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PROJETO DETALHADO

1. INTRODUÇÃO 

A menopausa é caracterizada pela redução e cessação da produção de estrogênio, hormônio essencial para o controle cardiovascular, devido à sua ação na modulação da função endotelial e estímulo à produção de óxido nítrico. Este composto promove vasodilatação ao difundir-se para as células musculares lisas das artérias (Taddei et al., 1996). Com a menopausa, o comprometimento do sistema endotelial resulta em vasoconstrição, contribuindo para o aumento da rigidez arterial (Sumino et al., 2006). 
Além disso, as alterações hormonais estão associadas à maior prevalência de distúrbios do sono, como insônia e despertares frequentes, frequentemente exacerbados por sintomas vasomotores, incluindo ondas de calor e sudorese noturna (Freedman & Roehrs, 2007). A má qualidade do sono agrava a disfunção autonômica, aumenta a ativação simpática, eleva a pressão arterial (PA) e intensifica processos inflamatórios, fatores que potencializam o risco de doenças cardiovasculares, como hipertensão arterial (HA) (Miller et al., 2009; Maki et al., 2024). Além disso, a privação de sono crônica está associada à resistência à insulina, aumento da adiposidade visceral e disfunção endotelial (Sharma & Kavuru, 2010), intensificando os efeitos deletérios das alterações metabólicas e cardiovasculares típicas da menopausa (Fu & Ogoh, 2019).
As alterações endoteliais levam à uma importante disfunção vascular, como o aumento da resistência vascular periférica devido à redução da elasticidade arterial (Freitas & Py, 2013), a menor sensibilidade dos barorreceptores à variabilidade da pressão arterial (VPA), prejudicando a função barorreflexa (Nardin et al., 2019), e a redução da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) (Huikuri et al., 1996). 
Segundo o American Heart Association e o American College of Cardiology, mudanças no estilo de vida são consideradas intervenções primárias para a prevenção e tratamento da HA (Barone Gibbs et al., 2021). A prática regular de exercício físico é amplamente documentada como promotora de reduções crônicas significativas nos valores da PA (Liu et al., 2012; Iellamo et al., 2021).
Nesse contexto, o treinamento aquático tem emergido como uma intervenção promissora para a prevenção e manejo da HA. Durante a imersão, ajustes fisiológicos significativos ocorrem, incluindo redução da resistência vascular periférica (Pendergast et al., 2015), supressão do sistema renina-angiotensina e ativação dos reflexos cardiopulmonar e barorreflexo (Gabrielsen et al., 1996; Reilly et al., 2003). Essas respostas são impulsionadas pela pressão hidrostática, que redistribui o fluxo sanguíneo das extremidades para o tórax, aumentando o retorno venoso e promovendo redução na PA (Sik Park et al., 1999; Chu et al., 2002). Assim, acredita-se que o exercício aquático potencialize esses efeitos fisiológicos.
Estudos prévios demonstram os benefícios do treinamento aquático em diferentes populações. Farinha et al. (2022) reportaram melhorias cardiovasculares significativas em idosos submetidos a programas de exercícios aeróbicos em meio aquático. O uso de esteiras submersas reduziu a pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) em repouso e durante o estresse físico em adultos sedentários (Lambert et al., 2014). Em mulheres após a menopausa, houve redução na PAS em repouso após treinamento aquático (Xin et al., 2022), com efeitos evidentes entre 8 e 16 semanas de intervenção (Arca et al., 2014; Reichert et al., 2020). Contudo, grande parte dessas investigações avaliou a PA em repouso, sem o uso de monitorização ambulatorial, evidenciando uma lacuna na literatura sobre os efeitos mais amplos do treinamento em mulheres após a menopausa.
Além disso, o treinamento resistido e combinado em terra demonstrou melhorar a função vascular, reduzindo a rigidez arterial em mulheres após a menopausa (Figueroa et al., 2011; Ferreira et al., 2024; Son et al., 2017). Apesar disso, estudos sobre os efeitos do treinamento aquático nessa população permanecem limitados. Há indícios de que o treinamento aquático melhora a rigidez arterial e a tolerância ao exercício em pacientes com doença arterial periférica (Park et al., 2019) e contribui para a redução da PAS aórtica, associada à rigidez aórtica proximal (Fukuie et al., 2021).
Portanto, o treinamento aquático surge como uma alternativa viável e eficaz para promover benefícios cardiovasculares, especialmente considerando sua maior adesão em comparação com outras modalidades de exercício (Park et al., 2019; (Ruangthai et al., 2020). Com isso, o estudo tem como objetivo investigar as respostas cardiovasculares em mulheres hipertensas após a menopausa, submetidas a 12 semanas de treinamento aquático. Destaca-se a relevância de aprofundar o entendimento sobre seus efeitos no sistema cardiovascular de mulheres após a menopausa, contribuindo para o desenvolvimento de estratégias mais eficazes de manejo da hipertensão e redução dos riscos cardiovasculares.

2. METODOLOGIA

2.1 Pesquisa/tipo de estudo 

Ensaio clínico, randomizado, para mulheres após a menopausa e hipertensas.

2.2 Tamanho da amostra

O tamanho amostral foi calculado com base no tamanho de efeito de intervenções de exercício aquático na PA de adultos e idosos (tamanho de efeito f = 1,04) a partir da metanálise de Reichert et al. (2018), encontrando um tamanho amostral de 6 participantes, sendo 3 por grupo. Quando calculado o tamanho de efeito das intervenções de exercícios na rigidez arterial de mulheres na pós menopausa (tamanho de efeito f = 0,20), de acordo com a metanálise de Yang et al. (2024), encontramos um tamanho amostral de 52 participantes (26 por grupo). Para ambos os cálculos, foi utilizada a família de testes F, considerando o teste estatístico ANOVA de medidas repetidas e interação, realizado no programa G*POWER versão 3.1.9.7, no qual o nível de significância adotado foi de 0,05 e poder de 80%. Por fim, será considerado o maior cálculo para o tamanho da amostra do estudo (n= 52) e será considerando 20% de perda amostral. Portanto, iniciaremos com 62 participantes (31 por grupo).

2.3 Recrutamento/abordagem dos participantes

	O estudo será divulgado através de redes sociais, panfletos, televisão e rádio na cidade de Uberlândia, Minas Gerais. As mulheres interessadas em participar da pesquisa entrarão em contato com a pesquisadora através do número de telefone divulgado. Posteriormente, a pesquisadora explicará sobre o projeto, critérios de inclusão, riscos e benefícios. Será agendada a primeira visita da Faculdade de Educação Física e fisioterapia, com aquelas que possivelmente se incluirão na pesquisa, para detalhamento da pesquisa e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

2.4 Processo de obtenção e registro do consentimento e/ou assentimento

O Termo de Consentimento livre e Esclarecido (TCLE) será aplicado pela pesquisadora Tássia Magnabosco Sisconeto durante a primeira visita da participante na Faculdade de Educação Física e Fisioterapia da Universidade Federal de Uberlândia (UFU). A pesquisadora esclarecerá sobre os objetivos do estudo, procedimentos metodológicos, riscos e benefícios do treinamento e, posteriormente, será entregue duas vias impressas do TCLE para a mulher interessada em participar da pesquisa. Ela irá ler os termos e preencherá se aceita ou não participar da pesquisa, assinando as duas vias. Ambas as vias também serão assinadas pela pesquisadora. Uma via será entrega para a mulher e será orientada a guardar o documento. A outra via será arquivada pela pesquisadora, juntamente com os demais documentos da pesquisa. 

2.5 Local e instrumento de coleta de dados / Experimento

O estudo será realizado na Faculdade de Educação Física e Fisioterapia da Universidade Federal de Uberlândia (UFU).
Durante a primeira visita, as participantes serão esclarecidas sobre os objetivos do estudo, procedimentos metodológicos, riscos e benefícios do treinamento e, posteriormente, assinarão o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A seguir, as participantes preencherão a ficha de anamnese e o Questionário Internacional de Prática de Atividade Física (IPAQ) versão curta.
Todas as participantes consideradas elegíveis para a amostra serão alocadas randomicamente em um dos grupos experimentais (TA ou CON), após as avaliações iniciais e antes do início do treinamento. A lista de alocação será ocultada de todos os avaliadores dos desfechos, a fim de equilibrar os grupos em termos de número de participantes, será usada uma randomização estratificada considerando as variáveis de PAS de repouso, tempo de pós-menopausa e o índice de massa corpórea (IMC).
As avaliações ocorrerão nos momentos pré-treinamento e pós-treinamento de 12 semanas. As avaliações serão: sintomas do climatério (IMBK), qualidade do sono (PSQI e diário do sono), avaliação antropométrica e composição corporal, função vascular (DMF, ITB e VOP), PA em repouso e durante 24 horas, reatividade da PA, frequência cardíaca (FC) em repouso e variabilidade. Será realizado o recordatório alimentar de 24 horas, com o objetivo de verificar a intervenção da alimentação nos resultados dos testes. As participantes serão orientadas a realizar abstinência de ingestão de cafeína, a não beber álcool e se envolver em atividade física vigorosa dentro de 24 horas antes das avaliações. (Figura 1).Figura 1. Desenho do estudo. TCLE: Termo de consentimento livre e esclarecido; IPAQ: Questionário Internacional de atividade física; IMBK: Índice de Blatt e Kupperman; PSQI: Índice da qualidade do sono de Pittsburgh; VFC: Variabilidade da frequência cardíaca; PA: Pressão arterial; DMF: Dilatação mediada pelo fluxo; ITB: Índice tornozelo-braquial; VOP: Velocidade da onda de pulso; TA: Treinamento aquático; CON: Controle.


5.4 Avaliações
- Anamnese
	O questionário da anamnese será composto por perguntas sobre data de nascimento, doenças gerais, medicamentos, histórico familiar de doenças cardiovasculares, tempo de pós-menopausa e prática de atividade física (tipo de atividade física, duração, frequência e tempo de prática).

- Avaliação dos sintomas do climatério 
Os sintomas do climatério serão avaliados Índice de Kupperman – Blatt (Kupperman; Wetchler; Blatt, 1959), através de entrevista pelo avaliador, em que os sintomas (vasomotores, insônia, parestesia, nervosismo, melancolia, vertigem, artralgia/mialgia, fraqueza, cefaléia, palpitação e formigamento) recebem valores numéricos de acordo com a sua intensidade (leves=1, moderados=2, severos=3). O escore global da soma desses valores é classificado com intensidade leve, se o somatório dos valores resultasse em até 19; moderado, se entre 20 e 35; e severa, se maior que 35.

- Avaliação da qualidade do sono
	A qualidade do sono será avaliada através de dois questionários:
· Índice de qualidade do sono de Pittsburgh (PSQI): Questionário utilizado para mensurar a qualidade do sono, será utilizada a versão do questionário validada no Brasil para a língua portuguesa (Bertolazi et al., 2011). O PSQI é um questionário constituído de 19 questões e avalia a qualidade de sono retrospectivamente (30 dias). As perguntas são categorizadas em sete componentes: qualidade subjetiva de sono, latência de sono, duração de sono, eficiência habitual de sono, distúrbios de sono, uso de medicamentos para dormir e disfunção diurna. Cada componente gera uma pontuação entre zero e três. A soma dos componentes gera uma pontuação global que pode variar entre zero e 21, sendo que as pontuações mais altas indicam pior qualidade de sono. Seguindo o ponto de corte recomendado, utilizado na clínica médica, será utilizado o valor da QS global acima ou igual a 5 classificado como QS ruim e abaixo de 5 QS boa (Buysse et al., 1989). 
· Diário de sono: Registro dos hábitos de sono individuais, por meio de tabela impressa e respondida logo após acordar, no período de 10 dias. É uma maneira muito útil para avaliação e rastreamento dos efeitos dos tratamentos, e fornece informações sobre métricas relevantes como: Latência; Vigília após o início do sono inicial; Tempo total de sono; Tempo total gasto na cama; Eficiência do sono (porcentagem do tempo dormindo em relação ao tempo gasto na cama); Qualidade ou satisfação do sono (Carney et al., 2012).

- Nível de atividade física
O nível de atividade física será avaliado pelo IPAQ, versão curta. O questionário é composto por 8 perguntas relacionadas ao tempo gasto com atividade física em uma semana, divididas em atividades físicas leves, moderadas e vigorosas. De acordo com as respostas de duração e frequência semanal em cada tipo de atividade, as participantes serão classificadas em sedentárias, irregularmente ativas, ativas e muito ativas (Hallal & Victora, 2004).

- Avaliação antropométrica e composição corporal 
As avaliações antropométricas serão realizadas em ambiente reservado, nos quais se medirá: massa corporal, aferida com a utilização de uma balança eletrônica da marca Filizola; estatura, aferida com estadiômetro fixo da marca Sanny; e circunferências de cintura e quadril, através de uma fita métrica inelástica de 0,5 cm de largura da marca Filizola. Para tanto, o ponto anatômico de referência para a medida da circunferência da cintura será a parte mais estreita entre o tórax e o quadril. Para a medida de quadril, a maior circunferência do glúteo máximo. A Relação Cintura Quadril (RCQ), por sua vez, será determinada pela divisão da circunferência de cintura (cm) pela circunferência do quadril (cm). A avaliação da composição corporal será realizada através de técnica de Bioimpedância com aparelho modelo InBody® 230, que apresenta sistema tetrapolar com 8 eletrodos e frequência de 20-100 kHz, que permite analisar de forma geral ou segmentar os valores de massa e percentual de massa livre de gordura, água e gordura. Estes resultados serão obtidos a partir da resistência oferecida pelo corpo à passagem da corrente elétrica. Antes da avaliação, as participantes serão orientadas a realizar um jejum por pelo menos 4 horas, abster-se de bebidas alcoólicas nas últimas 48 horas e abster-se de exercícios físicos intensos nas últimas 24 horas

- Avaliação da pressão arterial
A PA de repouso será monitorada através do monitor automático marca Omron, modelo HEM 7113 (Omron Healthcare, Japão) devidamente calibrado, em um ambiente sem ruídos. As participantes permanecerão de repouso em uma sala, silenciosa e com a temperatura controlada durante 10 minutos. Posteriormente, será colocado um monitor no braço esquerdo e outro no braço direito, que ficarão apoiados em uma mesa na altura do coração com a palma da mão voltada para cima, segundo a Sociedade Brasileira de Hipertensão Arterial (2020) (Barroso et al., 2021). Serão realizadas três medidas consecutivas da PA em cada braço e em três dias diferentes, totalizando nove medidas. A análise da PA de repouso será realizada através da média das medidas. 
A mensuração da PA ambulatorial será realizada através da Monitorização MAPA (Dyna Mapa Cardios, Brasil) para identificar os valores de PAS e PAD a cada 20 minutos durante 24 horas. As participantes serão orientadas a seguir sua rotina diária normalmente. Durante sua utilização será entregue uma ficha contendo o diário do exame para auto relato de horários de atividades de vida diária (sono, trabalho, alimentação) e qualquer acontecimento, que pode interferir de forma anormal na pressão arterial ou nas medições do aparelho. Serão considerados os horários de sono relatados no diário do exame. Serão avaliadas as variáveis: PAS; PAD e pressão arterial média (PAM), FC e pressão de pulso (PP), nos períodos de vigília, sono e 24 horas total. 

- Variabilidade da pressão arterial
A variabilidade da PA ambulatorial será analisada através das medidas obtidas da MAPA e consideradas três diferentes índices de acordo com os protocolos descritos por Ortega et al. (2008): DP 24h: Desvio padrão da PA em 24 horas; SDdn: Desvio padrão da PA ponderado pela duração do dia e da noite; ARV: Variabilidade real média da PA em 24 horas.

- Reatividade da pressão arterial
Para avaliação da reatividade de PA sob estresse mental, será utilizado o protocolo de Stroop de palavras e cores de 3 minutos (Stroop, 1933). O teste consiste em um vídeo em uma tela de computador posicionado em frente à participante que muda de imagem a cada 2 segundos. Ela deve então falar, o mais rápido possível, a cor das letras presentes na tela, sendo que em cada imagem há dissonância entre a cor do fundo da tela, a cor das letras e a palavra formada e a cada minuto a PA é aferida no braço esquerdo, através do método auscultatório. Ao fim do teste, a voluntária demonstra numa escala sua dificuldade no teste, de acordo com a classificação: 0 = não estressante; 1 = levemente estressante; 3 = muito estressante; e 4 = extremamente estressante (Callister et al., 1992).

- Dilatação mediada pelo fluxo (DMF)
A dilatação mediada por fluxo sanguíneo será avaliada por meio de ultrassonografia vascular, que mensurará o diâmetro da artéria-alvo (artéria braquial). Conforme as diretrizes atuais (Thijssen et al., 2019), o exame será realizado no braço/antebraço oposto ao local do acesso vascular. Inicialmente, as voluntárias serão posicionadas em decúbito dorsal, com o braço estendido a um ângulo de 80° em relação ao tronco. Um manguito pneumático será colocado no antebraço para induzir estímulo isquêmico. Imagens longitudinais do diâmetro serão adquiridas por uma máquina de ultrassom bidimensional com Doppler espectral e transdutor linear (Ultra-0122; Philips, Best, Holanda), utilizando um ângulo de insonação de 60°, com o volume da amostra posicionado no centro da artéria e alinhado ao fluxo sanguíneo.
Inicialmente, será realizado um registro basal de 1 minuto do diâmetro da artéria braquial e da velocidade do fluxo sanguíneo. O manguito, colocado no antebraço, será inflado a uma pressão > 50 mm Hg acima da PA sistólica, medida antes do exame. A oclusão será mantida por 5 minutos e, após esse período, rapidamente liberada. As gravações serão retomadas 30 segundos antes da deflação e mantidas por 180 segundos depois. O diâmetro da artéria braquial e a taxa de cisalhamento (4 vezes a velocidade média do sangue dividida pelo diâmetro interno) serão analisados utilizando um software semiautomático de detecção de borda e rastreamento de parede (Cardiovascular Suite; Quipu, Pisa, Itália).

- Índice tornozelo-braquial (ITB)
O índice será avaliado a partir do Monitor Doppler Portátil DF 7001 (MEDJEP, Brasil) e registrado por um microfone cardíaco conectado ao software LabChart®7 Pro (ADInstruments). Para a medida, a participante permanecerá em repouso em decúbito dorsal horizontal durante 10 minutos, posteriormente, o esfigmomanômetro será posicionado primeiramente no tornozelo, o doppler será utilizado para encontrar o fluxo da arterial tibial posterior e, posteriormente, será fixado o microfone cardíaco. O manguito será inflado a uma pressão > 50 mm Hg acima da PA sistólica, medida antes do exame ou até total oclusão do fluxo. Posteriormente, o manguito será desinsuflado e a primeira onda sonora, referente a PAS, será registrada. O mesmo procedimento será realizado no braço, no qual o fluxo da artéria braquial será analisado. Para calcular o ITB, obtém-se a maior pressão sistólica do tornozelo e divide-se por maior pressão sistólica braquial (Hirsch et al., 2006). 

- Velocidade de onda de pulso (VOP)
A VOP será avaliada utilizando o sistema automático e computadorizado Complior® (Complior, Colson, Garger les Genosse, França – Createch Industrie), um método validado e amplamente utilizado em pesquisas clínicas e científicas (Pizzi et al., 2006). Para mensurar a VOP carotídea-femoral, que reflete a rigidez aórtica, as participantes serão posicionadas em decúbito dorsal e permanecerão em repouso durante 10 minutos. Posteriormente, dois transdutores sensíveis à pressão serão fixados sobre a pele, nas regiões mais proeminentes das artérias carótida e femoral.
O sistema Complior® registrará, com velocidade de amostragem de 150 mm/s, o intervalo de tempo entre o início da onda de pulso carotídea e o início da onda de pulso femoral. A medida da distância entre os transdutores é, então, usada para calcular a VOP aórtica, como a razão da distância entre os dois transdutores e o intervalo de tempo entre as duas ondas. As participantes serão orientadas a realizar abstinência de ingestão de cafeína, a não beber álcool e se envolver em atividade física vigorosa dentro de 24 horas antes das avaliações.

- Variabilidade da frequência cardíaca (VFC)
A FC será monitorada através do frequencímetro de marca POLAR® modelo H10 (POLAR, Brasil). A atividade simpática será estimada pela medida da VFC usando o mesmo monitor. Os intervalos R-R serão monitorados (1000Hz) durante 10 minutos de repouso, na posição sentada, com respiração espontânea e considerado os cinco minutos finais de cada ponto avaliado. Após as medidas, os dados serão transferidos para o computador utilizando o Elite HRV® e exportados para arquivos de Excel (Microsoft®). As análises da VFC serão feitas pelo programa Kubios HRV 2.2, validado para esta análise por Tarvainen et al. (2014). A análise dos dados será feita dos índices: RMSSD (Raiz Média Quadrada das Diferenças Sucessivas); SDNN (Desvio Padrão de todos os intervalos NN); HF (Potência na faixa de alta frequência); LF (Potência na faixa de baixa frequência) e LF/HF (Relação de baixa frequência para alta frequência), dividida de duas formas: 1 - no domínio do tempo (RMSSD e SDNN); 2 - domínio da frequência (HF, LF e LF/HF).

- Recordatório alimentar de 24 horas
As participantes responderão ao recordatório alimentar de 24 horas (R24h) administrado por pesquisadores treinados. Elas serão instruídas a lembrar os alimentos e bebidas que consumiram nos dias anteriores às avaliações pré e pós TA e CON. O R24 é aplicado em 3 dias não consecutivos, sendo um deles em um dia atípico (final de semana ou feriado). Este protocolo ocorrerá antes do início da intervenção; no início do 2º mesociclo; e no início do 3º mesociclo; totalizando 9 dias de recordatório. A ingestão total de energia, proteínas, gorduras e carboidratos será quantificada por meio do software Dietbox® (Copyright © Dietbox 2023).

5.5 Protocolo de treinamento
O presente estudo será composto por dois grupos, TA e CON, cada sessão terá duração total de 50 minutos, frequência de 3 vezes por semana (segunda-feira, quarta-feira e sexta-feira), atingindo a recomendação de prática de atividade física da OMS de 150 minutos por semana, e duração total de 12 semanas. Primeiramente, todas as participantes serão familiarizadas com o exercício no meio aquático e a escala de percepção de esforço (6-20), a escala é indicada para prescrição da intensidade do exercício aquático utilizando os índices de esforço percebido (IEP) (Andrade et al., 2022). As sessões ocorrerão no período da manhã, na mesma piscina, a temperatura da água será entre 29 a 32ºC e a profundidade de imersão no processo xifoide. 
O TA ocorrerá das 7:00 às 7:50, divido em 5 minutos de aquecimento, 40 minutos de parte principal e 5 minutos de volta a calma. A parte principal consistirá em exercícios de hidroginástica que visam trabalhar os principais grupos musculares de membros inferiores, superiores e tronco. Os 40 minutos serão divididos em 4 blocos, com duração de 5 minutos cada, composto por um exercício intenso e dois exercícios de recuperação, cada bloco será repetido duas vezes. A progressão do treinamento será através da relação esforço/pausa (Figura 2).

1º mesociclo: 1 minuto de corrida estacionária na IEP 16 + 4 minutos de exercícios de hidroginástica na IEP 12.

	Bloco
	Duração
	Exercício
	Duração
	Exercício
	Duração
	Exercício

	1
	2 minutos
	Deslize lateral + crucifixo
	2 minutos
	Deslize lateral + elevação lateral
	1 minuto
	Corrida estacionária

	2
	2 minutos
	Deslize frontal + bíceps
	2 minutos
	Deslize frontal + tríceps
	1 minuto
	Corrida estacionária

	3
	2 minutos
	Chute frontal + Empurrar frontalmente
	2 minutos
	Chute frontal + empurrar em L

	1 minuto
	Corrida estacionária

	4
	2 minutos
	Chute lateral + empurrar lateralmente
	2 minutos
	Chute lateral + empurrar embaixo
	1 minuto
	Corrida estacionária



2º mesociclo: 2 minutos de corrida estacionária na IEP 16 + 3 minutos de exercícios de hidroginástica na IEP 12.
	Bloco
	Duração
	Exercício
	Duração
	Exercício
	Duração
	Exercício

	1
	1 minuto e 30 segundos
	Deslize lateral + crucifixo
	1 minuto e 30 segundos
	Deslize lateral + elevação lateral
	2 minutos
	Corrida estacionária

	2
	1 minuto e 30 segundos
	Deslize frontal + bíceps
	1 minuto e 30 segundos
	Deslize frontal + tríceps
	2 minutos
	Corrida estacionária

	3
	1 minuto e 30 segundos
	Chute frontal + Empurrar frontalmente
	1 minuto e 30 segundos
	Chute frontal + empurrar em L

	2 minutos
	Corrida estacionária

	4
	1 minuto e 30 segundos
	Chute lateral + empurrar lateralmente
	1 minuto e 30 segundos
	Chute lateral + empurrar embaixo
	2 minutos
	Corrida estacionária



3º mesociclo: 3 minutos de corrida estacionária na IEP 16 + 2 minutos de exercícios de hidroginástica na IEP 12.
	Bloco
	Duração
	Exercício
	Duração
	Exercício
	Duração
	Exercício

	1
	1 minuto
	Deslize lateral + crucifixo
	1 minuto
	Deslize lateral + elevação lateral
	3 minutos
	Corrida estacionária

	2
	1 minuto
	Deslize frontal + bíceps
	1 minuto
	Deslize frontal + tríceps
	3 minutos
	Corrida estacionária

	3
	1 minuto
	Chute frontal + Empurrar frontalmente
	1 minuto
	Chute frontal + empurrar em L

	3 minutos
	Corrida estacionária

	4
	1 minuto
	Chute lateral + empurrar lateralmente
	1 minuto
	Chute lateral + empurrar embaixo
	3 minutos
	Corrida estacionária



O CON ocorrerá das 8:00 às 8:50 e consistirá em 10 minutos de aconselhamento sobre exercícios e saúde, 30 minutos de alongamento estático e imerso para membros superiores, inferiores e tronco e 10 minutos de relaxamento com conversa, totalizando 50 minutos.


	AQUECIMENTO (5 minutos – cada exercício terá duração de 1 minuto) – IEP 12

	[image: ]Caminhada estacionária
	[image: ]Flexão de joelhos para trás
	[image: ]Abdução e rotação externa do quadril a frente
	Flexão do ombro com o tronco indo para frente [image: ]
	Flexão do joelho e rotação externa do quadril atrás [image: ]

	PARTE PRINCIPAL (40 minutos) – IEP 12 HIDROGINÁSTICA + IEP 16 CORRIDA

	EXERCÍCIO (MMII + MMSS)
	POSIÇÃO INICIAL
	POSIÇÃO FINAL

	Deslize lateral + crucifixo
Realizar a abdução horizontal dos ombros em sincronia com a abdução do quadril, e retornar à posição inicial fazendo adução. 
	[image: ]
	[image: ]

	Deslize lateral + elevação lateral
Realizar a abdução dos ombros até 90º, enquanto abduz o quadril. Retornar fazendo a adução. 
	[image: ]
	[image: ]

	Deslize frontal + bíceps
Alternar a flexão e extensão do quadril, enquanto realiza a flexão e extensão dos cotovelos bilateral, com a palma da mão para cima contra a resistência da água.
	[image: ]
	[image: ]

	Deslize frontal + tríceps
Alternar a flexão e extensão do quadril, enquanto realiza a extensão e flexão dos cotovelos bilateral, com a palma da mão para baixo contra a resistência da água.
	[image: ]
	[image: ]

	Chute frontal + Empurrar frontalmente alternado
Flexão de quadril com joelho estendido, enquanto realiza a flexão do ombro e extensão do cotovelo unilateral.
	[image: ]
	[image: ]

	Chute frontal + empurrar em L
Flexão de quadril com extensão de joelho, alternando enquanto realiza a abdução e adução horizontal dos ombros.

	[image: ]
	[image: ]

	Chute lateral + empurrar lateralmente
Flexão dos ombros com cotovelos estendidos, inclinando o tronco para o lado, enquanto realiza a abdução do quadril contralateral.
	[image: ]
	[image: ]

	Chute lateral + empurrar embaixo
Flexão de cotovelos para baixo, enquanto realiza a abdução do quadril contralateral.
	[image: ]
	[image: ]

	Corrida estacionária
Flexão de quadril com flexão de joelho a 90°de forma alternada, com os cotovelos fletidos em balanço.
	[image: ]
	[image: ]

	VOLTA A CALMA (5 MINUTOS) – Alongamento estático



Figura 2. Protocolo de treinamento aquático. MMII: Membros Inferiores; MMSS: Membros superiores

2.6 Metodologia de análise dos dados

A análise estatística será realizada por intenção de tratar, para os dados das participantes que não completarem todas as avaliações e/ou apresentar menos que 80% de participação nas sessões, e por protocolo, para aquelas que completarem o estudo. Os resultados serão apresentados de forma descritiva, com os valores em média e desvio padrão. Será utilizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk. As variáveis de medidas antropométricas e composição corporal e questionários qualitativos serão comparadas pelo teste t de amostras independentes, em caso de amostras com distribuição normal e o Teste U de Mann-Whitney, em caso de amostras sem a distribuição normal. A Equação de Estimativa Generalizada (GEE) será utilizada para comparar os grupos, tempos e interação entre os grupos e tempos para variáveis ​​absolutas da PA, VFC e função vascular. Serão testadas distribuições de probabilidade linear (normal) e gama (log), para definir o ajuste que será utilizado para cada variável. As comparações serão feitas pelo método não pareado e o ajuste para comparações múltiplas será feito pelo teste de Bonferroni através do softwere SPSS® versão 23.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, EUA). Para resultados significativos será calculado o tamanho do efeito d de Cohen, onde é considerado pequeno = 0,2 a 0,49; médio = 0,5 a 0,79; e grande = >0,8 (Cohen, 1988). Para todas as avaliações o nível de significância adotado será de α=0,05.

3. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

	Serão recrutadas mulheres com idade entre 45 e 65 anos; após a menopausa (1 ano de amenorreia permanente); que não façam reposição hormonal; no máximo 6 anos da menopausa; hipertensas medicadas; não praticantes de exercícios físicos de forma regular há no mínimo três meses, de acordo com a resposta de prática de atividade física obtida na anamnese; sem problemas osteomusculares ou complicações cardiovasculares que impeçam a realização de exercícios físicos; devem apresentar um atestado médico comprovando que estão aptas para a prática de exercícios físicos; não apresentarem histórico de acidente vascular encefálico ou infarto agudo do miocárdio; não serem tabagistas e não apresentarem diagnóstico de Diabetes Mellitus.

4. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Apresentar alguma complicação cardiovascular durante as coletas.

5. OBJETIVO DA PESQUISA

5.1 Objetivo primário
Investigar as respostas cardiovasculares em mulheres hipertensas após a menopausa, submetidas a 12 semanas de treinamento aquático. 
5.2 Objetivos secundários
- Caracterizar o perfil das participantes: Determinar dados demográficos e clínicos, incluindo idade, tempo de pós-menopausa, histórico de doenças, uso de medicamentos e nível de atividade física. Avaliar a composição corporal, sintomas do climatério e qualidade do sono.
- Mensurar os efeitos cardiovasculares do treinamento aquático nas seguintes variáveis:
Função vascular: Avaliar por meio da dilatação mediada pelo fluxo (DMF), do índice tornozelo-braquial (ITB) e velocidade da onda de pulso (VOP).
Pressão arterial: Comparar PAS e a PAD em repouso e em 24 horas, incluindo a variabilidade da pressão arterial (VPA) obtida pela Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA).
Reatividade da pressão arterial: Analisar a resposta da pressão arterial (PA) ao teste de estresse mental (Stroop Color).
Atividade autonômica: Estimar a atividade simpática e parassimpática por meio da variabilidade da frequência cardíaca (VFC).
Antropometria e composição corporal: Avaliar as medidas antropométricas e composição corporal através da bioimpedância.
[bookmark: _Hlk190853520][bookmark: _Hlk190858364]Sintomas do climatério: Avaliar através do Índice de Blatt e Kupperman (IMBK).
Qualidade do sono: Índice da qualidade do sono de Pittsburgh (PSQI) e diário do sono.

6. RISCOS E BENEFÍCIOS

6.1 Riscos

Durante as entrevistas os riscos são praticamente nulos, porém o assunto abordado prevê compartilhamento de informações pessoais, o que gera risco de identificação, que será minimizada através do uso de códigos. Durante as avaliações, a voluntária poderá sentir algum desconforto, e durante a prática de exercício, poderá sentir cansaço e fadiga momentânea, além de dores musculares.

6.2 Benefícios

Dentre os benefícios pessoais da participação no projeto temos: os resultados de todos os testes e exames, o acompanhamento de profissionais da saúde para orientação sobre a prática de exercícios físicos e a saúde. Além dos benefícios do exercício em meio aquático para a saúde das participantes.

7. CRONOGRAMA 
	ETAPAS
	INÍCIO
dd/mm/aaaa
	FIM
dd/mm/aaaa

	Submissão/aceite Comitê de Ética
	17/03/2025
	07/06/2025

	Abordagem/recrutamento dos participantes
	09/07/2025
	29/08/2025

	Processo de consentimento
	09/07/2025
	29/08/2025

	Coleta de dados 
	01/09/2025
	01/09/2026

	Tabulação dos dados
	02/09/2026
	18/12/2026

	Análise dos dados
	11/01/2027
	12/03/2027

	Relatório final ao CEP/UFU
	15/03/2027
	02/07/2027



8. ORÇAMENTO 

	ITENS 
	VALOR

	Pastas plásticas
	210,00

	Xerox
	350,00

	Oferta de lanche
	1.240,00

	Custo com transporte
	13.950,00
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