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RESUMO

Contexto: O exercicio fisico faz parte do tratamento do diabetes mellitus tipo 2 (DM2), doenca
que possui maior prevaléncia na populacdo idosa. Maior foco tem sido dado ao efeito do
treinamento de forga no controle glicémico, sendo que menor nimero de estudos tem como
desfecho primério pardmetros neuromusculares, em idosos com DM2. Objetivo: Avaliar 0s
efeitos de um programa de treino de forca nos parametros neuromusculares de idosos com
DM2, em relacdo a um grupo controle. Delineamento: ensaio clinico randomizado, com dois
grupos, intervencdo (GI) e controle (GC). Métodos: Quarenta e quatro participantes foram
alocados nos dois grupos: Gl (n=22), que realizou treinamento de forca trés vezes por semana,
durante 12 semanas; GC (n=22), que realizou uma sessdo semanal de alongamento, durante 12
semanas. O treinamento de forca foi composto por 11 exercicios, com 2-3 séries de 12-10
repeticBes e intensidade de 15 a 12 repeticbes méaximas. O desfecho priméario do estudo foi a
qualidade muscular, por tenséo especifica e eco intensidade, que foi avaliada antes e ap6s as 12
semanas, assim como 0s demais desfechos secundarios. Os dados foram analises tanto pela
intencdo de tratar (ITT), como pela analise por protocolo (PP), baseado em 70% ou mais de
comparecimento as se¢es. As comparacdes foram realizadas com Equacdo de Estimacdo
Generalizadas e ANOVA de duas vias com medidas repetidas, para as analises ITT e PP,
respectivamente. Resultados: Nao houve modificagao (p>0,05) da qualidade muscular avaliada
por eco intensidade ou por tensdo especifica, no Gl e GC, para ambas as analises. Foram
encontradas melhorias (p<0,05) na forga maxima dinamica para 0 Gl e GC na anélise ITT e
apenas para 0 Gl na andlise PP. Nao foi encontrada diferenga (p>0,05) na forga maxima
isométrica, no Gl e GC, em ambas as analises . Na anélise ITT ndo foram encontradas melhorias
(p=0,05) no desempenho dos testes funcionais, para ambos os grupos, enquanto na analise PP
houve reducdo (p<0,05) no tempo de realizagado do teste timed up and go e subir escada no GC,
e nos testes de sentar e levantar da cadeira e subir escada para o Gl. Para a espessura muscular
do quadriceps femoral houve aumento (p<0,05) dos valores para o GI, mas nao para o GC, em
ambas as analises. Em relacdo a gordura visceral, ndo houve modificag¢do dos valores em ambos
os grupos com a analise ITT, mas houve reducao (p<0,05) com a andlise PP, para os dois grupos.
Os valores de hemoglobina glicada reduziram para o Gl e aumentaram (p<0,05) para o GC na
analise PP, mas ndo foram encontradas diferencas (p>0,05) para a analise ITT. Reducéo
(p<0,05) dos niveis de triglicerideos foi encontrada para o GI, mas ndo para o GC, em ambas

as andlises. Conclus@es: o programa de treino de forca proposto no presente estudo foi capaz



de melhorar a forca dindmica e a espessura muscular de idosos com DM2 no periodo de 12
semanas, mas nao causou modificacGes significativas na qualidade muscular durante esse
periodo, mostrando que para alguns parametros neuromusculares talvez seja necessario periodo
maior de treinamento nessa populacéo.

Palavras —chave: diabetes, qualidade muscular, glicemia, desempenho funcional.



ABSTRACT

Context: Physical exercise is a cornerstone of diabetes mellitus type 2 (DM2) treatment, a
disease that has a higher prevalence in the elderly population. Greater focus has been given to
the effects of strength training on glycemic control, and a lower number of studies has
investigated neuromuscular parameters as a primary endpoint in elderly with DM2. Objective:
To evaluate the effects of a strength training program on the neuromuscular parameters of
elderly patients with DM2, in relation to a control group. Design: Randomized clinical trial with
intervention (GI) and control (CG) groups. Methods: Forty-four participants were randomized
to both groups: GI (n=22), which underwent strength training three times a week for 12 weeks,
and GC (n = 22), which performed a weekly stretching session for 12 weeks. Strength training
was composed of 11 exercises, with 2-3 sets of 12-10 repetitions and was set the intensity of 15
to 12 maximal repetitions. The primary outcome of the study was muscle quality measured by
specific tension and eco intensity, evaluated before and after 12 weeks, as well as the other
secondary outcomes. Data was analyzed by both, intention-to-treat (ITT) and per protocol (PP)
analysis (based on 70% or more attendance sections). The comparisons were performed with
Generalized Estimation Equation and two-way ANOVA with repeated measurements for ITT
and PP analyzes, respectively. Results: No change (p>0.05) in muscle quality assessed by echo
intensity or by specific tension were found in Gl and GC, in both analyzes. Increase (p<0.05)
in maximum dynamic strength was found for Gl and GC in ITT analyze, but only for Gl in PP
analyze. No difference in maximum isometric force (p>0.05) was found for GI and GC in both
analysis. In the ITT analysis, there were no improvements (p>0.05) in functional tests
performance in both groups, whereas in the PP analysis reduction (p<0.05) was found in the
timed up and go and climb stairs tests in the GC, and in the sit to stand and climb stairs tests in
the GI. Quadriceps femoris muscle thickness increased (p<0.05) in GI in both analyzes, but not
for GC. No difference was found for visceral fat, in both groups in the ITT analysis, but there
was a reduction (p<0.05) in the PP analysis for both groups, with no difference between groups.
Glycated hemoglobin values was reduced (p<0.05) in Gl and significantly increased in GC in
PP analysis, but no differences were found in ITT. Reduction (p<0.05) in triglyceride levels
was found in Gl, but not in GC, in both analyzes. Conclusions: The strength training program
used in this study was able to improve dynamic strength and muscle thickness of elderly patients

with DM2 in the 12-week period, but it was not able to induce significant changes in muscle



quality, indicating that for some neuromuscular parameters it may be required a longer period
of training for this population.

Key words: diabetes, muscle quality, glycaemia, functional performance.
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1. INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

O diabetes mellitus (DM) é uma doenca cronico-degenerativa que vem tomando
proporcOes cada vez maiores na populagdo mundial. A unido de um estilo de vida sedentario,
maus habitos alimentares e o envelhecimento da populacéo, faz com que 0s nimeros crescam
cada vez mais, atingindo aproximadamente 415 milhGes de pessoas em todo o mundo,
(Internacional Diabetes Federation — IDF, 2015). A propor¢cdo de DM aumenta conforme o
avancar da idade, com maior taxa de prevaléncia na populacédo idosa (GARIGUATA et al.,
2014; SCHAAN; HARZHEIM; GUS, 2004). Dentre o numero total de casos da doenca, estima-
se que 90% correspondem ao DM tipo 2 (DM2). O aumento proporcional da doenca implica
em aumento de custos anuais com tratamentos por parte do governo, sendo que 0s gastos podem
ser ainda maiores conforme a severidade da doenca (American Diabetes Association - ADA,
2013b; BAHIA et al., 2011).

Além das diferentes comorbidades micro e macrovasculares causadas pelos altos niveis
de glicose sanguinea (SCHEFFEL et al., 2004; STRATTON et al., 2000), 0 DM2 causa perda de
capacidade funcional, piorando o desempenho das atividades diarias de idosos diabéticos
(KALYANI et al., 2013; LEENDERS et al., 2013; VOLPATO et al., 2012), diminuindo seu
nivel de atividade fisica e consequentemente reduzindo a qualidade de vida (ECKERT et al.,
2012). As evidéncias cientificas ndo sdo suficientes para esclarecer completamente o que
desencadeia os declinios mais acentuados em idosos que possuem a doenca. Entretanto, deve
ser considerado que idosos diabéticos sdo acometidos ndo so pelas perdas do envelhecimento,
mas também pelas complica¢fes associadas a doenga, as quais explicam parcialmente o
declinio mais acentuado em relacéo aos idosos saudaveis (LEENDERS et al., 2013; VOLPATO
et al.,, 2012; GREGG et al., 2000). No entanto, um possivel fator relevante, ainda pouco
investigado, sdo as alteraces na funcdo neuromuscular, bem como mudancas na composi¢ao
corporal relacionadas ao envelhecimento e que sdo mais evidentes na presenca da doenca
(SACCHETTI et al., 2013; VOLPATO et al., 2012; PARK et al., 2006 e 2009).

No processo de envelhecimento o percentual de perda de forga é maior que a perda de
massa muscular, mostrando que outros fatores, além da sarcopenia, contribuem para a perda de
desempenho (DELMONICO et al., 2009; GOODPASTER et al., 2006). A qualidade muscular
parece ser um indicador de funcdo contréatil mais sensato do que a forga muscular bruta, pois
considera a forga em relacdo a outros pardmetros neuromusculares e de composi¢do corporal.

Essa medida tem sido bastante utilizada na populagéo idosa para verificar comprometimentos
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funcionais, pois a fraqueza muscular relacionada ao envelhecimento é coletivamente atribuida
a alteragbes na quantidade de mdsculo, na qualidade do musculo e na ativacdo neural
(FRAGALA; KENNY ; KUCHEL 2015), além de alteracGes na composi¢do corporal com o
processo de envelhecimento, como o aumento na infiltracdo de gordura intra e intermuscular
(DELMONICO et al., 2009).

A medida de qualidade muscular pode ser mensurada pela razéo entre a forca muscular
e a quantidade de massa muscular, chamada de tensdo especifica (NEWMAN et al., 2003;
LYNCH et al., 1999). De forma diferente, pode ser mensurada a partir da eco intensidade da
imagem do mdsculo, a qual se correlaciona com a infiltracdo de gordura e o tecido fibroso
intramuscular (WATANABE et al., 2013; FUKUMOTO et al., 2012). Uma melhor qualidade
muscular corresponde ao musculo com mais tecido contratil do que o contrario. Os muasculos
afetados por doencas neuromusculares ou envelhecidos apresentam uma aparéncia mais
esbranquicada (ARTS et al., 2010; HECKMATT; LEEMAN; DUBOWITZ, 1982), devido a
um aumento no conteudo de tecido fibroso e adiposo intramuscular, sendo que o tecido adiposo
infiltrado no musculo é um forte marcador de resisténcia a insulina (ZOICO et al. 2010;
GOODPASTER et al., 2000a).

Métodos que previnam ou minimizem os efeitos deletérios do DM2 tém sido cada vez
mais investigados. Nesta ldgica e como método ndo farmacolégico, o exercicio fisico tem
recebido grande atencdo como forma de tratamento da doenca, sendo que o primeiro
posicionamento incluindo exercicio fisico para a populacdo diabética foi proposto no ano 2000
pelo American College of Sports Medicine (ACSM). Dentre os programas de treino
recomendados, o treino de forca tem se mostrado uma estratégia interessante para pessoas com
DM2 desde 1997 (ERIKSSON et al., 1997). Em idosos saudaveis, estdo bem documentadas as
adaptacdes induzidas pelo treino de forca em pardmetros da funcdo neuromuscular, como
incrementos de forca, massa e qualidade muscular (STEWART; SAUNDERS; GREIG, 2014;
FRAGALA et al., 2014; RADAELLI et al., 2013; TRACY et al., 1999), os quais sdo
negativamente afetados pelo processo de envelhecimento. Dessa forma, idosos com DM2
possivelmente podem se beneficiar da mesma forma, com a atenuacéo dos declinios acentuados
na funcdo neuromuscular (BROOKS et al., 2007; BRANDON et al., 2003). Contudo, grande
parte dos estudos prévios tém investigado prioritariamente seus efeitos no controle glicémico
(BACCHI et al., 2012; SIGAL et al., 2007; CASTANEDA et al., 2002). Além disso, 0s

principais ensaios clinicos randomizados com exercicio e DM2 limitam a idade dos
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participantes em 70-75 anos de idade (CHURCH et al. 2010; SIGAL et al. 2007), restringindo
a generalizacéo dos resultados para idades mais avancadas.

Apesar de alguns estudos transversais ja terem demonstrado que em comparacdo a
idosos saudaveis, aqueles que possuem 0 DM2 tém maior reducdo da funcdo neuromuscular,
bem como pior desempenho em testes funcionais (PARK et al., 2006 e 2009; VOLPATO et al.,
2012), ao nosso conhecimento, pouco ainda se conhece sobre a magnitude de efeito que o treino
de forca realizado de forma controlada pode ter sobre parametros neuromusculares, bem como
0 impacto sobre a capacidade funcional de idosos com DMZ2. Principalmente o comportamento
da variavel qualidade muscular, carece de informacGes.

Assim, considerando o0s declinios mais acentuados tanto em parametros
neuromusculares, como na capacidade funcional de idosos com DMZ2, aliado a falta de estudos
com desfechos primarios relacionados a satide neuromuscular de idosos diabéticos, o presente
estudo teve como objetivo principal avaliar os efeitos de um programa de treino de forca
aplicado a idosos com DM2 nos parametros neuromusculares. A hipdtese que norteou este
estudo € que o treino de forca seria capaz de causar melhorias nos parametros neuromusculares

que repercutiriam em beneficios no desempenho funcional dos idosos diabéticos.

1.2 Objetivo geral

Avaliar efeitos de um programa de treino de for¢a nos parametros neuromusculares de

idosos com DM2, em relagdo a um grupo controle.

1.3 Objetivos especificos

Avaliar os efeitos do programa de treino de forca proposto para idosos com DM2, em

relagdo a um grupo controle:

e Nos valores de qualidade muscular dos musculos do quadriceps femoral,
e Nos valores de forgca muscular de extensédo de joelhos;

e Na espessura da musculatura do musculo reto femoral (RF);
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e No desempenho de testes funcionais;

e Nos valores de gordura visceral da regido abdominal;

¢ Nos niveis plasmaticos de glicemia de jejum, hemoglobina glicada (HbALc), colesterol
total, triglicerideos, lipoproteinas de alta densidade (HDL), lipoproteinas de baixa
densidade (LDL);

¢ Na qualidade de vida;

e No nivel de atividade fisica.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Dados populacionais do diabetes mellitus tipo 2

O DM2 é definido como uma condicdo cronico degenerativa, de ordem multifatorial,
que ocorre quando o corpo ndao pode produzir suficiente ou utilizar efetivamente a insulina
(ADA, 2012). De acordo com dados da IDF (2015), se estima que 415 milhdes de pessoas, com
idade entre 20 e 79 anos, possuem DM no mundo, sendo que 90% dos casos sdo do tipo 2. O
Brasil ocupa a quarta posicdo entre os 10 paises com maior prevaléncia da doenga, com mais
de 14 milhdes de pessoas (IDF, 2015).

A Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito
Telefonico — VIGITEL -, a partir de auto-relato, mostrou que no conjunto da populacéo adulta
das 27 cidades brasileiras estudadas, no ano de 2013, a frequéncia do diagndstico médico prévio
de DM foi de 6,9%, sendo 6,5% nos homens e 7,2% nas mulheres. A maior frequéncia do sexo
masculino (8,2%) foi observada em S&o Paulo e do sexo feminino (8,8%) em Porto Alegre. Em
ambos o0s sexos, 0 diagnéstico da doenca se tornou mais comum com a idade, a partir dos 45
anos. A prevaléncia de diabetes foi maior conforme o avanco da idade, atingindo
aproximadamente 20% da populacéo das faixas etérias de 65 a 74 anos e de 75 anos ou mais,
um contingente superior a 3,5 milhdes de pessoas (ISER et al., 2015).

O DM é uma das principais causas de mortalidade mundial, aumentando o risco de
morte por diferentes causas e a prevaléncia de doenca cardiovascular quando comparado com
a populagéo que ndo possui a doenga (BRAGA et al., 2013; CURRIE et al., 2013; SESHASAI
et al., 2011). Segundo a IDF, em 2015, cinco milhGes de pessoas morreram devido ao DM,
sendo que metade dessas pessoas tinha idade acima de 60 anos. O crescimento exorbitante nos
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nameros relacionados ao DM esta vinculado a urbanizacéo, o envelhecimento da populacéo e
a concomitante adocao de um estilo de vida que compreende reduzidos niveis de atividade fisica
e maior consumo de acgucar e gordura.

Além de aumentar o risco de morte prematura (SESHASAI et al. 2011), 0o DM2 leva a
uma ordem de complicacbes micro e macrovasculares, sendo muitas delas irreversiveis
(FOWLER, 2008). Estudo de Scheffel et al. (2004), que avaliou a prevaléncia das complicagdes
cronicas em pacientes com DM2 atendidos em trés centros médicos do Rio Grande do Sul,
mostrou que a prevaléncia destas complicacGes nao foi desprezivel mesmo entre os pacientes
com pouco tempo de diagnostico da doenca.

Os gastos implicados com tratamento se tornam cada vez maiores, uma vez que 0S
nameros de casos aumentam. Estudo de Bahia et al. (2011) mostrou que 0s custos diretos e
indiretos quantificaram o gasto de aproximadamente US$ 2,108,00 por paciente ao ano no
Brasil, o que seria em torno de R$ 4.763,00. Esses valores sdo maiores conforme a severidade
da doenca. Com isso, se faz necessario que métodos de tratamento ndo farmacoldgicos, que
visem reducdo das severidades da doenca, bem como a prevencdo da mesma, sejam
investigados.

O tratamento do DM2 compreende uma modificacdo de estilo de vida, alterando habitos
de atividade fisica e a dieta, bem como o cuidado psicossocial (COLBERG et al., 2016). Se
apenas o0 uso de dieta e exercicio ndo forem suficientes para o controle da doenca, inicia-se 0
uso de terapia farmacologica (LUNA; FEINGLOS, 2001). O estudo LOOK-AHEAD (PI-
SUNYER et al., 2007) mostrou que uma modificacdo intensa no estilo de vida, por um ano, de
diabéticos tipo 2 entre 45-75 anos, envolvendo dieta para reducdo de peso e incremento da
atividade fisica, melhorou o controle glicémico e reduziu as medicac6es utilizadas. O fato de
evitar ou reduzir o uso de medicamentos é interessante para minimizar efeitos adversos ao longo
do tempo (BANNISTER et al. 2014; CURRIE et al., 2013).

2.2 Efeito do treinamento de for¢a no controle glicémico

O ACSM (2010) e a ADA (COLBERT et al. 2016) recomendam o exercicio fisico como
parte do tratamento do controle glicEmico em pacientes com DM2. Quando estruturado, 0
exercicio fisico ajuda a alcancar diversos objetivos, de acordo com estudos prévios, incluindo

aumento da capacidade cardiorrespiratoria (BACCHI et al., 2012), incremento de forca


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pi-Sunyer%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17363746
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pi-Sunyer%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17363746
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muscular (DUNSTAN et al., 2002), melhora no controle da glicemia e diminuicdo da
resisténcia a insulina (SIGAL et al., 2007), melhora do perfil lipidico e reducdo da pressdo
arterial (BACCHI et al., 2012), reducéo de gordura abdominal subcutanea e visceral (IBANEZ
et al., 2005; BACCHI et al., 2012) e melhora da qualidade de vida (ECKERT, 2012).

Revisdes sistematicas e meta-analises tém mostrado consistentemente que o treino com
exercicios supervisionados esta associado com melhora do controle glicémico (SNOWLING,;
HOPKINS, 2006; UMPIERRE et al., 2011). Meta-anélise de Umpierre et al. (2011), mostrou
que qualquer uma das trés formas de treino estdo associadas ao controle dos niveis de HbAlc,
considerando uma reducéo de 0,67% quando o exercicio fisico é estruturado, sem diferenca de
efeito quando comparados tipos de treino distintos. No entanto, programas de treino com
duracéo semanal acima de 150 minutos mostraram reducdo mais acentuada, de 0,89%.

Observando os estudos supracitados € possivel identificar que maior foco cientifico tem
sido dado para estudos de treinamento com exercicios aerdbicos ou combinados, uma vez que
é reduzido o nimero de estudos sobre treino de forca incluidos nas analises. Mesmo que 0
namero de estudos com treinamento de forca e controle glicémico tenha aumentado desde a
ultima meta-andlise citada (2011), a maior reducdo encontrada com treinamento de forca nos
valores de HbAlc foi de aproximadamente 1%, em estudo de Castaneda et al. (2002), com
homens e mulheres diabéticos e idade acima de 55 anos. Apesar dessa melhora acentuada, meta-
analise recente de Lee, Kim e Kim (2017) mostrou um méximo de 0,5% de reducéo,
considerando 10 ensaios clinicos que realizaram treinamento de forca com diabéticos tipo 2,
sendo que analises especificas para idosos ndo foram realizadas.

Da mesma forma que no estudo de Dunstan et al. (2002), o estudo Diabetes Aerobic
and Resistance Exercise — DARE (SIGAL et al., 2007), que compreendeu 26 semanas de
treinamento em pacientes com DM2, de 39 a 70 anos, divididos nos grupos controle, combinado
(forca + aerodbico), forca e aerdbico, encontrou efeito das intervencdes mais acentuado nos
participantes com niveis de HbAlc mais elevados inicialmente. Para os participantes que
possuiam valores iniciais mais baixos apenas o treino combinado melhorou o controle da
glicemia.

Ainda ndo esta claro qual a melhor dose-resposta das variaveis do treino de forca para diabéticos
tipo 2, pois a literatura cientifica carece de estudos que tenham comparado o efeito de diferentes
programas de treino de forca. Segundo revisdo sistematica com meta-regressdao de Umpierre et al.
(2013), a reducdo do nivel de HbAlc é associada com o volume semanal de exercicios de forca em

treinamentos combinados. Com relagdo a programas somente de treinamento de forca, ndo foi
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encontrada relacdo entre a intensidade do treino e as mudangas nos niveis de HbAlc
(UMPIERRE et al., 2013). Segundo recomendacéo recente da ADA (COLBERG et al., 2016),
adultos devem realizar de 2-3 sessfes semanais de treino de forca, de moderada (15 repeticdes)
a vigorosa intensidade (6-8 repeticdes), em 8-10 exercicios e 1-3 séries. Ressaltando que nédo
existem propostas especificas para idosos.

O exercicio fisico como estratégia para o controle glicémico atua aumentando a
sensibilidade a insulina e o transporte da glicose para os tecidos de forma independente da
insulina (STANFORD; GOODYEAR, 2014; JESSEN; GOODYEAR, 2005; HANSEN et al.,
1998). Especificamente em relacdo ao treinamento de forca, embora ganhos de massa magra
possam ter uma positiva associagdo com o aumento da captagdo de glicose, o treino de forga
parece aumentar a sensibilidade a insulina, reduzindo os niveis de HbAlc, mesmo sem
incrementar a massa muscular (ANDERSEN et al., 2003; POEHLMAN et al., 2000), por meio
de melhoras na via de sinalizagdo da insulina e do transporte de glicose (HOLTEN et al. 2004).

Melhorias na composicdo corporal também sdo bastante relevantes para melhorar o
controle glicémico, como a reducdo nos niveis de gordura visceral (BACCHI et al., 2012;
IBANEZ et al., 2005; MOURIER et al., 1997). A obesidade é um fator de risco independente
para desenvolvimento do diabetes, mas mais do que isso existe uma forte relacéo da distribuicao
do tecido adiposo na regido abdominal e a sensibilidade a insulina (CEFALU et al. 2005;
GOODPASTER; THAETE; KELLEY, 2000b; ABATE et al., 1995; COON et al., 1992).
Segundo Preis et al. (2010), apesar de ambos, tecido adiposo subcutaneo e visceral, estarem
associados com a resisténcia a insulina, a associacdo € mais forte com o tecido adiposo visceral.
Em partes a associacdo se justifica pela maior liberacdo de citocinas inflamatérias do tecido
adiposo visceral e a sua relacdo inversa com os niveis de adiponectina (KERSHAW e FLIER,
2004). Além da relacdo resisténcia a insulina e concentracdo de gordura abdominal, o
envelhecimento estd associado a um aumento na infiltracdo de gordura intramuscular
(DELMONIO et al., 2009), que também se mostra um forte indicador de resisténcia a insulina
(ZOICO et al.,, 2010; GOODPASTER; THAETE; KELLEY 2000b). Contudo, faltam
investigacOes a cerca do efeito do treinamento de forca nas modificacbes tanto da gordura

visceral, como da infiltracdo de gordura no muasculo esquelético em pacientes idosos com DM2.
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2.3 Efeitos do envelhecimento e do DM2 nos parametros neuromusculares

O termo sarcopenia (do grego sarx = carne e penia = perda) foi primeiramente proposto
por Rosenberg (1997) para descrever o declinio de massa muscular relacionado ao
envelhecimento. Essa perda resulta em reducédo de forca, taxa metabolica, capacidade aerdbica
e, entdo, capacidade funcional. A etiologia da sarcopenia é multifatorial, sendo que os principais
fatores sdo: hereditariedade genética, status nutricional, nivel de atividade fisica, mudancas
hormonais, resisténcia a insulina, aterosclerose e mudancgas nos niveis de citocinas pro-
inflamatorias (FIELDING et al., 2011). Originalmente se pensava que a magnitude de perda de
massa muscular explicaria diretamente a fraqueza muscular observada em idosos, mas recentes
trabalhos sugerem que outros fatores fisiologicos tém papel importante (RUSS et al., 2012).
Além disso, o declinio da forca ocorre mais rapidamente que o declinio na massa muscular,
sendo que a manutencdo ou ganho de massa nao previne a perda de forca (DELMONICO et al.,
2009; GOODPASTER et al., 2006; FRONTERA et al. 2000). Mais acentuado do que o declinio
de forca é o da poténcia muscular em idosos, demonstrando a dificuldade em produzir forca de
forma veloz conforme o envelhecimento, principalmente explicado pelo comprometimento das
fibras rapidas nessa populacdo (SKELTON et al., 1994).

Em 2008, um novo termo para definir a perda de forca muscular com a idade foi
chamado de dinapenia, que compreende ndo s6 o declinio de massa muscular, mas também
outros mecanismos que contribuem para queda de forca ao longo do envelhecimento (CLARK;
MANINI, 2008). Uma combinacdo de fatores musculares e neurais, como a reducdo do drive
excitatdrio descendente dos centros supraespinais, mudancas na estrutura e funcdo actina-
miosina e infiltracdo de adipdcitos nas fibras musculares podem levar ao quadro de dinapenia
(MANINI; CLARK, 2012).

Em idosos diabéticos os valores de forca, poténcia e massa muscular sofrem declinio
ainda maior do que nos seus pares saudaveis (GUERRERO et al., 2016; KALYANI etal., 2013;
PARK et al., 2009; ANDERSEN et al., 2004). Park et al. (2007) mostraram que idosos com
DM2 possuem 30% maior declinio na forca muscular, ao longo de trés anos de
acompanhamento, quando comparado aos saudaveis, o que é bastante prejudicial, visto que
baixos niveis de forga estdo relacionados ao pior desempenho funcional (IJZERMAN et al.,
2012), ao risco de mortalidade (NEWMAN et al., 2006), bem como maior risco de desenvolver
limitacbes de mobilidade (VISSER et al., 2005). Ainda, segundo Sacchetti et al. (2013)

diabéticos tipo 1 e 2 possuem comprometimento da funcao neural, com reducao na velocidade
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de conducéo do potencial de acéo e pior desempenho em testes de forca de alta velocidade,
comparado aos saudaveis.

Da mesma maneira que a forca muscular, Park et al. (2009) identificaram um rapido
declinio de massa muscular em idosos com DM2, especialmente nos casos ainda néo
identificados, sugerindo que o efeito da doenca na massa muscular se manifesta até mesmo nos
estagios iniciais. O diabetes e a sarcopenia podem compartilhar alguns caminhos etioldgicos
comuns, como o baixo nivel de atividade fisica, e sua associacdo pode ser explicada por
caracteristicas comuns do diabetes, incluindo menor atividade de horménios anabdlicos.
Mesmo em individuos saudaveis, Kalyani et al. (2012) mostraram que maiores valores de
glicose e insulina, tanto em jejum como pds prandial, estdo relacionados a menores valores de
massa muscular. Segundo Landi, Onder e Bernabei (2013) trés questdes principais explicam a
relacdo entre diabetes e sarcopenia: a) a resisténcia a insulina do muasculo esquelético, que seria
a principal associacdo entre sarcopenia e diabetes; b) a hiperglicemia, que é associada com
maltiplas anormalidades metabolicas, potencialmente relacionadas com dano nas células
musculares, elevacdo da concentracdao plasmatica de &cidos graxos livres e melhora nos niveis
de citocinas inflamatorias, que podem induzir o processo de protedlise no musculo esquelético;
c) o papel relevante da insulina no anabolismo de proteinas do musculo esquelético.

Contrapondo resultados acima, alguns estudos sugerem que idosos com DM2 possuem
quantidade adequada de massa musculo-esquelética, geralmente como consequéncia do seu
excesso de massa corporal total, mas piores valores de forca e capacidade funcional
(VOLPATO et al., 2012; PARK et al., 2006). Desta maneira, para a populacdo idosa diabética
é importante considerar medidas que levem em conta ndo apenas a forca ou a massa muscular
separadamente, mas uma interacdo entre essas caracteristicas, como a medida de qualidade
muscular.

Duas formas de avaliacdo da qualidade muscular sdo mais comuns, sendo uma delas o
calculo da tensdo especifica, que considera o comportamento da forca muscular por area
muscular (BARBAT-ARTIGAS et al., 2012; NEWMAN et al., 2003; LYNCH et al., 1999). Se
areducéo de forca muscular com o processo de envelhecimento fosse apenas resultante da perda
de massa muscular, a qualidade muscular deveria se manter constante ao longo do tempo. No
entanto, ndo é o que ocorre com 0 processo de envelhecimento, pois existe uma queda da
qualidade muscular (DELMONICO et al., 2009; GOODPASTER et al., 2006; NEWMAN et

al., 2003), mostrando que outros fatores interferem para o declinio de forca nos idosos.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Landi%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23773303
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Onder%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23773303
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bernabei%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23773303
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A outra forma de mensurar a qualidade muscular, se faz por meio da eco intensidade da
imagem do musculo, sendo que o método por ultrassonografia tem sido bastante utilizado por
ser mais acessivel e possuir menor custo em relagdo aos outros métodos de imagem, como a
ressonancia magnética e a tomografia computadorizada (FRAGALA; KENNY ; KUCHEL
2015; RECH et al., 2014; WATANABE et al., 2013; FUKUMOTO et al., 2012). Essa analise
compreende um indice obtido por uma escala de cinza dos pixels individuais de uma imagem
de ultrassom, que se correlaciona com a infiltragdo de gordura e o tecido fibroso intramuscular
(WATANABE et al., 2013; FUKUMOTO et al., 2012, PILLEN et al., 2009). A escala de cinza
varia em unidades arbitrarias que vao de 0 (preto) a 255 (branco). Para Watanabe et al. (2013),
0 aumento da eco intensidade da imagem de ultrassom representa uma mudanga causada por
aumento do tecido adiposo e fibroso intramuscular.

Os musculos envelhecidos, bem como afetados por doencas neuromusculares parecem
mais esbranquicados, devido a um aumento no conteudo de tecido fibroso e adiposo
intramuscular (NISHIHARA et al., 2014). Pacientes obesos com DM2 possuem menor
qualidade do musculo esquelético, relacionada ao seu contetdo lipidico, quando comparados a
individuos magros saudaveis (GOODPASTER et al., 2000a). Essa medida tem sido bastante
utilizada com a populacéo idosa, uma vez que o decréscimo de forca com a idade esta também
relacionado com diversas modificagdes que ocorrem na composi¢éo corporal (DELMONICO
et al., 2009). Além disso, a infiltracdo de gordura no tecido muscular tem forte correlagcdo com
todas as causas de mortalidade em idosos (ZHAO et al. 2016; MILIKOVIC et al., 2015) e com
a resisténcia a insulina (ZOICO et al., 2010; GOODPASTER et al. 2000a).

A taxa de declinio da qualidade muscular ao longo do tempo é mais acentuada que a
queda de forca e massa muscular separadamente. Goodpaster et al. (2006) observaram, em
homens e mulheres saudaveis entre 70-79 anos, que apos trés anos a taxa anual de declinio da
forca foi -3,42% e -4,12% em homens brancos e negros, respectivamente, e -2,65% e -2,97%
em mulheres brancas e negras. Essas taxas de declinio na forca foram trés vezes maiores do que
as taxas de perda anual na massa muscular dos membros inferiores, que foi de aproximadamente
-1% ao ano em qualquer sexo ou raca. Ja a tensdo especifica diminuiu entre -5,43% a -8,61%
entre 0S grupos e Sexos.

Declinios mais acentuados nos diabéticos em comparacdo aos saudaveis também
ocorrem para a qualidade muscular, sendo que a relacdo dessa variavel parece ser inversa a

duracdo da doenca (piores valores com duragdo > 6 anos) e ao controle glicémico (piores
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valores para HbAlc > 8,0%), independentemente de sexo e membro superior ou inferior (Park
et al., 2006).

Conforme o que foi descrito acima, a avaliagdo ndo apenas da forca e/ou da massa
muscular, mas a qualidade muscular ¢ de suma importancia para verificar a salde
neuromuscular de idosos diabéticos, bem como para delinear futuras intervengdes que possam

melhorar esses parametros.

2.4 Efeitos do envelhecimento e do DM2 na capacidade funcional

Pacientes com DM2 tem um alto risco de desenvolver incapacidade fisica apds os 60
anos de idade, quando comparado a sujeitos ndo diabéticos (LEENDERS et al., 2013;
VOLPATO etal, 2012 e 2002; GREGG et al., 2000), mostrando maior dificuldade em caminhar
Y, milha, subir escadas, levantar da cadeira e pobre equilibrio comparado aos normoglicémicos
(KALYANI et al., 2010). Apesar de ndo estar completamente entendido porque os declinios na
mobilidade e desempenho funcional sdo maiores nos idosos com DM2, essa relacéo € de causa
multifatorial, incluindo a interacdo entre condicdo medica coexistente, complicacdes
relacionadas ao diabetes (VOLPATO et al., 2002) e o pobre controle glicémico (BOSSONI et
al., 2008).

Em mulheres idosas com DM2, condicdes cronicas, incluindo doencas cardiovasculares,
doenca arterial periférica, sobrepeso, depressdo e reducdo da visdo explicaram menos de 60%
do risco de limitacdo severa na caminhada (VOLPATO et al., 2002). No estudo Invecchiare in
Chianti, aging in the Chianti area- INCHIANTI, condicBes crénicas, incluindo doencas
cardiovasculares e cerebrovasculares, doenca arterial periférica, neuropatia periférica,
sobrepeso e declinios cognitivos, explicaram aproximadamente 18% e 30% da associa¢do entre
diabetes e limitagdo funcional nos testes de quatro e 400 metros, respectivamente (VOLPATO
et al., 2012). Ainda, estudo de Kalyani et al. (2012), usando dados do Women’s Health and
Aging Study II, mostrou em idosas diabéticas que valores de HbAlc > 8,0 % (valores de
referéncia de HbAlc <5,5 %) foram associados com aproximadamente trés vezes maior risco
de incidéncia de fragilidade e de trés a cinco vezes maior risco de redugdo da mobilidade dos
membros inferiores. De acordo com Kalyani et al. (2010), o controle glicémico junto as
complicagbes associadas a doenca explicam 85% do excesso de risco de limitacdo de

mobilidade associado ao diabetes.
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Compilando as complicacGes associadas ao diabetes e o pobre controle glicémico, esses
fatores ainda ndo explicam completamente a relagdo diabetes e incapacidade funcional,
indicando que possivelmente os decréscimos mais acentuados na funcdo neuromuscular,
encontrados nos idosos diabéticos, também podem colaborar para um pior desempenho
funcional.

Em estudo de Volpato et al. (2012), caracteristicas musculares dos membros inferiores,
como forga e qualidade muscular explicaram 24,3% e 15,1% da diferenga na velocidade de
caminhada entre diabéticos e ndo diabéticos, nos testes de 4 e 400 metros respectivamente.
Esses resultados corroboram com achados de Leenders et al. (2013) que investigaram se as
diferencas na massa muscular e / ou forca poderiam corresponder em diferengas na capacidade
funcional de pessoas idosas com e sem diabetes. De acordo com os resultados quanto menores
os valores de forca de extensdo do joelho, maior o tempo de desempenho no teste de sentar e
levantar da cadeira, comparado com os controles normoglicémicos. Além da associacdo da
forca, qualidade muscular e espessura muscular com o desempenho funcional, Visser et al.
(2005) mostraram que maior infiltracdo de gordura no musculo esta associada com aumento do
risco de perda de mobilidade em homens e mulheres idosos, saudaveis.

Conforme ja estda bem documentado nos estudos acima citados, existe um
comprometimento do desempenho funcional em idosos diabéticos, mas ainda é necessario
maior esclarecimento de que forma fatores neuromusculares, que também estdo mais
comprometidos nessa populacdo, podem influenciar a condicdo funcional, permitindo a

aplicacdo de estratégias que minimizem essa condicao.

2.5 Efeitos do treinamento de forca nos parametros neuromusculares de idosos diabéticos

Além de melhorar o controle da glicemia, conforme descrito em tdpico especifico nessa
revisao, o treino de forca pode ser considerado uma excelente estratégia, no caso da populacao
idosa diabética, devido as melhorias de ordem neuromuscular, como melhora da qualidade
muscular, da for¢ca muscular e da espessura muscular, que estdo bem documentadas em idosos
saudaveis (FRAGALA et al., 2014; RADAELLI et al., 2013; TRACY et al., 1999). O musculo
esquelético é um grande reservatério de glicose no corpo e o exercicio € um poderoso
estimulante da captacdo de glicose. Entre as estratégias de treino, os exercicios de forca com

sua acdo direta sobre o musculo esquelético, possuem importante papel no tratamento de
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pacientes com DM2, aliando o objetivo de minimizar as incapacidades de ordem neuromuscular
geradas pelo envelhecimento e pela prépria doenca, além do controle da glicemia.

A maior parte dos estudos encontrados na literatura com treinamento de forca e diabetes
teve como desfecho principal o controle glicémico. Mesmo que importantes ensaios clinicos
randomizados tenham avaliado a forca e quantidade de massa magra (MAVROS et al., 2013;
CHURCH et al., 2010; SIGAL et al., 2007, CASTANEDA et al., 2002), poucos séo os estudos
encontrados na literatura que direcionaram a avalia¢do do efeito do treinamento a parametros
neuromusculares. Brandon et al. (2003) investigaram o efeito do treinamento de forca em testes
funcionais (subir e descer escada, TUG e caminhada) e na forca de idosos com diabetes,
mostrando que houve melhora da forga e no desempenho do teste de descer escada, pos
treinamento. Brooks et al. (2007) mostraram melhora da qualidade muscular, da forca e da
hipertrofia das fibras musculares tipo | e 11, p6s 16 semanas de treinamento de forca, em adultos
e idosos acima de 55 anos . O efeito do treinamento sobre variaveis como a qualidade muscular
avaliada por eco intensidade, a forca explosiva e capacidade funcional carecem de informacéo.

Com tudo que foi descrito anteriormente, iniciando pela importancia do treino de forga
no controle glicémico, jA& bem documentada, passando pelos efeitos deletérios do
envelhecimento ainda mais acentuados quando associados ao diabetes e que colaboram com a
piora de desempenho funcional nessa populacéo, e observando a falta de estudos que priorizem
a avaliacdo do efeito do treinamento de forga sobre parametros neuromusculares, ainda se faz

interessante a realizacdo de estudos dentro dessa proposta.

3. METODOS
3.1 Delineamento da pesquisa

O presente estudo € um ensaio clinico randomizado - Diabetes Resistance Training
Adaptations in Elderly (NCT02548000) - no qual os efeitos de um programa de treinamento de
forca em idosos com DM2 foram comparados com um grupo controle de idosos com DM2 que
néo realizou treinamento de forga. O grupo intervencao (Gl) realizou treinamento de forca trés
vezes por semana, durante 12 semanas. Enquanto o grupo controle (GC) participou de aula de

alongamento em grupo, em uma sessdo semanal, durante as 12 semanas.
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3.2 Populacéo e amostra

A populacéo estudada foi de homens e mulheres com DM2. Para integrar a amostra 0s

sujeitos deviam estar dentro dos critérios de incluséo do estudo:

e Idade igual ou acima de 60 anos;

e Indice de massa corporal (IMC) entre 18,5 kg/m? — 34,9 kg/m?, considerados individuos
normais e obesidade grau I, respectivamente, pela Organizacdo Mundial da Salde;

e Nao estar praticando ou ter praticado treino de forca no periodo de seis meses anteriores
ao inicio do estudo;

e Nao ser fumante em um tempo minimo de seis meses;

e Nao fazer uso de insulina;

e Caso possuisse quadro de hipertensao arterial, que fosse controlada;

e Concentracdo plasmatica de HbAlc > 6,5%, conforme exame laboratorial de no

MAaximo seis meses anteriores ao inicio do estudo.

Foram considerados os seguintes critérios de exclusdo: neuropatia autonémica ou
neuropatia periférica severa, retinopatia diabética proliferativa, retinopatia diabética nao
proliferativa, insuficiéncia cardiaca ndo compensada, angina instavel, amputacdes periféricas,
insuficiéncia renal cronica, depressdo clinica e comprometimento musculo-esquelético que
limitasse a realizacdo de exercicios fisicos, uma vez que sujeitos que possuem essas
complicacBes apresentam risco acentuado com a pratica de exercicios fisicos ou mesmo

contraindicacao.

3.2.1 Recrutamento da amostra

O recrutamento da amostra foi feito de forma ndo-aleatoria voluntaria. Os sujeitos foram
recrutados por convite oral ou por meios de comunicagdo, como jornal, redes sociais, cartazes
e panfletos. O processo de divulgacéo e recrutamento dos pacientes ocorreu trés vezes, uma vez
em cada um dos semestres 2015/02, 2016/01 e 2016/02, com duracdo de trés meses. O texto
utilizado para recrutamento dos sujeitos no jornal, redes sociais, bem como cartazes, foi 0

seguinte:
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A Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Danca (ESEFID) da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS) convida homens e mulheres com idade igual ou acima de 60
anos, que possuam diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 para participar de um de treinamento
de musculacdo ou alongamento, durante o periodo de 3 meses, 3 vezes por semana, realizado
na ESEFID-UFRGS. A participacdo é gratuita. Importante que os interessados ndo estejam
praticando exercicio fisico regular e controlado por um periodo minimo de 6 meses e ndo
possuam problemas musculares ou articulares que limitem a pratica de exercicios. Maiores
informacdes serdo dadas aos interessados pelo telefone (51) 92714019 ou (51) 33085845 com

a Professora Cintia Ehlers Botton.

3.2.2 Célculo amostral

O célculo amostral foi realizado a partir dos valores da diferenga das médias e desvio
padrdo de estudos prévios, para o desfecho priméario qualidade muscular (RADAELLI et al.,
2013; TRACY et al., 1999), resultando em um n total de 18 sujeitos. No entanto, para o
desfecho secundario HbAlc (CASTANEDA et al., 2002) o n encontrado foi de 36 sujeitos.
Com isso, visando identificar efeitos do treino também em desfechos secundérios, foi
considerado o n de maior valor encontrado. Esse tamanho de amostra € suficiente para estimar
uma reducédo de 1% da HbAlc com o programa de treino de forca, a0 mesmo tempo que
possibilita verificar uma melhora de 13% na qualidade muscular, com um poder estatistico de
80% e um o de 0,05. Considerando o percentual de perdas de aproximadamente 20%
(UMPIERRE et al., 2011) o n total considerado foi de 42 sujeitos, sendo que inicialmente foram
alocados 21 sujeitos no grupo Gl e os outros 21 no GC. Devido as perdas que ocorreram nos
dois primeiros semestres do projeto, mais dois sujeitos foram selecionados no terceiro semestre

de recrutamento.

3.2.3 Randomizacao

Os sujeitos foram alocados nos dois grupos (Gl e GC) de acordo com randomizagao em
blocos de oito, estratificada por sexo, com proporcao de 1:1 e de forma oculta. A sequéncia de

randomizacéo foi obtida por computador, realizado por um pesquisador que néao teve contato
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com o estudo. Conforme os pacientes incluidos na amostra finalizavam as sessdes de teste pré
treinamento, os mesmos foram alocados em um dos grupos. Na alocagdo dos individuos foi
mantido sigilo, informado pelo mesmo pesquisador que gerou a sequéncia de randomizacéo,

via e-mail, com o nimero e sexo do participante.

3.3 Desfechos avaliados
3.3.1 Desfecho primario

A qualidade muscular avaliada por tenséo especifica e por eco intensidade.

3.3.2 Desfechos secundarios

e Desfechos neuromusculares: forca muscular (dindmica e isométrica) e espessura
muscular.

e Desfecho funcional: desempenho em testes funcionais (sentar e levantar da cadeira,
timed up and go (TUG) e subir escada;

e Desfecho de composicdo corporal: gordura visceral;

e Desfechos bioquimicos: niveis séricos de glicemia de jejum, HbAlc, triglicerideos,
colesterol total, colesterol-HDL e colesterol-LDL,;

e Desfecho qualidade de vida;

e Desfecho nivel de atividade fisica.

3.4 Medidas de caracterizacédo da amostra
Valores coletados no momento pré treinamento, de:

e |dade;

e Estatura;

e Massa corporal total;
e IMC;



Medicacdo utilizada;
HbAlc;
Tempo de doenca (duragéo do DM2).

28
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3.5 Desenho experimental do estudo

O desenho experimental do estudo esta apresentado na Figura 1.

1

' Foram chamados para

i entrevista presencial
1
-p aqueles que estavam
1
1

Inquérito telefénico (critérios de inclus&o)

previamente dentro dos
critérios de inclusao.

: Seguiram no estudo Entrevista presencial RREEEEEEEEEEEEEE
 apenas agueles sujeitos i ANAMNESE (critérios de excluséo)
1 Que passaram pela ! Célculo do IMC
 liberagao médica e ndo +— - Assinatura do TCLE
| apresentaram criterios Consulta clinica com o médico
! de exclusdo :
Coleta de dados PRE
Sessao 1 Sessao 2 Sessao 3 Sessao 4 Sessao 5
Ultrassonografia CIVM CIVM CIVM Coleta sanguinea
Questionarios 1RM 1RM 1RM
Testes funcionais | Testes funcionais| Testes funcionais
|
Alocagdo
|
12 SEMANAS
Grupo Controle Grupo Intervencéo
Sessdo semanal de 3 sessdes semanais de
alongamento treino de forca
Coleta de dados POS
Sessao 1 Sessao 2 Sessao 2
Ultrassonografia CIVM Coleta sanguinea
Questionarios 1RM
Testes funcionais

Figura 1. Desenho experimental do estudo. Entre cada uma das sessoes de coleta de dados, no
pré e no pos, foi dado intervalo minimo de 48 horas. IMC = indice de massa corporal; TCLE =
termo de consentimento livre e esclarecido; CIVM= contra¢do isométrica voluntaria maxima;
1RM = teste de uma repeticdo maxima.
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3.6 Procedimentos para coleta de dados

Apds aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS (parecer
1043614) e do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) (parecer 1139454), foi realizado
o recrutamento dos voluntarios, conforme referido anteriormente. A triagem inicial foi realizada
via telefone, momento em que os sujeitos foram questionados sobre a presenca de DM2 e sobre
os demais critérios de inclusdo. A partir desse primeiro contato, 0s possiveis participantes
elegiveis foram convidados a comparecer ao laboratério para entrevista presencial, sendo que
foi solicitado aos sujeitos que levassem no dia da entrevista exame laboratorial com valor da
HbAlc, para confirmacdo do diagnostico de DM2, bem como eletrocardiograma de esforgo,
prévios. Nesse dia foram abordadas questdes referentes aos critérios de exclusdo. Os sujeitos
responderam uma ANAMNESE (ANEXO 1) e nesse mesmo dia foi mensurada a massa
corporal total e a estatura para calculo do IMC. Caso o sujeito se enquadrasse na amostra, 0
mesmo assinou o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO 2). Aqueles
sujeitos que ndo possuiam teste de esforco prévio (até um ano anterior) foram encaminhados ao
médico cardiologista do laboratério para realizacdo do teste, de forma gratuita. Caso o sujeito
fosse liberado para a prética de exercicio fisico, 0 mesmo era convidado a retornar ao
laboratério para as demais sessdes de coletas de dados, conforme seguem abaixo:

Sessdo 1: Os sujeitos compareceram ao laboratdério em jejum para o0 exame de
ultrassonografia (gordura visceral e espessura muscular). Nesse mesmo dia 0s sujeitos
responderam aos questionarios de qualidade de vida e de atividade fisica.

Sessdo 2: Os sujeitos foram familiarizados com o teste de contragdo isométrica
voluntaria maxima (CIVM), uma repeticdo maxima (LRM) e funcionais.

Sessdo 3: Os sujeitos realizaram coleta de dados dos testes de CIVM, 1RM e funcionais.

Sessdo 4: Os sujeitos realizaram re-teste para coleta de dados nos testes CIVM, de 1RM
e funcionais.

Sessdo 5: Os sujeitos compareceram em jejum, para coleta sanguinea.

As medidas neuromusculares CIVM, 1RM e testes funcionais foram realizadas trés
vezes, com intuito de familiarizar o sujeito com o teste (sessdo 1), testar (sesséo 2) e re-testar
(sessdo 3). A partir dessas medidas foi possivel obter valores de reprodutibilidade das mesmas,
no momento pré treinamento, conforme consta na Tabela 1. Para tanto, foi calculado o erro

tipico e o coeficiente de variacdo das medidas, conforme sugerido por Hopkins (2000): Erro
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tipico = desvio-padréo da diferenca entre o teste e o re-teste / \ 2; Coeficiente de variacéo % =
[Erro tipico da diferenca teste e re-teste / média dos valores do teste e re-teste] *100.

Tabela 1. Valores de erro tipico e coeficiente de variacdo das varidveis neuromusculares e
funcionais.

Variaveis Erro tipico Coeficiente de variagdo (%)
1RM (kg) 0,77 2,55
CIVM (N.m) 6,82 4,54
Escada (s) 0,25 5,79
TUG (s) 0,39 511
Sentar e levantar (S) 1,70 7,50

1RM: Uma repeticdo maxima; CIVM: Contracdo isométrica voluntaria maxima; TUG: timed
up and go.

Apos o periodo de 12 semanas, 0s sujeitos realizaram as coletas de dados em trés dias:

Sessdo 1: Os sujeitos compareceram ao laboratério em jejum para o teste de
ultrassonografia e responderam aos questionarios de qualidade de vida e atividade fisica.

Sessdo 2: Os sujeitos realizaram coleta de dados dos testes de CIVM, 1RM e funcionais.

Sessdo 3: Os sujeitos compareceram em jejum, para coleta sanguinea.

As coletas de dados pré e pds foram realizadas no Laboratdrio de Pesquisa do Exercicio
(LAPEX) da ESEFID/UFRGS, com excecdo da coleta sanguinea que foi realizada no Centro
de Pesquisa Clinicado HCPA. O treinamento de forca e também as aulas de alongamento foram

realizadas na sala de musculacdo da ESEFID / UFRGS.

3.7 Avaliacoes

Cada uma das avaliagdes foi sempre realizada pelo mesmo avaliador, o0 qual possuia
experiéncia com a avaliagdo realizada e utilizou sempre os mesmos critérios de avaliacdo. Entre
cada um dos dias de avaliacdo foi dado intervalo minimo de 48 horas. Todas as avaliagOes

foram realizadas no momento pré e no momento pos treinamento.
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3.7.1 Desfecho primario

Qualidade muscular por eco intensidade

A andlise da eco intensidade foi realizada a partir das mesmas imagens coletadas para
a mensuragdo da espessura muscular do musculo RF por ultrassonografia. A andlise foi
realizada no software Image-J (versao 1.37, National Institute of Health, Estados Unidos da
América) baseado em uma escala de cinza (0 = preto e 255 = branco) calculada pelo proprio
software e expressa em unidades arbitrarias (PILLEN ez al., 2006). A regido de interesse da
imagem analisada incluiu a maior parte do musculo RF possivel, sem qualquer fascia ou osso
circundante (WATANABE et al., 2013). A anélise foi realizada em trés imagens do musculos,

sendo que uma média dessas foi considerada para posterior analise.

Qualidade muscular por tenséo especifica

A tensdo especifica foi avaliada tanto para a forgca méxima isométrica, como para a forca
méaxima dindmica, pela divisdo dos valores de pico de torque e de 1RM pela espessura muscular
total do quadriceps, respectivamente. O valor resultante expressa a forca muscular voluntaria
por unidade de massa muscular treinada. Os valores de forca utilizados para calcular a tenséo
especifica foram os maiores valores de pico de torque e de 1RM, entre os dias de teste e re-
teste, para a isométrica e dinamica, respectivamente. Para a espessura muscular foi utilizado o
somatorio da espessura dos musculos que compdem o quadriceps femoral vasto lateral (VL),

vasto medial (VM),vasto intermédio (VI) e RF.

3.7.2 Desfechos secundario
Neuromusculares
Forca maxima dinamica

O teste de forca maxima dinamica, representado pelo teste de 1RM, foi realizado em
uma cadeira extensora (Kénnen Gym, China), de resisténcia variada, mesmo equipamento

que foi utilizado durante todo o treinamento. O encosto da cadeira foi ajustado para cada
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sujeito e a posicao inicial do joelho esteve no angulo de 90° de flexao (0°=extensdo maxima).
Um suporte metalico, externo ao aparelho foi utilizado para marcar o angulo de extensao
completa do joelho, particular a cada individuo, permitindo que a mesma amplitude de
movimento fosse executada antes e apos o treinamento. O mesmo investigador estava
presente para orientar e avaliar se a extensdao foi maxima e se o0 movimento foi executado
dentro do seu padrao correto. O teste foi realizado no membro direito dos sujeitos.

Antes de iniciar o teste, o sujeito realizou um aquecimento com repetigdes submaximas.
Posteriormente, foi escolhido um peso inicial, dentro da capacidade percebida do individuo.
A carga de 1RM foi encontrada por tentativa e erro, sendo que foi realizado um maximo de 4
tentativas com intervalo de recuperagdo de 3 minutos entre elas. Para tanto a carga foi sendo
incrementada progressivamente até que fosse encontrada a carga com a qual apenas uma
repeticdo fosse realizada. Aos sujeitos foi dada a instrugdo de realizar o movimento com ritmo
controlada, evitando realizar o movimento rapidamente. A falha foi definida como a
inabilidade de executar extensdo e flexao de joelho completa e ndo tocando o suporte metalico
que delimitava a amplitude de movimento de cada sujeito. O maior valor entre os dias de
teste e re-teste foi utilizado para posterior analise no momento pré treinamento, bem como o

maior valor da sessdo pos treinamento.

For¢a mdxima isométrica

O teste de forca maxima isométrica, representado pela CIVM de extensdo de joelho foi
realizado no dinamometro isocinético (Cybex Norm, Estados Unidos da América), sendo que
o mesmo foi calibrado e ajustado conforme instrucdo do fabricante. Antes de iniciar o teste
os sujeitos realizaram um aquecimento de 15 repetigdes a 60°/s. Apos aquecimento os sujeitos
fizeram uma tentativa de familiarizacdo, seguida de trés tentativas validas, com intervalo de
120 segundos entre elas. O joelho dos sujeitos foi mantido em 60° (considerando 0 a extensao
completa), sendo que o centro articular foi alinhado visualmente com o eixo de rotagdo do
baco de alavanca do dinamometro. Cada contragdo foi realizada durante cinco segundos e os
sujeitos foram instruidos a iniciar a contragdo o mais rapido e mais forte possivel (SAHALY
et al. 2001). Durante o periodo de teste os sujeitos foram incentivados verbalmente. O pico
de torque foi considerado o maior valor de torque durante a contracdo. O maior valor entre

os dias de teste e re-teste foi utilizado para posterior analise.
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Espessura muscular

A espessura muscular dos musculos VL, VM, VI e RF do membro direito foram obtidas
por meio de imagem, capturada em B-modo por um aparelho de ultrassom (Nemio XG,
Toshiba, Japao) com uma sonda linear de 38 mm e com frequéncia de amostragem de 9,5
MHz (70 mm de profundidade, 90 db de ganho). Antes do inicio da captagdo das imagens, os
sujeitos ficaram 10 minutos em decubito dorsal com os membros inferiores estendidos e
relaxados para estabilizagdo do fluxo de liquidos corporais (ARROYO et al., 2016),
permanecendo nessa posicao durante a avaliagdo. Um gel soluvel em 4gua, o qual promove
um contato acustico sem a necessidade de causar pressdo sobre a pele foi aplicado sobre o
local da avaliacao e o transdutor foi posicionado perpendicularmente a musculatura avaliada.
O mesmo pesquisador realizou todas as imagens e controlou a pressao do transdutor sobre a
pele. Apenas o membro direito dos sujeitos foi avaliado.

O ponto para avaliagdo do RF e do VI foi marcado em 50% do comprimento entre a
espinha iliaca antero-superior ¢ a borda superior da patela, enquanto para o VL foi utilizado
50% do comprimento entre a crista iliaca antero-superior e o epicondilo lateral do fémur, e
para o VM foi utilizado 30% desse comprimento (KORHONEN et al., 2009). Os pontos
foram marcados com caneta dermografica, sendo que trés imagens foram captadas no mesmo
ponto, para cada musculo. Para assegurar os mesmos pontos de captura das imagens pré e pos
treinamento foi utilizado o sistema de mapas proposto por Narici ef al. (1989), no qual uma
folha transparente € posicionada sobre o membro do individuo e nela ¢ marcado o ponto de
avaliacdo e também sinais, tatuagens e outras marcas permanentes que possam ajudar a
identificar o local de avaliacao.

A analise das imagens foi realizada no software Image-J (versdo 1.37, National Institute
of Health, Estados Unidos da América). Para a determinagdo da espessura do musculo VI foi
identificada a distancia entre o tecido dsseo (fémur) e a aponeurose superior do muasculo; para
o RF foi identificada a distancia entre a borda inferior do tecido adiposo subcutaneo e a
aponeurose inferior; para o VL foi identificada a distancia entre a borda inferior do tecido
adiposo subcutaneo e a aponeurose inferior; para o VM foi identificada a distancia entre o
tecido 6sseo (fémur) e a borda inferior do tecido adiposo subcutaneo. A analise foi realizada
para cada um dos musculos individualmente, bem como para total do quadriceps (VL + VI +

R F + VM) (RADAELLI et al., 2013, CADORE et al., 2012).
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Desfecho funcional
Teste de subir escada

Partindo da posicdo em pé, ao pé da escada, 0s sujeitos foram instruidos a subir o mais
rapido possivel, sem correr ou saltar, um lance de escada com 10 degraus, cada um deles com
16 cm de altura. O sujeito foi incentivado a ndo utilizar o corriméo, apenas caso fosse necessario
(GALVAO; TAAFFE, 2005). Um crondmetro foi disparado assim que o sujeito colocou um
dos pés no primeiro grau e foi travado assim que o sujeito estivesse com os dois pés no solo, no
ultimo degrau do topo da escada. Trés tentativas foram realizadas para cada sujeito, com um
minuto de intervalo entre elas, sendo considerado o tempo de menor duragdo entre tentativas
do dia de re-teste, no pré treinamento, e 0 menor valor da sessdo pos treinamento, para posterior

analise.

Teste de sentar e levantar

Os sujeitos foram instruidos a realizar 10 repeticGes, o mais rapido possivel, partindo da
posicdo sentada, em uma cadeira com 43 cm de altura do chdo até o acento (TAKAI et al.,
2009). O tempo para realizar o teste foi gravado utilizando um cronémetro. Os sujeitos partiram
da posicao sentada, com as costas apoiadas no encosto da cadeira e 0s bragos cruzados sobre 0s
ombros, sendo que mantiveram os mesmos cruzados durante todo periodo do teste. O teste
iniciou ao sinal verbal de “vai” ¢ foi finalizado quando o sujeito completou a décima repeticéo,
atingindo a posicdo totalmente vertical. Trés tentativas foram realizadas para cada sujeito, com
um minuto de intervalo entre elas, sendo considerado o tempo de menor duracdo entre tentativas
do dia de re-teste, no pré treinamento, e 0 menor valor da sessdo pos treinamento, para posterior

analise.

Teste Timed Up and Go (TUG)

O teste consistiu no tempo maximo necessario para cada sujeito levantar de uma posicao
sentada (costas apoiadas no encosto da cadeira, pés posicionados em paralelo sobre o chédo e

bracos cruzados na altura do peito, para que ndo houvesse auxilio das maos), caminhar trés
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metros em linha reta, contornar um cone e retornar a posicao sentada inicial (PODSIADLO;
RICHARDSON, 1991). Os sujeitos foram instruidos a caminhar o mais rapido possivel, sem
correr ou saltar. Trés tentativas foram realizadas para cada sujeito, com um minuto de intervalo
entre tentativas, sendo considerado o tempo de menor duracéo, do dia de re-teste, para posterior

analise.

Desfecho de composicao corporal
Gordura visceral

A medida de espessura da gordura visceral foi realizada por meio de imagem, obtida em
B-modo por um aparelho de ultrassom (Nemio XG, Toshiba, Japdo) com um transdutor
convexo de 3,75 MHz (160mm de profundidade, 80db de ganho). Um gel solivel em agua, o
qual promove um contato acustico sem a necessidade de causar pressdo sobre a pele, foi
aplicado sobre o local da avaliacdo e o transdutor foi posicionado imediatamente acima da
cicatriz umbilical, tendo o cuidado para exercer a pressdo minima para aquisi¢do da imagem.
A espessura de gordura visceral foi considerada a distancia entre a por¢ao posterior do musculo

reto do abdome e a parede posterior da artéria aorta abdominal (DINIZ et al., 2009).

Desfechos bioquimicos
Coletas e analises sanguineas

A coleta de sangue foi realizada em jejum de 12-14 horas. Antes da coleta os pacientes
repousaram sentados com o braco ndo dominante apoiado sobre uma mesa. Logo apos,
aproximadamente 10 ml de sangue foram coletados na veia da regido antecubital do antebraco
por um coletador capacitado, utilizando material descartavel e esterilizado. A coleta foi
realizada no Centro de Pesquisa Clinica do HCPA e as analises foram realizadas no Laborat6rio
de Patologia Clinica do HCPA.

A determinacdo dos niveis de colesterol total foi estabelecida por método colorimétrico
enzimatico homogéneo, o colesterol HDL e os triglicerideos por método colorimetrico

enzimatico e os niveis de glicose foram obtidos por método enzimatico UV-Hexoquinase.
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Todos os métodos foram realizados no equipamento Cobas ¢702 (Roche, Estados Unidos da
América) . A HbAlc foi analisada pelo método de cromatografia liquida por troca idnica, no
equipamento Variant Il Turbo (BIO-RAD Laboratories, Estados Unidos da Ameérica). A

concentracdo de colesterol LDL foi estimada pela equacéo de Friedewald (1972).

Desfecho qualidade de vida

A fim de verificar modificacbes na qualidade de vida dos sujeitos foi aplicado o
questionario Diabetes Quality of Life Measure - DQOL-Brasil (CORRER et al., 2008)
(ANEXO 3). Esse questionario é auto-aplicavel, constituido de 44 questdes de multipla escolha,
organizadas em 4 dominios: satisfacdo (15 questdes), impacto (18 questdes), preocupacdes
sociais/vocacionais (7 questdes) e preocupacdes relacionadas ao diabetes (4 questfes). As
respostas estdo organizadas em uma escala Likert de 5 pontos. A satisfacdo esta distribuida em
uma escala de intensidade (1 = muito satisfeito; 2 = bastante satisfeito; 3 = médio satisfeito; 4
= pouco satisfeito; 5 = nada satisfeito). As respostas dos dominios de impacto e das
preocupaces estdo distribuidas em uma escala de frequéncia (1 = nunca; 2 = quase nunca; 3 =
as vezes; 4 = quase sempre; 5 = sempre). Para analise foi utilizado valor de média em cada
dominio e a média total das 44 questdes. Quanto mais perto do valor 1, melhor a qualidade de

vida.

Desfecho nivel de atividade fisica

O questionario de atividade fisica habitual Baecke (ANEXO 4), modificado para idosos
(MAZO et al., 2001), foi aplicado sob forma de entrevista e tem como referéncia os Gltimos 12
meses, dividido em trés dominios. O primeiro dominio abrange questdes relacionadas as
atividades fisicas domesticas. O segundo e terceiro dominios correspondem a realizacdo de
atividades esportivas e as atividades de tempo livre, respectivamente. Para cada uma das se¢des
o resultado é encontrado pelo somatdrio das atividades, sendo que para cada tipo de atividade
existe um codigo referente a intensidade (ANEXO 5), nimero de horas e periodo do ano, sendo
que cada atividade corresponde a um produto dessas trés caracteristicas. O nivel de atividade
fisica total foi calculado como a soma total das atividades dos trés dominios. O questionério foi

aplicado com objetivo de verificar se os participantes modificaram seu nivel de atividade fisica
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ao longo do estudo, pois esse poderia ser um fator de confuséo nos efeitos do treinamento sobre
os desfechos avaliados.

3.7.3 Variaveis de caracterizacdo da amostra
Medidas antropomeétricas

A massa corporal total dos sujeitos foi mensurada em uma balanca digital (Urano - PS
180, Brasil) e a estatura dos sujeitos foi mensurada em um estadidmetro. Para tanto, os sujeitos
estavam descalgos e com a menor quantidade de roupa possivel. Esses valores foram aplicados
na equacio de IMC (kg/m?):

massa corporal total (k
IMC - p (kg)

estatura® (m)

Duracéo da doenca e medicacao anti-hiperglicemiante

Tanto a duracdo da doenca, como a utilizacdo de medicacgdo anti-hiperglicemiante foram
avaliados por autorrelato na ANAMNESE (ANEXO 1), que foi aplicada na entrevista
presencial. Os individuos foram questionados sobre quanto tempo conviviam com a doenca, a
partir da pergunta: H& quando tempo vocé foi diagnosticado com diabetes?

Em relacdo aos medicamentos utilizados, os sujeitos foram questionados sobre 0s
medicamentos que faziam uso no periodo inicial do treinamento. Para tanto, os pacientes foram
questionados quanto ao tipo de medicamento e dosagem. A maior parte dos pacientes trouxe

receita médica dos medicamentos utilizados.

Niveis séricos de HbAlc

Avaliado por anélise sanguinea, conforme referido anteriormente, no momento pré

treinamento.
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3.8 Programa de treino de forga

O programa de treino de forca foi realizado pelo periodo de 12 semanas com frequéncia
semanal de trés vezes por semana. As 12 semanas foram divididas em trés mesociclos de quatro
semanas cada um. O treinamento foi composto por exercicios de forca realizados nos
equipamentos de musculacdo, com peso livre e também por exercicios funcionais, como subir
e descer de uma caixa e agachamento. As sessbes de treinamento foram realizados com no
maximo trés participantes por horario e acompanhamento individualizado por educadores
fisicos.

Para os exercicios de forca em maquina ou com peso livre, 0 modelo de periodizacao
foi linear com incremento das cargas e nimero de séries e reducdo do nimero de repeticdes
realizadas, conforme descrito na Tabela 2. A intensidade do treino foi baseada em repeti¢bes
maximas (RMs), por meio de um teste de repeticGes maximas na primeira sessao de treino, de
modo que a carga fosse suficiente para realizar o nimero desejado de repeticdes. No entanto,
uma vez que muitas pessoas possuiam quadro de hipertensdo arterial, o numero de repeticoes
visadas em cada mesociclo foi menor que as RMs correspondentes a intensidade, com objetivo
de gue o individuo chegasse perto do maximo, mas nao até a falha. Por exemplo, no primeiro
mesociclo a intensidade foi de 15 RMs, mas 0s sujeitos realizaram 12 repeti¢fes. Sempre que
a carga fosse considerada leve para realizar aquele nimero determinado de repeticGes as cargas
eram incrementadas de 1 a 5kg. Os exercicios realizados foram: leg press unilateral, extensédo
de joelhos unilateral, flexdo de joelhos, flexdo plantar, supino inclinado na barra guiada, remada

baixa, rosca biceps alternado, triceps na roldana, abducao e abdominal reto.

Tabela 2. Modelo de treinamento linear para os exercicios de forca.

Mesociclos | Repeticbes | Intensidade | Numero de séries | Intervalo entre séries

1 12 15 RM 2 1 min
2 12 15 RM 3 1 min
3 10 12 RM 3 1mine30s

Para os exercicios funcionais subir e descer da caixa e agachamento foi feito um

incremento no volume de treino conforme consta na Tabela 3.
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Tabela 3. Modelo de treinamento com incremento de volume para os exercicios funcionais.

Mesociclos | Repeticbes | NUumero de séries | Intervalo entre séries
1 10 2 1 min
2 10 3 1 min
3 15 3 1mine30s

No exercicio de subir e descer da caixa também foi incrementada a altura da caixa
utilizada. Nesses exercicios, foi apresentado aos sujeitos a escala para exercicios de forca de
OMNI (ROBERTSON et al., 2003) (Figura 2), com objetivo de identificar a intensidade do
exercicio por percepcao de esforco do individuo. Caso 0s sujeitos estivessem em um nivel de

esforco abaixo de 5, eram utilizados implementos como halteres e altura da caixa para aumentar
a intensidade.

Aot

AN

{1211p SJUBWIBLIBIIXD <

extremamente facil

Figura 2. Escala para exercicios de forca de OMNI, em portugués.

Em todas as sessdes de treino de forca, antes de iniciar e ap6s o termino, foi verificada
a glicemia casual dos participantes a partir de um glicosimetro Accu-Check (Performa, Roche,
Brasil). Da mesma maneira que a glicemia, sempre antes e ap0s as sessdes de treinamento foi
mensurada a pressao arterial dos sujeitos, apds cinco minutos de repouso sentados, por um
monitor de pressdo arterial automatico (OMRON, Japdo). As medidas de pressdo arterial e
glicemia casual foram realizadas com objetivo de evitar eventos adversos durante a pratica ou
apos a finalizacao dos exercicios. Se o nivel de glicemia antes do exercicio fosse < 100 mg / dl
e o sujeito fizesse uso de secretagogos de insulina, um sache com aproximadamente 15 g de

glicose seria fornecido ao sujeito e posteriormente seria mensurada novamente a glicemia. Caso
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apos a medida de glicemia casual o sujeito estivesse com quadro de hiperglicemia ( > 300 mg/
dl) o mesmo seria convidado a realizar de 5 a 10 minutos de esteira e caso 0s niveis glicémicos
reduzissem, ele poderia iniciar a sessdo de treino. Ocorrendo o contrario, o treino ficaria
inviabilizado nesse dia. No entanto, nenhum dos dois casos, hipo ou hiperglicemia, ocorreram
durante o periodo de treinamento.

Depois das medidas iniciais, 0s sujeitos realizavam aquecimento em esteira ergométrica
por 10 minutos, em uma velocidade individualmente considerada confortavel para caminhada,
e ao final da sessdo de treino foram realizados alongamentos para os principais grupos
musculares exercitados. A duracdo total da sessdo de treinamento variou entre 70-60 minutos.
Durante cada uma das 12 semanas de intervencdo do estudo, preferencialmente na ultima sesséo
de treino semanal, os sujeitos responderam a um Questionario de Avaliacdo Semanal (ANEXO
6), no qual informavam sobre a manutencdo ou nao das medica¢Oes utilizadas, se possuiam
algum desconforto durante ou fora do treinamento e sobre a manutencdo dos habitos de
atividade fisica. O intuito desse questionario foi tentar controlar alguns possiveis fatores de
confuséo que poderiam influenciar os resultados do estudo.

3.9 Aula de alongamento

A aula de alongamento para o0 GC consistiu em uma sessdo semanal, com duragédo de 60
minutos. Inicialmente era realizado um aquecimento com mobilizacdo articular para todo o
corpo e posteriormente alongamentos estaticos variados, para todos os grupos musculares. Cada
série de alongamento tinha duracdo de 20-30 segundos. Foram utilizados para a execucao das
aulas: bolas, bastbes e cordas. Os pacientes do grupo alongamento também responderam ao
questionario semanal. As aulas foram realizadas em grupo, com disponibilidade de duas turmas,

uma no turno da manha e outra no turno da tarde.

3.10 Aspectos éticos

Os participantes foram informados sobre os objetivos desse estudo, bem como dos
beneficios e possiveis eventos adversos durante os testes e treinamento. Todos os participantes

assinaram o0 TCLE e para tanto foi visado que os pacientes lessem o termo com cautela e
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tirassem suas duvidas com o pesquisador presente no dia da entrevista presencial. No termo, foi
descrita a opc¢do do participante em desistir do estudo a qualquer momento. A identidade dos
participantes foi preservada ao longo do estudo, sendo identificados por numeracdo. Apos o
termino do estudo, os participantes foram incentivados a manter a pratica de exercicios
regularmente e aos mesmos foi disponibilizado um relatério sobre seu desempenho no estudo.
Foi oferecida a oportunidade dos pacientes alocados no GC (alongamento) participarem,
posteriormente, do treinamento de forga como amostra de outro projeto de pesquisa, de mesma
duracdo e programa de treino similar.

Os eventos adversos foram considerados como qualquer ocorréncia médica
inconveniente sofrida por um participante da pesquisa que ndo necessariamente apresentasse
relagdo causal com a intervencdo em investigagdo (ANVISA, 2010). Os treinos foram
realizados sempre no turno da manha, periodo no qual o médico do LAPEX esta presente na
ESEFID-UFRGS.

3.11 Andlise estatistica

A andlise estatistica foi realizada no software Statistical Package for the Social Science
(SPSS versdo 20.0, Estados Unidos da Ameérica). Para todos os dados foi utilizada a média e
desvio padrdo. A normalidade e a homogeneidade dos dados foram verificados pelos testes de
Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Os dados que ndo apresentaram normalidade foram
transformados em logaritmos para posterior analise. Conforme ocorreu a normalidade dos
dados, foi realizado um teste t de Student para amostras independentes, para comparagdo das
varidveis continuas entre 0s grupos pré treinamento, e o teste Qui-quadrado para variaveis
categoricas. As comparacdes de médias foram realizadas a partir do principio de intencdo de
tratar e analise por protocolo, baseada em 70% ou mais de comparecimento as 36 sessfes de
intervencdo e as 12 sessdes de alongamento. Tais comparacfes foram obtidas a partir da
equacdo de estimacdo generalizada e ANOVA de duas vias para medidas repetidas,
respectivamente. Os efeitos principais avaliados foram diferencas entre grupos, tempo (pré e
pos treinamento), bem como a interacdo destes fatores. Para as variaveis nas quais houve
diferenca dos valores entre grupos no momento pré treinamento foi realizada uma ANCOVA
utilizando os dados pré treinamento como covariavel. Um a < 0,05 foi adotado para as anélises.

As variaveis escada pré, sentar e levantar pré, espessura muscular do reto femoral pré, HbAlc
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pos, colesterol pds e glicose pré, ndo apresentaram normalidade. Para tanto foi realizada uma

transformada logaritmica para a normalizagdo dos dados.

4. RESULTADOS

4.1 Recrutamento e seguimento dos pacientes

Apbs divulgacao do estudo, conforme descrito anteriormente, 178 pessoas se interessaram

e entraram em contato via telefone ou pessoalmente. Por meio da triagem inicial, 58 pacientes

se enquadraram nos critérios de inclusdo e foram convidados a participar de uma entrevista

presencial para verificar os critérios de excluséo, conforme consta na Figura 3.

Dentre os 178 pacientes interessados, 0s motivos pelos quais os pacientes ndo foram

possivelmente elegiveis foram:

Perda de contato: 28 pacientes

Condig&o cardiovascular instavel: 2 pacientes
Participagdo em outro projeto de pesquisa: 1 paciente
IMC acima do critério de inclusdo: 4 pacientes

Idade abaixo do critério de inclusdo: 12 pacientes
Horéario incompativel com o treinamento: 4 pacientes
Valores de HbAlc abaixo do critério de inclusdo: 12 pacientes
Usuarios de insulina: 25 pacientes

Possuiam complicacdes associadas ao DM2: 2 pacientes
Compromissos pessoais: 5 pacientes

Problema/dor articular: 8 pacientes

Fumantes: 10 pacientes

Dificuldade de deslocamento para o estudo: 3 pacientes
Desisténcia: 3 pacientes

Interesse em apenas um dos tipos de treino: 1 paciente

Dos 58 pacientes entrevistados 44 foram elegiveis para compor a amostra e foram

alocados em um dos dois grupos: alongamento ou treinamento. Dos outros 14 pacientes, sete
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ndo tiveram liberacdo do médico cardiologista do laboratério, dois possuiam limitagdes fisicas
para realizacdo dos testes, um possuia PA descontrolada, um teve perda de contato pos
entrevista, um ndo possuia exame de sangue prévio e dois possuiam IMC elevado.

No GC foram alocados 10 mulheres e 12 homens. Dentre o total dos 22 pacientes, 13
pessoas (7 mulheres e 6 homens) compareceram em 70% ou mais das sessGes de treino
(possuindo até 4 faltas). Das 9 pessoas restantes, 8 pessoas abandonaram o estudo, sendo que
duas retornaram para as avaliagOes finais. Os motivos de abandono foram: perda de contato
(4), desconforto durante o alongamento (1), lesdo fora do estudo (2), familiar doente (1). Uma
pessoa teve numero de faltas maior que 70% e por isso nao fez parte da andlise PP. Para a
andlise ITT foram considerados 0s 22 pacientes inicialmente alocados.

No GI foram alocados 22 sujeitos, sendo 8 mulheres e 14 homens. Dentre eles, 13
pessoas compareceram em 70% (possuindo até 11 faltas) ou mais das sessfes de treinamento
(9 homens e 4 mulheres). Dentre as outras 9 pessoas 0s motivos de abandono foram: leséo fora
dos treinos (2), desconforto no treinamento (1), doenga (cancer 1, virose 1), perda de contato
(1), ocupagdes (1), desistiu antes de iniciar (1). Um paciente teve menos de 70% de presenca
nas sessdes e por isso ndo fez parte da analise PP. Os 22 pacientes inicialmente alocados no

grupo, foram considerados para a analise ITT.
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Pacientes potencialmente elegiveis
contatados (n=178)

Avaliados para elegibilidade
(n=58)

Excluidos (n=14)

-Sem liberacdo médica (n=7)
-Perda de contato (n=1)

-Limitacdo fisica (n=2)

-PA descontrolada (n=1)

-Sem exame de sangue prévio (n=1)

Randomizados — incluidos na analise
por intencédo de tratar (n=44)

Alocacgéo

Grupo controle (n=22)

Grupo intervengdo (n=22)

Seguimento

Perdas amostrais (n=8)
-Perda de contato (n=4)

-Familiar doente (n=1)

-Desconforto durante a sessdo (n=1)
-Leséo fora do estudo (n=2)

(n=1)

(n=14)

Completaram os treinos e avaliagdes

N&o completaram os treinos, mas sim
as avaliagOes (n=2)

Perdas amostrais (n=8)

-Perda de contato (n=1)
-Desconforte durante a sesséo (n=1)
-Lesdo fora do estudo (n=2)
-Doenga (n=2)

-Desistiu antes de iniciar os treinos

-Ocupacdo e blogueio do uso das
dependéncias da ESEFID (n=1)

Completaram os treinos e avaliagdes

(n=14)

Incluidos na andlise ITT (n=22)

Incluidos na analise PP com
frequéncia >70% (n=13)

Incluidos na anélise ITT (n=22)

Incluidos na anéalise PP com
frequéncia >70% (n=13)

Figura 3. Fluxograma de recrutamento e segmento dos participantes no estudo. PA: pressao
arterial; ESEFID: Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e Danca; ITT=analise por intencdo
de tratar; PP: analise por protocolo.
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4.2 Questionario de avaliacdo semanal

Todos os pacientes que foram elegiveis para o estudo tomavam medicacdo anti-
hiperglicemiante. O questionario de avaliagdo semanal foi utilizado para controle de possiveis
modificagdes na medicacao dos pacientes, bem como relato de eventos adversos e modificacfes
nos hébitos de atividade fisica.

Medicacdo anti-hiperglicemiante

Grupo alongamento:
e Um participante que ja fazia uso da combinacdo biguanida + sulfolinuréia adicionou
medicacdo inibidora de DDP-4;
Grupo Intervengéo:
e Um participante reduziu a dosagem de Metformina de quatro para trés comprimidos de
500mg;
e Um participante aumentou a dosagem de dois para trés comprimidos de Metformina, de
500mg.

Atividade fisica

Nenhum dos pacientes relatou ter iniciado exercicio fisico regular durante as 12 semanas
de treinamento, nem relataram modificacdo dos seus habitos de atividade fisica quando

questionados ao longo das 12 semanas.

Eventos adversos

Entre os pacientes que abandonaram o estudo no GC um participante desistiu por
desconforto muscular durante a sessdo de alongamento e outro participante desistiu por lesdo
muscular fora do estudo. No Gl dois participantes desistiram por lesdo fora do estudo, duas
pessoas desistiram por motivo de doenca (virose e cancer) e um pessoa desistiu por desconforto
durante a sessédo de treinamento de forga. Dentre os pacientes que se engajaram e finalizaram o
treinamento os eventos adversos foram desconforto muscular e dores articulares, comum aos

dois grupos, e dois eventos de hipotensdo no Gl.
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N&o houve diferenca significativa (p>0,05) entre o0s grupos para as Vvariaveis de

caracterizacdo no momento pré treinamento (Tabela 4).

Tabela 4. Variaveis de caracterizacdo da amostra.

GC (n=22) Gl (n=22) p
Homem/ Mulher (n) 12/10 14/8 p=0,38
68,6 +7,0 70,6 £6,7 _
Idade (anos) (61-86) (60 - 88) p=0,60
1,6 +0,0 16 +0,0 _
Estatura (m) (1,47 - 1,74) (14-18) p=0,36
+ +
Massa corporal total (kg) (1252‘352) (75872‘ ;gi) p=0,21
28,6 +3,2 28,2+3,6
2 ’ ’ ’ y —
IMC (kg/m’) (21,6 - 34,2) (21,6 - 34,8) p=0.74
113+1 10,77
Duragdo do DM2 (anos) (ég_ 3 0)’5 (8’5 ] 32? p=0,62
72+172 71+£10
[0) =
HbAlc (%) (6-11.5) (6.2-113) p=0,13
MedicacGes anti-hiperglicemiantes
Sulfolinuréias 10 (45,4) 7(21,9) p=0,35
Biguanidas 19 (59,4) 21 (65,6) p=0,29
Inibidores de DPP-4 3(99) 4 (12,5) p=0,68

IMC: indice de massa corporal; HbAlc: hemoglobina glicada; GC: grupo controle; Gl: grupo
intervencdo; IMC: indice de massa corporal total; DM2: diabetes mellitus tipo 2.

4.4 Desfecho primario

Qualidade muscular

N&o houve diferenca (p<0,05) entre os grupos para a variavel qualidade muscular, no

momento pré treinamento (Tabela 5).
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Analise por Intencéo de Tratar:

Para a qualidade muscular avaliada por eco intensidade ndo houve efeito isolado dos
fatores tempo e grupo, nem interacdo tempo*grupo significativa (p=0,37). Com relacdo a
qualidade muscular por tensdo especifica, a isométrica ndo apresentou efeito do tempo, do
grupo, nem interacao significativa tempo*grupo (p=0,51). O mesmo ocorreu para a tensdo
especifica dindmica, que também ndo mostrou efeito do tempo, do grupo, ou interacdo

tempo*grupo (p=0,38).

Andlise Por Protocolo:

Pra a qualidade muscular avaliada por eco intensidade ndo houve efeito do tempo, do
grupo, nem interacdo tempo*grupo (p=0,98). Para a tensdo especifica isométrica, ndo houve
efeito do tempo, do grupo, nem interacdo dos fatores tempo*grupo (p=0,48). Para a tensdo
especifica dindmica ndo houve efeito do tempo, ndo houve interagdo dos fatores (p=0,32), mas
houve efeito do grupo (p=0,03).

Tabela 5. Valores de média + DP da qualidade muscular, avaliada por tensdo especifica e eco
intensidade da imagem do masculo reto femoral, pré e pds 12 semanas.

Grupo Pré Pos p-tempo p-grupo p-tempo*grupo
Qualidade muscular — Eco intensidade (u.a.) —ITT
GC 71,2 +14,6 70,4 £14.8
=0,64 =0,16 =0,37
Gl 67,7+144 65,8+ 9,4 p=> P= P=
Qualidade muscular — Eco intensidade (u.a.) — PP
GC 69,2+ 15,1 68,6 + 14,2
=0,78 =0,98 =0,22
Gl 626%148 61,8 + 14,2 p=5 P=5 P=5
Qualidade muscular — Tensao Especifica Isométrica (Nm/mm)— ITT
GC 20+£04 20+0,3 a B _
Gl 22+05 2,1+04 p=0.57 p=0.37 p=0.51
Qualidade muscular — Tensédo Especifica Isométrica (Nm/mm) — PP
GC 20£05 20+0,.3 _ _ _
Gl 29404 21403 p=0,442 p=0,181 p=0,489
Qualidade muscular — Tensdo Especifica Dinamica (kg/mm) —ITT
GC 0,3+0,1 04+01 _ _ -
Gl 0,4+0,1 0,4+0,1 p=0.30 p=0.13 p=0.38
Qualidade muscular — Tensdo Especifica Dinamica (kg/mm) — PP
GC 04+0,1 0,3+0,1
1 i) i) ) = 72 - - 2
GI 040, 0,4 +0,0° p=0. p=0.03 p=0.3

GC: grupo controle; GI: grupo intervengdo; ITT: anélise por intencdo de tratar; PP: anélise por
protocolo; *significativamente diferente do grupo controle no mesmo momento.
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4.5 Desfechos secundarios

4.5.1 Neuromusculares

Forca maxima

N&o houve diferenca significativa (p>0,05) entre os grupos para as variaveis CIVM e

1RM, no momento pré treinamento.

Analise por Intencéo de Tratar:

Para os valores de CIVM néo ocorreram efeitos do tempo e do grupo, bem como nao
houve interagdo tempo*grupo significativa (p=0,29). Quanto aos valores 1RM, houve efeito
significativo do tempo (p<0,001), mas ndo houve efeito do grupo e ndo houve interacdo

tempo*grupo (p=0,06).

Anélise Por Protocolo:

Para a variavel CIVM ndo houve efeito significativo do tempo, do grupo ou interacéo
tempo*grupo (p=0,22). Para a varidvel 1RM houve efeito do tempo (p<0,001), do grupo
(p=0,01) e interacdo grupo*tempo (p<0,001) significativos, mostrando que houve incremento
da forca maxima dinamica no grupo que realizou treinamento de forgca (p<0,001) e que o0s
valores do GI foram significativamente maiores que do GC no momento pos treinamento
(p=0,004).
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Tabela 6. Valores de média + DP para as variaveis neuromusculares forca maxima, dinamica
e isométrica, pré e pés 12 semanas.

Grupo Pré Pos p-tempo p-grupo p-tempo*grupo
Contragdo Isométrica Voluntaria Maxima (N.m) — ITT
GC 1495+£510 149,9 + 46,2 _ _ B
G 152,8 + 44,8 172,1 +51,3 p=0.41 p=0.06 p=029
Contracgéo Isométrica Voluntaria Maxima (N.m) — PP
GC 140,3+£52,0 142,0 £ 45,6
DO S =0,12 =0,07 =0,22
G 167,3 + 40,2 180,5 + 46,0 p=0. p=00 p=0,
1 Repeticdo Maxima (kg) — ITT
GC 29,0+11,0 31,5+10,5* B _
Gl 31,0+ 10,9 30,3 + 12,6 p<0.001  p=013 p=0,06
1 Repeticdo Méaxima (kg) — PP
GC 28,1+96 28,1+10,1 _
Gl 35,8 + 10,0 41,3 +11,0% p<0001 p=001 p<0,001

GC: grupo controle; GlI: grupo intervencdo; ITT: analise por intencdo de tratar; PP: analise por
protocolo; *significativamente diferente dos valores pré treinamento;*significativamente
diferente do grupo controle no mesmo momento.

Espessura muscular

N&o houve diferenca significativa (p<0,05) entre 0s grupos no momento pré treinamento

para 0s musculos isolados ou para o somatério da espessura do quadriceps femoral (Tabela 7).

Analise por Intencao de Tratar:

Para o VL houve interacdo tempo*grupo significativa (p<0,001), sendo que os dois
grupos mostraram diferenca significativa entre os valores pré e pds treinamento. Para o RF
também ocorreu interacdo tempo*grupo (p<0,001), mostrando que apenas 0 grupo de treino
modificou seus valores significativamente pos treinamento. Para o VI, houve interacéo
tempo*grupo significativa (p<0,001), com apenas o Gl mostrando modificacao significativa
(p<0,001) dos seus valores pos treinamento. Para 0 VM houve efeito significativo do tempo
(p<0,001), mas néo houve interagéo significativa tempo*grupo (p=0,11).

Para o somatorio das espessuras do quadriceps femoral houve interagdo significativa
tempo*grupo (p<0,001), sendo que o Gl aumentou significativamente a espessura muscular pos

treinamento.
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Andlise Por Protocolo:

Para a espessura muscular do VL houve interacdo tempo*grupo (p<0,001), sendo que
ambos os grupos modificaram seus valores pos treinamento. Para 0 musculo RF foi observada
interacdo tempo*grupo (p=0,02), sendo que apenas o Gl modificou significativamente seus
valores do pré para o pos treinamento. Para o VI foi encontrado efeito significativo do tempo
(p=0,002), sem interacéo significativa tempo*grupo (p=0,07).

Para 0 VM houve efeito significativo do tempo (p=0,002), mas ndo houve interacéo
tempo*grupo (p=0,07). Para o somatorio das espessuras houve interacdo tempo*grupo

(p<0,001), mostrando GI incrementou seus valores pés treinamento.
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Tabela 7. Valores de média + DP para a variavel neuromuscular espessura muscular, para cada
musculos do quadriceps femoral, bem como o somatdrio desses mdsculos, pré e pos 12

semanas.
Grupo PRE POS p-tempo p-grupo  p-tempo*grupo
Espessura Muscular do Vasto Lateral (mm) — ITT
GC 19,7+ 3,6 18,9 + 3,6*
= = <
Gl 19139 21,7 + 3,0 p=0.19 p=0.59 p<0,001
Espessura Muscular do Vasto Lateral (mm) — PP
GC 18,8 +3,9 179+ 3,3*
= = <
Gl 200+38 21,4 +3,1* p=0.20 p=0.10 p<0,001
Espessura Muscular do Reto Femoral (mm) — ITT
GC 142 +39 14,6 £ 3,6 a
Gl 142+38 17,9+ 3,5 p<0.001 p=0.35 p<0,001
Espessura Muscular do Reto Femoral (mm)— PP
GC 13,8+4,4 142 +39
< = =
Gl 155+ 36 17,9 + 3,6% p<0.001 p=0.02 p=0.02
Espessura Muscular do Vasto Intermédio (mm) — ITT
GC 13,1+4;3 141+48
< = <
Gl 12,737 155 + 3,3* p<0.001 p=0.79 p<0,001
Espessura Muscular do Vasto Intermédio (mm)-— PP
GC 13,3149 13,8 +5,2*
’ ’ ’ ’ =0,002 =0,43 =0,07
Gl 143+39 15,6 + 3,5% P=5 P=5 P=5
Espessura Muscular do Vasto Medial (mm)— ITT
GC 245+6,7 26,4 +8,1* B B
Gl 227449  260%39*% p<0,001 p=0.51 p=0.11
Espessura Muscular do Vasto Medial (mm)— PP
GC 24076 24,7 + 8,0* B B B
Gl 237+55  26,2+4,0% p=0,002 p=0.82 p=082
Espessura Muscular TOTAL (mm)—ITT
GC 71,7+ 16,0 740+ 175
< 1 =0,91 < 1
GI  689+111  812+111* p<0.00 p=0.9 p<0,00
Espessura Muscular TOTAL(mm) — PP
GC 70,1+17,8 70,8+ 17,8
1 ) ) 1 < 1 - 2 < 1
Gl 739+140  813+11,6* p<0,00 p=0,26 p<0.00

GC: grupo controle; GI: grupo intervencdo; ITT: analise por intencdo de tratar; PP: analise
por protocolo; *significativamente diferente dos valores pré treinamento.
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4.5.2 Desfecho funcional

Desempenho nos testes de subir escada, sentar e levantar da cadeira e TUG

N&o houve diferenca significativa (p>0,05) entre 0s grupos no momento pré treinamento
para os valores de desempenho nos trés testes funcionais (Tabela 8).

Analise por Intencéo de Tratar:

Para o teste de subir escada ndo houve efeito significativo do tempo, do grupo, nem
interacdo tempo*grupo (p=0,28). Para o teste de sentar e levantar da cadeira também ndo houve
efeito do tempo, do grupo e nem interacdo tempo*grupo (p=0,14). Por Gltimo, para o teste TUG
ndo houve efeito do tempo, do grupo, nem interagdo tempo*grupo significativa (p=0,45).

Andlise Por Protocolo:

Dentre os testes funcionais, o teste de escada mostrou efeito significativo do tempo
(p<0,001), sem efeito do grupo ou interacdo tempo*grupo (p=0,63). O teste de sentar e levantar
da cadeira mostrou efeito significativo do tempo (p<0,001), mas ndo mostrou efeito do grupo,
nem interacdo tempo*grupo. Por ultimo, o teste TUG mostrou efeito significativo do tempo
(p<0,001), mas ndo mostrou efeito do grupo ou interacdo tempo*grupo (p=0,27).
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Tabela 8. Valores de média + DP para o desempenho nos testes de subir escada, sentar e
levantar da cadeira e Timed Up and Go, pré e pds 12 semanas.

Grupo PRE POS p-tempo p-grupo  p-tempo*grupo
Subir Escada (s) — ITT
GC 4,4+0,9 43+0,8 p=0,52 p=0,52 p=0,14
Gl 41+08 4,1+£05
Subir Escada (s) — PP
GC 43+0,9 42+0,9" p<0,001 p=0,63 p=0,58
Gl 40x0,6 40+0,6"
Sentar e Levantar da Cadeira (s) — ITT
GC 21,1+£36 21,4132 p=0,19 p=0,48 p=0,14
Gl 22,6 £6,0 20,9+29
Sentar e Levantar da Cadeira (s) — PP
GC 20,9+3)9 21,2+34" p<0,001 p=0,74 p=0,71
Gl 21,7+4.2 20,7 £3,1°
Timed Up and Go (s) — ITT
GC 75+14 75+13 p=0,81 p=0,33 p=0,42
Gl 70+£11 70+172
Timed Up and Go (s) — PP
GC 7,7+15 75+ 1,4: 5<0001 0=0,22 0=0,27
Gl 6,8+1,0 6,9+1.2 ’ ’

GC: grupo controle; GI: grupo intervencédo; ITT: analise por intencdo de tratar; PP: analise

por protocolo; *significativamente diferente dos valores pré treinamento.

4.5.3 Desfecho de composicéo corporal

Gordura Visceral

N&o houve diferenca significativa (p>0,05) entre os valores de gordura visceral para os

grupos no momento pré treinamento.

Analise por Intencéo de Tratar:

N&o houve efeito significativo do tempo, do grupo, ou interacdo significativa

tempo*grupo (p=0,38) (Tabela 9).
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Anélise Por Protocolo:

Houve efeito significativo do tempo (p=0,01), sem efeito do grupo, nem interacao

tempo*grupo significativa (p=0,97).

Tabela 9. Valores de média £ DP de gordura visceral, pré e p6s 12 semanas.

GI‘UpO PRE POS p-tempo p-grupo p-tempo*grupo
Gordura Visceral (mm)- ITT
GC 68,6 £ 21,0 67,7 £ 20,2 ~ _ )
Gl 70,9+ 18,4 743+ 18,1 p=0,60 p=0,44 p=0,38
Gordura Visceral (mm) — PP
GC 73,1+228 68,1 + 21,0* _ } -
GI  77,8+180 72,7 +17,9* p=0,01 p=0,55 p=0,97

GC: grupo controle; GI: grupo intervencédo; ITT: analise por intencdo de tratar; PP: analise
por protocolo; *significativamente diferente dos valores pré treinamento.

4.5.4 Desfechos bioguimicos

Dentre as varidveis bioquimicas, as Unicas que apresentaram diferenca significativa
(p<0,05) entre os grupos no momento pré treinamento foram os niveis séricos de triglicerideos

e colesterol total (Tabela 10).
Analise por Intencéo de Tratar:

Para analise dos niveis séricos de triglicerideos houve interacdo significativa entre o0s
fatores grupo*triglicerideos pré (p=0,03), tempo*triglicerideos pré (p=0,04), bem como
interacdo grupo*tempo*triglicerideos pré (p=0,03). Tais resultados mostram que houve
interacdo tempo*grupo quando ajustado pela covariavel triglicerideos pré treinamento. Em
relacdo aos niveis de colesterol total ndo ocorreu interagé@o entre grupo*colesterol pré (p=0,08),
tempo*colesterol pré (p=0,12) e grupo*tempo*colesterol pré (p=0,08).

Para os valores de HbAlc ndo houve efeito significativo dos fatores tempo e grupo, nem
houve interacdo tempo*grupo (p=0,27).0 mesmo ocorreu para a glicemia de jejum, ndo houve
efeito do tempo, do grupo, nem interacdo tempo*grupo (p=0,37). Para o colesterol HDL né&o
houve efeito significativo do tempo, do grupo, nem interacdo tempo*grupo (p=0,89), sendo que
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0 mesmo ocorreu para o colesterol LDL, sem efeito do tempo, do grupo, ou interagcdo
tempo*grupo (p=0,60).

Andlise Por Protocolo:

Para os valores de triglicerideos houve efeito do tempo interacdo significativa
tempo*triglicerideos pré (p=0,04). Para os valores de colesterol total, ndo houve efeito dos
fatores tempo, grupo, nem interacao significativa tempo*grupo (p=0,66) ou tempo*colesterol
pré (p=0,43). Para os valores de HbAlc houve efeito significativo do tempo (p<0,001), sem
efeito do grupo, nem interacdo tempo*grupo (p=0,84). Para a glicemia de jejum ocorreu o
mesmo, houve efeito significativo do tempo (p<0,001), sem efeito do grupo ou interacdo
tempo*grupo significativa (p=0,61).

Em relacdo aos valores de colesterol LDL, houve efeito significativo do tempo
(p<0,001), sem efeito do grupo ou interacdo tempo*grupo (p=0,15). Para o colesterol HDL
houve efeito significativo do tempo (p<0,001), sem efeito do grupo ou interagdo tempo™ grupo
(p=0,16).



57

Tabela 10. Valores de média + DP dos niveis séricos de triglicerideos, colesterol total, hemoglobina

glicada, glicemia de jejum, colesterol-HDL e colesterol-LDL, pré e pds 12 semanas.

Grupo PRE POS p-tempo p-grupo  p-tempo*grupo

Triglicerideos (mg/dl) — ITT

GC  1364+563 1524+73.1 3 3 3

Gl 157,0 +94,0* 127.2 + 47,0 p=0.04 p=0,03 p=0,03

Triglicerideos (mg/dl) — PP

GC  1167+393 136,0 £ 58.7% ~ 3 3

Gl 1480 +616* 133.6 + 47,0 p=0.04 p=0,19 p=0.19
Colesterol Total (mg/dl) —ITT

GC  1600+386 1498+ 284 } ) 3

Gl 1751+478* 160,4 + 49,8 p=0,29 p=0,08 p=0,08
Colesterol Total(mg/dl) — PP

GC  1167+2393 136,0£587 i} 3 3

Gl 1480+616" 133,6 + 47,0 p=0,59 p=0.66 p=0.66

HbALC (%) — ITT
GC 72+12 73210 3 3 3
Gl 71410 6,8+ 0,6 p=0,54 p=0,24 p=0.27
HbALc (%) — PP
GC 71%07 73+ 10% 3 3
Gl 70+0,6 6.8 + 0,6 p<0,001  p=0.70 p=0.84
Glicemia de jejum (mg/dl) — ITT
GC  1399+308 1460 £ 326 i} 3 3
Gl  1488+596 1418+227 p=0,94 p=0.80 p=0.37
Glicemia de jejum (mg/dl) — PP

GC  1416:213 1476 +31.2* 3 3

Gl 1465+548 142.0 + 23.9% p<0,001  p=0561 p=0.61
Colesterol HDL (mg/dl) —ITT

GC  445+110 424 +11.0 i} i} }

Gl 464 +139 446+12.9 p=0,14 p=0,05 p=0.89
Colesterol HDL (mg/dl) — PP

GC  461+128 73.7 % 21,0 _ _

Gl 426+8,1 92,27+50 57* p<0.001  p=0,36 p=0.16
Colesterol LDL (mg/dl) — ITT

GC  891+345 769+ 255 _ _ }

Gl 9724412 90,3 +47.2 p=0,05 p=0,33 p=0.60
Colesterol LDL(mg/dl) — PP

GC  773+222 737 % 21,0 0001 o1 o1

Gl 96,6+416 92.2 + 50,5 P<E, P=5, =5,

GC: grupo controle; GI: grupo intervengdo; ITT: anélise por intencdo de tratar; PP: anélise por
protocolo; HbAlc: hemoglobina glicada HDL: high-density lipoprotein; LDL: low-density
lipoprotein; *significativamente diferente dos valores pré treinamento;*significativamente
diferente do grupo controle no mesmo momento; ¥significativamente diferente dos valores pré
treinamento, ajustado pelos valores pré treinamento.
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4.5.5 Desfecho de qualidade de vida

Os grupos foram significativamente (p<0,05) diferentes no momento pré treinamento

apenas para o dominio preocupacdo social (Tabela 11).
Analise por Intencéo de Tratar:

Para o dominio satisfacdo ndo houve efeito do tempo, do grupo, nem interacéo
tempo*grupo (p=0,25). No dominio impacto, ndo houve efeito do tempo, do grupo, mas houve
interacdo dos fatores tempo*grupo (p=0,003), mostrando que apenas o GC modificou seus
valores significativamente (p=0,02) do pré para o pds treinamento.

No dominio preocupa¢do social ndo houve interacdo grupo*preocupacdo social pré
(p=0,20), nem interacdo significativa tempo*preocupacdo social pré (p=0,07), nem interacdo
grupo*tempo*preocupacao social pré (p=0,20). Para o dominio preocupacdo com a doenga, ndo
houve efeito do tempo e do grupo, nem interacdo grupo*tempo (p=0,37).

Para a qualidade de vida total ndo houve efeito do tempo, do grupo, nem houve interacao

entre os fatores grupo*tempo (p=0,53).

Anélise Por Protocolo:

Para o dominio satisfacdo ndo houve efeito do tempo, do grupo, nem houve interacéo
tempo*grupo (p=0,49). Para o dominio impacto ndo houve efeito do tempo, do grupo, mas
houve interacdo tempo*grupo (p=0,007). Mostrando que apenas o GC teve modificacdo
significativa (p=0,02) dos valores pré para o p6s treinamento.

Para a preocupacdo social ndo houve efeito do tempo, do grupo, nem interacdao
tempo*grupo (p=0,96) ou interacdo tempo*preocupacdo social (p=0,52). Em relacdo ao
dominio de preocupacdo com a doenca ndo houve efeito do tempo, do grupo , ou interagdo
tempo*grupo (p=0,30). Para o valor total de qualidade de vida ndo houve efeito significativo
dos fatores isolados tempo, grupo, nem interacdo significativa dos fatores tempo*grupo
(p=0,40).
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Tabela 11. Valores de média £ DP da qualidade de vida total e dividida nos dominios de
satisfagcdo, impacto, preocupacado social e preocupacdo com o diabetes, pré e p6s 12 semanas.

Grupo PRE POS p-tempo p-grupo  p-tempo*grupo
Satisfacdo- ITT
GC 2,2 0,7 2,0+£0,6
= =091 =02
Gl 2,106 22406 p=0.09 p=09 p=0.25
Satisfacdo — PP
GC 2,3+0,7 20+0,7
= = =04
Gl 22+07 2,1+05 p=005 p=0,96 p=049
Impacto - ITT
GC 15+0,2 1,6 +0,4* _ _ _
Gl 1,7+0,4 1,6+ 0,4 p=0.25 p=0.41 p=0,003
Impacto — PP
GC 14202 2,5+ 0,6% i} } }
Gl 1,7+0,4 2,4+07 p=0.20 p=0.57 p=0,007
Preocupacao Social — ITT
GC  10:01 1102 ) ) }
Gl 1,1+0,2¢ 12403 p=007 p=0.20 p=0.20
Preocupacao Social — PP
GC 1,000 11+02 _ ) }
Gl 1,2+0,2¢ 1,3£0,3 p=052 p=052 p=0.96
Preocupacdo com o DM2 —ITT
GC 14%£0,6 15x£0,6 _ _ —
Gl 1,6 + 0,4 1,6+0,5 p=0,65 p=0.66 p=0,37
Preocupacio com o DM2 — PP
GC 1,4%£0,6 15x£0,6 _ _ _
Gl 1,6 0,4 1,5+0,5 p=0.72 p=069 p=0.30
Qualidade de vida total — ITT
GC 16%£0,3 1,704 _ _ _
Gl 1,703 1,704 p=0.58 p=0.66 p=0,53
Qualidade de vida total — PP
GC 16%£0,3 1,704 _ _ _
Gl 1804 17+04 p=056 p=0,60 p=0.40

GC: grupo controle; GI: grupo intervencédo; ITT: analise por intencdo de tratar; PP: analise
por protocolo; *significativamente diferente dos valores pré treinamento;*significativamente
diferente do grupo controle no mesmo momento.
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4.5.6 Desfecho nivel de atividade fisica

N&o houve diferenca significativa (p>0,05) entre os grupos para o nivel de atividade
fisica nas sessdes individuais ou no nivel de atividade fisica total, no momento pré treinamento
(Tabela 12).

Analise por Intencéo de Tratar:

Para o nivel de atividade fisica total, ndo houve efeito dos fatores tempo e grupo, nem
interacdo significativa tempo*grupo (p=0,55). Para o0 dominio atividades domésticas ndo houve
efeito dos fatores tempo, grupo, nem interacdo tempo*grupo significativa (p=0,37). Para o
dominio atividades esportivas também ndo houve efeito do tempo, do grupo ou interacdo dos
fatores (p=0,27). O mesmo ocorreu com o dominio atividades de tempo livre, sem efeito do

tempo, do grupo, ou interacdo significativa dos fatores (p=0,07).
Analise Por Protocolo:

Para o nivel de atividade fisica total, ndo houve efeito dos fatores tempo e grupo, nem
interacdo significativa tempo*grupo (p=0,54). Para o dominio atividades domesticas ndo houve
efeito significativo dos fatores tempo e grupo, nem interacdo tempo*grupo significativa
(p=0,77). Para o dominio atividades esportivas também ndo houve efeito significativo do
tempo, do grupo, ou interagdo dos fatores (p=0,30). O mesmo ocorreu com o dominio atividades
de tempo livre, sem efeito significativo do tempo, do grupo ou interacdo significativa dos
fatores (p=0,18).
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Tabela 12. Valores de média £ DP do nivel de atividade fisica total e dividida nos dominios de
atividades domeésticas, atividades desportivas e atividades de tempo livre, pré e pds 12 semanas.

Grupo PRE POS p-tempo p-grupo p-tempo*grupo
Nivel de Atividade Fisica total — ITT
GC 33+£28 39+31 p=0,94 p=0,45 p=0,55
Gl 41+372 43124
Nivel de Atividade Fisica total — PP

GC 40x31 4,2+3.2 p=0,80 p=0,96 p=0,54
Gl 43+09 40+£2.2

Atividades domésticas — ITT
GC 1,4+0,7 15+0,6 p=0,83 p=0,30 p=0,37
Gl 13+04 1,3+0,6

Atividades domésticas — PP
GC 15+0,6 15+05 p=0,77 p=0,23 p=0,77
Gl 12+05 1,2+0,6

Atividades desportivas — ITT
GC 1,1+17 16+25 p=0,86 p=0,35 p=0,27
Gl 2,1+£33 20+£25

Atividades desportivas — PP
GC 1,4+20 1,7+26 p=0,83 p=0,48 p=0,30
Gl 25+3,6 2,127

Atividades de tempo livre — ITT
GC 0,7 + 2,4 1,0 * 2,7 p:0,31 p:0,96 p=0,07
Gl 0,7+£1,6 1,0+22
Atividades de tempo livre — PP

GC 12+29 1,1+29 p=0,72 p=0,49 p=0,18
Gl 05+1,0 06+1,2

GC: grupo controle; GI: grupo intervencdo; ITT: analise por intencdo de tratar; PP: analise por

protocolo.



62

5. DISCUSSAO

No presente estudo foram apesentadas ambas as andlises: por intencdo de tratamento
(com intuito de levar em conta todos os pacientes que fizeram parte da randomizacédo) e por
protocolo. No entanto, uma vez que para algumas varidveis foram encontrados resultados
distintos entre as duas analises, para assumir um posicionamento, a discussao sera baseada nos
resultados encontrados na analise por protocolo, a qual leva em conta aqueles participantes que
se engajaram no programa de treinamento e tiveram comparecimento em 70% ou mais das
sessoes.

A partir do objetivo de investigar o efeito do treinamento de forca em parametros
neuromusculares dos idosos com DM2, o principal achado desse estudo foi o incremento da
espessura muscular de membros inferiores, mostrando que o programa de treino proposto é uma
estratégia interessante em minimizar o processo de sarcopenia dos idosos com DM2. Diferente
da hipdtese inicial do presente estudo, o treino nao foi capaz de melhorar a qualidade muscular
de membros inferiores. Além disso, o treino foi capaz de melhorar a for¢ca muscular dindmica

e o controle glicémico dos participantes engajados no Gl.

Desfecho Primario: qualidade muscular

Diferente da hipotese inicial desse estudo, o treinamento de forca ndo teve efeito
significativo sobre a qualidade muscular, seja por tensdo especifica ou pela eco intensidade da
imagem. Uma vez que estudos prévios mostraram que idosos diabéticos possuem maior
infiltracdo de gordura muscular inter e intramuscular (GOODPASTER et al. 2000a), menores
valores de forca e massa muscular (PARK et al. 2009) que seus controles saudaveis, aliado ao
conhecido efeito do treinamento de forca na qualidade muscular de idosos saudaveis
(RADAELLI et al., 2014, WILHELM et al., 2014, IVEY et al., 2000), seria esperado que 0S
idosos diabéticos se beneficiassem tanto ou mais do treinamento de forca para a melhora da
qualidade muscular. No entanto, em comparacao a estudo realizado no nosso laboratério, com
mesmo metodo de avaliacdo e equipamento, idosas saudaveis mostram valores similares de
tensdo especifica isométrica (1,54 N.m/mm) em relacdo aos diabéticos do presente estudo
(RECH et al., 2014). Estudos anteriores mostraram que a qualidade muscular de diabéticos nos
membros inferiores € mais comprometida que a de idosos saudaveis quando considerados
valores HbAlc acima de 8% (KALYANI et al., 2015; PARK et al., 2006), o que ocorreu no
presente estudo apenas em um dos participantes do Gl.
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Dois estudos encontrados na literatura verificaram o efeito do treinamento de forca na
qualidade muscular de diabéticos, mensurada por tensao especifica. Em estudo de Brooks et al.
(2007) foi demonstrado uma melhora de 28% da qualidade muscular apos 16 semanas de
treinamento de forca em homens e mulheres com idade acima de 55 anos. Para o célculo da
tensdo especifica os autores utilizaram o somatorio da carga de 1RM nos exercicios leg press,
extensdo de joelhos e flex&o de joelhos, dividido pela massa magra de membro inferior, avaliada
por absortometria radioldgica de dupla energia (DEXA), bastante diferente do que foi realizado
no presente estudo.

O segundo estudo é uma sub-analise do estudo Health benefits of aerobic and resistance
training in individuals with type 2 diabetes mellitus - HART-D (SENECHAL et al.,2015), na
qual foi feita comparacdo do efeito do treino de forca, aerébico e combinado na qualidade
muscular. Apds nove meses de treinamento, o treino forca seja sozinho ou combinado com o
aerodbico mostrou melhora da qualidade muscular, avaliada por tenséo especifica. Os autores
encontraram um incremento de 1,3 (Nm™.kg™), enquanto no presente estudo a diferenca foi de
0,01 (kg/mm). No estudo em questdo a medida de qualidade muscular considerou a forga
isocinética de extensdo de joelho e a massa magra avaliada pelo DEXA, também diferente do
que foi realizado no presente estudo.

Além da diferenca nos métodos utilizados para calculo da qualidade muscular, entre
estudos, a variavel tensdo especifica € uma razdo dos valores de forca pela massa muscular, de
modo que mudancas significativas em ambos, numerador e denominador, podem acabar nao
alterando a variavel, o que ocorreu no presente estudo. No estudo de Brooks et al. (2007), no
qual houve incremento da qualidade muscular, a forga incrementou significativamente, mas o
mesmo ndo ocorreu para a massa magra de membros inferiores.

Especificamente sobre a qualidade muscular avaliada por eco intensidade € importante
considerar que apesar dos efeitos deletérios na funcdo neuromuscular encontrados em idosos
diabéticos, os valores de eco intensidade dos participantes do presente estudo foi similar aos
valores de sujeitos idosos saudaveis que participaram de estudo no mesmo laboratério, com
mesmo equipamento e avaliador (LOPEZ et al. 2017). O que quer dizer que possivelmente os
pacientes ndo possuiam uma condicdo tdo comprometida da qualidade muscular por eco
intensidade no momento pré treinamento.

Com isso, os participantes do presente estudo parecem possuir maior dificuldade de
modificacdo da varidvel qualidade muscular, uma vez que os idosos do presente estudo

apresentaram valores semelhantes aos saudaveis, 0s quais se beneficiam do treinamento de
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forga para melhora dessa variavel. Possivelmente idosos diabéticos necessitem maior tempo de
adaptacédo. A qualidade muscular piora conforme avancar da idade (ARTS et al., 2010), sendo
que a faixa etaria do presente estudo foi mais ampla, considerando sujeito mais velhos, os quais

podem necessitar maior duracdo do treinamento para efeito na variavel.

Desfechos secundarios

Forca maxima isométrica e dinamica

O programa de treino do presente estudo ndo gerou incrementos significativos na forca
isométrica dos participantes. Possivelmente tal fato se justifique pela especificidade do
treinamento, uma vez que o mesmo foi realizado de maneira dinamica (RADAELLI et al. 2014;
BAKER; WILSON; CARLYON, 1994). Diferentemente, os incrementos na forca maxima
dindmica foram significativos para o grupo que treinou forga. Nossos resultados corroboram
com estudos prévios de treinamento de forca em diabéticos (BACCHI et al., 2012; BROOKS
et al., 2007; BRANDON et al., 2003; BALDI; SNOWLING, 2003).

Conforme ja foi demonstrado, idosos diabéticos tém perda mais acentuada de forca do
gue os ndo diabéticos (LEENDERS et al., 2013), bem como menores valores (IJZEMAN et al.
2012). Assim, a melhora dessa variavel com o treinamento de forca é de suma importancia, ja
que baixos niveis de forca estdo relacionados ao pior desempenho funcional (IJZZERMAN et
al., 2012) e ao risco de mortalidade (NEWMAN et al., 2006), bem como maior risco de
desenvolver limitacGes de mobilidade (VISSER et al., 2005)

No presente estudo o incremento nos valores de 1RM para extensdo de joelhos foram
aproximadamente 17%. Castaneda et al. (2002) e Brooks et al. (2007) apresentaram
incrementos de 33%, mas consideraram a medida de somatorio de varios exercicios de membros
inferiores. Bacchi et al. (2012), realizaram teste de 1RM mais similar ao do presente estudo,
com extensdo de joelhos, p6s duas sessGes de familiarizacdo, e encontraram uma mudanca
significativa de 12,3kg para o grupo de treinamento de for¢a. No presente estudo a diferenga
absoluta entre as médias pré e pds treinamento foi de aproximadamente 6kg. Ibafiez et al. (2005)
realizaram teste de 1RM no exercicio agachamento em méaxima velocidade, no entanto o
incremento de forca encontrado foi similar ao do presente estudo, de aproximadamente 17%

para 0s membros inferiores. Uma possivel explicacdo para os incrementos mais baixos
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encontrados no presente estudo em relagdo aos prévios sdo as caracteristicas do programa de

treino, o qual priorizou mais o volume do que a intensidade do treinamento de forca.

Espessura muscular

Para a variavel espessura muscular, o grupo que treinou forca conseguiu incrementar a
espessura do quadriceps femoral. Os aumentos foram de aproximadamente 8 mm, que
corresponde a aproximadamente 10% de modificagdo. Meta-analise recente de Lee, Kim e
Kim. (2017) a partir de quatro ensaios clinicos que avaliaram efeito do treinamento de forga na
massa magra de membros inferiores (MAVROS et al., 2013; BROOKS et al. 2007; DUNSTAN
et al., 2002), ndo mostrou efeito do treinamento na massa magra de diabéticos (efeito do
tamanho = 0,08), com aumento absoluto de 0,78 kg, avaliada por DEXA.

Os ganhos encontrados no presente estudo s&o similares aos encontrados por estudos
do nosso grupo em individuos saudaveis, com mesma técnica de avaliacdo, aproximadamente
8-9%, em mulheres idosas (RADAELLI et al., 2013) e homens idosos (WILHELM et al. 2014;
CADORE et al. 2012). Com isso, é possivel dizer que o programa de treino realizado neste
estudo foi eficiente em incrementar a massa muscular dos membros inferiores de idosos
diabéticos e parece ser uma estratégia interessante para minimizar a sarcopenia nessa
populacéo.

Diferencas nas caracteristicas do programa de treinamento podem ter influenciado a
divergéncia de resultados entre diferentes estudos realizados nesta populagdo. No estudo de
Brooks et al. (2007), que ndo encontrou incremento da massa magra de membros inferiores,
foram realizados apenas trés exercicios de membro inferior, enquanto no presente estudo foram
realizados cinco exercicios, compreendendo um volume maior de treinamento nos membros
inferiores. Conforme a literatura demonstra, incrementos de massa muscular sdo mais visiveis
em programas de treino que priorizam o volume ao invés da intensidade (MITCHELL et al.,
2012; BURD et al.,2010).

Apesar dos resultados ndo terem demonstrado melhora na qualidade muscular,
incrementos na massa muscular sdo de grande importancia na populacdo idosa diabética
principalmente pelo papel do tecido muscular esquelético na captagdo da glicose. Na
comparagao com seus pares saudaveis, os idosos diabéticos tém um processo sarcopénico mais
acentuado (KIM et al.,, 2014; LEENDERS et al. 2013; PARK et al., 2009). Ainda, a
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deterioracdo da massa magra e das fungdes musculares ocorre mesmo em pacientes com DM2
adultos em idade inferior aos 60 anos, independentemente do tempo de duragdo da doenca,
controle metabdlico e presenca de complicacBes microvasculares (GUERRERO et al., 2016).
Segundo Moon (2014) a sarcopenia mostra associacdo com a resisténcia a insulina e com o
diabetes, sendo um preditor inicial para diabetes em idosos. Kalyani et al., (2012) mostraram
que maiores valores de glicose e insulina, tanto em jejum como pos prandial, estdo associados

a menor massa muscular.

Desfecho funcional

Foi encontrado um efeito do tempo significativo para todos os trés testes funcionais,
mostrando que ambos o0s grupos modificaram seus valores. Diferentes estudos prévios
mostraram que menor valor de desempenho funcional é observado em idosos diabéticos em
comparacdo aos saudaveis (LEENDERS et al., 2013; IJZZERMAN et al. 2012; KALYANI et
al., 2010; GREGG et al., 2002 e 2000). De acordo com Kalyani et al. (2010), o controle
glicémico junto as complicacbes associadas a doenca explicam 85% do excesso de risco de
limitacdo de mobilidade associado ao diabetes. Como os pacientes do presente estudo eram
livres de complicacBes associadas a doenca, possivelmente ndo possuiam grande prejuizo
funcional.

Comparando os valores de desempenho funcional encontrados previamente para idosos
saudaveis, no teste de sentar e levantar da cadeira o desempenho € de aproximadamente 16 a
21 segundos (CSUKA; McCARTY, 1984), enquanto no presente estudo os valores de média
ficaram em torno de 21 segundos. Em relacdo ao teste TUG, os valores de referéncia sao de
7,24 a 8,54 (ISLES et al., 2004), enquanto no presente estudo foram 6,8 a 6,9 segundos. Em
estudo de ljzerman et al. (2012), no teste TUG, diabéticos com polineuropatia diabética
mostraram média de 9,3 segundos, 0s sem polineuropatia 8,4 segundos, enquanto os saudaveis
7,2 segundos. Por dltimo, em estudo de Galvdo e Taaffe. (2005), com um degrau a mais no
teste de subir escada, os idosos saudaveis tiveram desempenho de 4,5 a 5,3 segundos, enquanto
no presente estudo o desempenho foi de 4,1. Essas compara¢Ges mostram que os valores de
desempenho funcional dos idosos desse estudo eram bastante similares aos de idosos saudaveis,

nas mesmas condicdes de teste.
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Forte associagdo é encontrada entre menores valores de forga e o declinio da capacidade
funcional com a idade, nos testes de subir escada e sentar e levantar da cadeira (CARMELI et
al., 2012). Conforme no presente estudo houveram melhoras nesses dois testes para o Gl €
possivel que as mesmas tenham sido influenciadas pelos ganhos de forca desse grupo. Segundo
Lord et al. (2002), um grande numero de variadveis influenciam a habilidade de levantar da
cadeira, incluindo o equilibrio, a escolha da estratégia, a altura da cadeira e a forca de membro
superior e inferior. No entanto, os autores demonstraram que a for¢a do quadriceps foi a variavel
mais importante para explicar a variancia no teste.

Em relacdo as melhorias do GC, para o teste de subir escada e TUG, alguns estudos ja
demonstraram que o treino de flexibilidade com alongamentos é capaz de melhorar o
desempenho funcional de idosos (LOCKS et al.2012; BIRD et al. 2009). Bird et al. (2009),
demonstram incremento no desempenho do teste TUG tanto no grupo de treino de forca, quanto
no grupo de alongamento, pds 16 semanas de treino, trés vezes por semana. Revisao sistematica
de Zotz et al. (2014) mostrou que os exercicios de flexibilidade podem ser considerados como
uma intervengdo vélida para individuos idosos em contrariar o declinio de mobilidade
relacionado a idade, quando analisada a velocidade de caminhada, possivelmente pelo
incremento na amplitude de movimento. Apesar dos estudos prévios terem uma frequéncia
semanal de alongamento maior que a do presente estudo, é possivel que os sujeitos tenham
incrementado sua amplitude de movimento, favorecendo uma melhora na mobilidade.

Mesmo que a analise por protocolo tenha encontrado um efeito do tempo para os trés
testes, é importante considerar que a magnitude de modificacdo dos valores pré para pos
treinamento foi similar ao erro tipico encontrado para essas medidas. Isso quer dizer que a
variacdo encontrada pode estar relacionada ao erro embutido no préprio teste.

Conforme citado anteriormente, ja foi bem identificada a diferenca que existe entre
idosos saudaveis e diabéticos em relacdo a capacidade funcional, mas poucos sdo o0s estudos
que verificaram o efeito do treinamento no desempenho. Brandon et al. (2003) ndo encontraram
modificagéo significativa para o grupo de treino de forca pos 6 e 24 meses de treinamento, tanto
no teste de subir escada, como no teste TUG. Os idosos tiveram incrementos significativos

apenas no teste de descer escada, pos seis meses de treinamento.
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Desfecho de composicao corporal: Gordura Visceral

A distribuicdo regional do tecido adiposo parece estar mais associada com a resisténcia
a insulina do que a obesidade em si, principalmente o tecido adiposo visceral (PREIS et al.,
2010). Modificagdes que ocorram na gordura visceral podem reduzir a resisténcia a insulina e
melhorar o controle glicémico. No presente estudo, houve reducdo significativa, de magnitude
pequena, para ambos 0s grupos.

Estudos prévios com a populacdo diabética mostram resultados divergentes em relacdo
aos efeitos do treinamento de forga no tecido adiposo visceral. Bacchi et al. (2012), verificaram
melhora no tecido adiposo visceral e subcutaneo, p6s 4 meses de treinamento de forc¢a, avaliado
por ressonancia magnética, em pacientes diabéticos em idade média de 57 anos. Apos 8-10
semanas de treinamento de forca em idosos, Ibafiez et al. (2005) também encontraram reducéo
de 10% na gordura visceral, em andlise por tomografia, mas sem GC para compara¢do. J& no
estudo DARE (SIGAL et al., 2007), ap6s 22 semanas de treinamento, ndo houve diferenca entre
0s grupos para a reducdo de gordura visceral, avaliado por tomografia. O mesmo ocorreu no
estudo Graded Resistance Exercise And Type 2 Diabetes in Older adults - GREAT2DO
(MAVROS et al., 2013), p6s 12 meses de treino de forca em idosos, no qual ndo houve
diferenca entre a reducdo da gordura visceral no grupo de treino de forca e no grupo sham,
avaliada por tomografia.

Apesar dos resultados de Misra et al. (2008) terem demonstrado que trés meses de
treinamento de forca sdo capazes de diminuir a gordura visceral e subcutanea de diabéticos dos
24-50 anos, revisao sistematica de Ismail et al. (2011) concluiu que o exercicio aerébico é o
principal programa de exercicio para alcancar o objetivo de reduzir a gordura visceral,
compilando estudos com sujeitos dos 28-83 anos, tanto saudaveis, como com doencas crénicas.
Dobrosielski et al. (2014), mostraram que a reducdo da gordura visceral pos treinamento
combinado, de 26 semanas, foi atenuada em pacientes com diabetes tipo 2 (-3%) em relagéo
aos pacientes ndo diabéticos (-18%), sugerindo que idosos diabéticos tipo 2 podem ser
resistentes ao beneficio do exercicio no tecido adiposo visceral.

Ao que tem sido demonstrado pela divergéncia entre estudos, o efeito do exercicio é
bastante variado e depende de diferentes fatores, como o volume do exercicio, a intensidade, o
tipo e as complicagdes associadas (XIAO e FU, 2015). Todos esses fatores modificam o efeito
do exercicio na gordura visceral, uma vez que ainda ndo existe clareza sobre a manipulagédo das

variaveis do treino para atingir os resultados esperados, Com isso, a reducdo encontrada com o
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programa de treino do presente estudo com a anélise PP foi pequena e assim como nos estudos
DARE e GREAT2DO, néo diferiram do GC.

Desfechos bioquimicos

Em relacdo ao efeito do treinamento de forca desse estudo no controle glicémico, houve
reducdo dos valores de HbAlc para o Gl e aumento dos valores para 0 GC, sendo que efeitos
do treinamento similares foram encontrado os valores de glicemia de jejum.

A reducdo nos valores de HbAlc foi de 0,17%, reducdo menor do que relatado em
estudos prévios. Segundo meta-analise de Lee, Kim e Kim (2017) pode se esperar uma reducéo
de até 0,5% com o treinamento de forca. No entanto, estudos como o de Dunstan et al. (2002)
e Sigal et al. (2007) encontraram que maior reducdo ocorre nos sujeitos que possuem valores
mais acentuados de HbA1c no inicio do treinamento. Dos pacientes que participaram do Gl e
foram incluidos na andlise por protocolo, apenas um deles possuia valor de HbAlc acima de
8%.

Alguns estudos mostram que a melhora do controle glicémico com o treinamento de
forca pode ser independente do aumento da massa musculo-esquelética (ANDERSEN et al.
2003; HOLTEN et al. 2004). No entanto, no presente estudo, apesar de ser possivel especular
gue melhoras na sinalizacdo da insulina e transporte da glicose colaboraram para melhora do
controle glicémico, dentre as variaveis analisadas parece que 0 aumento do tecido contratil é
uma das principais justificativas, uma vez que o tecido masculo esquelético é responsavel pela
maior parte de captacdo da glicose sanguinea (DeFRONZO, 2009). Em estudo de Mavros et al.
(2013), dentro do grupo de treinamento de forca, aquelas pessoas que apresentaram incrementos
de massa muscular também foram as mesmas que mostraram reducdo dos valores de HbAlc.

Com relacéo ao perfil lipidico, houve melhora dos niveis séricos de triglicerideos para
0 Gl e piora para 0 GC, houve melhora do colesterol LDL e HDL para ambos o0s grupos, mas
ndo houve modificagéo dos valores de colesterol total. Apesar dos participantes do presente
estudo ndo serem caracterizados como dislipidémicos, a dislipidemia é um fator de risco
estabelecido para doencga cardiovascular e € comum em grande parte dos pacientes diabéticos
(SAYDAH et al., 2004).

Em relagdo aos estudos prévios encontrados na literatura com diabéticos, os resultados

com relagdo a melhora do perfil lipidico e dos niveis de triglicerideos em diabéticos séo
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divergentes entre estudos com treinamento de forca. Egger et al. (2012) mostraram uma
melhora no perfil lipidico com o treinamento de forga de alta intensidade, mas descreveram que
possivelmente esses incrementos foram justificados pelo acaso, uma vez que estudo de Sigal et
al. (2007) ndo mostraram melhora do perfil lipidico com o treinamento de forca. Da mesma
forma em estudo de Castaneda et al. (2002) ndo ocorreram diferencas significativas entre o
grupo de treino de forca e controle para as variaveis colesterol total, colesterol LDL e colesterol
HDL. Contrapondo esses resultados, em estudo de Bacchi et al. (2012) houve melhora nos
valores de colesterol HDL e triglicerideos tanto no grupo de treino aerébico, como no grupo de
treino de forca, apods quatro meses de treinamento. Melhorias também foram demonstrados
em estudo de Bazzuchi et al. (2015) para o colesterol total, triglicerideos e colesterol LDL, mas
ndo no colesterol HDL, p6s 16 semanas de treino combinado.

Deve-se ressaltar que as melhoras nos niveis de colesterol HDL e LDL ndo podem ser
justificadas apenas por efeito do treinamento, uma vez que o GC também sofreu as mesmas

modificagdes.

Desfecho qualidade de vida

Quanto ao efeito da intervencdo na qualidade de vida sé houve uma piora dos valores
para o dominio impacto da doenca, no grupo controle. A relacdo entre reduzida qualidade de
vida e diabetes pode ser esperada, porque a doenga afeta importantes aspectos da salde fisica,
tais como visdo, sensibilidade nas extremidades, fungéo renal, dieta e a capacidade de realizar
as atividades de vida diaria (AWOTIDEBE et al,. 2017). O correto tratamento e manutencéo
do controle da doenca podem afetar os aspectos anteriormente descritos e consequentemente
melhorar a qualidade de vida. Analise do estudo HART-D (MYERS et al., 2013), mostrou que
tanto o treino de forgca, como o aer6bico melhoraram a qualidade de vida dos diabéticos, pds 9
meses de treinamento, sendo que a combinagéo dos dois teve efeito ainda maior.

Estudo de Baptista et al. (2017) mostrou melhora na qualidade de vida pos 24 meses de
treinamento. Segundo Thiel et al. (2017) individuos com diabetes tipo 2 que atingem as
recomendacdes de atividade fisica desejadas possuem uma melhor qualidade de vida em
comparacdo aos diabéticos que ndo atingem. Estudo de Kueh et al. (2015) revelou que o
tratamento do DM2 com dieta, exercicio e atitudes mais positivas leva a melhora dos niveis de

satisfagdo e melhora do impacto da doenca avaliado por pelo mesmo questionario utilizado no
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presente estudo (DQOL). Ou seja, a pratica de atividade fisica ou exercicio € importante para a
melhora da qualidade de vida em diabéticos. No entanto o programa de treino do presente
estudo ndo foi capaz de modificar o nivel de qualidade de vida total dos idosos. Os estudos
relatados que apresentaram melhora da qualidade de vida tiveram duragdo maior que a do
presente estudo. Além disso, os participantes possuiam bons niveis de qualidade de vida
iniciais.

Por outro lado, o dominio impacto da doenca sofreu uma piora no GC, mostrando que
0 grupo que ndo realizou treinamento de forca piorou o impacto da doenca na sua vida social,
profissional, bem como seu desconforto fisico com a doenca. Com isso, mesmo que treinamento
de forca ndo tenha modificado positivamente a qualidade de vida, 0 mesmo manteve o nivel
dos idosos em cada dominio e de maneira geral, diferente do GC, no qual os sujeitos tiveram

uma piora no impacto da doenca.

Desfecho nivel de atividade fisica

N&o houve diferenca entre 0s grupos para os niveis de atividade fisica tanto nos
dominios individuais de atividade doméstica, atividade esportiva, atividade livre, como no nivel
de atividade fisica total, mostrando que os participantes engajados no presente estudo nao
modificaram seu nivel de atividade fisica ao longo das 12 semanas de treinamento.

5.8 Limitac¢oes do estudo

O presente estudo possui algumas limitacGes. O critério de inclusdo dos pacientes,
adotado no presente estudo, baseado em valores superiores a 6,5% da HbAlc pode ter
influenciado os resultados, uma vez que pior condigdo neuromuscular estad associada com
valores acima de 8%, o que pode ter minimizado os efeitos do treinamento sobre algumas
variaveis. No entanto, devido a dificuldade de recrutamento de pacientes com valores de HbAlc
acima de 7,5%, houve a necessidade de reduzir o ponto de corte do estudo.

Apesar de ter sido dada a instrucdo aos pacientes de que néo realizassem modificacdes
nos seus habitos alimentares, ndo foi realizado um controle alimentar dos participantes pré e

pos treinamento, sendo essa uma das limitagGes desse estudo.
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Os critérios de exclusdo relacionados a complicacdes relacionadas a doenga foram
avaliados por questionario e ndo a partir dos testes que sdo comumente recomendados.

O percentual de perdas do presente estudo foi maior do que o esperado (36,3% em
ambos os grupos). No entanto, em estudo Brandon et al. (2003), também com treinamento de
forca em idosos, a taxa de perda foi de 45% e 35% o0s grupos intervencdo e controle,

respectivamente.
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6. CONCLUSAO

O programa de treino de forca proposto nesse estudo foi capaz de melhorar a forca
méaxima dindmica e a espessura muscular de idosos diabéticos. Além da melhora nas variaveis
neuromusculares, houve melhora do controle glicémico, que pode ter sido mediada pelo
aumento da espessura muscular. No entanto, parece que os testes utilizados para a capacidade
funcional ndo foram capazes de identificar melhoras no desempenho de testes funcionais, uma
vez que aos pacientes possuiam valores de funcionalidade similares aos de idosos saudaveis.
Diferente da hipdtese que norteou esse estudo, o treinamento de forca por 12 semanas néo foi
capaz de melhorar a qualidade musculares dos idosos diabéticos, mostrando que 0s mesmo
possuem resisténcia na modificacdo dessa varidvel, possivelmente necessitando periodo de
treinamento maior. Importante ressaltar que o presente estudo é um dos poucos ensaios clinicos
randomizados, ao nosso conhecimento, que incluiu na amostra sujeitos acima dos 70 anos de
idade (60-88anos), aumentando a validade externa dos resultados, uma vez que grande parte

dos ensaios clinicos randomizados exclui pacientes acima dos 70-75 anos de idade.
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ANEXO 1

ANAMNESE
Data: N°:
Data de nascimento: Sexo: () Feminino () Masculino
Grupo étnico (impressao do entrevistador): () Caucaséide ( ) Negroide ()
Outros
Tempo de diabetes: Fumante: () Sim ( ) Nao Ha
quanto tempo deixou de fumar:
Massa corporal total: Estatura: IMC: Pressao
arterial:

1) Pratica exercicios fisicos regulares e orientados: ( )Sim ( )Néo

Se ndo pratica, ha quanto tempo foi a Gltima vez que praticou exercicios fisicos
regulares orientados?

2) Pratica atividade fisica recreativa (ex.: caminhadas/corridas e jogos):
( ) Sim( ) Nao

Se sim, quais as atividades?

Quantas vezes por semana?

Qual a duracdo?

3) Alguma vez um médico lhe disse que vocé possui um problema do coracdo e
recomendou que s6 fizesse atividade fisica sob supervisdo médica?

( )Sim ( )Nédo ( ) Néosei
4) Vocé sente dor no peito causada pela pratica de atividade fisica?
( )Sim ( )N&o () Néosei

5) No ultimo més vocé teve dor no peito quando ndo estava realizando atividade
fisica?

( )Sim ( )Nao () N&osei

6) Vocé tem algum problema dsseo ou muscular que poderia ser agravado com a
pratica de atividade fisica?

( )Sim ( )Nao () Nao sei
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7) Algum médico ja diagnosticou que Vvocé possui pressdo arterial alta e/ou
recomendou o0 uso de medicamento para a sua pressao arterial?

( )Sim ( )N& ( ) Naosei

8) Vocé tem conseguido manter os seus niveis de pressdo arterial controlados?
( )Sim ( )Nd& ( ) Néaosei

9) Vocé tem consciéncia, através da sua prépria experiéncia ou aconselhamento
medico, de alguma outra razao fisica que impeca sua pratica de atividade fisica
sem supervisdo médica?

( )Sim ( )Né&o () N&osei

10) Algum médico ja lhe disse que vocé possui problemas no sistema nervoso em
funcdo do diabetes (neuropatia autonémica ou neuropatia periférica severa)?

( )sim ( )N& ( ) Né&osei
Qual?

11) Vocé apresenta frequentemente visdo embacada, cegueira noturna, visdo dupla,
perda de visdo periférica, sensacao de pressdo nos olhos?

( )Sim ( )Néo ( ) Nao sei

12) Vocé ja foi proibido pelo médico de realizar esforco fisico mais forte por poder
prejudicar sua visao?

( )Sim ( )Nao ( ) Naosei

13) Algum médico ja disse que vocé possui retinopatia diabética proliferativa ou
retinopatia diabética nédo proliferativa severa?

()Sim ( )Nao ( ) Né&o sei

Qual?

14) J& teve algum derrame nos olhos ou precisa fazer aplicacdo de laser?
( )Sim ( )Nao

15) Vocé apresenta Ulceras de dificil cicatrizacdo?
( )Sim ( )Naéo

16) Vocé ja precisou amputar algum dedo?

( )Sim ( )Néo
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17) Algum médico ja Ihe falou que vocé possui pé diabético?
( )Sim ( )Nao

18) Algum médico chegou a comentar com vocé se a sua funcao renal é alterada ou
apresenta aumento de excrecdo de proteina na urina?

( )Sim ( )Néo
19) Vocé apresenta frequentemente palpitaces em repouso, incapacidade ao exercicio
fisico, arritmias cardiacas, hipotensdo postural (tontura ao mudar-se de posi¢cdo
ou ao levantar-se)?
( )Sim ( )Nao
20) Vocé sente desconforto nas pernas quando caminha?
( )Sim ( )Néo
21) Se sim na pergunta anterior, essa dor continua quando vocé para de caminhar?
( )Sim ( )Nao
22) Essa dor aparece quando vocé esta parado em pé ou sentado?
( )Sim ( )Nao
23) Algum médico ja Ihe falou que vocé possui depressao?
( )Sim ( )N& ( ) Nao sei

MEDICACOES EM USO:

1) Medicamento: Dose:
2) Medicamento: Dose:
3) Medicamento: Dose:
4) Medicamento: Dose:
5) Medicamento: Dose:

EXAMES CLINICOS ANTERIORES:

1) HbAlc: Data do exame:
2) Glicemia de jejum: Data do exame:
3) Glicemia pos prandial: Data do exame:
4) Creatinina: Data do exame:

5) Albumindria: Data do exame:

6) Exame de fundo de olho: Data do exame:
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado para participar do projeto de pesquisa intitulado “Efeitos de
um programa de treino de forga em parédmetros neuromusculares de idosos diabéticos
tipo 2: Um ensaio clinico randomizado”. Esse estudo tem por objetivo verificar os efeitos que
a musculacdo, realizada durante o periodo de 12 semanas, pode causar em pessoas que possuem
diabetes mellitus tipo 2. Essa pesquisa sera composta por dois grupos. Um dos grupos sera o
grupo intervencao, que vai realizar musculacéo 3 vezes por semana (em dias ndo consecutivos)
durante 12 semanas, além de passar por uma bateria de testes de coleta de dados antes e apds o
periodo de treinamento. O outro grupo sera o controle da pesquisa e ndo ira realizar musculacao.
Para esse grupo, durante as 12 semanas, serdo oferecidas aulas de alongamento, uma vez por
semana. Esse grupo também ird realizar as coletas de dados antes e apds o periodo de 12
semanas. Caso voceé aceite participar desse estudo, apds a leitura e assinatura desse termo, vocé
ficard sabendo de qual grupo vai fazer parte. Lembrando que vocé poderad fazer parte de
qualquer um dos dois grupos que foram descritos acima.

A pesquisa serd realizada na Escola de Educacéo Fisica da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (ESEF/UFRGS), que se localiza na Rua Felizardo Furtado, 750, no bairro Jardim
Botanico de Porto Alegre. Com excec¢do da coleta sanguinea, que sera realizada no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (Rua Ramiro Barcelos, 2350, bairro Santa Cecilia, Porto Alegre), as
demais avaliagcOes serdo realizadas na ESEF/UFRGS no Laboratério de Pesquisa do Exercicio
(LAPEX). Tanto a musculagdo, como as aulas de alongamento serdo realizados no Centro
Natatorio da ESEF/UFRGS, onde se localiza a sala de musculacdo da Escola e também uma
sala para realizacdo das aulas de alongamento. As sessdes de musculacdo e a aula de
alongamento devem durar em torno de 1 hora e 1 hora e 30 minutos, respectivamente, e ambos
serdo ministrados por um Professor de Educacéo Fisica capacitado e acompanhadas por um dos
pesquisadores responsaveis por esse estudo.

Se vocé vier a fazer parte do grupo controle e caso os resultados da intervencdo de
musculacdo sejam positivos, apds o termino desse estudo serd oferecida a oportunidade para
vocé participar do mesmo treinamento de muscula¢do como parte de um projeto de extenséo,
namero 27722, da ESEF/UFRGS, denominado “Treinamento de for¢a para populagdes
especiais — 1* edigao”.

O treinamento de forga compreende exercicios comumente utilizados nas salas de
musculacao, realizados em maquinas e também com pesos livres, como halteres e caneleiras e
visam realizacdo de forca contra uma resisténcia externa, necessitando de esforco fisico.
Sempre antes de iniciar a sessdo de treinamento de forca e também apds, a sua glicemia
(quantidade de agucar no sangue) seré avaliada por um aparelho glicosimetro (aparelho usado
para medir 0 aglcar no sangue). Para tanto, sera feita a limpeza do seu dedo com algodédo e
alcool e posteriormente sera feito um furinho na lateral do seu dedo com uma lanceta (agulha)
descartavel e com isso saira uma goticula de sangue e nela serd feita a analise. Esse
procedimento € comum para pessoas que possuem diabetes, visando saber se vocé esta com
seus niveis glicémicos normais e prevenindo possiveis desconfortos.
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As aulas de alongamento serdo realizadas em grupo e compreendem exercicios que
visam aumento da amplitude de movimento articular e consequente incremento de
flexibilidade.

Considerando a entrevista presencial (dia de hoje) e as coletas de dados, antes de iniciar
0 estudo, vocé tera que comparecer 5 vezes a ESEF/UFRGS e uma vez no Hospital de Clinicas
de Porto Alegre. Ap6s as 12 semanas vocé terd que comparecer duas vezes na ESEF/UFRGS e
uma vez no Hospital de Clinicas para as coletas de dados ap6s a finalizagdo do estudo. Nessas
visitas voceé sera submetido aos seguintes procedimentos:

1) Preenchimento do questionario de qualidade de vida (DQOL), no qual vocé terd que
responder perguntas relacionadas a sua qualidade de vida;

2) Preenchimento do questionério de nivel de atividade fisica no qual vocé tera que relatar
a quantidade as atividades domésticas, esportivas e de tempo livre, que vocé pratica
durante o ano;

3) Avaliacéo da sua presséo arterial sempre antes dos testes e sessdes de treino, bem como
sempre que Necessario;

4) Consulta com o médico do laboratorio, para realizacdo de avaliacdo cardiovascular
(eletrocardiograma de esforco);

5) Mensuragéo do peso corporal e da sua estatura;

6) Coleta de sangue, para a qual vocé devera estar em jejum de 12-14 horas. A coleta sera
realizada no seu bragco ndo dominante, do qual 10 ml de sangue serdo coletados por uma
pessoa capacitada, utilizando material descartavel e esterelizado (esta sera a unica
avaliacdo realizada no Hospital de Clinicas);

7) Avaliacdo de espessura muscular, na qual vocé ficard deitado em uma maca e um
avaliador fara avaliacdo dos seus musculos da frente da coxa por um aparelho de
ultrassom. Para isso vocé tera que estar vestindo uma roupa que possibilite o contato
superficial da sonda do ultrassom com a superficie da coxa. Nessa avaliacdo sera
aplicado um gel na superficie da sua pele, por uma necessidade da avalia¢&o;

8) Avaliacdo da gordura visceral, na qual vocé ficara deitado em uma maca e um avaliador
fard avaliacdo da sua gordura visceral por um aparelho de ultrassom. Para isso vocé tera
que estar vestindo uma roupa que possibilite o contato superficial da sonda do ultrassom
com a superficie da sua barriga. Nessa avaliacdo sera aplicado um gel na superficie da
sua pele, por uma necessidade da avaliacéo;

9) Teste de forca méxima, no qual vocé terd que levantar uma determinada carga, no
aparelho de extenséo de joelhos, suficiente para que seja realizada apenas uma repeticéo
completa de extensdo e flexdo de joelhos. A sua amplitude de movimento sera
controlada, bem como possivelmente seréa realizada mais do que uma tentativa do teste
até que seja encontrada a carga final,

10) Teste de forga isométrica, o qual sera realizado em um dinamdmetro isocinético para
extensdo de joelhos. VVocé ficara sentado na cadeira, com o tornozelo fixado em uma
haste do equipamento e vocé deverd realizar a sua maxima forca contra o equipamento
que ficara parado;

11) Testes funcionais, como sentar e levantar de uma cadeira 10 vezes o mais rapido
possivel, subir um lance de escada (10 degraus) o mais rapido possivel, podendo utilizar



91

0 corrim@o se necessario, e o teste de levantar da cadeira andar 3 metros contornar um

cone e retornar para a cadeira 0 mais rapido possivel.

Todos os procedimentos descritos acima serdo acompanhados e realizados por pessoas
capacitadas e toda explicacdo necessaria sera fornecida durante o teste. Estes testes visam
avaliar sua condicdo fisica inicial e apds realizar as 12 semanas de musculacdo ou de
alongamento. Com isso sera possivel identificar o que ocorreu nesse periodo do estudo com a
sua condicéo fisica.

Existe a possibilidade de ocorrerem alguns eventos adversos ao longo do estudo, como
desconforto, cansaco, hipoglicemia (baixos niveis de agucar no sangue), dores musculares e
articulares, bem como lesdo muscular e articular, uma vez que vocé estard fazendo esforco
fisico. Os eventos adversos sdo considerados como qualquer ocorréncia médica inconveniente
sofrida por um participante da pesquisa que ndo necessariamente apresenta relacdo causal com
a intervencdo em investigacdo. Da mesma forma, durantes os testes e exercicios podem ocorrer
modificacOes cardiovasculares, como pressao arterial fora do normal, desmaio, ritmo cardiaco
irregular, rapidos ou lentos, e em circunstancias mais raras, ataques cardiacos. No entanto, todos
os esforcos serdo realizados no sentido de diminuir esses riscos através da avaliacdo de
informac@es preliminares sobre a sua saude e aptidao e pela observacdo da avaliagdo médica
durante seu teste de esfor¢o. VVocé sera instruido a realizar os exercicios e testes de uma maneira
confortavel e se necessario vocé receberd o atendimento adequado. Os riscos ou desconfortos
que vocé ficard exposto durante os testes também incluem dor e hematoma (mancha roxa na
pele) no local de coleta de sangue. Estes exames sdo amplamente empregados em pesquisas e
ja foram realizadas vérias vezes por nossa equipe, sendo extremamente seguros.

Durante as coletas de dados estard presente no LAPEX um médico responsavel e
também estara disponivel uma linha telefénica para a necessidade de contatar o Servico de
Atendimento Mdvel de Emergéncia (SAMU — 192). Os pesquisadores responsaveis por esse
projeto sdo o Professor Ronei Silveira Pinto e os alunos de doutorado Cintia Ehlers Botton e
Anderson Rech, assim como outras pessoas estardo envolvidas na realizacdo desse trabalho,
sendo todos profissionais capacitados.

Os dados coletados nesse estudo serdo utilizados para publicacao, sendo que 0s mesmos
sO serdo disponibilizados sob o seu consentimento. Deve ficar claro que no momento da
publicacdo ndo sera feita nenhuma associacdo entre os dados publicados e a sua pessoa. N&o
havera compensacdo financeira pela participacao nesse estudo. A participacdo sera voluntaria
e ndo existe nenhum custo para participar do estudo. O custo com deslocamento até a
ESEF/UFRGS sera de sua prépria conta, lembrando que o transporte publico de Porto Alegre
oferece isencéo da tarifa de onibus para passageiros acima de 60 anos de idade.

Essa pesquisa implica em beneficios ao participante em conhecer seu perfil fisico, além
dos exames para controle do diabetes e a pratica de exercicio fisico estruturado e acompanhado
por um profissional.

Os pesquisadores responsaveis poderdo ser contatados pelos telefones (51) 3308 5894
ou (51) 92714019, para qualquer duvida ou problema a respeito da sua participacdo nessa
pesquisa. Também, se vocé sentir qualquer violagdo dos seus direitos, vocé podera contatar o
Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS pelo telefone (51) 3308 3738. Qualquer evento
adverso grave sera informado ao CEP em menor de 48 horas seguintes a ocorréncia. Durante o
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andamento desse estudo vocé poderé se recusar a prosseguir a qualquer momento e poderé pedir
desligamento da pesquisa.

Uma via desse documento ficara com vocé e a outra ficara guardada com os
pesquisadores desse projeto. Ambas as vias vao estar assinadas por vocé e pelo pesquisador
responsavel.

Eu acredito ter sido suficientemente
informado a respeito da pesquisa que tem por objetivo avaliar os efeitos do treinamento de forca
sobre parametros bioquimicos, neuromusculares, funcionais e de composi¢do corporal em
pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2. Eu discuti com a equipe pesquisadora sobre a minha
decisdo de participar desta pesquisa. Ficam claros para mim, quais séo os propésitos do estudo,
0s procedimentos a serem realizados, seus desconfortos, riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimento permanente. Ficou claro também que minha participacédo
é isenta de despesas e de remuneracao, e que a qualquer momento posso desistir do exame sem
prejuizo.

Porto Alegre de de

Assinatura do participante:
Nome do pesquisador:
Assinatura do pesquisador:




ANEXO 3

Medida de Qualidade de Vida em Diabetes (DQOL-Brasil)
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NO: Data:
Satisfacdo I\/!uit(_) Bastante M_édi(_) Pouco l\!adq
Satisfeito Satisfeito Satisfeito Satisfeito Satisfeito

Vocé estd satisfeito(a) com a
guantidade de tempo que leva

: 1 2 3 4 5
para controlar seu diabetes?
Vocé esta satisfeito(a) com a
guantidade de tempo que gasta 1 2 3 4 5
fazendo exames gerais?
Vocé esta satisfeito(a) com o
tempo,qu_e leva para verificar 1 2 3 4 5
seus niveis de aglcar no
sangue?
Vocé esta satisfeito(a) com 1 2 3 4 5
seu tratamento atual?
Vocé estd satisfeito(a) com a
flexibilidade que vocé tem na 1 2 3 4 5
sua dieta?
Vocé esta satisfeito(a) com a
apreensdo que seu diabetes 1 2 3 4 5
gera na sua familia?
Vocé esta satisfeito(a) com
seu conhecimento sobre seu 1 2 3 4 5
diabetes?
Vocé esta satisfeito(a) com 1 2 3 4 5
Seu sono?
Vocé esta satisfeito(a) com
sua vida social e amizades? 1 2 3 4 >
Voce_esta satisfeito(a) com 1 2 3 4 5
sua vida sexual?
Vocé esta satisfeito(a) com
seu trabalho, escola ou 1 2 3 4 5
atividades domésticas?
Vocg es-ta satisfeito(a) com a 1 2 3 4 5
aparéncia do seu corpo?
Vocé esta satisfeito com o
tempo que gasta fazendo 1 2 3 4 5
exercicios fisicos?
Vocé esté satisfeito com seu 1 2 3 4 5
tempo de lazer?
Voce esta satisfeito com sua 1 5 3 4 5
vida em geral?
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Impacto

Nunca

Quase
Nunca

As Vezes

Quase
Sempre

Sempre

Com que frequéncia vocé
sente dor associada ao
tratamento do seu diabetes?

Com que frequéncia vocé se
sente constrangido(a) em ter
de tratar seu diabetes em
publico?

Com que frequéncia vocé se
sente fisicamente doente?

Com que frequéncia seu
diabetes interfere na vida de
sua familia?

Com que frequéncia vocé
tem uma noite de sono
ruim?

Com que frequéncia vocé
constata que seu diabetes
estad limitando sua vida
social e amizades?

Com que frequéncia vocé se
sente mal consigo
mesmo(a)?

Com que frequéncia vocé se
sente restringido(a) por sua
dieta?

Com que frequéncia seu
diabetes interfere em sua
vida sexual?

Com que frequéncia seu
diabetes o(a) priva de poder
dirigir um carro ou usar
uma maquina (por exemplo,
maquina de escrever)?

Com que frequéncia seu
diabetes interfere em seus
exercicios fisicos?

Com que frequéncia vocé
falta ao trabalho, escola ou
responsabilidades
domésticas por causa de seu
diabetes?

Com que frequéncia vocé se
percebe explicando a si
mesmo o que significa ter
diabetes?
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Com que frequéncia vocé
acha que seu diabetes
interrompe suas atividades
de lazer?

Com que frequéncia vocé se
sente constrangido de
contar aos outros sobre seu
diabetes?

Com que frequéncia vocé se
sente incomodado por ter
diabetes?

Com que frequéncia vocé
sente que, por causa do
diabetes, vocé vai ao
banheiro mais que 0s
outros?

Com que frequéncia vocé
come algo que nao deveria,
em vez de dizer que tem
diabetes?

Preocupaces
sociais/vocacionais

Nunca

Quase
Nunca

As Vezes

Quase
Sempre

Sempre

Com que frequéncia te
preocupa se VOCé vai se
casar?

4

Com que frequéncia te
preocupa se VOcé vai ter
filhos?

Com que frequéncia te
preocupa se VOCé ndo vai
conseguir 0 emprego que
deseja?

Com que frequéncia te
preocupa se lhe sera
recusado um seguro?

Com que frequéncia te
preocupa Se VOcé sera capaz
de concluir seus estudos?

Com que frequéncia te
preocupa se Vocé perdera o
emprego?

Com que frequéncia te
preocupa se VOcé sera capaz
de tirar férias ou viajar?

Preocupaces
relacionadas a diabetes

Nunca

Quase
Nunca

As Vezes

Quase
Sempre

Sempre
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Com que frequéncia te
preocupa se VOCé Vird a
desmaiar?

Com que frequéncia te
preocupa que seu corpo
pareca diferente porque
vocé tem diabetes?

Com que frequéncia te
preocupa se vVoceé tera
complicagdes em razéo de
seu diabetes?

Com que frequéncia te
preocupa se alguém nédo
saira com voceé por causa de
seu diabetes?




ANEXO 4

QUESTIONARIO BAECKE MODIFICADO PARA IDOSO (QBMI)
(VOORRIPS et al., 1991 — traduzido por SIMOES, 2009)

Dominio 1 — ATIVIDADE DE VIDA DIARIA

1.

0-
1-
2-
3-

2.
D-
1-
2
1

3.

Vocé realiza algum trabalho domeéstico em sua casa? (lavar lougas, tirar o pd, consertar
roupas, etc.).

Munca { menos de uma vez por més)

As vezes (somente quando o parceiro ou ajuda ndo esta disponivel)

Quase sempre (3s vez com ajuda)

Sempre (Sozinho ou com ajuda)

Vocé realiza algum trabalho doméstico pesado? (lavar pisos e janelas, carregar lixo, varrer a
casa e efc.).

Nunca (menos que uma vez por més)

As vezes (somente quando um ajudante ndo esta disponivel)

Quase sempre (3s vezes com ajuda)

Sempre (sozinho ou com ajuda)

Para quantas pessoas vocé faz tarefas domésticas na sua casa? (incluindo vocé mesmo,
preencher 0 se vocé respondeu nunca nas questoes 1 e 2).

0-
1-
2-
3-

Quantos comodos vocé tem que limpar, incluinde cozinha, quarto, garagem, pordo,
banheiro, sétdo, etc? (preencher 0 se respondeu nunca nas questoes 1 e 2),

MWunca faz trabalhos domésticos

Um a seis comodos

Sete a nove comodos

Dez ou mais comodos

Se limpa algum cdémodo, em quantos andares? (Preencher 0 se respondeu nunca na
questido 4).

1-
2-
3-

0-

2-

3-

0-

1-

3
4-

Vocé prepara refeigies quentes para si mesmo, ou vocé ajuda a preparar?
Munca

As vezes (uma ou duas vezZes por semana)

Quase sempre (irés a cinco vezes por semana)

Sempre (mais de cinco vezes por semana)

Quantos lances de escada vocé sobe por dia? (um lance de escada tem dez degraus)
Eu nunca subo lances

Um a cinco lances

Seis a dez lances

Mais de dez lances

Se vocé vai a algum lugar em sua cidade, que tipo de transporte vocé utiliza?
Eu nunca saio

Carro

Transporte publico

Bicicleta

Caminhando
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9, Com que frequéncia vocé faz compras?
0- Nunca ou menos de uma vez por semana
1- Uma vez por semana

2- Duas a quatro vezes por semana

3- Todos os dias

10.5e vocé faz compras, que tipo de transporte vocé utiliza?
0- Eununca fago compras

1- Carro

2- Transporte pdblico

3- Bicicleta

4- Caminhando

Dominio 2 - Atividades Esportivas

Vocé pratica algum esporte?
Exemplos: Caminhar, correr, nadar, esportes coletivos, lutas, xadrez.

Esporte 1
Momef tipo

Intensidade (cddigo) (1a)

Horas por semana (codigo) (1b)

Quantos meses por ano (codigo) (1c)

Esporte 2
Mome/ tipo

Intensidade (cadigo) (2a)

Horas por semana (codigo) (2b)

Dominio 3 - ATIVIDADES DE TEMPO LIVRE

Voceé faz alguma atividade de tempo livre?

Atividade de tempo livre 1
Mome/ tipo

Intensidade (cadigo) (1a)

Horas por semana (codigo) (1h)

CQuantos meses por ano (codigo) (1c)

Atividade 2
Mome/ tipo

Intensidade (cadigo) (2a)

Horas por semana (codigao) (2h)

Cluantos meses por ano (codigo) (2c)

Atividade 3
MNome/ tipo

Intensidade (cadigo) (3a)

Horas por semana (codigo) (3h)

CQuantos meses por ano (codigo) (3c)
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ANEXO 5

Tabela de pontuacéo do questionario Baecke - modificado para idosos

Somatdrio (intensidade*n® de horas/semana*periodo do ano)

Cotacdo de intensidade Cddigo
Deitado, sem carga 0,028
Sentado, sem carga 0,146
Sentado, com movimentos dos membros 0,297
superiores

Sentado, com movimentos do corpo 0,703
De pé, sem carga 0,174
De pé, com movimento dos membros 0,307
superiores

De pé, com movimentos do corpo, andar 0,890
Andar, com movimento dos membros 1,368
superiores

Andar, com movimentos do corpo, andar de 1,890

bicicleta, nadar

Cotacdo das horas por semana

Menos de uma hora por semana 0,5
1 a 2 horas por semana 1,5
2 a 3 horas por semana 2,5
3 a 4 horas por semana 3,5
4 a 5 horas por semana 4,5
5 a 6 horas por semana 5,5
6 a 7 horas por semana 6,5
7 a 8 horas por semana 7,5
Mais de 8 horas por semana 8,5
Cotacdo periodo do ano

Menos de 1 més por ano 0,04
Entre 1 e 3 meses por ano 0,17
Entre 4 e 6 meses por ano 0,42
Entre 7 e 9 meses por ano 0,67

Mais de 9 meses por ano 0,92




ANEXO 6
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Questionario de Avaliacdo Semanal

Sessao
(dia)

Modificou a
medica¢ao para DM2?

Praticou atividades fisicas
fora da rotina?

Sentiu algum desconforto no treino
ou em casa?

1

10

11

12




