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RESUMO

O objetivo desse estudo foi avaliar o efeito de um protocolo de condicionamento aquéatico
no sistema cardiorrespiratério de pessoas com Diabetes Mellitus 2 (DM2). Foi realizado
um estudo clinico, randomizado e controlado, aprovado pelo Comité de Etica da
UNIFAL-MG. A amostra foi composta por 52 pessoas com diagnostico de DM2 ha 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 orientagdes
ao final do estudo sobre DM2, reabilitacdo cardiorrespiratoria, o impacto na condicao de
salde e a importancia do exercicio fisico na qualidade de vida, e grupo intervencéo (Gl
n=27), realizaram um protocolo de condicionamento aquatico, trés vezes na semana,
durante cinco semanas, totalizando quinze atendimentos, também recebendo orientacdes
ao final do estudo. Os avaliadores foram cegados em relagdo a alocagédo dessas pessoas.
A avaliacdo constou de anamnese, exame fisico (pressao arterial sistolica, diastdlica e
antropometria), forca muscular respiratéria (pressGes inspiratérias e expiratorias
maximas, PImax e PEmax pelo manovacuémetro), pico de fluxo expiratério (PFE pelo
PeakFlow) e capacidade funcional ao exercicio (teste de caminhada de seis minutos -
TC6). Ambos os grupos foram avaliados em trés momentos: inicial; apds cinco semanas
de condicionamento aquatico, (avaliacdo final) e ap6s quinze dias da avaliacdo final
(follow-up). Foi realizada andlise estatistica pelos testes Qui-quadrado de Pearson,
Kruskal-Wallis, Anova seguido de Bonferroni, Friedman seguido de Wilcoxon e Mann-
Whitney. Os resultados mostram que em relacdo a PAS, inicial, final e follow-up
respectivamente observou-se, diferenca significativa na comparacao intragrupo do Gl
(p=0,004), entre os momentos de avaliacdo 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 relacdo a
PAD, diferenga significativa na comparacdo intra grupo do Gl (p=0,001), entre os
momentos de avaliacdo 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 comparacdo intragrupo do GC e intergrupos, em
relacdo a PA, o resultado foi ndo significante. Houve significancia estatistica da PImax
do GC na comparacdo intra grupo (p=0,004), entre os momentos de avaliacdo 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 comparacdo intragrupo da
PImax do GI ndo houve significancia estatistica, mostrando que o condicionamento
aquatico ndo proporcionou alteracdo na PImax. Também ndo houve significancia na
comparacdo intergrupos. Na PEmax ndo houve significancia estatistica na comparacédo
intra e intergrupos, ambos 0s grupos ultrapassaram o valor previsto ja na avaliacdo inicial.
No PFE o GC apresentou significancia estatistica na comparacdo intragrupo (p=0,000),
entre os momentos de avaliacdo 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 0s
momentos, sendo inferior em todas avaliacdes. O Gl apresentou significancia estatistica
na comparacao intragrupo (p=0,008), entre todos 0s momentos de avaliagdo com o valor
previsto, o Gl ndo atingiu seu valor de referéncia mesmo apds o condicionamento
aquatico. Na comparacéo intergrupos, ndo houve significancia estatistica. Em relagéo ao
TC6, na comparacdo intragrupo, o GC apresentou significancia estatistica (p=0,000),
entres 0s momentos de avaliagdo inicial com final, porém mostrando o
descondicionamento desse grupo durante todos os momentos de avalia¢do, ndo atingindo
o0 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 comparacédo intragrupo, (p=0,000), com diferenca entre
0s momento de avaliagdo inicial com final, mostrando melhora da capacidade funcional
apos o condicionamento aquético. Pode-se concluir que o condicionamento aquéatico com
a préatica de exercicios aerdbio, resisténcia e de forca, proporcionou beneficios como
melhora do condicionamento cardiorrespiratério, diminui¢do da pressdo arterial sistdlica,
pressdo arterial diastdlica e melhora da capacidade funcional ao exercicio em pessoas
com DM2.

Palavras chave: Diabetes Mellitus; Hidroterapia; Sistema respiratério; Sistema
cardiovascular; Fisioterapia; Reabilitacao.



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 Gl (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
Gl (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
Gl 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 Gl 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 INTRODUCAO

Neste capitulo, foram abordadas as questGes referentes a diabetes, suas
correlagcdes com as alteracOes cardiorrespiratorias e ainda a importancia da avaliacao dos
sistemas cardiovascular e respiratério. Além da préatica de atividade fisica na melhora da
funcdo cardiorrespiratéria e capacidade funcional ao exercicio em pessoas com Diabetes
Mellitus 2.

O diabetes € um disturbio metabdlico que gera uma hiperglicemia devido a
resisténcia ou falta de insulina, podendo ocorrer também os dois eventos ao mesmo
tempo, resisténcia e diminuicdo na secre¢do da insulina (IDF, 2015). Estimativas
epidemioldgicas mostram que existem cerca de 415 milhGes de pessoas com diabetes em
todo o mundo (WHO, 2016).

A doenca diabetes é caracterizada pela hiperglicemia associada a Vvarios
disturbios e disfun¢es como: renal, nervosa, cardiaca, visual, cerebral e vascular. A
destruicdo de células produtoras de insulina, células beta pancreaticas, a resisténcia a agdo
da insulina, alteracBes da secrecdo de insulina por condi¢des patologicas, caracteriza a
etiologia da doenca. Existem varios tipos de diabetes, como: DM1, DM2, diabetes
gestacional, diabetes autoimune do adulto, dentre outros (BRASIL. MS. 2006).

Obesos, sedentarios, historico familiar e predisposicado genética em pessoas com
mais de 40 anos, representam entre 85% e 90% de casos de DM2, sendo esta, a forma
mais comum da doenca (SBD, 2011).

Acredita-se que o Brasil passe da 82 posicdo no ranking de pessoas com diabetes
(4,4%) em 2000, para a 6 posicdo (11,3%) em 2030. Nas Ameéricas do sul e central, a
estimativa de 26,4 milhdes de pessoas com diabetes, aumentara para 210 milhdes de
pessoas em 2030 (OMS, 2003).

Em relacdo as alteragdes estruturais no sistema cardiorrespiratorio no diabetes,
Forgiarini Junior, et al; (2009), realizaram analises da histologia, bioquimica e gasometria
em pulmdes de ratos diabéticos. Em relacdo a histologia, encontraram a presenca de
macrofagos intravasculares no tecido pulmonar dos ratos, que sugeriu a presenca de
processo inflamatorio. Verificou-se também a presenca de fibrose, evidenciado pelo
aumento da matriz extracelular no tecido pulmonar, além de um aumento na espessura da
membrana alvéolo capilar, gerando alteracBes nas trocas gasosas, com diminuicdo da

pressdo arterial parcial de oxigénio (Pa02 e aumento da pressdo arterial parcial de gas
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carbonico (PaC0,), avaliado por meio da gasometria. Ainda no tecido pulmonar dos ratos
diabéticos, encontraram alteracdes na morfologia dos pneumacitos tipo 1, responsaveis
pela producdo do surfactante, que diminui a tensdo superficial nos alvéolos.

No mesmo estudo, encontraram alteragdo na producdo de oxidantes,
desenvolvendo estresse celular e dano estrutural no tecido pulmonar dos ratos. O
mecanismo responsavel por esses danos é a hiperglicemia, que ativa a via de poliois e
eleva a producdo de sorbitol e xilitol, por exemplo, que sdo alcoois de agUlcar, gerando
assim diminuicdo nas defesas antioxidantes intracelulares, causando as lesGes no
parénquima pulmonar (FORGIARINI JUNIOR, et al. , 2009).

Quando néo ocorre um controle glicémico adequado, que pode ser feito por meio
do exame que avalia os niveis de hemoglobina glicada (HbA1c) no sangue, podem ocorrer
alteracdes na fungéo pulmonar das pessoas com diabetes, principalmente no que se refere
em uma diminuicdo do consumo de oxigénio (VO durante a préatica de exercicio fisico
nessa populacdo. Isso ocorre devido a uma alteracdo na curva de dissociacdo da
oxihemoglobina em pessoas com diabetes, reduzindo sua afinidade com o oxigénio
(REGENSTEINER et al. , 1998. ; BRANDEMBURG et al. , 1999). Esses achados tém
sido associados com fatores envolvidos na complicacdo do diabetes como: disfuncédo
ventricular esquerda, disfuncdo endotelial, alteracdo de moléculas de cardiomidcitos e
Neuropatia Autondmica Cardiaca (NAC), fazendo com que o sistema cardiovascular
tenha uma diminuicdo no débito cardiaco, gerando uma alteracdo vascular, aumentando
o trabalho cardiaco, reducédo na perfuséao cardiaca (ROY et al. , 1989).

Diabetes e hipertensdo arterial sistémica (HAS) aumentam o risco de
morbimortalidade de pessoas nessas condi¢cbes e quando associada a alteracbes
metabdlicas, funcdo e estrutura de 6rgéos e sistemas, ainda pode se agravar pela presenca
de fatores de risco como dislipidemias, obesidade, intolerancia a glicose e diabetes
Mellitus (SBC, 2016). A hipertensao arterial sisttmica associada a pessoas com diabetes
tem uma prevaléncia trés vezes maior que em pessoas que ndo tem diabetes (LASTRA et
al., 2014). Nas pessoas com diabetes e que tem hipertensdo arterial associada, aumenta
0 risco para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares (SAVOIA, TOUYZ, 2017).

O planejamento alimentar, o tratamento medicamentoso, associados ao exercicio
fisico, sdo fundamentais no tratamento de pessoas com diabetes. O exercicio acarreta
muitos efeitos em relacdo aos riscos cardiovasculares, efeitos na diminuigdo da pressao

arterial e frequéncia cardiaca, melhor controle metabolico, melhor captagédo da glicose e
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aumento da sensibilidade a insulina (VANCINE; LIRA, 2004; De ANGELIS et al. ,
2006).

O condicionamento cardiorrespiratdrio como pratica regular, reduz os fatores de
riscos e previne complicacGes do diabetes, por conta do controle glicémico e aumento a
sensibilidade a insulina (FECHIO; MALERBI, 2004). As fibras musculares ativas
aumentam a captacdo da glicose, mesmo sem a acdo ou deficiéncia da insulina. Isso
ocorre devido a translocagdo da proteina que transporta a glicose intracelular, tipo GLUT-
4 (Proteina transportadora de glicose), facilitando sua captacdo na parede da membrana
das células (MACDONALD et al. , 2006).

Existem diferentes modalidades de atividades fisicas comprovadas que
condicionam e melhoram o sistema cardiorrespiratorio, influenciando em melhor
condicionamento muscular, fisico, em pessoas que possui algum disturbio metabdlico ou
cardiorrespiratdrio. Os exercicios estaticos, dinamicos e resistidos, sejam eles praticados
em solo, como por exemplo em esteiras, caminhadas, corridas, bicicleta ou no meio
aquatico, exercem efeitos importantes sobre a frequéncia cardiaca (FC), volume sistolico
(VS), débito cardiaco (DC), resisténcia vascular periférica (RVP) e a pressdo arterial (PA)
(FORJAZ et al. , 2000).

Sé&o vérias as modalidades pensando em condicionamento cardiorrespiratorio no
solo, porém, sabe-se da falta de adesdo em alguns tipos de treinamento e forma de
atividade fisica. Esse fato foi observado em um estudo, que utilizou a caminhada como
atividade fisica para pessoas com diabetes e hipertensdo, durante quatro meses. A prépria
pessoa preenchia um diario de caminhada onde se verificou que no primeiro més houve
uma média de 15% de dias que ndo foram realizadas as caminhadas, havendo um declinio
nos meses seguintes. As pessoas relataram que os motivos para a ndo realizagcdo da
atividade foram as condicGes do tempo, cansaco, desanimo, mal estar e dor (OSAWA,
CAROMANO, 2002).

Para as pessoas com diabetes, a fisioterapia aquética é benéfica, pois, promove
melhora na movimentagéo, aumento do metabolismo muscular, melhor condicionamento
cardiorrespiratdrio, melhora na capacidade funcional ao exercicio e reducdo da pressédo
arterial sisttmica. Todos esses efeitos sdo gerados como consequéncia da propria
atividade em si, associada aos efeitos fisicos da imersdo, propriedades fisicas da agua.

Outros efeitos também sdo alcancados, como aumento da circulacdo periférica,
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relaxamento muscular geral e controle glicémico, por conta da melhora da sensibilidade
a insulina e tolerancia a glicose (CIOLAC; GUIMARAES, 2004).

E mostrado na literatura que varios fatores de riscos cardiovasculares frequentes
nas pessoas com diabetes sdo controlados com o condicionamento aquatico. O
condicionamento de maneira geral contribui para a reducédo do colesterol e niveis de LDL
(Lipoproteinas de baixa intensidade), além de promover um aumento do HDL
(Lipoproteinas de alta intensidade) (FECHIO; MALERBI, 2004).

Como j& descrito, em pessoas com diabetes, pode ocorrer redugdo da funcdo
cardiorrespiratéria consequentemente acarretando em prejuizos na pressao arterial
sistdlica (PAS) e diastdlica (PAD), forca muscular respiratéria, pico de fluxo expiratério
(PFE) e capacidade funcional ao exercicio. Por isso a importancia de se avaliar essas
variaveis nessas pessoas. Devido a escassez de estudos associando diabetes com
alteracdes cardiorrespiratorias, exercicio aquatico no diabetes e na hipertensao,
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 prevencdo e tratamento, aumentando assim sua
qualidade de vida e melhorando suas condicGes de saude. Para o profissional
fisioterapeuta, esse estudo também é muito importante, pois, aborda varias questdes
referentes ao DM2, condicionamento aquatico como modalidade de tratamento e suas
repercussdes na funcéo cardiorrespiratéria, além de evidenciar os efeitos de um protocolo

de condicionamento cardiorrespiratdrio aquatico em pessoas com DM2.
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2 OBJETIVOS

Este capitulo refere-se aos objetivos gerais e especificos que foram

predeterminados para este estudo.

2.1 GERAL

Avaliar os efeitos de um protocolo de condicionamento aquatico no sistema

cardiorrespiratorio de pessoas com DM2.

2.2 ESPECIFICOS

Comparar as variaveis de pressdo arterial sistolica e diastolica, frequéncia
cardiaca, forga muscular respiratoria, pico de fluxo expiratério e capacidade funcional ao
exercicio, entre 0 grupo que recebeu a intervengdo e um grupo sem intervencéo (controle).
Realizar as comparacdes intra e intergrupos das avaliacdes inicial, final e follow-up com

os valores de referéncia dessas variaveis.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo sera abordado o impacto do DM no sistema de satde, bem como
os problemas e desafios encontrados. Ainda serdo abordados os aspectos e caracteristicas
do DMZ2, sua relacdo com as alteracdes cardiorrespiratorias e influéncia da atividade fisica

e exercicio aquatico nessa condicdo de saude.

3.1 CARACTERIZACAO DO DIABETES MELLITUS E DIABETES MELLITUS
TIPO 2

A reducéo na qualidade de vida, na produtividade e sobrevida das pessoas com
DM, aumenta o risco de morbimortalidade, gerando aumento de custos econémicos e
sociais com tratamentos, fazendo com que o DM se torne um grande problema de salde
publica (IDF, 2012).

O DM faz parte do grupo de doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT), como
por exemplo, doencas respiratorias cronicas, cancer, doengas do aparelho circulatério.
Essas doengas podem acometer pessoas de todas as classes sociais e de grupos mais
vulneraveis como pessoas com mais idade, com pouca escolaridade e que vivem em
situacdo 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, indice de
massa corporea elevado, hipertensdo arterial sistémica e historico de DM na familia
(DUBOZ et al. , 2012. ; LOFTI, SAADATI, AFZALLI, 2014).

De acordo com Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a mortalidade precoce
devido a glicemia em altas taxas é superada somente pelo aumento no uso do tabaco e em
pessoas com hipertensdo arterial. O grande problema é que em muitos casos, 0 governo e
até mesmo os profissionais que atuam na area da saude, ainda ndo tem tanta consciéncia
dos grandes problemas ocasionados pelo DM e suas complicac¢6es (WHO, 2009).

Segundo a Global Burden of Disease (2015), o DM gera grande impacto no
sistema de saude e na sociedade, principalmente em paises que estdo em
desenvolvimento. O DM gera impacto no que se refere ao aumento dos custos para o
sistema de saude, devido ao aumento da mortalidade prematura, incapacidades funcionais
que podem ser por curtos periodos de tempo ou permanentes, decorrentes das

complicacdes do DM.
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O DM gera para as pessoas que possui essa disfuncdo metabdlica e seus
familiares custos elevados em relacdo a compra de insulina, antidiabéticos e outros
medicamentos importantes para um tratamento eficaz, além do que essas pessoas utilizam
muito mais 0s servicos de saude, requerem com frequéncia afastamentos de suas
atividades laborais, necessitam de cuidados por tempo indeterminado para tratar
complicacbes crbnicas, dentre elas, cegueira, disfuncdo renal, problemas
cardiorrespiratorios e pé diabético, dentre outros. Dentre 5 e 20% dos gastos com salde,
sdo referentes ao DM, gerando grande desafio aos sistemas de saude, retardando assim o
desenvolvimento sustentavel e econémico dos paises (IDF, 2015).

O grande desafio que deve ser pensado e executado para pessoas de maneira geral,
as que nao tém DM ¢ a prevencdo. A atencdo priméaria em salde tem papel importante na
prevencdo, onde prevenir significa proteger a pessoa de desenvolver DM, diminuir e
evitar a ocorréncia de novos casos, através de acGes de promocdo e protecdo da saude
(FREDERIKSEN et al. , 2013).

O diabetes tipo 2 é a forma mais comum da doenca, acometendo a maioria das
pessoas. O DM2, também chamado néo insulino dependente, é a forma mais comum da
doenca dentre os varios 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 Inicio da Maturidade dos Jovens (MODY). Pessoas com
resisténcia a insulina ou diminuicdo na secrecdao desse hormonio, fazem parte do grupo
de pessoas com essa sindrome metabdlica. Parte das pessoas com DM2, estdo acima do
peso ou obesos e esse excesso de gordura pode ocasionar uma resisténcia a 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, diminuicdo da tolerancia a glicose ou
a associacdo entre as duas, tem maior risco de desenvolver DM2, porém, esse risco pode
ser diminuido com alteracdes no estilo de vida dessas pessoas (ADA, 2017). A partir da
quarta década de vida sdo as mais acometidas, porém, em alguns paises, vem ocorrendo
um aumento no numero de casos envolvendo jovens e criangas (RAO, 2015).

O DM2 corresponde a 90 a 95% dos casos de diabetes, apresenta etiologia
complexa, envolvendo varios fatores, aspectos geneticos e ambientais (ADA, 2017;
SKYLER etal., 2017). A destruicéo das células beta pancreaticas ainda ndo € muito bem
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definida, porém um mesmo denominador comum nesse tipo de diabetes pode ser
apresentado, como, deficiéncia e resisténcia a insulina, associando-se entdo com
alteracOes na secrecdo de insulina, presenca de processo inflamatorio celular, alteracdes
no metabolismo pancreatico, fatores genéticos e estilo de vida (SKYLER et al. , 2017).

Porém, para explicar uma hipétese para o surgimento do DM1, foi levantado que
neoautoantigenos ocasionados por estresse em células beta, associados a varios fatores
como: aumento do peso, crescimento acelerado, déficit de nutrientes, infec¢des, alimentos
industrializados com gluten e estresse psicoldgico, poderiam ocasionar exaustdo de
células beta pancreéticas, levando-as a faléncia por destruicdo autoimune secundaria.
Sendo assim, essas alteracdes fisiologicas podem ocorrer também no DM2 e intervencdes
enfatizando esse mecanismo fisioldgico metabdlico, preveniria o surgimento do DM2,
além de evitar a ocorréncia de doencas cardiorrespiratorias e 6bitos (REWERS,
LUDVIGSSON, 2016).

Muitas sdo as complicacdes causadas pelo diabetes em varios sistemas e tecidos
do corpo humano. O Quadro 1 mostra um esquema das complicacfes gerais causadas pela

hiperglicemia cronica, principal fator no desenvolvimento dessas lesoes.



Quadro 1 - Complicacdes gerais do Diabetes Mellitus
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Defeito na secrecdo e/ou acdo da insulina ]

I Ocorrendo I

Doenca arterial coronariana

Doenca vascular periférica

Acidente vascular encefdiico
renal

Aumenta a gliconeogénese e glicogentlise hepédtica
Aumenta a oxidacao dos acidos graxos hepdticos

|  Dificulta a entrada de glicosena célula | 1 Aumenta a glicose plasmdtica |
| HIPERGLICEMIA CRONICA — Fator desencadeador de complicagbes |
v \

[ Macrovasculares | | Distirbios metabélicos | | Microvasculares |
Alteracdes nos Aumenta a secrecdo Alteracbes nos
grandes vasos de horménios contrainsulinicos pequenos vasos

Artérias coronananas Aumenta a protedlise muscular
Antérias dos membros inferiores Aumenta a liplise | Capilares I
Artérias cerebrais

Aumenta a conversio em acetil-CoA l Comprometendo l

Aumenta a conversdo em corpos cetdnicos

/ Retina
Glomérulo
Causando a acidose metabélica Nervos motores
e sensitivos

[ MACROANGIOPATIAS  |—]

A4 A 4
CETOACIDOSE DIABETICA =  MICROANGIOPATIAS |

Fonte: FERREIRA et al. ,2011.
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3.2 REPERCUSSOES DO DIABETES MELLITUS 2 NO SISTEMA RESPIRATORIO

Como j& citado, o DM2 é caracterizado pela hiperglicemia, que é o excesso de
glicose na corrente sanguinea. Essa hiperglicemia cronica em longo prazo acarreta muitos
prejuizos, falhas e disfuncdes de 6rgéos e sistemas do corpo humano, como por exemplo,
alteracOes visuais, renais, nervosa, cardiaca, respiratoria e circulatoria (ADA, 2014).

Os pulmdes séo orgaos afetados pelos efeitos deletérios da hiperglicemia, pois,
existe uma extensa circulacdo microvascular e muito tecido conjuntivo nos pulmdes,
fazendo com que essas estruturas sejam afetadas por processos denominados
microangiopatia e glicosilacdo ndo enziméticas de proteinas de tecido. Esses processos
sdo desencadeados pela hiperglicemia, fazendo com que os pulmdes se tornem 6rgédos
alvo em pessoas com diabetes (SANDLER, 1990).

As fungdes pulmonares podem sofrer alteracBes em pessoas com DM2, pois
desenvolvem um aumento substancial de mediadores inflamatérios e também de
marcadores inflamatérios que quando associados & microangiopatia sdo detectados,
mostrando que as proteinas da matriz dos pulmdes ficam alteradas, ocorrendo assim
reducdo da funcdo pulmonar. Quando o controle glicémico é inadequado e perdura por
um longo periodo, acarreta em alteracBes da regulacdo das vias inflamatorias,
prejudicando a fungdo pulmonar (DENNIS et al. , 2010) .

O tecido pulmonar pode sofrer uma formacao fibrosa devido a alteracGes da
glicacdo ndo enzimatica na parede do térax e da proteina do colageno da arvore brénquica.
Pode ocorrer uma reducdo da forca muscular respiratdria, neuropatia do nervo frénico,
paralisando o diafragma, sendo assim, o DM pode ser responsavel pela redu¢édo da fungéo
ventilatéria. O DM também pode desencadear varias outras alteracdes da funcao
pulmonar, como por exemplo, diminuicdo na difusdo dos gases por alteracdo na espessura
da lamina basal, glicacdo de imunoglobulina causando infec¢cdes pulmonares e gerando
fibrose, reducdo dos volumes pulmonares, reducdo da elastdncia dos pulmdes e
diminuigéo da broncodilatagdo. Todas essas lesdes séo decorrentes do estresse oxidativo
causado pela hiperglicemia (ALI, 2014).

A qualidade de vida pode ser influenciada por um fator muito importante que é
a forca muscular respiratéria (FMR) (KERA, MARUYAMA, 2005). A ventilagio
pulmonar adequada, tosse eficaz, trabalho respiratério diminuido, melhor consumo de

oxigénio e menor gasto energético, sdo garantidos por meio de uma funcdo pulmonar
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adequada. A qual necessita de musculos respiratdrios sadios, a fim de evitar infec¢bes do
trato respiratdrio e complicacdes pulmonares (SENA et al. , 2011).

A FMR de pessoas com DM2 pode estar comprometida devido as alteragdes no
tecido pulmonar, desencadeadas pela hiperglicemia e estresse oxidativo que ocorre nessa
populacdo. Por isso, a importancia de se avaliar e se for o caso intervir, de forma
terapéutica 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 presséo inspiratoria maxima (PImax) e pressdo
expiratoria maxima (PEmax), por meio da manovacuometria faz-se necessario pois esses
valores pressdricos podem evidenciar fraqueza, fadiga ou faléncia muscular, sendo
importante monitorar a progressédo do acometimento dessa musculatura (SOUZA, 2002).

Devido a todas essas alteragdes pulmonares que podem acometer as pessoas com
DM2, o pico de fluxo expiratério (PFE), se torna uma avaliacdo importante para o
diagnostico e prognoéstico dessas disfuncbes pulmonares (De ANDRADE et al. , 2013).
O PFE, medido por meio do peakflow, avalia a permeabilidade das vias aéreas e prediz
declinios da funcdo pulmonar (CALDEIRA et al. , 2007). Pessoas com mais de 60 anos,
podem apresentar perda de massa muscular, inclusive dos masculos respiratorios,
gerando nesses musculos, um déficit de estimulos neurais, associando entdo a idade a
padrdes de funcdo 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 REPERCUSSOES DO DIABETES MELLITUS 2 NO SISTEMA
CARDIOVASCULAR

Em 1998, pesquisadores chegaram a conclusdo de que o diabetes gera grandes
alteracdes no sistema cardiovascular, sendo fator de risco importante no desenvolvimento
de evento de isquemia coronariana. Foi atribuido entdo ao DM2 o termo “equivalente
coronariano”, em que esse evento tinha a mesma incidéncia que o infarto agudo do
miocardio (IAM) (HAFFNER et al. , 1998).

A doenca cardiovascular (DCV), incluindo a doenca arterial coronariana (DAC)
Haffner et al. , (1998), acidente vascular cerebral (AVC) Kuller, (1995) e doenca arterial
periférica (DAP) sdo importantes causas de mortalidade em populacgdes, 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 0 dobro do risco de 6bito deste evento, quando comparados a populacédo geral (SELVIN
etal., 2004).

Vérios fatores presentes no diabetes propiciam a maior ocorréncia de DCV,
como a glicemia elevada, resisténcia a insulina, além de fatores de risco cléssicos e ndo
classicos (hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia, obesidade e estado inflamatorio e
outros) (LAKKA et al. , 2002).

Pessoas com DM2 podem apresentar chances trés vezes maior de desenvolver
hipertensdo arterial, quando comparados com pessoas sem diabetes (LASTRA et al. ,
2014). Nas pessoas com diabetes e que também sdo hipertensas, ha um significante
aumento da probabilidade no desenvolvimento de DCV (SAVOIA, TOUYZ, 2017).

Esses fatores, DM2 e hipertensdo, geram grande impacto no sistema
cardiovascular, aumentando e acelerando o risco do surgimento de aterosclerose
(SOWERS, EPSTEIN, 1995).

As pessoas com DM2 que possuem hipertensdo associada podem apresentar
algum dano nas fibras autonémicas cardiacas, que inervam 0s vasos sanguineos e o
coragdo, que é a neuropatia autonémica cardiaca (NAC). Quando ocorrem esses danos
nas fibras autondmicas, ocorre uma importante repercussao na regulacdo da pressao
sanguinea e no sistema circulatério, podendo ainda ocorrer disfuncdo no controle da
frequéncia cardiaca e dindmica vascular (VINIK et al. , 2003 ; CARTHY, 2013).

3.4 REPERCUSSOES DO DIABETES MELLITUS NA CAPACIDADE FUNCIONAL
AO EXERCICIO

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 alterac6es
pulmonares ja citadas, causando impacto negativo também na deambulacéo, testes de
caminhada sdo importantes na caracterizacdo funcional de pessoas nessa condi¢do de
satde (PAIVA, BERSUSA, ESCUDER, 2006).

Entre os varios instrumentos para avaliacdo da capacidade funcional ao
exercicio, o teste de caminhada de seis minutos (TC6) é muito utilizado, sendo um
instrumento simples, seguro, de fécil aplicacéo e reproducdo, bem tolerado até mesmo

por pessoas com mais idade, apresentando boa confiabilidade e validade (LI et al. , 2005).
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Realizar uma avaliacdo da condicgéo fisica, bem como o esfor¢o submaximo de
pessoas com diabetes, nos mostra o real condicionamento em relacdo a pratica de
atividade fisica e bom desempenho em atividades de vida diaria. Para a realizacdo da
avaliacdo da capacidade funcional e esfor¢o subméaximo, 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, entdo é orientada a percorrer a maior
distancia possivel nesse tempo, sem correr, com incentivo verbal a cada minuto. Durante
essa caminhada avalia-se a frequéncia cardiaca (FC), pressdo arterial (PA), frequéncia
respiratoria (FR) e a saturacdo periférica de oxigénio (SpO.), tanto o tempo de execucao
do teste cronometrado em minutos quanto a distancia percorrida, sdo anotados para
realizacdo das andlises. Pode-se calcular a distancia prevista para homens e mulheres,
segundo equac0es disponiveis para esta finalidade (ANJOS et al. , 2012).

35 EFEITOS GERAIS DO CONDICIONAMENTO FISICO GERAL E
CONDICIONAMENTO AQUATICO EM PESSOAS COM DIABETES MELLITUS E
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Ja se sabe que o DM2 é o tipo mais comumente encontrado nas pessoas e que
varios sdo os fatores responsaveis pelo seu surgimento, como a diminuicdo da
sensibilidade a insulina, diminui¢do da captacdo da glicose pelo musculo e 0 aumento nos
niveis e concentracdo de gordura. Devido a esses fatos, o exercicio aerobio melhora a
sensibilidade a insulina, facilita o transporte da glicose para dentro das células,
consequentemente ocorrendo um controle glicémico adequado em pessoas com DM2
(SILVA, MOTA, 2015).

Uma diminuigdo na formacdo de aterosclerose dentro dos vasos, que pode ser
ocasionada pela resisténcia a insulina, pode ocorrer devido a pratica de condicionamento
cardiorrespiratdrio, melhorando também o risco de obesidade e de DCV (HAYASHI et
al., 2009).

Em pessoas com DM2 propensas ao surgimento da aterosclerose, ha a
necessidade da realizagdo de um condicionamento cardiorrespiratorio para que haja
melhor controle da composicao corporal e fatores bioquimicos, sendo que os principais
fatores no desenvolvimento da aterosclerose sdo: o LDL e colesterol elevados (MADDEN
et al. , 2010). Os riscos no desenvolvimento de DCV sé@o diminuidos em pessoas que
realizam exercicio fisico (MARTINS et al. , 2010). Uma diminuigdo nos niveis de LDL
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e aumento nos niveis de HDL ocorre devido a préatica de exercicio aerobio. Esse controle
se relaciona com uma reduc&o nos niveis de lipidios e gordura, principalmente na regido
do abdome, ainda o exercicio aerobio melhora os niveis de glicemia na corrente sanguinea
(MAIORANA et al. , 2001; COLBERG et al. , 2010).

As pessoas com DM podem realizar todos os tipos de condicionamento, como
por exemplo, condicionamento aerdbio, flexibilidade e de resisténcia (De ANGELIS et
al. , 2006; CIOLAC, GUIMARAES, 2004). Porém, é de extrema importancia que os
exercicios sejam prescritos e acompanhados por um profissional habilitado. A frequéncia,
duracdo e intensidade sdo importantes na pratica do exercicio. O condicionamento deve
ser feito no minimo trés vezes na semana, pois, a sensibilidade a insulina ocasionada pelo
exercicio permanece agindo por ate 72 horas no organismo (VANCEA et al. , 2009).

Em pessoas com DM2 é recomendado que o condicionamento fisico aerdbio seja
realizado pelo menos 150 minutos por semana. O condicionamento aerdbio pode ser
associado ao condicionamento resistido, com nivel moderado a intenso (CHODZKO et
al., 2009).

A melhora do metabolismo, melhora das alteragdes cardiovasculares e
neuroendocrinas sdo conseguidas através da realizacdo de condicionamentos fisicos
adequados. Essas melhoras previnem, reduzem e revertem alteracdes metabdlicas e
melhora a qualidade de vida de pessoas com diabetes (NEGRAO, 2005).

A prética regular de condicionamento cardiorrespiratério diminui o percentual
de gordura subcuténea, visceral e abdominal. Isso ocorre devido a melhora no estilo de
vida de pessoas que praticam o condicionamento, melhorando a captacao da glicose pelas
células, aumentando a permeabilidade das membranas, aumentando a ac¢éo da insulina e
por fim somando todos esses efeitos, as pessoas podem fazer menos uso de medicamentos
no controle glicémico e no tratamento do diabetes (MARTINS, DUARTE, 1998;
VANCEA, VANCEA, 2009).

Por isso a importancia da realizacdo do condicionamento cardioprrespiratorio
em varios dias da semana, a fim de prevenir as complicacbes do DM (DUCLOS,
VIRALLY, DAJAGER, 2011). Tanto a pratica de condicionamento aerobio, quanto a
pratica de condicionamento de forca, geram efeitos benéficos referentes ao tratamento e
prevencdo do DM2 (COLDBERG et al. , 2010).

A realizagcdo do condicionamento em meio aquatico favorece a melhora do

condicionamento aerdébio, aumento da forca muscular, melhora da flexibilidade e
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resisténcia, ainda o meio aquatico proporciona efeitos biologicos em sistemas
homeostaticos agudos e crénicos, gerando beneficios para varios sistemas do corpo e
regulacdo do tdnus dos vasos sanguineos (TEIXEIRA, PEREIRA, ROSSI, 2007). O
condicionamento aquatico também gera efeito hipotensor em relacéo a presséo arterial,
favorece a melhora do débito cardiaco, aumento da diurese devido a acdo da pressédo
hidrostatica (BIASOLI, MACHADO, 2006). Para o individuo com diabetes, o
condicionamento aquético é muito benéfico e importante, pois, promove melhora na
movimentacdo, aumento do metabolismo muscular e reducdo da pressdo arterial
sistémica, todos esses efeitos sdo gerados como consequéncia da pressdo hidrostatica.
Outros efeitos também sdo alcancados como: aumento da circulacdo periférica,
relaxamento muscular geral e controle glicémico, por conta da melhora da sensibilidade
ainsulina e tolerancia a glicose (SILVA et al. , 2015).

A forca muscular, condicionamento aerobio, resisténcia e flexibilidade, sdo
trabalhadas por meio do condicionamento cardiorrespiratorio aquatico, onde a imersao
em meio liquido, acarreta alteracfes biolégicas nos sistemas homeostaticos agudos e
cronicos. O sistema musculo esquelético, e respiratorio, sofrem efeitos que sdo gerados
pela compressdo da imersao, regulando os reflexos do tdnus dos vasos sanguineos
(FILHO et al. , 2012).

Em imersdo com a cabeca para fora da &gua o sistema respiratdrio sofre
alteracOes interferindo no comprimento e atividades dos musculos respiratérios. Em
imersdo com nivel de agua até o processo xiféide, o abdome é empurrado para dentro e a
caixa toracica expande-se na expiracao final, com isso ocorre aumento no comprimento
do diafragma, dando a ele uma vantagem contratil. A pressdo hidrostatica gera uma carga
para a contracdo do diafragma durante a inspiracédo, resultando em um condicionamento
para essa musculatura, além de auxiliar na sua elevacao e consequentemente na saida de
ar durante a fase expiratéria. Musculos respiratérios mais condicionados e com melhora
da forca, conseguidos por meio do condicionamento cardiorrespiratorio aquatico, geram
no sistema respiratério melhor controle ventilatorio durante o exercicio, melhora do
transporte de oxigénio, devido a melhora de trocas gasosas, reducdo do espessamento da
barreira alvéolo capilar, aumentam as capacidade volumétricas dos pulmdes por conta de
melhora da complacéncia, elastancia e melhor mobilidade da caixa toracica (PEREIRA,
CUBERO, 2000).
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De acordo com Bates, Hanson (1998), quando uma pessoa esta em imersao com
agua na altura do torax, ha uma repercussao importante no sistema respiratorio, pois,
ocorre um aumento do volume de sangue das regides mais periféricas, para regides
centrais do corpo, ocorrendo também compressdo da caixa tordcica pela pressao
hidrostatica, que altera a mecanica respiratoria, contribuindo para um trabalho pulmonar
aumentado e consequente fortalecimento muscular respiratorio.

Segundo Pereira, Cubero (2000), durante a fase inspiratoria da ventilacéo
pulmonar, ocorre uma sobrecarga nessa funcéo devido a imersao com agua até 0s ombros,
fazendo com que os pulmdes tenham uma diminuicdo de sua complacéncia, que € o0 seu
grau de distenséo, em torno de 50%.

Kubayashi et al. , (1998), relatam que ocorre uma diminuigéo de 54% do volume
de reserva expiratdrio, durante a imersdo. Esse fato é observado ao final da fase
expiratoria normal, quando a pessoa tenta fazer uma expiracao forcada a partir do seu
volume corrente e 0 volume de reserva expiratorio estd diminuido cerca de 11% da
capacidade vital.

Devido a todas essas alteracdes na mecanica ventilatéria durante a imerséo,
ocorre um aumento do trabalho respiratorio, dessa maneira 0s musculos inspiratorios e
expiratorios, trabalham de forma mais intensa, favorecendo seu fortalecimento,
melhorando assim todo processo envolvido na ventilagdo pulmonar, trocas gasosas e
oxigenacdo (CAROMANO, CANDELORO, 2001).

Durante o treinamento aerdbio aquatico, ocorre um aumento da frequéncia
cardiaca, resposta essa por conta da temperatura da agua, que gera uma vasodilatacdo e
aumento do fluxo sanguineo. Porém, a profundidade da piscina também altera a
frequéncia cardiaca sé que para menos, dependendo da profundidade, como por exemplo,
ocorre diminuicdo de 8 a 10 bpm, quando o individuo se encontra com agua na altura do
torax, comparado com a gua pela cintura pélvica(CAROMANO, CANDELORO, 2006).

Muitos sdo os estudos envolvendo a préatica de atividade fisica principalmente
no solo, na melhora da condi¢do de salde em pessoas com diabetes, mas poucos sdo 0s
estudos que envolvem exercicios aquaticos, terapia aquatica ou hidroterapia mostrando

os beneficios desse tipo de exercicio para DM2 especificamente.
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4 MATERIAIS E METODOS

Este capitulo apresenta toda estrutura metodologica utilizada neste estudo.
Mostra todas as etapas seguidas conforme normas preestabelecidas para elaboracdo e

execucdo de um estudo clinico.

4.1 TIPO E LOCAL DO ESTUDO

Foi realizado um estudo clinico, randomizado, controlado e Unico cego na
Clinica de Fisioterapia — Unidade Educacional Santa Clara da Universidade Federal de
Alfenas e na academia de natacdo Acqua Life também localizada na cidade de Alfenas,
MG. O estudo foi registrado na Plataforma ReBEC (Registros de Ensaios Clinicos), RBR-
5n9934.

4.2 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
(ANEXO 1) da Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL) e respeitou a resolucao
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 (APENDICE 1) assegurando-lhes o
anonimato, o sigilo das informagoes e a liberdade de interromper a sua participagdo em

qualquer momento do estudo.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA DO ESTUDO

Foi definido como critério de elegibilidade pessoas com DM cadastrados nas
unidades de Atencdo Primaria a Saude do municipio de Alfenas. No momento do
levantamento da populagéo de pessoas com DM em Alfenas, que foi o primeiro semestre
de 2017, foram encontradas 2.781 pessoas com DM cadastradas nas unidades de saude,
como demonstrado no fluxograma 1 do (CONSORT, 2010).

A amostra foi composta por pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2. O universo
escolhido para a selecdo da amostra (recrutamento) foi a clinica de fisioterapia da
UNIFAL-MG e a secretaria de Saude de Alfenas com divulgacao nas unidades de saude.
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Fluxograma 1 - Fluxograma do levantamento da populacdo de pessoas com DM e DM2 do
municipio de Alfenas — MG.

Avaliados para
elegibilidade = 2781

Excluidos = 2537

N&do atenderam critérios inclusédo

(n=645)

Outras razbes (n=1984) Tel. sempre
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falecidos, tel errado, sem niimero tel.
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Randomizados (n=52)

A 4

( Alocacéo 1
v v
Grupocontrole (GC) n=25 Grupo intervencao (GI) n=27
4
Avaliacdo Final w
\ 4 A\ 4
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que faltaram em algum momento das avaliacdes.

Fonte: CONSORT, 2010
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4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidas no estudo as pessoas com idade superior a 50 anos, de ambos
0s sexos, clinicamente estaveis, com diagnéstico de DM2 de, no minimo, cinco anos; ter
disponibilidade de horéario para submisséo as sessdes de intervencdo trés vezes na semana.

Foram excluidas as pessoas que apresentavam lesdes ou feridas, que
apresentaram incapacidades para deambular, limitacdes acentuadas para a realizagéo dos
exercicios e individuos com doencas respiratorias e que ndo concordaram em assinar o
TCLE. Durante o programa de condicionamento aquético, foram excluidos os que
apresentaram 25% de falta no tratamento e/ou trés faltas consecutivas sem justificativa,
os quais foram considerados na analise estatistica como intencéo de tratar.

Em relacdo a realizagdo do condicionamento aquético, as pessoas sO entravam

na piscina com niveis pressoricos abaixo de 160/105 mmHg (MEDINA et al. , 2010).
4.5 RANDOMIZACAO E CEGAMENTO

As pessoas que preencheram os critérios de elegibilidade foram convidadas a
participar e agendaram uma avaliag&o inicial, foram analisados aos critérios de incluséo
e exclusdo, esclarecimentos sobre a pesquisa e assinado o TCLE. Apds esses critérios
iniciais, passaram para 0s procedimentos de avaliacdo e ao final da avaliacdo, foram
randomizados aleatoriamente por meio do software Random.ORG em dois grupos: grupo
intervencdo (Gl n=27, que recebeu o programa de condicionamento cardiorrespiratorio
aquatico e orientacdes por meio de uma palestra ao final do estudo) e grupo controle (GC
n=25, que recebeu somente orientacdes por meio de uma palestra apos o término do
estudo). A avaliacdo foi realizada por pesquisador ndo envolvido no protocolo de

condicionamento aquatico, sendo assim o estudo foi Unico cego.

4.6 ESTUDO PILOTO E CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA

Foi realizado estudo piloto com doze pessoas com DM2, sendo seis do Gl e seis do
GC, para a adequacdo dos instrumentos de coleta de dados, buscando facilitar as
anotacdes e informacdes obtidas e minimizar possiveis falhas de preenchimento e
compreensdo dos dados. Para designar o tamanho da amostra, foi realizado um calculo

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



39

3.1.9.2 e teste estatistico Teste T. Foram considerados 0s seguintes parametros: media da
glicemia capilar e desvio padrdo dos Gl e GC obtidos em estudo piloto; poder (1-B) de
0,95 e erro tipo | de 0,05. Foi definido pelo célculo amostral um ndmero minimo de 24
pessoas para cada grupo.

4.7 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO E REAVALIACAO

Apos a selecdo dos participantes, foi realizada a avaliacio (APENDICE 2),
constando: questionario padronizado segundo Monteiro (2015) com condicdes sécio
demogréaficas (idade, endereco, telefone e profissao) e condigdes clinicas (tempo do
diagndstico de diabetes tipo 2, tratamentos medicamentosos, pratica de atividade fisica,
glicemia capilar e outros). Foi realizado exame fisico: PA, FC, FR, SpO; e testes
especificos para identificar dados antropométricos, massa corporal, altura, IMC e CC,
forca muscular respiratoria, pico de fluxo expiratério e teste de capacidade funcional ao
exercicio.

Todos os grupos foram avaliados em trés momentos. Momento 1 (inicial):
avaliacdo inicial para os dois grupos. Momento 2 (final): no GI foi apds completar o
programa de condicionamento aquatico (5 semanas) e no GC foi apds 5 semanas da
avaliacdo inicial. Momento 3: (follow-up), em ambos os grupos, apds duas semanas da
avaliacdo do Momento 2.

4.7.1 Dados antropométricos

A composicao corporal foi aferida por uma balanca de bioimpedancia G- TECH
do modelo GLASS PRO sendo registrado o indice de gordura corporal, massa muscular,
peso dos 0ssos, indice de agua e IMC (massa corporal em Kg, dividido pela altura em
metros ao quadrado). Foi avaliada também a altura dos participantes. Os voluntarios
foram classificados de acordo com IMC em: abaixo do peso IMC > 18,5; eutréfico IMC
de 18,5 a24,9; sobrepeso IMC de 25 a 29,9; obesidade grau | IMC de 30 a 34,9; obesidade
grau Il IMC de 35 a 39,9 e obesidade grau III IMC > 40 (ABESO, 2016).

A circunferéncia 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 Avaliacédo da pressao arterial

A pressdo arterial foi mensurada pelo aparelho Omrom HME 7200 (Figura 1),
instrumento validado e previamente calibrado, no momento da avaliagéo inicial, final e
follow-up. As pessoas que fizeram parte do Gl tiveram a presséo arterial mensurada antes
e apés cada atendimento para controle durante o periodo de intervencao.

Quando a pessoa chegava ao setor de avaliacdo e intervencdo, era orientada a
permanecer em repouso por pelo menos 5 minutos, sentado, costas apoiada e pernas
descruzadas, sem que tivesse feito exercicio 30 minutos antes, nem ter feito uso de tabaco,
alcool ou energéticos antes da afericdo. O manguito era posicionado adequando-se a
circunferéncia do braco, posicionado 2 a 3 cm da fossa cubital, com a parte compressiva
sobre a artéria braquial, ainda o braco deveria estar apoiado na altura do coracdo. Para
afericdo das PAS) e PAD, o manguito era insuflado rapidamente 30 mmHg, acima da
extincdo do pulso radial e a deflacdo na velocidade aproximada de 2 mmHg/batimento,
segundo a VI Diretriz Brasileira de Hipertensdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016).

Figura 1 - Aparelho Omron utilizado na aferi¢éo da presséo arterial
sistolica e diastolica

Fonte: Do autor



Os valores de referéncia de pressao arterial foram utilizados segundo a

European Society of Hypertension (ESH, 2018) como mostra 0 Quadro 2.

Quadro 2 - Classificacdo da pressdo arterial sistémica
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PAS PAD
(mmHg) (mmHg)
Otimo <120 <80
Normal 120-129 80-84
Normal-Alto 130-139 85-89
Estagio 1 140-159 90-99
Estagio 2 160-179 100-109
Estagio 3 > 180 >110

Fonte: (ESH, 2018)

4.7.3 Avaliacédo da frequéncia cardiaca

A frequéncia cardiaca foi avaliada por meio do oximetro digital como mostra a

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

era orientada a permanecer em repouso na posicao sentada e entdo a FC era aferida. Os

valores foram anotados para posterior analise estatistica.

Figura 2 - Oximtero digital utilizado na aferigcdo da

frequéncia cardiaca

Fonte: Do autor
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4.7.4 Forga muscular respiratoria

Na avaliacdo da for¢a muscular respiratéria (ANEXO 2), foi utilizado o aparelho
manovacubmetro (marca Comercial Meédica), previamente calibrado, intervalo
operacional de 0 a +120 cmH»O para pressdes expiratorias, e, de 0 a -120 cmH.0 para
pressdes inspiratorias (Figura 3). Foram verificadas as variaveis: pressdo inspiratoria e
expiratdria maximas (PImax e PEmax). A pessoa foi orientada a permanecer na posicao
sentada, com o clipe nasal e o bucal entre os dentes com os labios fechados em torno do
mesmo para ndo permitir escape de ar. Para a obtencdo da PImax foi realizada a manobra
de inspiracdo forcada a partir do volume residual. E, posteriormente uma expiracdo
forcada a partir da capacidade pulmonar total para obtencdo da PEmax. Os procedimentos
foram repetidos trés vezes, sob comando verbal, permitindo um minuto de repouso entre
os esforcos e registrado o maior valor. Os valores obtidos foram comparados aos previstos
para populacédo brasileira; equacdo prevista para homens (PImax=-0,8 (idade) + 155,3),
(PEmax =-0,8 (idade) + 165,3) e equacdo prevista para mulheres (PImax = - 0,49 (idade)
+110,4), (PEmax = - 0,61(idade) + 115,6) (NEDER, 1999).

Figura 3 - Manovacuométro para mensuracdo das pressdes
inspiratoria e expiratdria maximas

Fonte: Do autor
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4.7.5 Pico de fluxo expiratorio

O medidor de pico de fluxo expiratorio (PeakFlow) marca Mini Wright Meter é
um aparelho portétil feito de material plastico claro, contendo um sistema graduado de
medidas que avalia a forca e a velocidade de saida de ar de dentro dos pulm&es em L/min,
avaliando a permeabilidade das vias aéreas (De ANDRADE et al. , 2013) (Figura 4). A
pessoa permaneceu na posic¢ao sentada e 0 mesmo segurou o dispositivo para mensurar o
fluxo expiratorio, sendo orientado em relagdo ao cuidado para ndo bloquear a saida de ar
com os dedos. Para a obtencdo das medidas do pico de fluxo expiratério maximo, foi
solicitado que o individuo expirasse forcadamente por meio do bocal apds uma inspiracédo
maxima, realizando uma expiracgdo forte e rapida. Foram orientados também a colocar a
boca firmemente no bocal do dispositivo, evitando assim o escape de ar. Foram coletadas
trés medidas e anotada a medida de maior valor, para a realizacdo da analise estatistica
(PAES et al. , 2009).

Figura 4 — PeakFlow, utilizado na mensuracdo do pico de fluxo
expiratorio

Fonte: Do autor
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Quadro 3 - Valores de referéncia do pico de fluxo expiratorio para homens e mulheres
TABELA DE MEDIDA DE PICO DE FLUXO EXPIRATORIO ADULTO
Idade Homem (altura) Mulher (altura)
1,50m 165m 180m 1,90m 2,00m 1,40m 150m 165m 180m 1,90m
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 exercicio

A analise da capacidade funcional ao exercicio foi por meio da distancia
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
tolerancia, o mais rapido possivel, sem correr, durante seis minutos, com incentivo verbal
a cada minuto, como mostra a (Figura 5). Antes e logo ap6s o término da caminhada
foram verificados PA, FC, FR, saturacdo de oxigénio, nivel de dispneia e tolerancia ao
esforco pela Escala de Esforco de Borg (ANEXO 4). Tanto o tempo de execucdo do teste,
que foi cronometrado em minutos, bem como a distancia percorrida em metros foram
anotados no protocolo de avaliagdo (ANEXO 5) e foi calculada a distancia prevista
segundo a equacéo para homens: DP= (7,57 x altura cm) — (5,02 x idade) — (1,76 x peso
Kg) — 309m. E a equacgéo para mulheres: DP = (2,11 x altura cm) — (5,78 x idade) — (2,29
X peso Kg) + 667m (ENRIGHT, SHERRILL, 1998).

Figura 5 - Realizacdo do teste de caminha de 6 minutos, avaliacdo da
capacidade funcional ao exercicio

Fonte: Do autor
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4.8 PROCEDIMENTOS DE TRATAMENTO PARA OS GRUPOS

Aqui esté descrito como ocorreu 0 processo de tratamento para o Gl e também
as orientacdes ao final do estudo para ambos os grupos, Gl e GC.

4.8.1 Grupo intervencdo (Gl) - condicionamento aquatico

O condicionamento aquatico foi realizado na piscina terapéutica 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 32°C. A piscina da Acqua Life
(Figura 7) possuil0 metros de comprimento por 5 metros de largura, profundidade de
1,50 metros e aquecida a 33°C. O condicionamento aquatico foi realizado em grupos com

profundidade da &gua ao nivel do processo xifoide.

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

Fonte: Do autor
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Figura 7 - Condicionamento aquatico realizado na academia Acqua Life

Fonte: Do autor

O condicionamento aquatico (Figuras 8 e 9) ocorreu durante cinco semanas, trés
vezes na semana, com duracdo de 60 minutos cada sessdo, totalizando 15 sessdes de
treinamento. O protocolo foi desenvolvido pelos pesquisadores segundo a literatura para
a prescricdo de exercicio fisico (SIGAL, et al. , 2004; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2003; SIMONS et al. , 2017; CAVALLAZZI et al. 2005)

O condicionamento  consistiu em: aquecimento, condicionamento
cardiorrespiratorio, treinamento de forca com carga para triceps 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 prescrigdo de
atividade fisica para pessoas com DM.

Aquecimento de (10 minutos), condicionamento aquatico de (30 minutos) com
nivel de intensidade moderada pela escala de BORG, modificado (ANEXO 3)
(CAVALLAZZI et al. 2005), treinamento de forca por (10 minutos) e
resfriamento/relaxamento nos 10 minutos finais.

O aquecimento foi constituido por 5 minutos de marcha estacionaria e 5 minutos

de caminhada (frontal, lateral e costas) contra a resisténcia da agua;
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No condicionamento os exercicios foram a simulacdo do andar de bicicleta com
aquatube entre as pernas (bicicleta), polichinelos, abducdo e aducdo de quadril (com
auxilio de aquatube sob os bragos) associado com abducdo e adugdo de ombros,
”sapinho” (aquatube entre as pernas, abducdo de quadril, flexdo de joelhos e realiza
saltos), corridas rapidas estacionarias, chutes contra resisténcia da dgua, flexao e extensdo
de quadril com apoio no aquatube.

Para o treinamento de forca (10 minutos) foi realizado exercicio de flexao plantar

na postura vertical, conforme demonstrado no Quadro 3.

Quadro 4 - Evolucdo do protocolo de treinamento de forca para triceps sural, entre a
primeira e quinta semana de intervencao.

Treinamento de forca de triceps sural
Semana la 2a 3a 4a S5a
Série 0 4 3 2 1
Repeticoes 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 € uma técnica utilizada
em hidroterapia, onde os exercicios sdo realizados na postura vertical simétrica e
assimétrica associada com respiracdo diafragmatica e alongamentos globais mantidos por
30s cada.

No inicio e ao final de cada sessdo foram coletados PA e nivel de esforco
subjetivo por meio da escala de BORG.

Ao final do estudo, ambos os grupos receberam uma palestra sobre diabetes
Mellitus, suas complicacgdes, cuidados e tratamentos. A palestra foi ministrada pelos

pesquisadores que realizaram as avaliagdes.
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Figura 8 - Condicionamento aquatico realizado com a ajuda de
flutuadores

Fonte: Do autor

Fonte: Do autor

Durante o condicionamento cardiorrespiratdrio aquatico, foram utilizados os
flutuadores (acquatubes) e os halteres para proporcionar resisténcia aos exercicios,

como mostra a (Figura 10).
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Figura 10 - Halteres e flutuadores utilizados durante o protocolo de
condicionamento cardiorrespiratorio

Fonte: Do autor

Para o treinamento de forc¢a do triceps sural, foram utilizadas as caneleiras de
1Kg, 2Kg e 3kg, como mostra a (Figura 11).

Figura 11 - Caneleiras utilizadas no condicionamento, exercicio de
forca para triceps sural

'

Fonte: Do autor
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4.8.2 Grupo controle (GC)

Ao final do estudo as pessoas voluntarias receberam orienta¢fes educacionais por
meio de uma palestra ministrada pelos pesquisadores que realizaram as avaliagdes, no
auditorio da UNIFAL campus Santa Clara, sobre DM2, reabilitacdo cardiorrespiratoria,
0 impacto na condicdo de salde e a importancia do exercicio fisico na qualidade de vida.
Apbs o periodo do estudo os que tiveram interesse, puderam realizar o condicionamento
cardiorrespiratorio no setor de fisioterapia cardiorrespiratoria solo ou auriculoacupuntura
na Clinica de fisioterapia da UNIFAL/MG.

4.9 ANALISE DOS DADOS

A analise dos dados foi procedida pela elaboracdo de um banco de dados no
aplicativo Excel, utilizado para codificacdo das variaveis em um dicionario de dados e
para validacdo mediante dupla entrada (digitacdo) dos dados.

Inicialmente, foi realizada uma anélise descritiva dos dados para caracterizacao
dos participantes da pesquisa. Em seguida foi realizado o teste de normalidade, utilizando
o teste de Shpairo-Wilk e analises comparativas dos dados coletados pelos instrumentos
de avaliacdo supracitados, por meio dos testes estatisticos 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 analises intra e intergrupos.

Foi utilizado o programa estatistico SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) para analise de dados e foi adotado um nivel de significancia de 95% (p<0,05).

A analise por intencdo de tratar, foi realizada duplicando os valores obtidos nas

avaliacOes anteriores.
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5 RESULTADOS

Neste capitulo, sdo apresentados todos os resultados obtidos atraves da analise
estatistica, utilizando a comparagéo intergrupos no momento de avaliacdo inicial para as
varidveis de caracterizacdo da amostra e comparacdo intra e intergrupos nos trés

momentos da avaliacdo para as varidveis cardiorrespiratorias.

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A Tabela 1 mostra a caracterizagdo da amostra em relagdo ao sexo no momento
da avaliacdo inicial.
Na comparacdo intergrupos ndo houve significancia estatistica, mostrando

homogeneidade entre os grupos em relacdo a variavel sexo.

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra GC e Gl, em relagdo ao sexo. Minas Gerais, 2019.

Sexo
Variavel Gl (n=27) GC (n=25) p
Frequéncia (%) Frequéncia (%) inter
Sexo
Feminino 17 (63,0) 18 (72,0) 0,18%
Masculino 10 (37,0) 7 (28,0)
Total 27 (100,0) 25 (100,0)

a= Teste de Qui-quadrado de Pearson. n= nimero. GC=grupo controle. Gl= grupo intervencdo. p=
significancia estatistica.
Fonte: Do autor.
A Tabela 2 mostra a caracterizacdo da amostra em relagdo as condigdes clinicas
no momento da avaliacdo inicial.
Na comparacdo intergrupos ndo houve significancia estatistica, mostrando

homogeneidade entre os grupos em relacdo as condicdes clinicas.
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Tabela 2 - Caracterizacdo da amostra GC e GI, em relacdo as condicdes clinicas. Minas
Gerais, 20109.

Condigcdes Clinicas

Variavel Gl (n=27) GC (n=25) p
Frequéncia (%o) Frequéncia (%0) inter
Uso antidiabético

Né&o 2 (7,4) 2 (8,0) 0.8

Sim 25 (92,6) 23 (92,0) ’

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

Uso insulina

Né&o 20 (74,1) 20 (80,0) 0.438

Sim 7 (25,9) 5 (20,0) ’

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

Hipertensdo arterial

Né&o 8 (29,6) 8 (32,0) 0.112

Sim 19 (70,4) 17 (68,0) ’

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

a= Teste de Qui-quadrado de Pearson. n= nimero. GC=grupo controle. Gl= grupo intervencdo. p=
significancia estatistica.
Fonte: Do autor.

A Tabela 3 mostra a caracterizacdo da amostra em relacdo a escolaridade no
momento da avaliacéo inicial.
Na comparacdo intergrupos ndo houve significAncia estatistica, mostrando

homogeneidade entre os grupos em relacdo a variavel escolaridade.

Tabela 3 - Caracterizacdo da amostra GC e Gl, em relacdo a escolaridade. Minas Gerais,
2019.

Escolaridade

., Gl (n=27) GC (n=25) p
Variavel N N :
Frequéncia (%o) Frequéncia (%o) inter
Analfabeto 0 (0) 1(4,0)
Fundamental incompleto 12 (44,0) 11 (44,0)
Fundamental completo 7(25,9) 3(12,0)
Médio incompleto 3(11,1) 1 (4,0) 0,152
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= nimero. GC=grupo controle. GI= grupo intervencdo. p=
significancia estatistica.
Fonte: Do autor.
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A Tabela 4 mostra a caracterizagdo da amostra em relacdo aos habitos de vida
no momento da avaliacdo inicial.
Na comparacdo intergrupos ndo houve significancia estatistica, mostrando

homogeneidade entre os grupos em relacdo aos habitos de vida.

Tabela 4 - Caracterizacdo da amostra GC e GI, em relagdo aos habitos de vida. Minas Gerais,
2019.

Habitos de vida

Variavel Gl (n=27) GC(n=25) p
Frequéncia (%) Frequéncia (%) inter
Tabagismo

Né&o 24 (88,9) 20 (80,0) 0.36°
Sim 3(11,2) 5 (20,0) ’
Total 27 (100,0) 25 (100,0)

Etilismo
Né&o 23 (85,2) 24 (96,0) 0.84°
Sim 4 (14,8) 1(4,0) ’
Total 27 (100,0) 25 (100,0)

Atividade fisica

Né&o 15 (55,6) 15 (60,0) 0.14%
Sim 12 (44,4) 10 (40,0) ’
Total 27 (100,0) 25 (100,0)

a= Teste de Qui-quadrado de Pearson. n= ndmero. GC=grupo controle. Gl= grupo intervengdo. p=
significancia estatistica.
Fonte: Do autor.

A Tabela 5 mostra a analise das variaveis que caracterizam a amostra de ambos
0s grupos em relacdo a idade, tempo de diagndstico e glicemia capilar, no momento de
avaliacdo inicial.

Na comparacdo intergrupos ndo houve significancia estatistica, mostrando
homogeneidade entre os grupos em relacdo as variaveis, idade, tempo de diagndstico e

glicemia capilar.
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Tabela 5 - Caracterizacdo da amostra GC e GI, em relacdo a idade, tempo de diagndstico
e glicemia capilar. Minas Gerais, 2019.

Gl (n=27) GC (n=25) p

MediatDP MediatDP inter
IC (95%) IC (95%)
63,48+11,48 61,96+10,92 a
|dade (anos) 58,74-68,22 57.45-66,47 0,65
Tempo de diagnoéstico 12,68+6,49 11,28+6,47 0.65%
(anos) 10,00-15,35 8,60-13,95 ’

Glicemia capilar 203,76x75,97 202,60+76,64 0,83°

172,39-235,12 170,96-234,23

a= Teste de Kruskal-Wallis. n= nimero. GC=grupo controle. Gl= grupo interven¢do. DP= desvio padréo.
IC = intervalo de confianga. p= significancia estatistica.
Fonte: Do autor.

A Tabela 6 mostra a caracterizacdo da amostra segundo as variaveis de FR, SpO2
e FC no momento inicial da avaliag&o.

Na comparacdo intergrupos ndo houve significancia estatistica, mostrando
homogeneidade entre os grupos em relacdo as variaveis frequéncia respiratéria, saturacao

periférica de oxigénio e frequéncia cardiaca.

Tabela 6 - Caracterizacdo da amostra GC e GI, em relacdo a frequéncia
respiratéria, saturacao periférica de oxigénio e frequéncia cardiaca, no momento
inicial da avaliagdo. Minas Gerais, 2019.

GI (n=27) GC (n=25)
Média+DP Média+DP in‘t)er
IC (95%) IC (95%)
18,8443.72 18404321 .
FR (rpm) 17.30-20,37 17,07-19,72 0,99
94,28+3.55 95,32+1.97
SPO2 (%) 92.81-9574  94,50-96.13 0,567
£C (bom) 77.08+8.81 72.88+13 50 0.12°

73,44-80,71 67,30-78,45

a= Teste de Kruskal-Wallis. n= nimero. GC=grupo controle. Gl= grupo interven¢do. DP=
desvio padrdo. IC = intervalo de confianca. p= significancia estatistica. FR= Frequencia
respiratdria. SPO2 = Saturacdo periférica de oxigénio. FC = Frequencia cardiaca.

Fonte: Do autor
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A Tabela 7 mostra a caracterizacdo da amostra segundo as varidveis de massa
corporea, IMC, CC e altura no momento inicial da avaliacéo.

Na comparacdo intergrupos ndo houve significancia estatistica, mostrando
homogeneidade entre os grupos em relacdo as variaveis, massa corpdrea, indice de massa
corporea que € a relacdo do peso da pessoa em Kg divido pela altura ao quadrado e a

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

Tabela 7 - Caracterizacdo da amostra GC e GI, em relacdo aos dados
antropométricos, massa, IMC, CC e altura, no momento da avaliacéo inicial.
Minas Gerais, 20109.

GI (N=27) GC (N=25)
Média+DP Média+DP inﬁ’er
IC (95%) IC (95%)
78,8819 25 72171077 -
MASSA (K9) 7493 86,52 67.72-76.62 0,27
IMC (Kg/m?)  31,59+6,29 28.93+4,27 0,112
28.09-34.18 27.17-30.70
CC (cm) 105,68+13,82 08,8049 21 0,062
99.97-111.38 94,99-102,60
ALTURA (m) 70038 1,580,090 0,87
37-1, 1.54-1,62

a= Teste de Kruskal-Wallis. n= ndmero. GC=grupo controle. Gl= grupo intervencéo. DP=
desvio padréo. IC = intervalo de confianca. p= significancia estatistica. IMC = indice de massa
corporea. CC = Circunferéncia da cintura.

Fonte: Do autor.

5.2 ANALISES DAS VARIAVEIS DE PRESS}O ARTERIAL E FREQUENCIA
CARDIACA, NOS MOMENTOS DE AVALIACAO.

A Tabela 8 mostra a analise da pressdo arterial sistélica e diastélica, em ambos
0S grupos nos trés momentos da avaliacgéo.

Quanto a PAS, o Gl, apresentou média inicial de 145,68+22,19, diminuindo o
valor pressorico na fase final para 139,72+23,71 e mantendo essa diminui¢do no follow-
up com 137, 12+21,86. Na comparagdo intragrupo, a PAS houve redugdo significancia
(p=0,004), com diferenca entre as avaliacdes inicial com final e inicial com follow-up,

mostrando que o protocolo de condicionamento cardiorrespiratorio aquético foi benéfico
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na reducdo da PAS entre os tempos de avaliacdo, dentro do grupo. No GC ndo houve
significancia estatistica na comparacao intragrupos.

A PAD do GI apresentou média inicial de 85,52+9,93, diminuindo o valor
pressorico na fase final para 79,32+10,90 e mantendo essa diminuic&o no follow-up com
média de 77,00+11,64. Na comparacdo intragrupo, a PAD houve reducéo significativa
(p=0,001) com diferenca entre os momentos de avaliacéo inicial com final e inicial com
follow-up, mostrando que o protocolo de condicionamento cardiorrespiratério aquéatico
foi benéfico na reducgdo da PAD entre os momentos de avalia¢do, dentro do grupo. No
GC néo houve significancia estatistica na comparagéo intragrupos.

Na comparacdo intergrupos ndo houve significancia estatistica.

Tabela 8 - Comparacdo intra e intergrupos dos valores de pressdo arterial sistolica e diastdlica
entre os momentos de avaliacdo inicial, final e follow-up. Minas Gerais, 2019.

PAS mmHg (MSE) nos momentos da avaliacao

Média+DP
IC (95%)
1 inicial 2 final 3 Follow-up p intra
Gl (n=27) 145,68+22,19  139,72+23,71 137,12+21,86 0,004
h 136,51-154,84  129,93-149,50 128,09-146,14 (2x1, 3x1)
GC (n=25) 145,80£23,40  141,64+24,93 147,36+26,06 0,41°
135,82-155,13  131,34-151,93 136,60-158,11
p inter 1,00? 0,642 0,212
PAD mmHg (MSE) nos momentos da avaliacdo
Gl (n=27) 85,52+9,93 79,32+£10,90 77,00£11,64 0,001b%*
a 78,41-86,62 74,81-83,82 72,19-81,80 (2x1, 3x1)
_ 84,28+11,71 81,76+11,73 83,12+12,87 b
GC (n=25) 79,44-8911  76,91-86,60 77,80-88,43 0.77
p inter 0,53a 0,37a 0,09a

a= Teste de Kruskal-Wallis; b= Teste de Friedman seguido de Wilcoxon, p>0,05*. n= nimero. GC=grupo controle.
Gl=grupo intervencéo. DP= desvio padrdo. IC = intervalo de confianca. p= significancia estatistica. PAS = Pressao
arterial sistolica. PAD = Pressdo arterial diastdlica. MSE = Membro superior esquerdo.

Fonte: Do autor.
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A Tabela 9 mostra a analise estatistica das variaveis de ambos 0s grupos em

relacdo a frequéncia cardiaca nos momentos da avaliacao.

Na comparagdo intra e intergrupos da variavel frequéncia cardiaca ndo houve

significancia estatistica.

Tabela 9 - Caracteristicas da amostra em relacdo a frequéncia cardiaca, comparacao intra e

intergrupos. Minas Gerais, 2019.

FC (bpm) nos momentos da avaliacdo

MédiatDP
IC (95%)
1 inicial 2 final 3 Follow-up p intra
Gl (n=27) 77,08+8,81 72,92+9,26 75,68+11,19 0,07°
B 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 0.20°
67,30-78,45 67,86-80,45 69,01-81,86 '
p inter 0,12% 0,82% 0,632

a= Teste de Kruskal-Wallis; b= Anova; h= nimero. GC=grupo controle. GI= grupo interven¢do. DP= desvio

padrédo. IC = intervalo de confianca. p= significancia estatistica. bpm = Batimentos por minuto.

Fonte: Do autor.

5.3 ANAL~ISE DAS VARIAVEIS RESPIRATORIAS NOS MOMENTOS DA
AVALIACAO

A Tabela 10 mostra a analise estatistica das varidveis cardiorrespiratérias de
ambos os grupos em relacdo a PImax, PEmax, PFE, realizando as comparagdes intra e
intergrupos.

Em relacdo a PImax do GI ndo houve aumento significante na comparacao intra
e intergrupos, ja estavam quase dentro do valor previsto, ndo tendo fraqueza muscular
inspiratoria. Ja em relagdo ao GC houve um aumento significativo na comparacéo intra
grupo, o que nao era de se esperar, porém mesmo assim, nao foi suficiente para que eles
atingissem o valor previsto. Quanto a PEmax dos Gl e GC, ndo houve aumento
significativo na comparacgdo intra e intergrupos. Porém, as pessoas de ambos grupos

ultrapassaram o valor previsto ja na avalia¢do inicial, mostrando que essas pessoas ndo
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tinham fraqueza muscular expiratoria. Na comparacgéo intergrupos da PImax e PEmax,

ndo houve significancia estatistica.

Em relacdo ao PFE no GI, na comparacdo intragrupo, ndo houve aumento

significante, o resultado mostra que o programa de condicionamento aquético, ndo gerou

repercussdes para que eles atingissem o valor previsto. Ja no GC houve um aumento

significativo na comparacdo intragrupo, o que ndo era de se esperar, porém ndo sendo

suficiente para que eles atingissem o valor previsto. Na comparagao intergrupos néo

houve significancia estatistica.

Tabela 10 - Comparacéo intra e intergrupos das variaveis cardiorrespiratorias. Minas Gerais, 2019.

Momento da avaliacéo

Média+DP
IC (95%)
1 inicial 2 final 3 Follow-up 4 Va_lor p intra
previsto
PImax (cmHz0)

Gl 79,20+27,06  83,60+27,10 79,80+28,55  86,50+11,91 0,512
(n=27) 68,02-90,37  72,41-94,78  68,01-91,58 81,59-91,42 ’

GC 71,20+29,05  81,20+32,34  83,40+32,36  87,25+14,39 0,004a*
(n=25)  59,20-83,19  67,84-94,55  70,04-96,75 81,31-93,20 (2x1, 3x1, 4x1)
p inter 0,34 0,78° 0,76" 0,77

PEmax (cmH20)

Gl 92,00+29,75  95,40+32,01  92,20+30,75  89,92+20,02 0.68°
(n=27)  79,71-104,28 82,18-108,61 79,50-104,89  81,66-98,19 ’

GC 90,60+23,10  88,20+23,97 92,00+19,34  87,90£19,34 0.792
(n=25) 81,06-100,13  78,30-98,09  79,91=95,88 79,91-95,88 '

p inter 0,67° 0,19P 0,70° 0,62°
PeakFlow (L/min)

Gl 370,20+£124,03 385,12+108,28 380,60+107,49 419,36+63,37 0,0082*
(n=27) 319,00-421,39 340,42-429,81 336,22-424,97 393,20-445,51 (4x1, 4x2, 4x3)

GC 359,20+111,53 387,20+122,39 391,20+60,94 411,44+60,94 0,000*
(n=25)  313,15-405,24 336,67-437,72 386,28-436,59 386,28-436,59 (2x1,3x1,4x1,4x2,4x3)

: 0,55 0,75° 0,86" 0,61°
p inter

a=Teste de Friedman, seguido de Wilcoxon *p<0,05; b = Teste de Mann-Whitney. n= nimero. GC=grupo controle. GI= grupo
intervencdo. DP= desvio padréo. IC = intervalo de confianca. p= significancia estatistica. PImax = For¢a muscular inspiratdria.
PEmax = Forga muscular expiratéria. PFE = Pico de fluxo expiratorio.

Fonte: Do autor.



60

5.4 ANALISE DA CAPACIDADE FUNCIONAL AO EXERCICIO NOS MOMENTOS DA
AVALIACAO

A Tabela 11 mostra a analise da capacidade funcional ao exercicio, por meio do
TC6.

Em relacdo a capacidade funcional ao exercicio, 0 Gl apresentou aumento
significativo na comparacdo intragrupo, mostrando que o condicionamento
cardiorrespiratdrio aquatico gerou repercussdes na capacidade funcional ao exercicio em
pessoas com DM2.

Em relacdo ao GC ndo houve significancia estatistica na comparacéo intragrupo.

Na comparag&o intergrupos também ndo houve significancia estatistica.

Tabela 11 - Comparacdo intra e intergrupos da capacidade funcional ao exercicio. Minas Gerais, 2019.

TC6 - Momentos da avaliacéo

MédiatDP
IC (95%)
4disténcia
1 inicial 2 final 3 follow-up prevista Pintra
Gl (n=27) 430,44+94,52  453,00+80,83  446,47+84,52  459,85+59,41 0,000%* (1x2)
391,42-469,45 419,64-486,37 411,58-481,36 435,32-484,37
427,58+107,42 445,77+87,13 446,56+88,23 485,18+75,73
a*
GC (n=25) 0,000%"(1x4)
383,23-471,92  409,80-481,74 410,14-482,98 453,92-516,44
P inter 0,97° 0,94° 0,51° 0,30°

a= Anova, seguido de Bonferroni, para *p<0,05; b = Teste de Mann-Whitney. h= nimero. GC=grupo controle. Gl= grupo
intervencdo. DP= desvio padrdo. IC = intervalo de confianca. p= significancia estatistica.

Fonte: Do autor.
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6 DISCUSSAO

O principal objetivo desse estudo foi avaliar os efeitos de um protocolo de
condicionamento aquatico no sistema cardiorrespiratério de pessoas com DM2 e realizar
a comparacdo intra e intergrupos das variaveis de pressdo arterial sistolica, diastdlica,
frequéncia cardiaca, forca muscular respiratoria (PImax e PEmax), pico de fluxo
expiratorio e capacidade funcional ao exercicio, além de realizar a anélise intergrupos das
variaveis de caracterizagdo da amostra no momento de avaliacdo inicial.

E neste capitulo apresento os resultados em comparacdo com as diversas

literaturas cientificas relacionadas ao tema.

6.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Em relacdo a variavel sexo, o presente estudo clinico, randomizado e controlado,
que avaliou a funcdo cardiorrespiratoria de pessoas com DM2, antes e ap6s a realizacéo
de um protocolo de condicionamento aquatico, realizado na cidade de Alfenas no periodo
de 2017/2018, com uma amostra de 52 pessoas, randomizadas aleatoriamente em GC e
Gl, identificou que a maioria das pessoas de ambos o0s grupos (72% das pessoas do GC e
63% das pessoas do Gl), eram do sexo feminino. Esse achado em relacdo ao sexo também
foi referido na literatura por outros estudos na populacdo brasileira (WINKELMANN,
FONTELA, 2014; FLOR, CAMPOQOS, 2017).

Em um estudo transversal, Flor e Campos (2017) analisaram os dados de 12.423
pessoas de ambos o0s sexos, do inquérito nacional de Pesquisa e Dimensdes Sociais das
Desigualdades (PDSD), com objetivo de estimar a prevaléncia de DM e fatores
associados na populacdo brasileira adulta. O DM2 foi o principal foco desse estudo,
sabendo que é o tipo mais comum na populacdo. O questionario consistiu em variaveis
sociodemogréficas, comportamentais e condi¢des de satde. Observaram prevaléncia 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
condicdes de salde de pacientes com DM2 com idade superior a 75 anos, cadastrados na
Estratégia Salde da Familia da area urbana do municipio de ljui (RS), Brasil. Foram
avaliadas 219 pessoas com DM2, em relagdo as variaveis relacionadas as caracteristicas

sociodemogréficas, condi¢bes de salde, habitos de vida e alimentares, complicacfes
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possivelmente associadas a DM2, antropometria, capacidade funcional, qualidade de vida
e exames bioquimicos. Em relacdo 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 vao 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 0s grupos, sugere-se que a possivel causa do DM acometer mais as
mulheres podem ser as alteragdes hormonais que acontecem na menopausa, associadas
com os outros fatores de risco ja 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 pds-menopausadas (52,32%), com o objetivo de determinar a prevaléncia da
sindrome metabdlica e seus componentes em mulheres climatéricas; concluiram que essa
sindrome afeta mais as mulheres no seu periodo pds-menopausa.

Em relacdo ao uso de antidiabético, o presente estudo mostrou que a maioria das
pessoas, em torno de 92% de ambos 0s grupos, utilizavam medicamentos antidiabéticos.
Esses dados véo de encontro com os resultados obtidos no estudo de Zandon4, Oliveira,
(2012), que verificaram grande percentagem das pessoas somente em uso de
antidiabéticos orais. Os quais realizaram uma pesquisa prospectiva, transversal, em
postos de satde e unidade de pronto atendimento do municipio de Santo Angelo em Rio
Grande do Sul. Verificaram o perfil de 51 pacientes com DM2 em relacdo as condi¢des
socio demogréficas, tratamento, controle metabdlico, conhecimentos sobre sua condicéo
de salde e tratamentos realizados, questionando o seu conhecimento sobre o0s
medicamentos hipoglicemiantes.

Zanetti et al. (2007) realizaram estudo descritivo, prospectivo e longitudinal,
durante 12 meses em um centro de pesquisa universitaria em Ribeirdo Preto (SP), com
objetivo de descrever a evolucdo 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 fisica e terapéutica medicamentosa, no inicio do estudo, seis meses
apos o inicio 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 relacdo ao uso de insulina, o presente estudo mostrou que a maioria das
pessoas nao fazia uso de insulina (GC 80% e Gl 74,1%). Segundo Figueiredo e Rabelo
(2009), nas pessoas com DM2, ocorre produgdo de insulina, porém devido sua agdo
prejudicada, que é chamado também de resisténcia a insulina as células ndo conseguem
utiliza-la da maneira correta. Devido a esse fato, a insulina ndo gera efeitos de
hipoglicemia, a alteracdo na captacdo da glicose para dentro das células faz com que
ocorra um aumento de glicose hepética, gerando um aumento da glicemia, relacionando-
se entdo a elevados niveis de insulina na corrente sanguinea. Esse fato explica o motivo
de muitas pessoas com DM2 néo utilizarem a insulina e sim outras formas de controle
glicémico, como antidiabéticos orais, exercicio fisico e melhora dos habitos de vida de
maneira geral.

Em relagdo a hipertensdo arterial, observa-se que a maioria das pessoas do
presente estudo referiram HAS associada ao DM2 (GC 68% e Gl 70,4%);

No estudo de Grillo, Gorini (2007) que foi um estudo observacional,
exploratorio, descritivo, do tipo série de casos, desenvolvido no Centro de Saude Escola
Murialdo em Porto Alegre, teve o objetivo de caracterizar pessoas com DM2 em uma
unidade bésica de satde. Analisou 125 pessoas em relacdo aos habitos, estilos de vida,
avaliacdo clinica, comorbidades associadas, revisdo de prontuarios, avaliacdo
antropométrica, auto cuidado e tratamento medicamentoso em uso. Verificaram
associacdo da hipertenséo e diabetes em 76,8% da amostra. Em outros estudos similares,
como de Mengesha, (2007), observaram essa associagdo em 63,1% da amostra e Nilson,
Cederholm, (2010) numa metanalise, concluiram que nas pessoas com DM2 a HAS esta
associada trés vezes mais, do que em pessoas sem diabetes.

Numa revisdo de Ferranini, Cushman (2012), sobre associagéo entre DM2 e
hipertensdo arterial e os efeitos das drogas antihipertensivas no metabolismo da glicose,
concluiram que mais de dois tercos das pessoas com DM2 tem hipertensdo arterial.

A literatura mostra essa associagao e explica interferéncia de varios fatores como
estresse oxidativo, resisténcia a insulina, hiper estimulacdo da insulina sobre o sistema
nervoso simpatico, aumento no crescimento de musculos lisos, retencdo de sodio e
excitacdo hiperglicémica sobre 0 mecanismo renina-angiotensina-aldosterona
(MENGESHA, 2007; FERRANINI, CUSHMAN, 2012; NILSON, CEDERHOLM,
2010). Sedentarismo, aumento de massa corpdrea (obesidade e sobrepeso) e triglicérides
elevados, facilitam o surgimento de hipertensdo em pessoas com DM2. A hipertensédo
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pode estar relacionada com o acumulo de gordura na regido abdominal, mesmo se o IMC
estiver dentro dos seus valores de normalidade (FERRANINI, CUSHMAN, 2012). Esses
dados véao de encontro aos obtidos no presente estudo, que mostrou que as pessoas de
ambos os grupos, controle e intervencao, tinham acumulo de gordura abdominal acima
do limite normal, sendo classificados em relacdo 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 ambulatério de Endocrinologia do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre. Esse estudo mostrou que o grande numero de pessoas com DM tinham
hipertensdo, com niveis pressoricos descontrolados, essas pessoas que apresentavam
valores pressoricos inadequados tinham maior tempo de diagnéstico de DM (ideal: 13,1
+ 7,0 vs regular: 12,4 + 8,3 vs inadequado: 16,0 £ 10,2 anos) em comparagdo com 0s
demais grupos.

Esses resultados vdo de encontro aos obtidos no presente estudo, que mostrou
que as pessoas com DM2, tanto do grupo controle, como do intervencdo tinham PAS
>145 mmHg e PAD > de 84 mmHg, sendo classificadas com hipertensdo estagio 1,
segundo a European Society of Hypertension (2018). A média do tempo de diagnostico
de DM2 do GC foi 11,28 anos (+£6,47) e no Gl, 12,68 anos (+6,49), mostrando que as
pessoas desse estudo também tinham um tempo grande de diagndstico 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 vdo de
encontro aos resultados obtidos no presente estudo que mostrou que as pessoas com DM2
tinham hipertensdo associada e niveis 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 Gl 63,48 anos (+11,48), destaca-se que as pessoas de ambos 0s grupos tinham média
de idade acima de 60 anos, esses resultados vdo de encontro aos obtidos por Torres, Pace,
Stradioto, (2010), em estudo transversal com 105 pessoas diabéticas, utilizaram
questionario sociodemografico sobre o conhecimento da DM, respostas emocionais sobre
a doenca 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



65

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 0 DM2 acomete principalmente mulheres a partir da quarta década
de vida.

No presente estudo observou-se em relacdo a variavel IMC, nas pessoas com
DM2, de ambos os grupos, que o GC apresentou média de 28,93 Kg/m?, sendo
classificados como sobrepeso ou pré-obeso e o Gl apresentou média de 31,59 Kg/m?,
classificados como obesidade. Pode-se observar que as pessoas de ambos os grupos fazem
parte do grupo de risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares segundo a
classificacdo do IMC. Em relacéo a circunferéncia da cintura, a média do GC foi 98,80cm
e do GI 105,68cm, classificando essas pessoas com risco cardiovascular substancialmente
aumentado. Esses dados védo de encontro com os resultados obtidos no estudo de Araujo
et al. , (2013) em doze centros de satde na cidade de Fortaleza, estudaram a relacédo do
uso de medicamentos e o IMC em 437 pessoas com DM2. Verificaram que 35,7%
apresentaram sobrepeso, 20,8% estagio de obesidade I, 6,2% obesidade Il e 2,3%
obesidade 11, 24,7% estavam dentro do peso ideal e 2,3% estavam abaixo do peso. A
maioria das pessoas estava acima do peso dados que vdo de encontro aos resultados
obtidos no presente estudo.

Esses resultados concordam também com os obtidos por Lima et al. , (2015),
avaliaram a prevaléncia 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
doencas cardiovasculares em pacientes com diabetes em uma clinica escola de
fisioterapia na cidade de Guarapuava PR. Observaram sobrepeso em 85,71% e 97,62%
dos pacientes apresentaram importante risco para doenca cardiovascular de acordo com
os valores de CC e relacdo cintura e estatura.

Barroso et al. , (2017), em um estudo transversal, realizado no ambulatoério de
sindrome metabdlica da faculdade de nutricdo da Universidade Federal Fluminense,
mostrou que 95% da amostra tinham CC >80 cm e niveis de triglicérides >150 ml/dl, 38%
HAS, 26% DM e 79% dislipidemia. Os autores entdo puderam concluir que sobrepeso,
obesidade e aumento da gordura central abdominal, favorecem o surgimento do DM,

hipertensdo e dislipidemias.
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No presente estudo, pode-se observar que as pessoas com DM2 dos GC (60%) e
Gl (55,6%) ndo praticavam atividade fisica. Esses dados nos levam ao encontro de uma
das principais causas no surgimento do DM2 que € o sedentarismo, onde 0 aumento de
gordura abdominal, aumento do IMC e CC, devido a inatividade fisica, podem gerar
resisténcia a insulina ou diminuicdo da acdo da insulina, resultando no surgimento do
DM2 e DCV. No estudo de Oliveira Paes et al. (2008) com o objetivo de tracar o perfil
de idosos sedentérios no municipio de S&o Paulo e analisar o impacto do sedentarismo no
surgimento de doencas crénicas, incapacidade e 6Obito observaram que as mulheres
(75,5%) eram as mais sedentarias e tinham uma percepc¢éo pior da sua condicdo de saude
(10,2%) em relacdo aos mais ativos (2,4%), 92% das pessoas relataram méa condicdo de
salde, fazendo parte do grupo que era mais sedentario. 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 prevaléncia de
sedentarismo e sua associacdo com fatores de risco em funcionarios, docentes e alunos
de uma Universidade. ldentificou sedentarismo em 59,9% , sendo que a maior proporgéo
57% foi verificada no sexo masculino; 10,5% (622 pessoas) IMC > 30 Kg/m?; 6,8% (372
pessoas) colesterol > 240 mg/dl; 7,7% (456 pessoas) glicemia alterada; 8,3% (490
pessoas), hipertensdo arterial severa ou grave. Esses dados mostram que a inatividade
fisica, sedentarismo, pode ser um grande fator de risco para doengas crbnicas nao
transmissiveis e DCV. De acordo com Hallal et al. , (2012), o sedentarismo ou a
inatividade fisica, tem grande relacdo com o surgimento de DM2, doencas
cardiovasculares em decorréncia da obesidade, além de ser um fator de risco de
mortalidade nessas pessoas.

O sedentarismo e inatividade fisica fazem com que os masculos ndo utilizem a
glicose, favorecendo o surgimento da resisténcia a insulina e também podendo ocasionar
atrofia muscular e reducdo na energia utilizada pelos musculos que estdo sem se exercitar
(CHARANSONNEY, 2011; CHARANSONNEY, DESPRES, 2010; ZHANG, CHEN,
FAN, 2007).

Desse modo, as pessoas que ndo praticam atividade fisica e que séo sedentarias,
h& um direcionamento da energia para o figado, que comeca a produzir muito mais lipidio
e esses lipidios, sdo armazenados na regido central do corpo (CHARANSONNEY, 2011).

Segundo Heber, (2010); Rasouli, Kern, (2008), o sedentarismo faz com que

aumente o numero de macrofagos ativos, ocasionando a producdo de citocinas pro-



67

inflamatdrias, que podem ser responsaveis pelo desenvolvimento de dislipidemia,
hipertensdo arterial e DCV. Ainda, segundo Heber, (2010), quando a pessoa se encontra
em fase cronica desses processos inflamatorios, elas podem desenvolver sindrome

metabdlica e alteracdes do endotélio, como no caso da aterosclerose.

6.2 ANALISES DAS VARIAVEIS DE PRESSAO ARTERIAL E FREQUENCIA
CARDIACA, NOS MOMENTOS DE AVALIAGAO.

Em relag&o a pressdo arterial, no presente estudo houve reducdo da PAS no Gl,
que recebeu o programa de condicionamento aquatico, 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
diminuicédo significante dos niveis pressoricos tanto da PAS quanto da PAD entre 0s
momentos das avaliagdes mostra que o condicionamento aquético foi benéfico na reducao
da PA em pessoas com DM2, praticantes de exercicios aquaticos.

Da Costa et al. (2017), realizaram uma revisdo sistematica por meio das bases
de dados LILACS, SCIELO e PEDRO, utilizando ensaios clinicos dos tltimos 12 anos,
entre o periodo de 2004 a 2016. Apo6s a anélise dos valores de PAS e PAD avaliados nos
estudos, observou-se diminuicdo significante, onde a média da PAS antes da intervencgéo
foi 136£16 mmHg, pos intervencdo 124+15 mmHg, PAD antes do exercicio 73+3 mmHg,
e pos intervencdo 68+3 mmHg. A maioria dos estudos dessa revisdo sistematica
utilizavam protocolos de exercicios durante 12 semanas, com intervencéo de 2 a 3 vezes
na semana, com exercicios de aquecimento, treino aerdbio e de forca por fim o
relaxamento. A sessdo tinha em média duracdo de 55 minutos e realizada em piscina
aquecida a 33° com profundidade até o processo xiféide. Esses dados vdo de encontro aos
dados obtidos no presente estudo que teve metodologia parecida, obtendo também efeitos
benéficos do treinamento aquatico, na reducéo da PAS e PAD.

Segundo Casonatto, Doederlein (2009) a diminui¢do da pressao arterial pos
exercicio ocorre devido a uma reducdo da atividade parassimpatica da noradrenalina. Em
nivel do sistema nervoso central ocorre também diminuicdo da angiotensina 11, endotelina
e adenosina, que favorecem a diminuicdo da RVP aumentando também a sensibilidade
barorreflexa. Outro fator importante que pode ter influéncia na redugéo da pressao arterial
durante e apds o exercicio é a vasodilatagdo causada pelas prostaglandinas e dxido nitrico

que sao liberados durante a pratica da atividade fisica.
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Piazza et al. (2008) realizaram um estudo experimental, com o objetivo de
avaliar o efeito de um programa de exercicios hidrocinesioterapéuticos na capacidade
funcional aerdbia e na pressao arterial (PA) em mulheres hipertensas. A intervencao
ocorreu durante 7 semanas, sendo realizados os exercicios 2 vezes na semana, totalizando
14 sessdes, com duracdo de 60 minutos cada. Como resultados, observaram que as
pressdes arteriais sistolica, diastolica e média de repouso permaneceram estaveis no
decorrer do programa. Entretanto, no periodo pos-exercicio, os niveis da PAS e média
(PAM) foram significativamente menores, quando comparados aos valores pré-exercicio,
houve reducdo média de 6,43 mmHg da PAS e 3,08 mmHg da PAM aos 30 minutos pos-
exercicio. A PAD néo houve significancia estatistica.

Luza et al. (2011) realizaram um estudo prospectivo e controlado, com uma
amostra de 20 individuos, 4 homens e 16 mulheres, divididos em dois grupos hipertensos
e normotensos. Foi realizada apenas uma sessdo de treinamento aerébio no solo e na agua,
e como resultados eles observaram que no grupo hipertenso, o protocolo de exercicio no
solo promoveu reducdo média de 16,5+3,7 mmHg (p=0,01) da PAS aos 90 minutos pos-
exercicio. Ndo houve efeito hipotensor significativo nos protocolos realizados na agua
em ambos os grupos. O exercicio em meio aquatico pode néo ter influenciado na reducéo
da PA devido ao tempo de treinamento, quantidade de sess@es ter sido uma s6. Ndo houve
tempo para gerar repercussdes no sistema cardiovascular. Por isso esse estudo de luza et
al., (2011), ndo vai de encontro aos resultados obtidos no presente estudo, que demonstrou
que o treinamento aquatico trés vezes na semana, durante cinco semanas, foi benéfico na
reducao da PA em pessoas com DM2 e hipertensao arterial.

Por fim, no estudo de Bundchen et al. (2013), foi observado que o exercicio
fisico foi benéfico no controle da PA, onde realizaram um ensaio clinico com uma
amostra de 32 pessoas hipertensas e sedentarias, com o objetivo de avaliar o efeito do
tratamento exclusivo com exercicio fisico na PA e qualidade de vida (QV) de hipertensos.
Como resultados, eles observaram reducdo significativa da PAS ao final de cada sessao
de exercicio e ndo foram observadas alteracfes significativas da PAD ao longo do
programa de exercicios fisicos. Como o exercicio fisico foi realizado trés vezes por
semana, a PA deste grupo foi verificada de 48 em 48 horas. A PA apresentou pequena
variabilidade sessdo a sessdo, ndo havendo diferenca significativa entre as médias de cada
dia. Foi demonstrado que o exercicio fisico manteve bem controlado os niveis pressoricos

destes individuos. Esses resultados vao parcialmente ao encontro dos obtidos no presente
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estudo, que mostrou reducdo da PAS e PAS ap0s a realizacdo dos exercicios em meio
aquatico.

A idade pode influenciar nos valores de frequéncia cardiaca em repouso até a
fase da adolescéncia. Na fase adulta esses valores ficam mais estaveis sofrendo poucas
alteracdes. Foi realizado um estudo, no periodo 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
adolescéncia apresentaram média de 78 bpm. Homens tém a frequéncia cardiaca
estabilizada a partir dos 16anos perdurando até 80 anos, com meédia de 71 bpm. A
estabilizacdo da frequéncia cardiaca nas mulheres ocorre somente na fase adulta, 40 anos,
com média de 74 bpm, e essa estabilizacdo pode permanecer até os 80 anos (OSTCHEGA
etal., 2011).

Segundo Freitas Junior et al. (2012), em criancas, essa variacdao da frequéncia
cardiaca pode ocorrer devido ao aumento da atividade do sistema nervoso simpatico e
parassimpatico, conforme a crianga vai crescendo e entrando na fase da adolescéncia, essa
acdo adrenérgica pode diminuir, juntamente com a atividade do nervo vago.

Essas alteracGes da frequéncia cardiaca ndo estdo relacionadas a questdes
antropométricas, de maturidade e nivel de atividade fisica na adolescéncia e essa
diferenca pode ser de 3 a 5 bpm, Rabbia et al. (2002); Ghani et al. (2011), podendo
aumentar essa diferenca até 10 bpm (SOOKAN, MCKUNE, 2011).

De acordo com Ghani etal. (2011); Sookan, Mckune, (2011), mulheres possuem
frequéncia cardiaca em repouso mais alta comparada aos homens. Essas diferencas de
valores de frequéncia cardiaca em repouso entre homens e mulheres, ndo sdo muito bem
explicadas em nivel de sistema nervoso autbnomo, onde mulheres mais jovens tém maior
acdo parassimpatica que os homens com a mesma idade Sookan, Mckune, (2011). O que
poderia explicar essa diferenca seriam os habitos corporais, 0os homens tém maior
tolerancia ao exercicio, diferencas intrinsecas de sistema nervoso, mostrando que quando
ocorre blogueio parassimpatico, a frequéncia cardiaca intrinseca aumenta nas mulheres
(LARSEN, KADISH, 1998).

No presente estudo, pode-se observar que o Gl que recebeu o programa de
condicionamento aquatico, 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
aquatico proposto ndo alterou a FC das pessoas em estudo.
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Alguns estudos com protocolos de treinamento aquatico encontraram resultados
positivos com diminuicdo da média de FC ap06s o exercicio, porém foram realizados com
nimero de amostra pequeno, sendo necessarias 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 varias maneiras conforme a intensidade da atividade
fisica, pois, durante a pratica de atividade fisica ocorre um aumento do volume sanguineo,
para que ocorra uma boa irrigacdo e oxigenacao dos musculos. Esses resultados vao de
encontro aos obtidos no presente estudo, que mostrou uma reducdo da frequéncia cardiaca
no momento pds imersdo. Durante a pratica de exercicios realizados no meio aquatico, a
FC sofre influéncia por diversos fatores como profundidade e temperatura da agua; que
podem gerar uma diminuicdo na FC de repouso, devido ao aumento do retorno venoso,
aumento do volume sistdlico em associagdo com os efeitos da pressao hidrostatica, que
favorece uma melhor distribuicdo sanguinea, 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 exercicio
aquatico com intensidade moderada houve uma reducédo da FC, resultado semelhante ao
estudo de Heithold, Glass (2002) ; que fizeram uma comparacdo da FC durante a pratica
de atividade aerdbia dentro e fora do meio aquatico, com intensidades iguais, mesurada
pela escala de Borg e observaram que houve diminuicdo da FC durante os exercicios

aquaticos, em compara¢do com os exercicios realizados no solo.

6.3 ANALISE DAS VARIAVEIS RESPIRATORIAS NOS MOMENTOS DA
AVALIACAO

No presente estudo observou-se que o protocolo de condicionamento aquético
ndo teve impacto nas varidveis de forca muscular respiratéria (PImax e PEmax) nem no
pico de fluxo expiratorio.

A andlise da comparacao intra e intergrupos da PImax no Gl foi ndo significante
e 0s valores estavam préximos do previsto; no GC, observou-se melhora da PImax, o que
ndo era de se esperar, porém eles ndo atingiram seu valor previsto, desde a avaliacdo
inicial e permaneceram com valores abaixo ate o final do estudo.

Na comparagdo intra e intergrupos da PEmax, mesmo com resultado néo
significante, nota-se que o valor de referéncia ja foi atingido no momento de avalia¢éo

inicial, estando dentro dos valores normais, mostrando que o Gl em relacdo a PEmax,
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tinha uma forca muscular expiratéria preservada, permanecendo até o final do estudo
nessa condicao, o que pode explicar o motivo desses valores nao terem sido significantes.

De acordo com Neder et al. , (1999), é considerada um Plmax dentro da
normalidade, valores que estejam entre (-90 a -120 cmH20). As pessoas que apresentam
valores entre (-70 a — 45 cmH20), estdo classificadas como fraqueza muscular. Valores
de (- 40 a — 25 cmHz0) estdo dentro da classificacdo de fadiga muscular e os valores
abaixo de (-20 cmH20) séo considerados como faléncia muscular. Jd em relacdo a PEmax
considera-se valores normais, 0s que estejam dentro da faixa entre (100 a 150 cmH-0),
segundo as equacdes preditivas para homens, PImax: y =—0,80 xidade + 155,3 ¢ PEmax:
y = —0,81 xidade + 165,3, ¢ mulheres, PImax: y = —0,49 xidade + 110,4 e PEmax: y =
—0,61 xidade + 115,6

Braga et al. (2019) realizaram um estudo de intervengdo quase experimental,
com o objetivo de analisar os efeitos da fisioterapia aquatica na forca muscular
respiratoria (PImax e PEmax) em criancas e adolescentes com sindrome de Down. Foram
realizadas 10 sessGes de terapia aquatica em piscina aquecida entre 34° e 35° (50 minutos,
duas vezes por semana) e a forca muscular respiratoria foi aferida antes da primeira sessao
e apoOs a décima sessdo. Observaram que 0S exercicios aquaticos nas criangas com
sindrome de Down foram benéficos da melhora da PImax (-37,5 a-52,5 cmH,0) e PEmax
(50,0 a 71,2 cmH20) p= <0,01. Resultados que n&o corroboram com o presente estudo,
porém a populacdo estudada era diferente, os valores iniciais eram baixos considerados
fraqueza da musculatura, os pesquisadores ndo realizaram follow-up para ver se essa
melhora se manteve, ndo avaliaram o valor previsto para essa amostra pesquisada e nao
tinham um grupo controle.

Morais et al. (2011) realizaram um estudo transversal, descritivo e analitico, com
0 objetivo de verificar a forca muscular respiratéria em individuos com DM2 cadastrados
e com acompanhamento em uma Unidade Basica de Salude e Estratégia de Saude da
Familia do municipio de ljui/RS. Observaram que 31% da amostra, tinham fraqueza
muscular inspiratoria, ressaltam ainda que as pessoas com diabetes tinham algum grau de
obesidade, que pode estar relacionado com a reducdo da FMR. Esses resultados véo
parcialmente de encontro aos obtidos no presente estudo, onde as pessoas de ambos 0s
grupos, GC e GI, também tinham sobrepeso e obesidade associados, mas ndo tinham

fraqueza muscular respiratéria, quase atingindo o valor previsto para eles.
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Sfalcin et al. (2014) realizaram um ensaio prospectivo ndo randomizado, com
uma mostra de 27 pessoas com DM2 com o objetivo de avaliar o impacto do treinamento
aerobio na forca muscular respiratoria (PImax e PEmax) em pessoas com DM2. O
treinamento ocorreu em esteira ergométrica, trés vezes na semana, durante oito semanas,
totalizando 24 sessdes. Observaram que na analise da forca muscular respiratéria
evidenciou-se um efeito benéfico apds oito semanas de treinamento aerdbio, tanto para a
forca muscular inspiratdria e expiratoria, obtendo-se um aumento de 49% tanto para
PImax como para PEmax no grupo que realizou a intervencgéo, sendo estatisticamente
significativo e 0 aumento progressivo ocorreu principalmente nas quatro primeiras
semanas. Resultados que ndo vdo de encontro aos obtidos no presente estudo, mesmo
com populacdo semelhante, o programa de exercicio foi diferente e o periodo foi maior.

Salicio et al. (2015) realizaram um estudo observacional de corte transversal,
entre setembro e outubro de 2014, com o objetivo de verificar diferencas dos volumes,
capacidades pulmonares e for¢ca muscular respiratdria entre idosos praticantes e nédo
praticantes de hidroterapia. Os grupos foram divididos entre os que praticavam
hidroterapia duas vezes na semana na clinica de fisioterapia do Centro Universitario
Véarzea Grande / MT e 0 outro grupo, pessoas sedentarias, selecionadas no lar de idosos
do mesmo municipio. Observaram que as pessoas praticantes de hidroterapia tiveram
maior forga muscular respiratoria tanto a PImax, quanto a PEmax, em comparagdo aos
sedentérios. PImax (hidro -46,1 vs Sedentarios -33,8 cmH.0), PEmax (hidro 48,8 vs
sedentérios 29,8 cmH>0), mostrando que a préatica da atividade fisica aquética foi
benéfica na melhora da FMR. Resultados também n&o concordam com os obtidos no
presente estudo, porém destaca-se que amostra foi diferente e a forca respiratoria dessa
populagéo era muito comprometida.

Em outro estudo, também com idosas saudaveis, porém clinico, cego e
randomizado; Rodrigues et al. (2018) verificaram os efeitos do exercicio respiratdrio
aquatico e terrestre de curta duracdo na FMR, funcdo pulmonar e forca de preensdo
palmar em idosas saudaveis. A amostra foi composta por 32 idosas, randomizadas em
dois grupos: Grupo Baseado em Terra (GL) e Grupo de Hidroterapia (GH). O programa
de exercicios foi realizado em duas sessfes semanais (40 minutos cada), durante quatro
semanas. Mostraram que o0 GH melhorou os valores da PEmax 63,8+19 para 74 + 20
cmH20 (p=0,007) e a PImax ndo houve significancia estatistica; resultado que corrobora

com o presente estudo em relagdo a Plmax; embora o resultado ndo tenha sido
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estatisticamente significante na PEmax, eram um grupo que ja tinham uma for¢a muscular
expiratoria preservada, ultrapassando seu valor previsto ja na avaliacéo inicial.

A literatura relata que a forga muscular respiratoria, avaliada por meio da PImax
e PEmax, pode ter um aumento importante devido ao efeito da presséo hidrostatica em
imersdo, onde essa pressdo interfere diretamente no sistema pulmonar de acordo a
profundidade. Quando um corpo estad em imersdo, o diafragma sofre uma carga devido a
acdo da pressdo hidrostatica, facilitando a contracdo desse muasculo durante a inspiracao,
0 que acaba gerando um exercicio para essa musculatura. A pressdo hidrostatica ainda
pode auxiliar na elevacdo do diafragma facilitando a saida de ar dos pulmdes na fase
expiratoria do ciclo ventilatério (CAROMANO, CANDELORO, 2001), isso nao foi
observado no presente estudo, porém ainda ndo € consenso de quantos atendimentos
seriam necessarios para esse aumento. Também, pode ser sugerido que essa melhora néo
tenha ocorrido, pois no Gl aos valores tanto de PImax como de PEmax, ja estavam dentro
dos previstos, ou seja, ndo apresentavam fraqueza ou diminuicdo da forca muscular
respiratoria.

Em relacdo a varidvel de pico de fluxo expiratorio, as pessoas com DM2 em
estudo apresentaram valores inferiores aos previstos, tanto no Gl como no GC, em todas
as avaliacdes, pode-se inferir que apresentavam obstrucdo de vias aéreas. No GC, os
valores foram maiores entre os momentos de avaliagcdo, essa diferenca mostrou que
mesmo havendo melhora do pico de fluxo nesse grupo, o que néo era de se esperar, eles
ndo atingiram o seu valor previsto e permaneceram assim durante o estudo.

O protocolo de condicionamento aquatico realizado ndo promoveu melhora
nessa variavel, porém alguns estudos, em populacdo diferente, analisaram o PFE ap0s
diversos protocolos de exercicio e mostraram impacto positivo.

Como exemplo, estudo de Nascimento, Santos, Freire (2015) que avaliaram o
fluxo expiratorio (Peak Flow Metter) antes e ap0s a realizacdo de exercicios aerobicos
(bicicleta, esteira e cama elastica) e resistidos em estudantes universitarios (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 0s exercicios de
facilitacdo neuromuscular proprioceptiva influenciam na variacdo da PAS e PAD e no

pico de fluxo expiratério méximo (PFE) em idosas saudaveis. Observaram que 0s
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exercicios promoveram melhora tardia, apos 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 sedentéarias (G2).
Observaram melhora nas mulheres praticantes da hidroterapia em comparacdo as
sedentarias G1 (255 L/min.) e G2 (157,77 L/min.), p=0,0002. Segundo os resultados a
atividade aquatica 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 populacdo estavam mais baixos quando comparados com o presente

estudo.

6.4 ANALISE DA CAPACIDADE FUNCIONAL AO EXERCICIO NOS MOMENTOS
DA AVALIACAO

No presente estudo que avaliou a capacidade funcional ao exercicio de pessoas
com DM2, antes e ap6s um protocolo de condicionamento aquéatico de 5 semanas, com
exercicios realizados trés vezes na semana com duragdo de 60 min., se observou que as
pessoas que receberam a intervencdo tiveram melhora da capacidade funcional ao
exercicio avaliada pelo TC6, comparando os momentos da avaliacdo inicial, com a
avaliagéo final (430 m + 391,42m vs 453,00 m £419,64m), p=0,000.

Na analise dos valores de TC6 no GC o resultado foi significante entre os
momentos de avaliagéo inicial com a distancia prevista, essa diferenca mostra que eles
eram descondicionados ja no inicio do estudo, permanecendo assim até o final, diferente
do Gl.

Sfalcin et al. (2014) realizaram um ensaio prospectivo ndo randomizado, com
uma mostra de 27 pessoas com DM2 em ljui/RS, com o objetivo de avaliar o impacto do
treinamento aerdbio (TA) capacidade funcional submaxima pelo TC6, em individuos com
DM2. O treinamento ocorreu em esteira ergomeétrica, trés vezes na semana, durante oito
semanas, totalizando 24 sessdes. O treino comecava 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 inicio e ao final do exercicio foi
avaliada a capacidade funcional pelo TC6. Observaram melhora da capacidade funcional
pelo aumento da distancia percorrida e pela diminuicdo do esforgo percebido atraves da

escala de Borg ao final dos exercicios. Esses resultados também vao de encontro aos
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obtidos no presente estudo que mostrou que o programa de condicionamento aquatico de
cinco semanas, também foi benéfico na melhora da capacidade funcional ao exercicio em
pessoas com DM2.

Artioli, Sa Filho (2016) realizaram um estudo na clinica de fisioterapia do Centro
Universitario Lusiadas — UNILUS, com o objetivo de avaliar os efeitos de exercicios
supervisionados no solo sobre a capacidade funcional. Para avaliacdo da capacidade
funcional foram realizados os testes Time Up and Go (pessoa levanta da cadeira, percorre
trés metros e o teste é interrompido quando a pessoa sentar novamente), Sit-To-Stand
(conta 0 nUmero de vezes que a pessoa consegue assumir a posicdo ortostatica e sentar
durante um minuto, sem ajuda dos membros superiores) e Step Test (colocar e retirar o
pé de um degrau o maior nimero de vezes em 15 s, uma perna de cada vez). Observaram
melhora em todos os testes de aptidao fisica na avaliagdo final, mostrando que uma sessao
de exercicio por semana foi benéfica na melhora da capacidade funcional em pessoas com
DM2. Esses resultados vdo de encontro aos obtidos no presente estudo, porém com
utilizacdo de teste diferente na avaliagdo da capacidade funcional ao exercicio.

A literatura mostra que o TC6 tem uma 6tima correlagdo com o VO2 (consumo
de oxigénio maximo). A maioria de nossas tarefas da vida didria sdo executadas em
intensidade subméaximas, 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, facil de ser aplicado e pode ser utilizado na avaliacdo da
capacidade funcional de pessoas com DM2, ou de qualquer pessoa que realize algum tipo
de atividade fisica.

Anjos et al. (2012) realizaram um estudo observacional e transversal, com
objetivo de comparar a capacidade funcional em idosos diabéticos (G1) e ndo diabéticos
(G2). Para avaliagdo da capacidade funcional, foram utilizados dois testes, o teste de
desempenho fisico modificado (teste composto por tarefas do dia a dia que avalia diversos
dominios da funcéo fisica), e 0 TC6. Observaram que em relagdo ao TC6 o0 grupo com
DM apresentou melhora da capacidade funcional, tiveram uma maior distancia 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 fisico modificado ndo teve resultado significante.

Apbs a analise dos dados coletados nesse estudo, interpretando os resultados
com as diversas literaturas, observa-se que esse estudo pode ser extrapolado para a pratica

clinica, onde muitas pessoas podem se beneficiar com a pratica do condicionamento
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cardiorrespiratorio aquatico. Os profissionais fisioterapeutas tém uma ferramenta muito
aplicavel no dia a dia que € o uso da piscina para intervencdo em pessoas com DM2. O
tratamento pode sair um pouco da forma convencional, partindo para um meio mais
ludico, mais confortavel para muitas pessoas, pois, o condicionamento realizado no meio
aquatico, favorece as pessoas em muitos quesitos como, reducdo do peso corporal,
facilitacdo do movimento, reducéo da dor, relaxamento muscular. Muitas pessoas com
DM2 podem ter doencas ortopédicas e reumatolégicas associadas, entdo a pratica do
condicionamento cardiorrespiratorio aquéatico pode ser uma forma eficaz de trabalhar com
essa populacéo e assim dar a essas pessoas uma melhor qualidade de vida.

Como limitacGes 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 forga maior, com profundidade um pouco diferente. Outra limitacdo pode
ter sido o fato de ndo sabermos na verdade se as pessoas estavam realizando atividade
fisica fora do ambiente do estudo, isso ndo 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 avaliagdo inicial entre Gl e GC.
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7 CONCLUSAO

Pode-se concluir que o protocolo de condicionamento aquatico proposto
proporcionou beneficios em pessoas com diabetes Mellitus tipo 2, como melhora do
condicionamento cardiorrespiratorio principalmente na diminuicdo da pressdo arterial
sistolica, pressédo arterial diastdlica e melhora da capacidade funcional ao exercicio.

Em relacdo a forca muscular respiratoria e ao pico de fluxo expiratério o
protocolo de condicionamento aquéatico ndo proporcionou alteracdo dessas variaveis
nessa populagéo.

Destaca-se a importancia de mais estudos clinicos na tentativa de conhecer os
impactos de diferentes protocolos de exercicio na capacidade cardiorrespiratéria de

pessoas com DM2.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar, como voluntério (a), da pesquisa —“O
efeito da acupuntura auricular e da terapia aquatica nas alteracdes sistémicas e periféricas
de pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2. No caso de vocé concordar em participar, favor
assinar ao final do documento. Sua participacao ndo € obrigatdria, e, a qualquer momento,
vocé podera desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trara
nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador (a) ou com a instituicdo. VVocé
recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e endereco do pesquisador (a)
principal, podendo tirar duvidas do projeto e de sua participacao.

TITULO DA PESQUISA: O efeito da acupuntura auricular e da terapia aquatica nas
alteraces sistémicas e periféricas de pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2.
PESQUISADOR (A) RESPONSAVEL : Ruanito Calixto Junior

ENDERECO: Rua Gabriel Monteiro da Silva, 714 — Centro, UNIFAL-MG
TELEFONE: (35) 3299-1380

OBJETIVOS: Avaliar o efeito da acupuntura auricular e da terapia aquatica sobre as
alteracdes sistémicas e locais em pessoas com DM2. Avaliar as seguintes condicdes
sistémicas em pessoas com DM2 antes e ap0s a aplicacdo da acupuntura auricular e da
terapia aquatica comparado a um grupo controle: Capacidade funcional ao exercicio e
prevaléncia de sintomas de claudicacdo intermitente; Glicemia capilar; CondicGes
pulmonares; Excitabilidade do Sistema Nervoso Central; Dados antropométricos e
constituicdo corporal; Equilibrio corporal; Qualidade de vida; Risco do pé diabético;
Temperatura cutanea superficial; Pressdo plantar; Forga muscular periférica.
JUSTIFICATIVA: A Acupuntura Auricular tem sido utilizada com a finalidade de
manter o equilibrio fisioldgico e reduzir os riscos de complicacdes locais advindas do
Diabetes. Os efeitos da acupuntura e da hidroterapia no tratamento do DM tém sido
apresentados empiricamente e clinicamente e, pressupde-se que possuem acdo positiva
nas alteraces locais e nos parametros de equilibrio fisiolégico e comportamental de
pessoas com DM2.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Primeiramente vocé respondera aos instrumentos
utilizados no estudo para a coleta de dados: Instrumento de Avaliagdo Socio Demogréafica
e 0 Questionario de Medida da Qualidade de Vida e posteriormente passard pelas

avaliacdes da Capacidade funcional ao exercicio e claudicacdo intermitente; teste de
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glicemia capilar; avaliacdo das condi¢Ges pulmonares; encefalograma; avaliagdo dos
dados antropométricos e constitui¢do corporal; avaliacdo do equilibrio postural e pressdo
plantar, avaliacdo do risco do Pé Diabético com o Instrumento Interativo “Cuidando do
pé”’; avaliagdo da temperatura por meio da Camara Termografica e avaliagdo da forca
muscular. As coletas serdo realizadas por um pesquisador voluntario treinado para as
mesmas. Apos a coleta serdo aplicadas as intervencgdes: acupuntura auricular por meio de
agulhas de 1,5mm estéreis e descartaveis. Assim que a intervencdo for aplicada, serd
realizada a coleta pds-intervencao, das mesmas informacdes coletadas na primeira coleta;
pelo mesmo examinador inicial. Os dados coletados serdo utilizados para se conhecer 0s
efeitos da acupuntura e testar a técnica de aplicacdo, aléem de trazer uma contribuicdo a
literatura.

A segunda intervencdo consiste na hidroterapia que ocorrera 3 vezes por semana durante
5 semanas, totalizando 15 sessdes, sendo as 3 primeiras sessdes de adaptacdo ao meio
aquatico e 12 sessdes de intervencdo ativa. A Piscina Terapéutica possui 11 metros de
comprimento por 10 metros de largura, 1,20 a 1,80 metros de profundidade e permanecera
com temperatura constante de 32°C.

RISCOS E DESCONFORTOS: Sua participacdo nesta pesquisa nao traz complicacfes
legais. Caso ocorra ou vocé sinta algum desconforto durante toda a sua participacao,
pedimos para nos informar, pois interromperemos o0s procedimentos que estiverem sendo
realizados e providenciaremos meios para evitar e/ou reduzir algum dano que vocé venha
a sentir; lembrando que vocé pode deixar a pesquisa em qualquer fase, caso queira, sem
a necessidade de justificativa. Os procedimentos adotados nesta pesquisa ndo oferecem
risco a sua dignidade e obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres Humanos,
conforme a Resolugdo n° 466/12 Do Conselho Nacional de Saude.

BENEFICIOS: Espera-se que a acupuntura auricular e a hidroterapia oferecam
beneficios como uma melhor reducéo do risco de alteracdes locais e maior equilibrio nos
parametros fisiol6gicos e comportamentais.

CUSTO/REEMBOLSO PARA O PARTICIPANTE: Né&o haver4 nenhum gasto com
sua participacdo. Vocé ndo tera nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa,
bem como nada sera pago por sua participacao.

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: Todas as informagdes coletadas neste
estudo sdo estritamente confidenciais. Somente a pesquisadora terd conhecimento dos

dados.
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Assinatura do Pesquisador Responsavel:

Eu, , declaro que li as

informacdes contidas neste documento, fui devidamente informado (a) pelo pesquisador
— Ruanito Calixto Junior — dos procedimentos que serdo utilizados, riscos e desconfortos,
beneficios, 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 interrupcdo de meu
acompanhamento/assisténcia/tratamento. Declaro ainda que recebi uma copia desse
Termo de Consentimento. Poderei consultar o pesquisador responsavel (acima
identificado) ou 0 CEPUNIFAL-MG, com enderego 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 necessario obter
informacBes ou esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa e minha participacdo no
mesmo. Os resultados obtidos durante este estudo serdo mantidos em sigilo, mas
concordo que sejam divulgados em publicacdes cientificas, desde que meus dados

pessoais ndo sejam mencionados.

Alfenas, de de

(Nome por extenso)

(Assinatura)
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APENDICE 2 - QUESTIONARIOS DE CONDICOES SOCIODEMOGRAFICAS
E CLINICAS

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome: Data: / /
Endereco:
Telefone:
DN: / /
Unidade de origem:
Tempo de diagndstico:

Género: ()M () F

HbAlc: Escolaridade: Renda:
Usuério de: () Antidiabético oral () Insulina
Pront.: No SUS:

Jé teve os pés avaliados por um profissional de satde () Sim () N&o
Jé recebeu orientagdes sobre 0s cuidados com os pés () Sim () Néo
Se Sim, qual profissional?

() Médico () Enfermeiro

() Fisioterapeuta () Técnico de enfermagem

() Outros profissionais da satde
() Informacdo por outros meios de informagdo (radio, TV, etc...)

INFORMACOES COMPLEMENTARES
Atividade fisica sistematica () Nao () Sim
Tabagismo () N&o () Sim

Etilismo () N&o () Sim

Pressdo alta () N&o () Sim

Outra doenga () N&o () Sim

EXAME FiISICO

VARIAVEIS AVALIACAO INICIAL AVALIACAO
FINAL
PA mmHg mmHg
FC bpm bpm
FR irpm irpm
SpO; % %
TESTES ESPECIFICOS
ANTROPOMETRIA:
VARIAVEIS AVALIACAO INICIAL AVALIACAO
FINAL
ALTURA (m) m m



MASSA CORPORAL (Kg)

INDICE DE GORDURA CORPORAL

MASSA MUSCULAR

PESO DOS OSSOS
INDICE DE AGUA

IMC (Kg/m?):

CLASSIFICAGAO IMC

CIRCUNFERENCIA CINTURA (cm)

CLASSIFICACAO CIRC. CINTURA

Kg Kg
Kg/m? Kg/m?
cm cm
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Classifica¢do do IMC Risco de Comorbidade

IMC < 18,5 Baixo Peso Baixo

IMC 18,52 24,9 Peso Ideal Médio

IMC > 25 Sobrepeso -

IMC 25a29,9 Pré-Obeso Aumentado

IMC 30a34,9 Obeso | Moderado

IMC 35a 39,9 Obeso Il Grave

IMC > 40 Obeso 11 Muito Grave
Fonte: (ABESO, 2016)

Valores de referéncia — Circunferéncia Abdominal

Homem Mulher Risco

>94 80 Aumentado

> 102 > 88 Aumentado Substancialmente

Fonte: (IDF, 2012).



ANEXO 1 - APROVACAO PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE fEDERAL DE W
ALFENAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESOUISA

Titulo da Pesauisa: O efeio da acupuntus auricular & da teiapie agqualica N5 allsr Agias sistémiias o
pernitéricas de pessoas com Dizbetes Ma'lius Tizo 2

Pesquisador: Thaila Oliveirg Zstiti Brasilevs

Area Temética:

Versdo: 1

CAAE: 69907417.1.0000.5142

Instituigdo Proponents: UNWERSIDADE FEGERAL DE ALFENAS - UNIFAL-MC

Patrouinador Principal: Financiwmento Propao

DACOS DO PARECER

Némere do Parecer: 2138277

Apresentagdo do Projeto:

Projeto rle Hestrado Académico orientado pela Prof* Dr* Ligia de Sousa, do Programa de Pos Graduagao
em Eifermagem da Unital-MG. A equipe executora e compusts por enfermeiros e fisilerapeutas. Denise
Holanda junes, Jullana Rassa’obre Carvalho Borges, Andreia Mara Silva, Ligiz ge Scusa. Bianca Bacelar
2e Assis e Erika de Cassia Lopes chavas. O trabalho possuirs financiamen's preprio. N3o foram
eatificados crntiitos de interesses

Objetivo da Pesquisa:

a. claros e bem definidos!

b coerentes com a propositura Jaral 6o oroeto;

L exequivels (considerainio lempo, recurscs método]

Cipeliw, Seral

Avaliar o efsito 0a acupuntura auncuiar associada ac acuponto (Ex-C-3} e da terapia aquatica sobre as
alteragdes sislémicas e locais em pessoas com UM2

Objetivos Especificos

Enderego:  Run Gabewi Morters da Sitve, 700

Bawro: curmo CEP- 3 vy 500
UF: MG Municiple Al FENAS
Teletone: 1353296114 T (LEZH-3

[ B e 1 Ul g ady.be
)

Pigvae 31 de 6

i
3 L -
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE W
ALFENAS

Covntinuacho 00 Parscar 2 138 277

Avaliar as seguintes condigdes sistémicas em pessoas com DMZ antes e apos a aplicagdo da acupuntura
auricusar associada a0 acuponio extra (Ex-C-3) e da terapia aquatica comparado 8 um grupo controle:

« Capacidade funcional ao exercicio e prevaléncia de sintomas de dlaudicagio intermitente

« Glicemia capllar

« Condiges pulmonares

* Excitabiidade do Sistema Nervoso Central

« Dados antropométricos e constituigdo corporal

= Equilibrio corporal

* Qualidade de vida

Availar as seguintes condigdes locais em pessoas com DM2 antes e apos a aplicagéo da acupuntura
auricular associada ao acuponto extra (Ex-C-3) e da terapla aquética comparado @ um grupo controle:
* Risco do pé diabético

+ Temperatura cutanea superficial

« Press&o plantar

* Forga muscular perilénca

Avaliagiio dos Riscos e Beneficios:

a. os riscos de execu¢do do projeto foram bem avaliados, sdo realmente necessarios e estdo bem descritos
no projelo;

b. os beneficios onundos da execugdo do projeto justificam os nscos comdos;

€. 3 pesquisadora previu agao minimizadoraicorretiva dos riscos.

Riscos:

Os riscos que podem vir a ocorrer sdo desconfortos relacionados 4 dor devido a aplicagdo da agutha, bem
como a presenca de efeltos adversos como mal-estar e/lou vertigens que podem ocorrer em ambos grupos,
sendo estes informados aos voluntérios do estudo. E importante salientar que a aplicagso dos Instrumentos
€elegidos ndo oferece nenhum tipo de risco fisico aos pacientes que aceitarem participar do presente estudo.
No entanto, ressalta-se que as avaliagdes serdo Interrompidas caso exista qualquer identificagao de
desconforto ou mal estar do participante

Enderego:  Rua Gatiiel Moreko da Sive, 700

Sairre: centio CEP: 37 430.000
UF: MG Munigiplo:  ALFENAS
Tulefone:  (35)3290-1318 Fax: (25432081318 Eonail: comile sticagiuniiel mg.eck br

Pagen (2 oo 08
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da pesquisa, Caso 0s sintomas persistem serdo encaminhados para tratamento especifico. Além disso, 08
participantes podem deixar de participar do estudo caso queiram, sem nenhum tipo de custo ou

necessidade de justificativa.

Beneficios:
Melhor redugdio do risco de alteragbes periféricas @ malor equllibrio nos parametros fisiolégicos e

comportamentais de pesscas com DM2,

Comentérlos e Consideragdes sobre a Pesquisa:

&. Metodologia da pesquisa — adequada aos objetivos do projeto, atualizada;

b. Referencial tedrico da pesquisa — atualizado e suficiente para o que se propde,

¢. Cronograma de execu¢do da pesquisa — coerante com os objetivos propostos e adequado 20 tempo de
tramitagao do projeto.

Trata-se de um ensaio clinico, randomizado, mascarado a ser desenvolvido junto a pessoas com DM2 que
possuem registro no e-SUS Atengdo Basica nas unidades de Atencdo Primaria 3 Saude e cadastros na
Clinica de Fisioterapia da Universidade Federal de Alfenas. Com finalidade de rastrear os sujeitos de
pesquisa, serdo convidados aqueles que estiverem cadastrados no E-SUS Atencao Basica e possuir DM2
ha mais de 1 ano. Os critérios de inclusdo adotados serdo: idade 18 anos; ser portador de DM2 com
diagnostico de, no minimo, cinco anos; ter disponibilidade de horario para submissao as sessdes de
intervencao. Os critérios de exclusao serdo: possuir infecgdo, inflamagio ou ferimento no pavilhdo auricular,
fazer uso de piercing (exceto brinco normal), amputago total ou parcial elou presenga de lesdo de MMII,
trombose nos MMII. Os sujeitos serdo randomizados, por meio do site Research Randomizer, em dols
grupos: Grupo Experimental, no qual sera aplicada intervengdo e Grupo Controle, que ndo recebera a
intervengao, contudo passara pelas mesmas avallagdes que o outro grupo. A alocagao dos sujellos de
pesquisa sera de forma aleatbna.

AVALIACOES/INSTRUMENTOS:
Avaliagio Saciodemografica e Questionario de Qualidade de Vida

1, Ficha de |dentificagdo e de Normas e de Informagdes Complementares de Pessoas com Diabetes

Enderogo:  Rua Gabrial Morteira da Siva, 700

Bairro:  cantro
CEP:
UF: MG R . 37.430-000
Teletone: (35)3209-1318 Fax: (35)32991318 E-mall: P—

Pigne (O de 08
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Mediitus Tipo 2. .
2. Capacidade funcional ao exercicio e claudicagdo intermitente: questionario “Walking Impairment
Questionnaire (WIQ)" e o "Questionario de Claudicagdo de Edimburgo”

3. Glicemia capilar: glicosimetro.

4 Condigdes pulmonares: manov.

manovacuomatro,
5. Excitabilidade do Sistema Nervoso Central: availada pelo E

& n&o invasivo “headset Emotiv Epoc”

6. Dados antropometricos e constituigdo corporal. Serd realizada a Bloimpedancia eiélrica,

7. Equilibrio postural & pressao plantar: sera utilizaco o Baropoddmetro aletrdnico da marca Footwork®.

8 Qualidade de vida: o Questionario de Medida da Qualidade de Vida em Diabstes (DQOL-Brasi).

9. Risco ¢o pé diabético: Aplicativo "Cusdando do pé” para avaliar 08 pés da pessoa com DM preconizados
pelo manual do pé diabético do Ministério da Saide.

10. Camara Termografica: Para avallagdo da temperatura dos pés.

11. Forga muscular periférica: na forga muscular periférica seré avalada a forga de preensdo palmar (FPP)

por meso de um dimamometro de mao.

acuomelria, recurso que avalia a forga muscular respiratoria, com o

ncefalograma (EEG) - sistema de baixo custo

INTERVENGOES:

a) Grupo acupuntura auricutar (20 pessoas) A intervengdo Ira consistir no tiatamento com acupuntura
auricular por meio de agulhas descartaveis e aplicagao de magneto no acuponto (Ex-C-3) localizado
bilateralmente a 1.5 cun® da apdfise espinhosa de T8 que serdio aplicades por um profissional especialista
em acupuntura auricular, O tratamento serd composto em dez sessoes, duas vezes por semana durante um
més e duas semanas, com alternancia do paviihac auricular a cada sessdo. A intervengio serd realizada na
sala 318, prédio N, campus | - Centro da Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL-MG),

b) Grupo Hidroterapia (20 pessoas): As intervenghes deste grupo ocorrerdo 3 vezes por semana durante 5
semanas, lolalizando 15 sessdes, sendo as 3 primeiras sessdes de adaptagiio ao meio aquatico e 12
sessdes de intervencao ativa. A Piscina Terap@utica possui 11 metros de comprimento por 10 metros de
largura, 1,20 a 1,80 metros de profundidade e permanecera com

Enderego:  Rua Gabriel Montevo da Skva, 700

Bairro: centro
Y CEP: 37 120-000
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lemperatura conslante de 32°C {Clinica e Fisioterapla 0a Unifal-MG).

Comnuacso do Paecer 2 138217

C) Grupo controle (20 Pessoas): o grupo controle néo recebera qualquer intervengdo, sendo avaliado e
reavaliado pelo periodo de tempo correspondente de aphicacio do protocolo de terapia aquatica no GI, ou
5€ja, Cinco semanas entre as avaliagbes. Apds a realizagio do projelo este grupo sera convidado e escolher
s dois recursos cltados acima.
Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

a. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - presente ¢ adequado;

b. Termo de Assentimento {TA) - ndo se aplica;

c. Termo de Assentimento Esclarecido (TAE) - ndo se aplica;

d. Termo de Compromisso para Utiizacdo de Dados e Prontudrnios (TCUD): ndo se aplica;

e. Termos de Anuéndia Institucional (TAl) - presentes e adequados,

|- Fofha de rosto - presente ¢ adequada,

g- Projeto de pesquisa completo e detathado - presente ¢ adequado;

h. Outro: Diploma de Acupuntunsta - presente e agequado.

Recomendagdes:

Nao hd,

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Recomenda-se a aprovagao,

Conslideragées Finais a critério do CEP;
O Colegiado do CEP acata o parecer do relator

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 14/06/2017 Aceito
| do Projeto ROJETO 943415 pdf 10:27.55
Qutros Proleio_CEP__TCLE_Apendlou_Anexos 14/0602017 | Thaila Olivelra Zatiti Acedo
.docx 10:20:38 Brasileiro
Outros Apendices_e_Anexos.pdf 14)06/2017 | Thaila Oliveira Zattl | Aceito
1001539 | Srasileiro
Outros DIPLOMA_DE_ACUNPUTURISTA pdf 14/06/2017 | Thaiie Ofiveira 2atit | Acedo
10:14:01__|Bigsaleito
Outros AutorizacacSaia pdf 140062017 | Trada Olivaira Zatti | Aceito
10:13:07 | Brasesc
Endareco:  Rus Gubriol Meossiro da Siba, 700
Balrro. cuntro CEP: 137 120000
UF: MG Municiplo: ALFENAS
Telefone: (3532991318 Fax: (35)3296-1318
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Comnuncho do Paleser 2 438 nT
QOutros AutorizacaoClinica. pdf 14/06/2017 | Thafla Oliveira Zatiti | Acedto
10:12:33 | Brasileiro
Outros AutorizacaoPrefedtura, pdf 14/06/2017 | Thaila Oliveira Zatiti | Acedto
5 10:11:20 | Brasileiro
Projeto Detathado /| ProjetoCEP . docx 14/06/2017 | Thaila Oliveira Zatiti | Aceito
Brochura 09:53:3¢ | Brasieiro
| Investigador
TCLE | Termos de | TCLE pdf 14/06/2017 | Thaila Oliveira Zatiti Acelto
Assentimento / 09:45:40 |Brasileiro
Justificativa de
M —_—
Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 14/106/2017 [Thalla Oliveira Zatiti | Aceifo
09:41:30 | Brasiieiro
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
Nao

ALFENAS, 26 de Junho de 2017

oo, Filie Haddads

Assinado por:
Marcela Filie Haddad
{Coordenador)
Enderego: Rua Gabeial Monlmro da Stve 700 =-
Balrro: centro CEP: 37.130-000 i
UF: MG Munscipio: ALFENAS
Telefone: (35)3298-1318 Fax: (4513209-13%3 E-mail:  comie.etica@unitel-mg edu or
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ANEXO 2 - FICHA DE AVALIACAO PELA MANOVACUOMETRIA

Inicial Final
PImax (VR) cmH,O | PEmax (CPT) Plmax (VR) PEmax (CPT)
cmH,0 cmH,0 cmH.0
13 Medida
22 Medida
32 medida
Maior medida
PREVISTO
HOMENS Plmax = -0,8 (idade) + 155,3 PEmax = -0,81 (idade) + 165,3
MULHERES Plmax = -0,49 (idade) + 110,4 PEmax = -0,61 (idade) + 115,6

Fonte: (NEDER, 1999).

ANEXO 3 - ESCALA DE BORG MODIFICADA

0 Nenhuma
0,5 Muito, muito leve
1 Muito leve

2 Leve

3 Moderada

9 Pouco intensa

5 Intensa

6

7 Muito intensa

b

9 Muito. muito intensa
10 Maxima

Fonte: (CAVALLAZZ] et al. 2005).
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ANEXO 4 — FICHA DE AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL AO
EXERCICIO -TC6

Equipamentos: polar, estetoscopio, esfignomanémetro, oximetro, escala de Borg, local

demarcado com 30m e crondmetro.

Frases de incentivo / instrugdes durante o teste:

- 1°: “Vocé esta indo muito bem! Vocé tem 5’ a frente”
- 2’: “Continue o bom trabalho. Vocé tem 4’ para isso”
- 3’ “Vocé esta indo bem! Vocé ja fez a metade”
- 4’: “Continue a trabalhar bem! Vocé tem 2’ para terminar”

- 57 “Vocé esta indo muito bem! Vocé tem somente 1° pela frente”

- 5°45”: “Eulogo irei dizer para parar. “Quando eu o fizer, pare exatamente
onde estiver e eu irei até voce”

Borg
o)
FC (bpm) FR (rpm) PA (mmHg) SpO2 % Borg MMII respiratorio
Inicial | Final Inicial | Final Inicial | Final Inicial | Final Inicial | Final Inicial | Final
ANTES
2° minuto
4° minuto
6° minuto
DEPOIS
(recuperagdo 1
minuto apos)
Fonte: (ENRIGHT, SHERRILL, 1998).
INICIAL: Distancia total percorrida no TC6: metros
FINAL.: Distancia total percorrida no TC6: metros
Anélise dos dados:
Calcular a estimativa da distancia a ser percorrida (DP= distancia prevista):
Distancia 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




