 

 

INICIAL: Distância total percorrida no TC6:_________________________________ metros 

 

FINAL: Distância total percorrida no TC6:    _________________________________ metros 

 

Análise dos dados:  

 

Calcular a estimativa da distância a ser percorrida (DP= distância prevista):  

 

Distância prevista no TC6:_______________________________________________ metros 
 
 
HOMENS DP = (7,57 x altura cm) – (5,02 x idade) – (1,76 x peso kg) – 309m 

 

MULHERES DP = (2,11 x altura cm) – (5,78 x idade) – (2,29 x peso kg) + 667m 

 

 


