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Resumo 

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) está associado ao risco para doenças cardiovasculares, que 

possui como principal fator de risco a pressão arterial (PA) elevada, e a prejuízos 

neuromusculares e no desempenho funcional. O treinamento de potência (TP) mostra-se eficaz 

para promover benefícios neuromusculares e na capacidade funcional. Ainda, por conta de 

importantes características do TP estarem relacionadas a um menor aumento da PA, este 

método de treino surge como uma interessante intervenção, pois, em hipótese, pode 

proporcionar benefícios neuromusculares e na capacidade funcional simultaneamente a um 

menor aumento da PA durante a sessão de treino. Na literatura pesquisada, não foram achados 

estudos visando identificar os efeitos agudos e crônicos do TP na PA de idosos com DM2. 

Assim, os objetivos do presente estudo foram: 1) avaliar os efeitos da sessão de TP na PA após 

cada sessão e ao longo das 12 semanas e 2) verificar o efeito de 12 semanas de TP na PA de 

repouso em idosos com DM2. Métodos: Participaram do estudo 12 idosos (68,7±7,8 anos) 

diagnosticados com DM2. O programa de TP (fase concêntrica do movimento tão rápida quanto 

possível) teve duração de três meses e frequência bissemanal. A PA de repouso foi aferida 48h 

antes e 48h após as 12 semanas de treinamento e antes e após cada sessão de treino. A PA 

semanal foi obtida a partir da média dos valores das duas sessões realizadas na semana. As 

comparações da PA de repouso pré e pós intervenção foram realizadas a partir de um teste t 

pareado. Para as comparações pré e pós-sessão de treino e entre cada semana foi utilizado uma 

ANOVA com duas medidas repetidas visando verificar os efeitos principais (sessão e semana) 

e a interação dos fatores sessão*semana. O tamanho de efeito (TE) foi verificado a partir da 

fórmula d de Cohen, e o nível de significância adotado foi de α<0,05. Resultados: Não houve 

alteração significativa da PA sistólica (PAS; p=0,07) e da PA diastólica (PAD; p=0,74) de 

repouso após a intervenção. O TE verificado para a PAS e a PAD de repouso foram -0.41 e 

+0.11, respectivamente. Não foi observado efeito significativo para semana ou interação 

semana*sessão para PAS ou PAD, mas houve efeito significativo da sessão para PAS e PAD. 

Sujeitos hipertensos apresentaram maior média de redução da PAS de repouso e semanal que 

sujeitos não hipertensos, com semelhantes reduções verificadas para a PAD de repouso e 

semanal. Conclusão: Não foi observada alteração significativa na PA de repouso após um 

programa de TP em idosos com DM2. Por outro lado, observou-se redução aguda significativa 

da PA após as sessões de TP, sem aparente diferença ao longo das semanas.  

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus tipo 2, Pressão Arterial, Treinamento de Potência. 
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Abstract 

Type 2 diabetes mellitus (T2DM) is associated with a risk for cardiovascular diseases, which 

has a high risk of high blood pressure (BP), and neuromuscular and functional performance 

impairments. Power training (PT) is effective in promoting neuromuscular benefits and 

functional capacity. Also, because of the important characteristics of the PT, they are related to 

a smaller increase of the BP, this training method appears as an interesting intervention, 

because, in hypothesis, it can provide neuromuscular benefits and functional capacity 

simultaneously to a lower increases of the BP during the training sessions. In the researched 

literature, no studies were found to identify the acute and chronic effects of PT in BP of the 

elderly with DM2. Thus, the objectives of the present study were: 1) to evaluate the effects of 

the PT session on BP after each session and over the 12 weeks; and 2) to verify the effect of 12 

weeks of PT in resting BP in elderly patients with DM2. Methods: Twelve elderly patients 

(68.7 ± 7.8 years) diagnosed of DM2 participated in the study. The PT program (concentric 

phase of the movement as fast as possible) lasted three months, twice a week. The resting BP 

was measured 48 hours before and 48 hours after 12 weeks of training and before and after each 

training session. The weekly BP was obtained from the mean values of the two sessions 

performed during the week. Comparisons of pre- to post-intervention resting BP were 

performed using paired t-test. Concerning pre- to post-training session comparisons and 

between each week, it was utilized variance analyze with   ANOVA for two repeated measures 

to verify the main effects (session and week) and the interaction of the factors session*week. 

Effect size (ES) was verified from d Cohen's formula, and the significance level adopted was α 

<0.05. Results: There was no significant change in systolic BP (SBP; p=0.07) and diastolic BP 

(DBP; p=0.74) at rest after the intervention. The ES verified for resting SBP and DBP were -

0.41 and +0.11, respectively. No significant effect was observed for week or interaction 

week*session for SBP or DBP, however there was significant effect of the session for SBP and 

DBP. Hypertensive subjects had a greater mean reduction in resting and weekly SBP than non-

hypertensive subjects, with similar reductions in rest and weekly DBP. Conclusion: There was 

no significant change in resting BP after a PT program in the elderly with DM2. On the other 

hand, there was a significant acute reduction of BP after the PT sessions, with no apparent 

difference over the weeks 

 

Key words: Type 2 Diabetes Mellitus, Blood Pressure, Power Training. 
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1. INTRODUÇÃO 

 O diabetes mellitus (DM) caracteriza-se por um grupo de doenças metabólicas em que 

ocorre hiperglicemia decorrente de defeitos na secreção ou utilização ineficaz do hormônio 

insulina, sendo a maioria dos casos da doença representado pelo diabetes mellitus tipo 2 (DM2) 

(International Diabetes Federation - IDF, 2013). O número de pessoas que convivem com o 

DM2 vem aumentando a cada ano, sendo estimado que, no ano de 2035, 592 milhões de pessoas 

apresentem a doença (GUARIGUATA et al., 2014). Em adição, pessoas com idade entre 60 e 

79 anos representam mais de 35% (134,6 milhões de pessoas) dos casos de DM em adultos, 

sendo previsto que no ano de 2035 este número aumente para aproximadamente 252,8 milhões 

de pessoas (IDF, 2013).  

 Diversos prejuízos têm sido observados junto à DM2 como o maior risco para 

mortalidade e doenças micro (i.e. retinopatia e nefropatia) e macrovasculares (i.e. doenças 

cardiovasculares e cerebrovasculares) (HAFFNER et al., 1998; IDF, 2013; MORRISH et al., 

2001; SARWAR et al., 2010; SESHASHAI et al., 2011; SCHEFFEL et al., 2004; SIEVERS et 

al., 1992; STENGARD et al., 1992; YUSUF et al., 2004). Prévio estudo de meta-análise 

mostrou que adultos e idosos possuem maior risco de doenças cardiovasculares (DCV) e 

cerebrovasculares quando diabéticos em relação aos não diabéticos (SARWAR et al., 2010). 

Além disso, as DCV estão entre as principais causas de mortalidade em pessoas diabéticas 

(MORRISH et al., 2001; STAMLER et al., 1993; STENGARD et al., 1992).  

 Entre os principais fatores de risco para o desenvolvimento de DCV está a pressão 

arterial (PA) elevada (YANG et al., 2012). Conforme demonstrado, há uma alta prevalência de 

hipertensão arterial (HA) em indivíduos diabéticos (BRAGA et al., 2013; MUKAMAL et al., 

2001; ISOMAA et al., 2001; SCHEFEEL et al., 2004; WILSOM, ANDERSON, KANNEL, 

1986). Ainda, na comparação entre adultos e idosos que possuem ou não a doença, maior taxa 

de mortalidade por DCV é observada naqueles que são diabéticos e possuem elevados níveis 

de PA (STAMLER et al., 1993; TURNER et al., 1998).  

Agrupado aos possíveis danos relacionados à DM2 encontram-se também prejuízos 

neuromusculares. Como previamente constatado, maior redução da capacidade de produção da 

potência (KALYANI et al., 2013; VOLPATO et al., 2012), da força muscular (IJZERMAN et 

al., 2012; KALYANI et al., 2013; LEENDERS et al., 2013; PARK et al., 2007; VOLPATO et 

al., 2012) e diminuição da massa muscular (LEENDERS et al., 2013; PARK et al. 2007) têm 

sido observada em indivíduos com DM em comparação a sem a doença. Ademais, observa-se 

também maior risco para redução da capacidade funcional e dificuldades para atividades de 

vida diária em pessoas com DM que pessoas sem a doença (GREGG et al. 2000; MATY et al., 
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2004; RYERSON et al., 2003; SINCLAIR; CONROY; BAYER, 2008; VOLPATO et al., 

2002).  

Entre as intervenções que têm como objetivo atenuar e/ou melhorar parâmetros 

neuromusculares, bem como efeitos positivos na funcionalidade da população idosa, destaca-

se o treinamento de potência (TP). O TP (máxima velocidade de execução durante a fase 

concêntrica do movimento) têm apresentado benefícios como ganhos de potência e de força 

muscular em indivíduos idosos (FIELDING et al., 2002; CASEROTTI et al., 2008; 

HENWOOD e TAAFFE, 2008; PEREIRA et al., 2012; RAMÍREZ-CAMPILLO et al., 2014). 

Em adição, o TP mostra-se mais recomendado para adaptações funcionais em comparação ao 

treinamento de força tradicional (HENWOOD e TAAFFE, 2006; RAMÍREZ-CAMPILLO et 

al., 2014). Para o desenvolvimento de um programa de TP, recomenda-se a utilização de 

intensidades leves a moderadas (30-75% de uma repetição máxima), velocidade de execução 

durante a fase concêntrica do movimento tão rápida quanto possível, baixo número de 

repetições (3-10) e repetições não máximas e intervalo entre séries e exercícios de 2 a 3 minutos 

(BAKER e NEWTON, 2007; RICE e KEOGH, 2009; PEREIRA et al., 2012).  

Os efeitos decorrentes da manipulação de algumas variáveis que contemplam o TP (i.e. 

intensidade, velocidade de execução, repetições não máximas e tempo de intervalo) sobre a PA 

foram investigados em estudos anteriores (FIGUEIREDO et al., 2015; GOMIDES et al., 2007; 

LAMOTTE et al., 2005; 2010; de SOUZA NERY et al., 2010; POLITO et al., 2004). Gomides 

et al., (2007) observaram aumento significativo da PA do início ao fim de uma série extensão 

de joelhos até exaustão, com maiores valores absolutos de PA observados principalmente a 

partir da redução de velocidade de movimento. Além disso, verificou-se aumento mais rápido 

da PA quando o exercício foi realizado com maior intensidade. Em outro estudo, Lamotte et 

al., (2010) observaram necessidade de intervalo mínimo de 90 segundos, em comparação ao 

uso de intervalos mais curtos (30s ou 60s), para minimizar o aumento progressivo da PA ao 

longo dos períodos de descanso e da adição de séries. Com isso, seria recomendada a utilização 

de menores intensidades, menor número de repetições e intervalo de descanso mais longos, 

visando atenuar maiores valores absolutos da PA, bem como o tempo necessário para que estes 

valores sejam atingidos ao longo de uma sessão de exercícios. Dessa forma, em hipótese, o TP, 

visto suas características de utilização de intensidade leve a moderada, assim como velocidade 

de execução da fase concêntrica do movimento tão rápida quanto possível e intervalos longos 

(BAKER e NEWTON, 2007; RICE e KEOGH, 2009; PEREIRA et al., 2012), poderia 

proporcionar um baixo estresse cardiovascular ao longo da sessão de treinamento. 
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 Na literatura pesquisada, não foram achados estudos visando verificar as influências 

agudas e crônicas do TP sobre a PA em idosos com DM2. Assim, tendo em vista os efeitos 

positivos decorrentes do TP em populações idosas, assim como a alta ocorrência de HA em 

indivíduos idosos com DM2 e riscos de DCV atribuídos tanto à HA quanto à DM2, intervenções 

que busquem efeitos positivos sobre a PA, de maneira simultânea a benefícios 

neuromusculares, tornam-se necessárias nesta população.  

2. OBJETIVO GERAL  

 Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito do treinamento de 

potência, realizado por três meses, na pressão arterial de idosos com diabetes mellitus 

tipo 2. 

2.1. Objetivos específicos 

 Avaliar o efeito do treinamento de potência, realizado por três meses, na pressão arterial 

sistólica e pressão arterial diastólica de repouso de idosos com diabetes mellitus tipo 2. 

 Avaliar o efeito da sessão de treinamento de potência na pressão arterial sistólica e 

diastólica após cada sessão e ao longo das 12 semanas de treino. 

3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1. Diabetes Mellitus e Estimativas Populacionais  

 Cerca de 85 a 95% dos casos de DM são representados por DM2 (IDF, 2013). Na DM2 

o corpo é capaz de produzir insulina, mas esta não é suficiente, ou o corpo possui dificuldades 

para responder aos seus efeitos (também conhecido como resistência à insulina), ocorrendo 

acúmulo de glicose no sangue acima de valores considerados adequados. Em adição, os seus 

sintomas podem levar anos para que surjam e sejam reconhecidos, período o qual o corpo está 

sendo danificado pelo excesso de glicose no sangue (IDF, 2013).  

Estimativas sugerem que, em todo o mundo, 382 milhões de pessoas exibiam DM no 

ano de 2013, e que este número segue aumentando, podendo aumentar em 210 milhões de casos 

até 2035 (GUARIGUATA et al., 2014). No geral, estima-se que a população adulta com DM 

irá aumentar em 55% até 2035, tanto em países de baixa renda (+108%), quando países de 

média alta (+51%) e alta renda (+28%) (GUARIGUATA et al., 2014). No Brasil, estima-se que 

11,9 milhões de pessoas apresentavam a doença em 2013, número que está aumentando e que, 

no ano de 2035, estima-se alcançar aproximadamente 19,2 milhões de pessoas 
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(GUARIGUATA et al., 2014). Além disso, em 2013, uma boa parte dos casos da doença era 

em pessoas entre 60 e 79 anos (IDF, 2013), e o maior aumento proporcional de pessoas com a 

doença por faixa etária está previsto para ocorrer nesta população (GUARIGUATA et al., 

2014), a qual pode representar, no ano de 2035, mais de 42% dos casos da doença em todo o 

mundo (IDF, 2013). 

Conforme o avanço da idade, um maior número de casos de DM é observado (COWIE 

et al., 2009; ENGELGAU et al., 2004; IDF, 2013; GUARIGUATA et al., 2014). Em estudo 

prévio, Cowie et al., (2009) analisaram dados (2005-2006) de 7,627 indivíduos (idade ≥12 

anos) norte-americanos, sendo 516 diagnosticados com DM2. Os autores observaram aumento 

da prevalência de DM2 com o avanço da idade, sendo a maior prevalência (17,6%) em pessoas 

entre 60-74 anos (idade entre 20-39 anos = 2,1% dos casos; 40-59 anos = 7,9%; ≥75 anos = 

14,9%). Em adição, pessoas com idade ≥ 75 anos apresentaram maior prevalência de diabetes 

não diagnosticada (13,4% vs 40-59 anos = 4,5%; 60-74 anos = 12,8%) e de pré-diabetes (46,7% 

vs 40-59 anos = 24,6%; 60-74 anos = 36,8%) (COWIE et al., 2009). No Brasil, dados obtidos 

através do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco para Doenças Crônicas por inquérito 

telefônico, o qual foi realizado com 40,853 adultos (≥18 anos) residentes nas capitais brasileiras 

e no Distrito Federal, estimam que 8% (intervalo de confiança de 95% = 7,5-8,5%) da 

população exibia DM em 2014. Sendo 7,3% entre homens e 8,7% em mulheres, bem como 

24,4% em sujeitos com idade maior ou igual 65 anos (MINISTÉRIO DA SAÚDE - BRASIL, 

2014). 

Como demonstrado, o número de pessoas com DM é elevado e está aumentando. Além 

disso, estima-se que um grande número de indivíduos com a doença seja representado pela 

população com idade ≥ 60 anos. Tendo em vista os prejuízos comumente observados com o 

processo de envelhecimento, bem como as complicações que podem acompanhar a DM, esta 

população encontra-se exposta a diversos riscos e prejuízos. Assim, compreender as relações 

existentes entre o processo de envelhecimento, a DM e intervenções que contribuam para 

atenuar os efeitos deletérios destes processos torna-se necessário. 

3.2. Diabetes Mellitus, Riscos de Mortalidade e de Doenças Cardiovasculares 

 Junto ao DM, maiores riscos para mortalidade e para doenças micro e macrovasculares 

têm sido observados (HAFFNER et al., 1998; IDF, 2013; KELLY et al., 2009; MORRISH et 

al., 2001; SESHASHAI et al., 2011; SARWAR et al., 2010; SCHEFFEL et al., 2004; SIEVERS 

et al., 1992; STENGARD et al., 1992; YUSUF et al., 2004). Aproximadamente, 5,1 milhões 

de pessoas com idade entre 20 e 79 anos, em todo o mundo, morreram de diabetes no ano de 
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2013, sendo a cada seis segundos uma morte causada pela doença (IDF, 2013). No Brasil, a 

taxa de mortalidade decorrente de DM em pessoas com idade ≥ 60 anos apresentou aumento de 

17,9% entre 1991-2010 (de 207 óbitos em 1991 para 244 óbitos a cada 100 mil habitantes em 

2010) (MINISTÉRIO DA SAÚDE-BRASIL, 2011). Em adição, as DCV mostram-se a maior 

causa de mortalidade e de morbidade em pessoas com DM, sendo a principal contribuinte para 

os custos diretos e indiretos do DM (MORRISH et al., 2001; STAMLER et al., 1993; 

STENGARD et al., 1992).   

Em estudo prévio, Morrish et al., (2001) examinaram as causas de mortalidade, no 

período entre 1975 e 1988, de 4713 homens e mulheres com DM2 (adultos e idosos) 

distribuídos em 10 centros em diversas regiões do mundo (acompanhamento mínimo de 5,4 ± 

1,6 anos e máximo de 11,4 ± 2,9 anos). Foram verificadas 1099 mortes (734 em pacientes com 

DM2), sendo observada a DCV como a causa mais comum de morte natural tanto para 

indivíduos com diabetes mellitus tipo I (44% de 355 mortes) quanto sujeitos com DM2 (52% 

de 709 mortes). Em meta-análise prévia, Yusuf et al., (2004) verificaram a associação de 

diferentes fatores de risco em casos de infarto agudo do miocárdio em homens e mulheres, 

adultos e idosos. Após análise de 12,461 casos de infarto agudo do miocárdio, de um total de 

52 países, foi verificado risco 2,37 (intervalo de confiança de 99% = 2,07-2,71) vezes maior 

deste evento para indivíduos com DM2 independente de outros fatores de risco presentes. Em 

adição, assumindo uma prevalência de DM de 10% em toda a população, estima-se que o DM 

seja responsável por 325,000 mortes, ou a 11% (10-12%) das mortes vasculares por ano em 49 

países de renda alta. (SARWAR et al., 2010). 

Entre as principais hipóteses para os prejuízos vasculares observados em com DM2 

evidenciam-se prejuízos em mecanismos regulatórios da PA, bem como o aumento da rigidez 

e resistência vascular periférica, disfunção endotelial, prejuízos inflamatórios, anormalidades 

do metabolismo lipídico, da função plaquetária e de fatores coagulativos (DOKKEN, 2008; 

EPSTEIN e SOWERS, 1992; PANENI et al., 2013). Ainda, destaca-se que a existência de 

hiperinsulinemia pode acelerar, de forma direta e indireta, o processo de aterosclerose em 

diabéticos. Por último, um prematuro envelhecimento vascular pode contribuir para a 

fisiopatologia da HA em indivíduos diabéticos (EPSTEIN e SOWERS, 1992).  

Como exposto, indivíduos com DM apresentam elevado risco de mortalidade e de DCV. 

O termo “diabetes vascular” tem sido sugerido com o objetivo de chamar a atenção para que, 

paralelamente ao tratamento da hiperglicemia, sejam desenvolvidas estratégias para a 

prevenção de DCV, (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2015-2016).  
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3.3. Pressão Arterial, Diabete Mellitus e Riscos 

A PA elevada (≥120/ ≥80mmHg) demonstra-se um importante fator de risco para o 

desenvolvimento de DCV (HOLMAN et al., 2008; YANG et al., 2012), sendo atribuída a 

fração de 40% (IC de 24,5%-54,6%) de mortalidade por DCV em uma população de adultos e 

idosos (YANG et al., 2012). Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), (2016), na 

HA ocorre elevação sustentada da PA, com valores para pressão arterial sistólica (PAS) maior 

ou igual a 140mmHg e/ou de pressão arterial diastólica (PAD) maior ou igual a 90mmHg (SBC, 

2016). 

 Conforme demonstrado em estudos anteriores, a PA elevada é comumente observada 

em indivíduos diabéticos (BRAGA et al., 2013; FREITAS e GARCIA, 2012; 

HYPERTENSION IN DIABETES STUDY, 1993; 1993b; SCHEFFEL et al., 2004; WILSOM, 

ANDERSON, KANNEL, 1986). Entre 2009 e 2011 nos EUA, dos adultos com idade ≥ 18 anos 

diagnosticados com DM, 71% tinham PA maior ou igual a 140/90mmHg ou prescrição de 

medicamentos utilizados para diminuir a PA (CENTERS OF DISEASE CONTROL AND 

PREVENTION, 2014). Em estudo multicêntrico, Braga et al., (2013) verificaram que 75,7% 

(729) de uma amostra de 983 indivíduos brasileiros (63 ± 11,3 anos) com DM2 apresentava PA 

elevada (≥130/≥80mmHg). Em outro estudo, com amostra total de 927 pacientes com DM2 

(idade média de 59 ± 10 anos), atendidos em três centros médicos do Rio Grande do Sul, 

Scheffel et al., (2004) verificaram prevalência de 73% de HA nesses indivíduos. 

Um maior ou menor controle da PA têm demonstrado interferir nos riscos tanto para o 

desenvolvimento de DCV quanto para mortalidade em indivíduos diabéticos (BANGALORE 

et al., 2011; CUSHMAN et al., 2010; MCBRIEN et al., 2012; STAMLER et al., 1993; 

TURNER et al., 1998). Em estudo prévio, após acompanhamento médio de 8,4 anos de 1148 

homens e mulheres (idade média de 56 anos) com DM2, Turner et al., (1998) observaram 

redução significativa do risco de mortalidade por doenças relacionadas à DM2 (-32%, sendo 

dois terços DCV), bem como diminuição do risco de doenças micro (-37%) e macrovasculares 

(-44%) e menor risco de insuficiência cardíaca (-56%) para o grupo com controle rigoroso da 

PA (PA <150/85mmHg) em comparação com o grupo de menor controle da PA (PA 

<180/105mmHg). 

Em prévio estudo de meta-análise, Stamler et al., (1993) verificaram que homens idosos 

diabéticos com valores de PA entre 120-139mmHg e 140-159mmHg apresentavam 3,43 e 3,16 

vezes maior risco, respectivamente, de mortalidade por DCV, em relação não diabéticos com 

mesmos valores de PA. Em outro estudo, Bangalore et al., (2011) verificaram os efeitos do 

controle intensivo (PAS <135mmHg) e do controle padrão da PAS (PAS <140mmHg) em 
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eventos micro e macrovasculares em adultos e idosos com DM2 ou glicemia de jejum alterada. 

Após análise de 13 estudos, um total de 37,736 participantes e acompanhamento médio de 4,8 

± 1,3 anos, os autores observaram associação com redução de 17% do risco de evento 

cerebrovascular e 10% de mortalidade por toda causa para o grupo com controle intensivo da 

PAS (n = 19,042) em comparação ao grupo com controle padrão da PAS.  

Como demonstrado, DM demonstra-se um significativo fator de risco para mortalidade 

e para doenças macrovasculares. Em adição, níveis elevados de PA também contribuem para o 

aumento destes riscos. Tendo em vista a comum observação de PA elevada em indivíduos com 

DM, esta população encontra-se em grande exposição a prejuízos relacionados a estas 

condições. Dessa forma, intervenções que busquem atenuar prejuízos e fatores de risco 

associados tanto ao DM quanto à PA elevada tornam-se fundamentais nesta população. 

3.4. Diabetes Mellitus e Prejuízos Neuromusculares e Funcionais 

O processo de envelhecimento é acompanhado por prejuízos no sistema neuromuscular 

como a redução do tecido muscular (processo denominado como sarcopenia) (AAGAARD et 

al., 2010; DOHERTY et al., 2003; MITCHELL et al., 2012) e o declínio da capacidade de 

produção de força máxima de membros superiores e de membros inferiores (DELMONICO et 

al., 2009) e da produção de potência de membros inferiores (LAURETANI et al., 2003) 

(processo denominado como dinapenia) (CLARK e MANINI, 2012; MITCHELL et al., 2012). 

 No que se refere aos prejuízos neuromusculares em pessoas com diabetes e suas 

possíveis consequências, estudos prévios têm observado que estes são mais acentuados na 

presença da doença (IJZERMAN et al., 2012; KALYANI et al., 2013; LEENDERS et al., 2013; 

PARK et al., 2007; VOLPATO et al., 2012). Além disso, maior risco para redução da 

capacidade funcional e dificuldades para atividades de vida diária foram demonstrados em 

pessoas com diabetes em comparação a pessoas sem a doença (GREGG et al. 2000; MATY et 

al., 2004; RYERSON et al., 2003; SINCLAIR; CONROY; BAYER, 2008; VOLPATO et al., 

2002). 

Em estudo transversal, Kalyani et al., (2013) verificaram dados de força do quadríceps 

de 2,573 adultos dos EUA com idade ≥ 50 anos, sendo 321 sujeitos diabéticos (65,2 ± 0,7 anos). 

Os autores observaram associação significativa do DM com a redução da força (−4,6 ± 1,0Nm) 

e da potência muscular (-4,9 ± 2,0 Watts) do quadríceps, quando ajustado por variáveis 

demográficas e antropométricas. Em homens diabéticos (n = 180), cada ano reportado com a 

doença foi associado à redução significativa da força (-0,57 ± 0,17Nm/ano) e da potência 

muscular (-0,61 ± 0,18 Watts/ano) do quadríceps após ajuste pela idade. Associação 
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significativa a qual também foi observada para mulheres (n = 138) (-0,35 ± 0,09Nm/ano e -0,38 

± 0,10 Watts/ano, respectivamente). Em estudo longitudinal, Park et al., (2007) acompanharam 

ao longo de três anos os níveis de massa e de força muscular de 1840 idosos (70-79 anos), sendo 

305 com DM2. Após a avaliação da força de extensores de joelho em dinamômetro isocinético, 

verificou-se que indivíduos diabéticos apresentaram declínio significativo mais rápido da força 

de extensores de joelho que não diabéticos (-13,5 vs -9,0%, respectivamente). Em adição, a 

qualidade muscular (definida pela força máxima dividida pela massa muscular) diminuiu 

significativamente de forma mais rápida nos indivíduos com DM2. Por fim, o maior declínio 

da força (-12,5 ± 0,5 vs -16,2 ± 1) e da qualidade muscular (-1,20 ± 0,06 vs -1,69 ± 0,14) de 

membros inferiores apresentado por indivíduos diabéticos que não diabéticos permaneceu 

significativo após ajuste por idade, raça, sexo, local clínico, massa corporal, níveis basais de 

força, mudanças na massa muscular e nível de atividade física. Leenders et al., (2013) 

verificaram os níveis de massa, força muscular e capacidade funcional em idosos com diabetes 

(n = 60; 71 ± 1 anos) e sem a doença (n = 32; 71 ± 1 anos). Os autores observaram que os 

valores de massa muscular esquelética apendicular e os de massa muscular da perna eram 

significativamente menores em indivíduos com diabetes em comparação aos idosos sem a 

doença (25,9 ± 0,4 vs 26,7 ± 0,5 kg e 19,1 ± 0,3 vs 19,7 ± 0,3 kg, respectivamente). Em adição, 

os indivíduos com DM apresentaram significativa menor força muscular de extensores de 

joelho que indivíduos sem a doença (84 ± 2 vs 91 ± 2 kg, respectivamente), sem diferença 

significativa entre grupos no teste de uma repetição máxima (1RM) para leg press. Ademais, 

indivíduos com diabetes apresentaram significativo pior desempenho que indivíduos sem a 

doença em teste funcional de sentar e levantar da cadeira (9,1 ± 0,4 vs 7,8 ± 0,3s, 

respectivamente).  

Sobre a funcionalidade física, Volpato et al., (2002) analisaram dados relacionados à 

função física de 1,002 mulheres (idade média de 78,8 anos), das quais 160 com DM. Após 

ajuste de idade, fatores demográficos e potenciais fatores de confusão (obesidade, osteoartrite, 

prejuízo cognitivo e depressão), os autores verificaram que indivíduos com DM apresentavam 

maior risco de ter muita dificuldade ou inabilidade de desempenho funcional para atividades de 

vida diária e maior risco para limitação grave para caminhar em comparação indivíduos sem a 

doença. Verificando dados de 6,588 homens e mulheres (≥60 anos; 13,1 e 12,4%  com DM, 

respectivamente) de uma comunidade em diferentes testes de função física (andar um quarto de 

milha, subir escadas e realização de tarefas domésticas), Gregg et al., (2000), observaram que 

63% (intervalo de confiança de 95% = 56-71%) das mulheres e 39% dos homens (intervalo de 

confiança de 95% = 32-47%) com DM, respectivamente, reportaram alguma incapacidade 
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física no último ano, sendo este percentual maior em comparação com indivíduos não 

diabéticos homens (42%, IC = 39-44) e mulheres (25%, intervalo de confiança de 95% = 23-

28). Ainda, após ajuste de idade, duração da doença, educação e comorbidades relacionadas ao 

DM, mulheres e homens com a doença apresentavam 50 e 46%, respectivamente, maior risco 

de incapacidade física que indivíduos sem a doença. Em outro estudo, Ryerson et al., (2003) 

examinando dados (National Health Interview Survey, 1997-1999) de um total de 99,357 

indivíduos com idade ≥ 18 anos, sendo 5,829 com DM, verificaram que homens e mulheres 

com a doença demonstraram significativo maior risco de dificuldade para alguma das nove 

tarefas cotidianas de função física avaliadas em comparação aos indivíduos sem a doença (59% 

vs 24%, respectivamente e 72% vs 24%, respectivamente). Ademais, a maior proporção de 

dificuldade para indivíduo com DM que sem a doença ocorreu de modo significativo para cada 

grupo de idade (46% vs 18% para pessoas entre 18-44 anos, 63% vs 35% para 45-64 anos, 74% 

vs 53% para 65-74 anos e 85% vs 70% para pessoas com 75 anos ou mais). 

Como exposto, indivíduos idosos com DM encontram-se mais vulneráveis aos prejuízos 

neuromusculares e ao desenvolvimento de síndromes geriátricas que não diabéticos, podendo 

apresentar acelerada redução do tecido muscular, da capacidade de produção da força e da 

potência muscular, assim como diminuição da capacidade funcional (KALYANI; EGAN, 

2013). Dessa forma, intervenções que busquem a manutenção ou o aumento da função 

neuromuscular, atenuando a velocidade de avanço dos prejuízos neuromusculares e, 

consequentemente, da funcionalidade desta população tornam-se necessárias. 

3.5. Treinamento de Potência e Benefícios Neuromusculares em Idosos 

 Entre as principais recomendações para a atenuação dos prejuízos e a melhora de 

parâmetros neuromusculares e funcionais em populações idosas está o TP. O TP caracteriza-se 

pela máxima velocidade de execução durante a fase concêntrica do movimento, bem como pela 

utilização de intensidades leves a moderadas (30-75% de 1RM), baixo número de repetições 

(3-10) e repetições não-máximas e intervalos entre séries e exercícios de 2 a 3 minutos (BAKER 

e NEWTON, 2007; RICE e KEOGH, 2009; PEREIRA et al., 2012). Este modelo de 

treinamento tem apresentado benefícios na força e na potência muscular em populações idosas 

(FIELDING et al., 2002; CASEROTTI et al., 2008; HENWOOD e TAAFFE, 2008; PEREIRA 

et al., 2012; RAMÍREZ-CAMPILLO et al., 2014). Em adição, em alguns estudos, o TP 

demonstra maiores benefícios na capacidade funcional em comparação ao treinamento de força 

(TF) (contrações lentas a moderadas) (HENWOOD e TAAFFE, 2006; MISZKO et al., 2003; 

RAMÍREZ-CAMPILLO et al., 2014).  
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Em estudo prévio, Henwood e Taaffe (2006) compararam, em indivíduos idosos 

saudáveis, os efeitos de três diferentes modelos de treinamento, TF (n = 22; 70,2 ± 5,0 anos), 

TP (n = 23; 70,7 ± 5,5 anos) e TF combinado com TP (n = 15; 69,3 ± 4,1 anos) em variáveis 

neuromusculares e funcionais. Após 8 semanas de intervenção, aumento significativo da força 

muscular foi observado para os três grupos (TP = +22,0 ± 12,5%; TF = +21,7 ± 11,0% e TF 

com TP = +26,1 ± 14,4%) diferente do observado para o grupo controle. Sobre os parâmetros 

funcionais, somente o grupo de TP apresentou diferença significativa no aumento de 

desempenho nos testes de sentar e levantar da cadeira e de subir escadas após o período de 

intervenção. Em outro estudo, Ramírez-Campillo et al., (2014) confrontaram, em uma amostra 

de idosas saudáveis e destreinadas, os efeitos do TP (n =15; 66,3 ± 3,7 anos) e do TF (n =15; 

68,7 ± 6,4 anos) em variáveis neuromusculares e funcionais. Os autores verificaram que os dois 

grupos aumentaram a força e a potência muscular. No desempenho funcional, TP se demonstrou 

mais eficaz que o TF para os testes de caminhada por 10m (-14,1% vs -8,7%, respectivamente), 

levantar-se e ir (-17,6% vs -9,7%, respectivamente) e sentar e levantar da cadeira por 10 vezes 

(21,3 % vs 18,8%, respectivamente).  

Na literatura pesquisada, poucos estudos foram encontrados investigando os benefícios 

de um programa de TP em idosos com DM2. Ainda assim, observam-se efeitos positivos 

decorrentes do TP no controle glicêmico, composição corporal, estado inflamatório e 

parâmetros neuromusculares em indivíduos idosos com DM2 (MAVROS et al., 2013; 2014). 

Em estudo prévio, Mavros et al., (2013) verificaram os efeitos de 12 meses de TP, que consistia 

em três séries de oito repetições com intensidade de 80% de 1RM, na composição corporal de 

indivíduos idosos (n = 37) com DM2. Após a intervenção, os autores observaram aumento 

significativo da área de secção transversa do ponto médio da coxa (de 112,5 ± 25,8 para 117,8 

± 30,1cm²), bem como redução da gordura visceral total (-17,3 ± 53,7cm²), ambas determinadas 

por tomografia computadorizada. Em adição, indivíduos que apresentaram aumento 

significativo da área músculo esquelética total tiveram seus níveis de hemoglobina glicada 

(Hb1Ac) reduzidos (-0,38%; -4,2mmol/mol), diferente do observado nos indivíduos que não 

apresentaram incremento significativo desta área (Hb1Ac = +0,15%; +1,6mmol/mol). Assim, 

sugere-se que a manutenção e/ ou o aumento do tecido muscular são ferramentas importantes 

para a saúde metabólica de sujeitos idosos diabéticos. 

Tendo em vista a relação observada entre os níveis de potência muscular e seus 

benefícios na capacidade funcional de indivíduos idosos, estratégias que tenham entre seus 

objetivos o aumento da capacidade de produção de potência muscular e a melhora da 

capacidade funcional em sujeitos idosos tornam-se necessárias. Ademais, por conta dos 
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elevados prejuízos neuromusculares e funcionais que podem estar presentes em indivíduos com 

DM, o TP pode ser o TP uma estratégia importante para o tratamento da doença e suas 

consequências.  

3.6. Treinamento de Força e de Potência e Comportamento da Pressão Arterial 

 A inclusão da prática de exercício físico tem sido para a prevenção, o tratamento e o 

controle da HA (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009). Estudos prévios já demonstraram ser o 

exercício aeróbico uma estratégia eficaz para promover de maneira aguda e crônica redução 

dos valores de PA (CARDOSO et al., 2010; CORNELISSEN e SMART, 2013). De forma 

semelhante, o TF também apresenta benefícios para a diminuição da PA (MARTEL et al., 1999; 

MOREIRA et al., 2014; MOTA et al., 2013; NASCIMENTO et al., 2014; TERRA et al., 2008). 

Em adultos e idosos com DM2, benefícios do TF na redução dos valores de PA também são 

encontrados (ARORA, SHENOY e SANDHU, 2009; BACCHI et al. 2012; CASTANEDA et 

al., 2002; CAUZA et al., 2005; COHEN et al., 2008; DUSTAN et al., 2012; KADOGLOU et 

al., 2012; STRASSER et al., 2008). 

 Em estudo prévio, Castaneda et al., (2002) verificaram os efeitos de 16 semanas de TF 

(três vezes na semana; 3 séries de oito repetições; 60-80% de 1RM) na PA de repouso de 

indivíduos idosos com DM2 (n = 31; 66 ± 2 anos). Após o período de intervenção, 

independentemente do uso de insulina, medicação, duração do DM2 e do sexo, PAS reduziu 

significativamente para o grupo de exercício (-9,7 ± 1,6mmHg) e não para o grupo controle (n 

= 31; 66 ± 1 anos; + 7,7 ± 1,9mmHg). Não foram observadas diferenças significativas na PAD 

para os dois grupos. Em outro estudo, Cohen et al., (2008) observaram os efeitos de um 

programa de TF supervisionado (n = 16; 60,6 ± 6,9 anos) e não supervisionado (exercícios em 

casa) (n = 13; 60,4 ± 8,5 anos) nos valores de PA de indivíduos idosos com DM2. Os autores 

verificaram, após 14 meses de intervenção, diminuição significativa da PAS para o grupo de 

TF supervisionado (-9,1 ± 13,6mmHg). Alteração significativa na PAD para os dois grupos não 

foi observada. 

No que se refere ao TP, a literatura pesquisada, não foram achados estudos com o 

objetivo de verificar os efeitos agudos ou crônicos do TP na PA de idosos com DM2. Em idosos 

sem a doença, somente dois estudos prévios foram encontrados. Valls et al., (2014) verificaram 

os efeitos do TP sobre a PA de repouso em mulheres e homens idosos saudáveis e normotensos. 

Após 12 semanas de intervenção, não foram encontradas alterações significativas para o grupo 

TP (n=13 72 ± 1 anos) e para o grupo controle (n = 10; 72 ± 1 anos) nos valores de repouso 

para PAS e PAD. Em outro estudo, Kanegusuku et al., (2011) verificaram os efeitos do TP na 
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PA de 15 idosos normotensos. Após 16 semanas de intervenção, os autores observaram que 

PAS diminuiu significativamente no repouso para grupo TP e grupo controle, mas PAD não. 

Segundo os autores, tendo em vista o comportamento similar entre os grupos para a PA, as 

alterações verificadas não representam um efeito do treinamento.  

A manipulação de importantes variáveis que contemplam o TP (intensidade, velocidade 

de execução, número de repetições e tempo de intervalo) e seus efeitos na PA foi investigada 

em estudos anteriores (FIGUEIREDO et al., 2015; GOMIDES et al., 2007; LAMOTTE et al., 

2005; 2010; de SOUZA NERY et al., 2010; POLITO et al., 2004). Em relação à intensidade 

do exercício, Gomides et al., (2007), verificaram os efeitos de diferentes intensidades (40% vs 

80% de 1RM), na PA de indivíduos (29-58 anos) normotensos e hipertensos destreinados, 

durante a execução de uma série de extensores de joelho até a exaustão. Foi verificado aumento 

significativo da PAS conforme aumento do número de repetições e simultânea redução da 

velocidade de movimento, nas duas intensidades, tanto para hipertensos quanto para 

normotensos (40% = +66 ± 5 e +47 ± 4mmHg; 80% = +48 ± 6 e +41 ± 6mmHg, 

respectivamente). Maiores níveis de PAS ocorreram do momento em que houve redução da 

velocidade de movimento até à falha concêntrica nas duas intensidades (40% = +11 ± 7 e +15 

± 5mmHg; 80% = +25 ± 9 e +13 ± 7 mm Hg, respectivamente). Ao fim da série, para 

hipertensos e normotensos, valores mais elevados de PA foram verificados, sem diferença 

significativa entre as intensidades (40% = 222 ± 11 e 184 ± 10mmHg; 80% = 220 ± 10 e 174 ± 

7mmHg, respectivamente). No entanto, tendo em vista o menor número de repetições 

necessário para que se alcance à falha concêntrica com o uso de maior intensidade que em baixa 

intensidade tanto para hipertensos quanto para normotensos (40% = 19 ± 1 e 20 ± 2 repetições; 

80% = 8 ± 1 e 10 ± 1 repetições, respectivamente), o aumento da PA durante a série com maior 

intensidade ocorreu em um intervalo de tempo mais curto que a série de menor intensidade.  

Em outro prévio, Lamotte et al., (2010) verificaram os efeitos de diferentes velocidades 

de execução do exercício de extensores de joelho e tempos de intervalo entre séries, executado 

por 17 homens (60,4 ± 8,8 anos) com doença cardíaca, no aumento da PA. Os indivíduos 

realizaram 3 séries de 10 repetições (75% de 1RM) com velocidade de execução rápida (1s para 

concêntrica e 1s para fase excêntrica), moderada (2s) e lenta (2s para cada fase mais 2s de 

isometria) e um minuto de intervalo entre séries, bem como com diferentes intervalos entre 

séries (30, 60, 90 ou 120s) com 1s de velocidade de execução. Observou-se aumento 

progressivo da frequência cardíaca e da PAS ao longo do número de séries e durante os períodos 

de repouso para todas as modalidades de velocidade de execução. Embora sem diferença 

significativa, aumento da PAS mais pronunciado foi observado para as velocidades de execução 
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moderada e lenta. Aumento progressivo da frequência cardíaca, ao longo das sucessivas séries 

e períodos de descanso foi observado, porém aumento significativo ocorreu com o uso somente 

de intervalos curtos (30 ou 60s), e o aumento da PAS foi mais pronunciado com o intervalo de 

30s de duração. Além disso, intervalo mínimo de 90s, em comparação ao uso de intervalos mais 

curtos, foi necessário para minimizar o aumento progressivo da FC e da PAS ao longo dos 

períodos de descanso e séries (LAMOTTE et al., 2010). É possível que o uso de maiores 

velocidades de contração, bem como a ausência de séries máximas e prolongadas, em 

comparação a execução de exercício de força com contrações lentas, séries máximas e/ou 

prolongadas, promova um menor acúmulo de componentes/momentos isométricos ao longo das 

repetições/séries e, assim, um menor aumento da PA durante a execução do exercício 

(LAMOTTE et al., 2005; 2010; LOVELL, CUNEO e GASS, 2011; MITCHELL et al., 1980). 

Com isso, considerando os estudos experimentais relacionados à manipulação de 

algumas variáveis do TP, seria recomendada, ao longo de um programa de exercícios, a 

utilização de menores intensidades, menor número de repetições e intervalo de descanso igual 

ou maior que 90 segundos, visando atenuar o aumento da PAS e o tempo o qual este aumento 

ocorre. Assim, em hipótese, o TP, tendo em vista suas características de utilização de 

intensidade leves a moderadas, assim como velocidade de execução da fase concêntrica do 

movimento tão rápida quanto possível e intervalos longos (BAKER e NEWTON, 2007; RICE 

e KEOGH, 2009; PEREIRA et al., 2012), poderia proporcionar um baixo estresse 

cardiovascular ao longo da sessão de treinamento. Ainda, embora estudos prévios não tenham 

atribuído benefícios na PA de repouso em sujeitos idosos submetidos a sessões de TP, estes 

estudos utilizaram sujeitos idosos saudáveis e normotensos. Assim, resultados diferentes podem 

ser observados em populações idosas com outras características como a presença do DM2. 

Dessa forma, maiores informações a respeito dos efeitos do TP em indivíduos idosos com DM2 

tornam-se necessárias, especialmente, por conta da possibilidade deste programa proporcionar, 

simultaneamente, benefícios neuromusculares, funcionais e cardiovasculares nesta população. 

 

4. MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1. Problema de Pesquisa 

 O treinamento de potência, realizado por três meses, é suficiente para provocar efeito 

na pressão arterial de maneira aguda e crônica em uma população de sujeitos idosos com 

diabetes mellitus tipo 2? 

 

4.2. Hipótese 
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 O treinamento de potência, realizado por três meses, será suficiente para, em 

comparação com os valores pré-treinamento, reduzir a pressão arterial sistólica e diastólica de 

forma aguda e crônica em uma população de idosos com diabetes mellitus tipo 2.  

 

4.3. Caracterização do Estudo 

 O presente trabalho se encontra incluindo dentro de um estudo maior intitulado: Efeitos 

de um Programa de Treinamento de Potência Muscular em Idosos Diabéticos Tipo 2: 

Relacionado a Capacidade Funcional, Equilíbrio e Qualidade Muscular, o qual foi previamente 

aprovado na plataforma Brasil sob o parecer de número 1455262. Este estudo maior caracteriza-

se por um estudo quase-experimental, com uma amostra de conveniência, composto por dois grupos. O estudo 

teve como proposta comparar, através de abordagem quantitativa, os efeitos crônicos 

decorrentes de três meses de TP e de exercício de alongamento na PA de sujeitos idosos com 

diabetes mellitus tipo 2.  

 No presente estudo, o efeito crônico do TP na PA de repouso de sujeitos idosos com 

diabetes mellitus tipo 2 foi comparado aos valores de pressão arterial de repouso pré-

intervenção destes sujeitos. 

 

4.4. Amostra 

 A população estudada foi de homens e de mulheres idosos com diabetes mellitus tipo 2. 

A amostra foi composta por cinco sujeitos do sexo masculino e sete sujeitos do sexo feminino. 

 A seleção da amostra ocorreu por conveniência, com os indivíduos participantes desta 

pesquisa oriundos do grupo controle de uma pesquisa realizada anteriormente, sendo 

convidados a participar do treinamento de potência após o período controle.  

 Após a entrevista inicial, os voluntários enquadrados aos critérios de inclusão 

compareceram ao Laboratório de Pesquisa do Exercício (LAPEX) da Escola Superior de 

Educação Física, Fisioterapia e Dança (ESEFID) da Universidade Federal do Rio Grande do 

Sul (UFRGS) em datas e horários pré-estabelecidos para as sessões de testes e de treinamento. 

 

4.4.1. Critérios de inclusão da amostra do estudo: 

- Idade igual ou maior a 60 anos de idade; 

- Diagnóstico médico de diabetes mellitus tipo 2 (identificado a partir do valor de hemoglobina 

glicada ≥ 6,5%); 
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- Ausência de hipertensão arterial não controlada, insuficiência cardíaca não compensada, 

angina instável, amputações periféricas, insuficiência renal crônica, depressão clínica e doença 

neurológica; 

- Em caso de diagnóstico de hipertensão arterial, esta deveria ser controlada (através de 

tratamento farmacológico anti-hipertensivo); 

- Não possuir comprometimento musculoesquelético que limitasse a realização de exercícios 

físicos; 

- Índice de massa corporal entre 18,5 kg/m2 – 34,9 kg/m2, considerados indivíduos normais e 

obesidade grau I, respectivamente, pela Organização Mundial da Saúde; 

- Não estar praticando exercício físico ou ter praticado no período de seis meses anteriores ao 

início do estudo; 

- Não ser fumante em um tempo mínimo de 6 meses; 

- Não fazer o uso de insulina. 

 

4.4.2. Critérios de exclusão da amostra do estudo: 

- Neuropatia autonômica ou neuropatia periférica severa;  

- Retinopatia diabética proliferativa, retinopatia diabética não proliferativa;  

- Insuficiência cardíaca não compensada;  

- Angina instável;  

- Amputações periféricas;  

- Insuficiência renal crônica;  

- Depressão clínica; 

- Comprometimento musculoesquelético que impedisse a realização de exercícios físicos.  

 

4.4.3. Cálculo Amostral 

 O tamanho amostral do presente trabalho é decorrente do cálculo amostral realizado 

para o trabalho maior ao qual pertence, intitulado: Efeitos de um Programa de Treinamento de 

Potência Muscular em Idosos Diabéticos Tipo 2: Relacionado a Capacidade Funcional, 

Equilíbrio e Qualidade Muscular. O cálculo amostral foi realizado no software GPower, versão 

3.1.9.2, para um teste ANOVA de medidas repetidas, baseado no cálculo do tamanho do efeito 

(d de Cohen) a partir da média e do desvio padrão de estudos prévios. Para as variáveis de 

potência, altura de salto e taxa de produção de torque, foi utilizado o estudo de Caserotti et al., 

(2008). Para a taxa de produção de força foi utilizado um tamanho de efeito de 0,5, resultando 

em um n total de 16 sujeitos, suficiente para encontrar um incremento de aproximadamente 
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18%. Para a variável altura dos saltos foi encontrado um n total de 28 sujeitos, utilizando um 

tamanho de efeito de 0,3, suficiente para encontrar uma diferença de 9%. Com isso, será 

considerado o maior n encontrado entre essas variáveis, resultando num n de 14 sujeitos por 

grupo, considerando um poder 85% e um nível de significância de 5%. 

 

4.5. Definição Operacional das Variáveis 

4.5.1. Variáveis e Caracterização da Amostra 

- Idade; 

- Estatura; 

- Massa corporal total; 

- Índice de massa corporal; 

- Hemoglobina glicada; 

- Tempo de duração do diabetes. 

 

4.5.2. Variáveis Dependentes 

- Pressão arterial Sistólica; 

- Pressão arterial diastólica. 

 

4.5.3. Variáveis Independentes  

- Treinamento de Potência. 

4.6. Desenho Experimental 
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Figura 1. Desenho experimental do estudo. Entre cada sessão de coleta dos dados pré e pós-

treinamento será dado um intervalo mínimo de 48 horas.  

 

 

4.7. Instrumentos e Procedimentos de Coletas de Dados 

 Os sujeitos que foram recrutados para a amostra fizeram parte de uma pesquisa realizada 

anteriormente, com idosos com DM2 e treinamento de força, onde os mesmos faziam parte de 

um grupo controle e realizavam apenas sessão de alongamento muscular, uma vez na semana. 

Após este processo, sujeitos foram convidados a comparecer ao laboratório para uma pequena 

Seleção da Amostra (convencional): 

Todos os sujeitos já estão inclusos em todos os 
critérios de inclusão. 

Coletas  

Pré 

Os sujeitos 
participaram de uma 

pesquisa anterior, 
como grupo controle.  

Avaliações separadas 
por no mínimo 48 horas 

Familiarização 
com as avaliações 

Sessão 2 

Pressão Arterial; 

Índice de massa 
corporal; 

Testes funcionais;  

Sessão 3 

Pressão Arterial; 
Testes funcionais;  

Testes de equilíbrio 

Sessão 1 

Coleta sanguínea;  

Composição corporal; 

Questionários 

Sessão 4 
 

Retestes 

12 semanas de intervenção – Treino de Potência  

Sessão 1 

Coleta sanguínea; 
Índice de massa corporal; 

Composição corporal; 
Questionários 

Sessão 2 

Pressão arterial; 
Avaliações neuromusculares, 

funcionais e de equilíbrio 
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entrevista para preenchimento da ficha de caracterização da amostra e, estando de acordo, 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Não se fez necessária a consulta 

médica, visando o teste de eletrocardiograma de esforço, pois os sujeitos passaram por estas 

avaliações na pesquisa anterior. 

 Os sujeitos comparecem ao laboratório para serem familiarizados com a coleta da 

pressão arterial de repouso e com os testes neuromusculares, funcionais e de equilíbrio do 

estudo. Após, os sujeitos compareceram no laboratório em jejum para coleta sanguínea (sessão 

1). Na mesma sessão foram realizadas as medidas de composição corporal (gordura visceral, 

massa gorda total, massa magra e espessura muscular) e foram também aplicados questionários.  

Na sessão 2, foi realizado o índice de massa corporal (IMC) e a primeira coleta da pressão 

arterial de repouso, assim como os testes neuromusculares e funcionais. Na sessão 3 foram 

realizados uma nova coleta da pressão arterial de repouso, testes de equilíbrio, neuromusculares 

e funcionais. Na sessão 4, foram feitos retestes dos testes neuromusculares, funcionais e de 

equilíbrio. 

 As avaliações foram realizadas com um intervalo mínimo de 48 horas. Após este 

processo, os sujeitos foram designados para a realização de três meses de TP. As coletas de 

dados pré e pós-treinamento foram realizadas no LAPEX da ESEFID-UFRGS. O TP foi 

realizado na sala de musculação da ESEFID-UFRGS, enquanto as aferições da PA em uma sala 

com presentes somente o avaliador e o sujeito. 

 

4.8. Avaliação das Variáveis 

4.8.1. Medidas de Pressão Arterial 

 A pressão arterial de repouso foi aferida em diferentes momentos: em sessões de 

familiarização e teste (antes do início do treinamento) e 48h após a última sessão de 

treinamento. A pressão arterial (sistólica e diastólica) foi mensurada por meio do monitor de 

pressão arterial automático de braço (OMRON, modelo HEM-7113, Brasil). No momento das 

aferições, os sujeitos se encontravam em situação de repouso, permanecendo sentados por 10 

minutos antes do início do procedimento e não podendo falar ao longo deste processo.   

Para cada procedimento, os sujeitos foram instruídos a não consumirem produtos com cafeína 

(i.e. chás, refrigerante, café preto), bem como não realizarem exercícios extenuantes nas 48h 

prévias o teste e consumir bebidas alcoólicas 24h antes do teste. Ainda, foram instruídos à 

manutenção do uso de suas medicações normalmente. A pressão arterial foi aferida três vezes, 

com um minuto de intervalo entre cada aferição, em um ambiente calmo onde se encontravam 

presentes somente o avaliador e o sujeito. Foi adotado o valor médio das três aferições para 
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posteriores avaliações. Todos os procedimentos foram realizados pelo mesmo avaliador. Todas 

as aferições foram realizadas de acordo com as recomendações da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (SBC – 2016).  

 Ademais, antes e após cada sessão de treinamento, os sujeitos permaneceram em 

repouso (sentados por cinco minutos) para aferição da pressão arterial. A partir da comparação 

dos valores de pressão arterial pós-exercício com os valores pré-sessão de cada dia de 

treinamento, foi realizado o cálculo da redução, ou não, da pressão arterial semanal pós-

exercício. Assim, o valor médio semanal de cada semana foi obtido a partir dos valores de duas 

sessões de treinamento. Estes valores foram utilizados para a comparação do comportamento 

da pressão arterial pós-exercício e ao longo das semanas. 

 

4.8.2. Índice de Massa Corporal 

 O IMC foi utilizado como variável de caracterização dos sujeitos do presente estudo. A 

massa corporal total foi verificada em uma balança digital e a estatura dos sujeitos pelo 

estadiômetro da mesma (Urano - PS 180, Brasil). No momento da avaliação, os sujeitos se 

encontravam descalços e com a menor quantidade de peças de roupa possível. Esses valores 

foram aplicados na equação de IMC (massa corporal total [kg]/estatura² [m]. 

 

4.8.3. Força Muscular Dinâmica Máxima 

 O teste de força muscular dinâmica máxima foi realizado para a adequação do 

percentual utilizado no TP e foi representado pela carga obtida durante um teste de uma 

repetição máxima. O teste de uma repetição máxima foi realizado somente para este exercício, 

por conta do estudo maior o qual este trabalho está inserido ter como prioridade verificar 

adaptações de membros inferiores/ músculo quadríceps femoral decorrentes do TP. O teste foi 

realizado, exclusivamente para o exercício extensão de joelho, em uma cadeira extensora de 

resistência variada, mesmo equipamento que foi utilizado no programa de treino. O teste iniciou 

com o joelho flexionado a 90º e completado quando o sujeito atingiu a máxima extensão de 

joelho, sendo utilizado um dispositivo externo ao aparelho para mensurar a amplitude de 

movimento ao longo dos testes. O movimento foi realizado com a velocidade da fase 

concêntrica do movimento o mais rápido possível e da fase excêntrica de três segundos de 

duração. Este exercício foi realizado de maneira bilateral para todos os sujeitos. Após uma série 

de aquecimento com 10 repetições e carga mínima no exercício, foi dado um intervalo de um 

minuto e a carga foi aumentada, com o objetivo que os sujeitos realizassem de seis a oito 

repetições. Após, a carga foi novamente aumentada e o sujeito realizou o maior número de 



28 
 

repetições possíveis após três minutos de intervalo. Foram realizadas até 4 tentativas para que 

a carga necessária para a realização de somente uma repetição fosse encontrada. Este 

procedimento de teste de uma repetição máxima ocorreu em sessões de familiarização, de teste 

e de reteste (48 horas de intervalo entre cada), sendo o maior valor obtido entre a sessão teste e 

reteste utilizado. Ainda, este teste ocorreu a cada quatro semanas de treinamento, visando à 

obtenção da nova carga de uma repetição máxima e novo ajuste percentual do TP. Todos os 

testes foram realizados pelo mesmo avaliador.  

 

4.9. Programa de Treinamento de Potência 

 Os sujeitos foram familiarizados em duas sessões com os exercícios (duas séries de 10 

repetições submáximas) que contemplaram a sessão de TP (extensão de joelho, puxada alta, 

flexão de joelho, abdução e adução de quadril, extensão de cotovelo, flexão de cotovelo e, por 

fim, exercício abdominal). Após este período, os participantes realizaram o TP supervisionado 

duas vezes por semana, separadas pelo período de 48h, sempre pelo turno da manhã. 

No primeiro mesociclo de TP, o exercício de extensão de joelho foi realizado com 30% do valor 

obtido no teste de 1RM, três séries de 8-10 repetições, com três minutos de intervalo. No 

segundo mesociclo, o percentual da carga do exercício de extensão de joelho foi alterado para 

45% do valor obtido no teste de 1RM realizado após quatro semanas de TP, sendo realizado 

por três séries de 6 a 8 repetições com três minutos de intervalo. No terceiro mesociclo, o 

percentual da carga do exercício de extensão de joelho foi alterado para 60% do valor obtido 

no teste de 1RM realizado após 8 semanas de treinamento, sendo realizado por três séries de 4 

a 6 repetições com três minutos de intervalo. Os outros exercícios foram incluídos com o 

objetivo de aumentar a adesão dos participantes ao programa de treinamento. Os exercícios 

seguiram o mesmo modelo de treinamento. No entanto, não tiverem suas avaliações de uma 

repetição máxima feitas. Assim, progrediram com a carga possível de ser realizada dentro 

margem de repetições propostas, porém com ajuste de carga para que uma alta velocidade de 

movimento fosse mantida durante as repetições. Todos os exercícios foram instruídos a serem 

realizados com a fase concêntrica do movimento “tão rápida quanto possível”, enquanto que a 

fase excêntrica do movimento om duração aproximada de 2-3s. 

 

4.10. Análise Estatística 

 Para a análise dos dados foi utilizada estatística descritiva, média e desvio padrão. 

Normalidade dos dados foi assumida pelo teste de Shapiro-Wilk. Para as comparações da 

pressão arterial de repouso pré e pós-treinamento foi utilizado um teste t pareado. Para as 
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comparações pré e pós-treino da PA semanal em cada semana e entre cada semana foi utilizado 

uma ANOVA com duas medidas repetidas visando verificar os efeitos principais (semana e 

sessão) e a interação semana*sessão. O tamanho de efeito foi verificado a partir da fórmula d 

de Cohen. Foi utilizado o coeficiente de correlação (r) de Pearson para verificar a associação 

entre os valores iniciais de PA e a alteração observada após o programa de treinamento. O nível 

de significância adotado foi de α < 0,05. Dados foram processados no programa de base SPSS 

versão 20.0 (Estados Unidos da América). 

 

5. RESULTADOS 

5.1. Características da Amostra 

 As características da amostra estão apresentados na tabela 1. A amostra foi composta 

por um total de 12 sujeitos (5 homens e 7 mulheres), sendo 6 hipertensos medicados e 6 

normotensos. Dois sujeitos hipertensos alteraram a medicação anti-hipertensiva (um alterou 

duas medicações [aumento da dose de betabloqueador e diminuição da dose de inibidor da 

enzima conversora de angiotensina] e outro uma medicação [aumento da dose do antagonista 

do receptor da angiotensina II] no início do programa (<2 semanas), enquanto que um destes 

participantes alterou novamente uma medicação (aumento da dose) na última semana de 

treinamento. Não houve troca da medicação utilizada para o DM2, somente dosagem. Não 

houve abandono do programa de treinamento ou evento adverso (hipoglicemia ou hipotensão) 

ao longo da pesquisa. A adesão média dos participantes ao programa foi de 95,49%. 
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Dados em média e desvio padrão. IMC = índice de massa corporal;  

H=homem; M=mulher; DM2 = diabetes mellitus tipo 2.  

 

5.2. Comportamento Agudo e Crônico da Pressão Arterial  

 Os valores da PA de repouso antes e após o programa de treinamento, bem como os 

valores de PA semanal pré e pós-sessão estão apresentados na tabela 2. Não foi observada 

diferença significativa (p=0,07) para a PAS de repouso após o programa de TP. Da mesma 

forma, a PAD de repouso não apresentou diferença significativa (p=0,74) após a intervenção. 

Comportamento individual da PAS e da PAD de repouso pré e pós-treinamento está 

apresentado na figura 2. O ES verificado para a PAS e a PAD de repouso foram -0,41 e +0,11, 

respectivamente. Considerando toda a amostra, alteração média da PAS de repouso foi de -

5,08 ± 8,93mmHg e da PAD de repouso de +0,47 ± 6,06mmHg. Considerando somente a 

amostra de sujeitos hipertensos (n=6), a alteração média da PAS foi de -8,89 ± 11,29mmHg e 

da PAD de 0,00 ± 7,17mmHg. Para a amostra de não hipertensos (n=6), as alterações para a 

PAS e a PAD foram de -1,28 ± 3,67 e +0,94 ± 5,38mmHg, respectivamente. A alteração média 

Tabela 1. Características antropométricas, clínicas e tratamento 

farmacológico da amostra (n=12). 

Antropométricas Média ± DP 

 

Idade (anos) 

Sexo (H/M) 

 

68,8 ± 7,83 

5; 7 

Massa Corporal Total (kg) 73,23 ± 24,46 

Estatura (cm) 160,48 ± 8,56 

IMC (kg/m²) 28,22 ± 3,78 

Hemoglobina Glicada (%) 7,06 ± 0,85 

Duração do DM2 (anos) 11,69 ± 7,39 

Pressão Arterial   

Pressão Arterial Sistólica (mmHg) 125,00 ± 15,20 

Pressão Arterial Diastólica (mmHg) 68,28 ± 3,72 

Tratamento Farmacológico    

Medicações Utilizadas 3,75 ± 1,75 

Medicações Anti-hipertensivas Nº de Sujeitos (n=6) 

Diuréticos 0 

Inibidores da Enzima Conversora de 

Angiotensina 
3 

Antagonistas do Receptor da Angiotensina II 2 

Antagonistas dos Canais de Cálcio 2 

Betabloqueadores 2 

Monoterapia 3 

Terapia Combinada 3 
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da PAS e da PAD de repouso de acordo com a presença ou não de hipertensão arterial está 

apresentada na figura 3 e 4, respectivamente. Por fim, embora não tenha sido verificada 

alteração significativa para a PA de repouso, após a intervenção, 8 participantes apresentaram 

redução da PAS de repouso (-8,21 ± 9,57mmHg), 3 apresentaram aumento (+1,56 ± 

0,68mmHg) e 1 sujeito não apresentou alteração. Sobre a PAD de repouso, 4 sujeitos 

apresentaram redução (-6.42±4.48mmHg), 8 aumento (+4,48 ± 2,63mmHg) e 1 não 

apresentou alteração. Foi observada uma grande margem de alteração tanto para PAS (-

25,67 até +2,33mHg) quanto para PAD (-12,67 até +8,00mmHg) após a intervenção. Por fim, 

nosso estudo verificou significativa associação entre os valores de PAS (r=-0,75; p=0,002) e 

de PAD (r=-0,53; p=0,07) com a redução da PA observada, em repouso, após o período de 

intervenção.  

 Comportamento da PAS e da PAD ao longo das semanas de treinamento está 

apresentado na tabela 3. Não foi verificado efeito significativo para semana ou interação 

semana*sessão para PAS ou PAD, mas houve efeito significativo da sessão para PAS e PAD. 

Houve redução significativa (p<0,05) da PAS e PAD após as sessões de treinamento, mas não 

houve diferença significativa (p>0,05) desses valores entre as 12 semanas de treinamento. A 

média de redução da PAS semanal após o exercício foi de -7,08 ± 4,12mmHg, enquanto que 

para a PAD semanal foi de -3,14 ± 1,24mmHg. Analisando somente dados da amostra de 

sujeitos hipertensos, a PAS média teve alteração de -7,96 ± 6,17mmHg e a PAD de -3,28 ± 

2,00mmHg. Para sujeitos não hipertensos, a alteração média para a PAS foi de -3,46 ± 

4,24mmHg e de -2,10 ± 1,13mmHg para a PAD semanal. As figuras 5 e 6 apresentam, 

respectivamente, as alterações médias da PAS e da PAD semanal ao longo do programa de 

treinamento. A figura 7 tem como objetivo promover uma melhor visualização do 

comportamento da PAS e da PAD pré e pós-sessão ao longo das semanas de treinamento. 

 

Tabela 2. Pressão arterial de repouso pré e pós-treinamento (n=12). 

  
Pré-treino 

(média ± DP) 

Pós-treino 

(média ± DP) 
Alteração (%) p TE 

SBP (mmHg) 125,00 ± 15,1 119,92 ± 9,83 -4,07% 0,07 -0,41 

DBP (mmHg) 68,28 ± 3,72 68,75 ± 5,12 0,69% 0,74 +0,11 

* Significativamente diferente dos valores pré-exercício. p<0,05. PAS = pressão 

arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica. TE = tamanho de efeito.  

 

 

 

 

 



32 
 

Figura 2. Comportamento individual da pressão arterial sistólica (PAS) e da pressão arterial 

diastólica (PAD) de repouso pré e pós-treinamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 3. Valores de pressão arterial sistólica e diastólica pré e pós-exercício ao longo das semanas de treinamento (n=10). 

Semanas 

de Treino 

Pré-treino 

(mmHg) 

Pós-treino 

(mmHg) 

Alteração 

(%) 
TE 

Pré-treino 

(mmHg) 

Pós-treino 

(mmHg) 

Alteração 

(%) 
TE 

1 131,25 ± 12,93 124,30 ± 14,13* -5,07 -0.51 78,20 ±  3,21 73,65 ±  4,10* -5,81 -0.72 

2 132,90 ± 22,64 123,50 ± 10,37* -5,53 -0.56 77,15 ±  5,43 74,25 ± 5,68* -3,75 -0.47 

3 130,05 ± 14,12 124,85 ± 13,57* -3,79 -0.37 77,80 ± 5,19 73,60 ± 6,10* -5,44 -0.50 

4 130,90 ± 19,61 122,90 ± 11,17* -5,04 -0.51 76,80 ± 6,75 72,35 ± 6,81* -5,64 -0.43 

5 132,00 ± 7,84 119,60 ± 10,01* -9,40 -1.38 77,60 ± 5,73 73,15 ± 8,05* -5,69 -0.52 

6 131,80 ± 12,59 120,60 ± 10,76* -7,84 -0.95 75,00 ± 7,09 72,20 ± 7,14* -3,43 -0.25 

7 137,05 ± 11,08 123,55 ± 7,94* -9,57 -1.41 77,00 ± 8,87 72,50 ± 8,13* -5,68 -0.50 

8 129,55 ± 14,80 124,85 ± 10,99* -3,19 -0.36 75,95 ± 9,42 74,20 ± 6,41* -1,23 -0.12 

9 129,70 ± 12,64 127,35 ± 8,09* -1,22 -0.22 78,30 ± 7,68 75,45 ± 4,25* -3,14 -0.35 

10 127,25 ± 17,15 125,45 ± 11,20* -0,77 -0.12 76,20 ± 5,68 75,05 ± 7,38* -1,48 -0.15 

11 132,75 ± 14,17 124,65 ± 12,18* -5,87 -0.61 76,75 ± 8,29 74,95 ±  9,56* -2,40 -0.17 

12 125,90 ± 9,45 124,60 ± 14,74* -1,30 -0.10 75,25 ± 9,71 72,95 ± 5,29* -2,19 -0.30 

* Significativamente diferente dos valores pré-exercício. p<0.05. PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial 

diastólica. TE = tamanho de efeito. 
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Figura 3. Média de redução da pressão arterial sistólica (PAS) de repouso para toda a amostra 

(barras pontilhadas), sujeitos hipertensos (barras pretas) e sujeitos não hipertensos (barra 

branca). 

 

  

 

 

Figura 4. Média de redução da pressão arterial diastólica (PAD) de repouso para toda a amostra 

(barras pontilhadas), sujeitos hipertensos (barras pretas) e sujeitos não hipertensos (barra 

branca).  
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Figura 5. Média de redução da pressão arterial sistólica (PAS) semanal para toda a amostra 

(barras pontilhadas), sujeitos hipertensos (barras pretas) e sujeitos não hipertensos (barra 

branca). Uma repetição máxima; rep. = repetições; sem. = semanas de intervenção. 

 

 

 

 

Figura 6. Média de redução da pressão arterial diastólica (PAD) semanal para toda a amostra 

(barras pontilhadas), sujeitos hipertensos (barras pretas) e sujeitos não hipertensos (barra 

branca). 1RM = Uma repetição máxima; rep. = repetições; sem. = semanas de intervenção. 
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Figura 7. Comportamento da pressão arterial sistólica (PAS) (a) e da pressão arterial diastólica 

(PAD) (b) pré e pós-sessão ao longo das semanas de treinamento. * Significativamente 

diferente dos valores pré-exercício. 1RM = Uma repetição máxima; rep. = repetições; sem. = 

semanas de intervenção. 
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6. DISCUSSÃO 

 Para nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que investigou os efeitos agudos e 

crônicos do TP na PA de idosos com DM2. Não foi observada alteração crônica significativa 

da PA de repouso após três meses de intervenção (tabela 2). Contudo, foi verificado efeito 

significativo da sessão de TP na PAS e na PAD de forma aguda, com a redução observada 

parecendo não diferir significativamente ao longo das semanas de treinamento. Além disso, 

nosso estudo observou associação inversa significativa entre as valores iniciais de PA com a 

redução verificada na PA de repouso após o treinamento, assim como maior média de redução 

da PA de repouso e após o exercício na amostra de sujeitos hipertensos que não hipertensos.   

 Embora não tenha sido verificada redução estatisticamente significativa da PA de 

repouso, nosso estudo apresenta importantes perspectivas clínicas. A alteração média observada 

no presente estudo para PAS de repouso possui grande relevância, tendo em vista que uma 

redução na PAS de 5mmHg se encontra associada ao menor risco para doenças 

cerebrovasculares (-14%) e cardiovasculares (-9%) (WHELTON et al., 2002). Em adição, 

indivíduos com DM2 com maiores valores de PAS apresentam significativo maior risco para 

DCV que sujeitos com DM2 com menores valores de PAS (BANGALORE et al., 2011; 

TURNER et al., 1998), sendo, dessa forma, qualquer redução da PA importante para esta 

população. Em nosso estudo, foi observada maior redução média da PA de repouso para sujeitos 

com hipertensão arterial em comparação a sujeitos que não eram hipertensos (-8,89 ± 11,29 vs 

-1,28 ± 3,67mmHg, respectivamente; figura 2). Assim, destaca-se que idosos com DM2, 

inclusive em tratamento farmacológico anti-hipertensivo, podem se beneficiar dos efeitos do 

TP para a redução da PAS. Acerca da PAD de repouso, pouca alteração e menor diferente entre 

hipertensos e não hipertensos foram observadas após o período de treinamento (figura 3). Além 

disso, nosso estudo observou significativa correlação inversa entre os valores iniciais de PAS e 

de PAD com a redução verificada para a PA, em repouso, após o período de intervenção (r=-

0,75; p=0,002, e r=-0,53; p=0,07, respectivamente). Sugerindo, assim, maior resposta à 

diminuição da PA de repouso em idosos com DM2 que possuem maiores valoreis basais de PA.  

 Nosso estudo também verificou significativa redução da PAS e da PAD semanal após o 

exercício (tabela 3), sendo esta redução maior em sujeitos hipertensos que em não hipertensos 

(7,96 ± 6,17 vs -3,46 ± 4,24mmHg, respectivamente, figura 4). Em relação à média de redução 

da PAD semanal, verificou-se semelhante magnitude de redução entre a amostra de sujeitos 

hipertensos e não hipertensos do presente estudo (-3,28 ± 2,00 e -3,46 ± 4,24mmHg, 

respectivamente; figura 5). Em adição, destaca-se que, especialmente para a PAS semanal, 

grande parte das reduções de PA observadas apresentaram tamanhos de efeito médios a altos 
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(tabela 3). Tendo em vista que indivíduos com DM2, em comparação a sujeitos sem a doença, 

podem responder em menor magnitude em relação aos efeitos do exercício sobre a PA 

(CARNETHON et al., 2003; CLELAND et al., 2000; SIMÕES et al., 2013; STABLER et al., 

2010; MOTTA et al., 2010), os resultados do presente estudo são de grande importância, pois 

colaboram para uma menor exposição aos prejuízos e riscos associados à maiores valores de 

PA. 

Na literatura pesquisada, nenhum estudo prévio teve como objetivo de verificar a 

influência aguda ou crônica do TP sobre a PA em indivíduos com DM2. Em idosos sem a 

doença, somente dois estudos verificando os efeitos crônicos do TP na PA de repouso foram 

achados. Valls et al., (2014), após 12 semanas de intervenção, não observaram alterações 

significativas para grupo TP e para grupo controle nos valores de repouso da PAS e da PAD 

em idosos normotensos. Em outro estudo, Kanegusuku et al., (2011) verificaram, em idosos 

normotensos, após 16 semanas de intervenção, diminuição significativa na PAS de repouso 

para grupo TP e grupo sem exercício, enquanto que a PAD não foi alterada significativamente. 

No entanto, segundo os autores, uma vez que as respostas foram similares entre os grupos, elas 

não representam um efeito do treinamento.  

Sobre o TF, estudos prévios observaram significativa redução crônica em indivíduos 

com DM2 após sua realização (ARORA, SHENOY e SANDHU, 2009; BACCHI et al. 2012; 

CASTANEDA et al., 2002; CAUZA et al., 2005; COHEN et al., 2008; DUSTAN et al., 2002; 

KADOGLOU et al., 2012; STRASSER et al., 2008), enquanto que outros estudos não 

(DUSTAN et al., 1998; GEIRSDOTTIR et al., 2012; ERIKSSON et al., 1997; de OLIVEIRA 

et al., 2010; SIGAL et al., 2007). Em comparação ao presente estudo, destaca-se que a maioria 

dos estudos que observou efeito significativo do TF sobre a PA de repouso em indivíduos com 

DM2 utilizou de maior frequência semanal de treinamento (i.e. três vezes) (BACCHI et al., 

2012; CASTANEDA et al., 2002; CAUZA et al., 2005; DUSTAN et al., 2002; KADOGLOU 

et al., 2012; STRASSER et al., 2008) e/ou maior período de intervenção (>12 semanas) 

(BACCHI et al., 2012; CASTANEDA et al., 2002; CAUZA et al., 2005; COHEN et al., 2008; 

DUSTAN et al., 2002; STRASSER et al., 2008), enquanto que nosso estudo foi conduzido com 

apenas duas sessões de TP por semana durante três meses. Assim, é possível que as diferentes 

características do programa de treinamento entre nosso estudo e trabalhos prévios que 

observaram redução da PA após o exercício de força tenham contribuído para os distintos 

resultados (CASONATTO et al., 2016; FIGUEIREDO et al., 2014 MACDONALD et al., 2016; 

PESCATELLO et al., 2015). 
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Junto aos fatores supracitados, diferenças clínicas entre as amostras (i.e. valores iniciais 

de pressão arterial, Hb1Ac e duração do DM2) também podem ter influenciado às diferenças 

observadas entre nosso estudo e resultados prévios. Indivíduos com DM2 podem apresentar, 

especialmente por conta de uma menor resposta vasodilatadora, reduzida resposta ao exercício 

acerca do comportamento agudo da PA que indivíduos sem a doença. Somado a isto, um menor 

controle glicêmico e uma maior duração da doença podem indicar maior exposição aos danos 

da hiperglicemia e, assim, repercutir na resposta de diminuição da PA de maneira aguda e 

crônica após o exercício (CARNETHON et al., 2003; CLELAND et al., 2000; SIMÕES et al., 

2013; STABLER et al., 2010; MOTTA et al., 2010). Embora o menor valor médio de Hb1Ac 

(7,06%) da amostra do presente estudo em relação aos valores de Hb1Ac dos estudos prévios 

que verificaram benefício crônico do TF na PA de repouso (7,3-10,7%), nossa amostra 

apresentou maior tempo de duração da doença que nestes estudos (11,6 anos vs 5,3-9,7 anos). 

Assim, por conta de uma maior tempo de duração da doença e, possivelmente, maior exposição 

a longo prazo aos danos da hiperglicemia (i.e. disfunção endotelial) (DOKKEN, 2008; 

EPSTEIN e SOWERS, 1992; PANENI et al., 2013), nossa mostra talvez necessitasse de um 

diferente protocolo de treinamento (i.e. maior intensidade, volume e frequência semanal) para 

que um benefício crônico significativo na PA de repouso fosse verificado. Por fim, estudos 

prévios destacam ser a maior redução da PA após o exercício, especialmente, observada em 

indivíduos com maiores valores iniciais de PA (BRITO, QUEIROZ e FORJAZ, 2014; 

CORNELISSEN e SMART, 2013; MACDONALD et al., 2016; PESCATELLO e 

KULIKOWICH, 2001). Assim, é possível que o valor médio inicial da PA dos participantes do 

presente estudo (<130/<80mmHg) tenha contribuído para a ausência de benefício crônico 

estatisticamente significativo verificado após o TP. 

Tendo em vista o exposto, sugerimos que estudos futuros com indivíduos idosos com 

DM2 busquem investigar as influências das características do TP (maior frequência semanal de 

treinamento, maior volume de exercícios multiarticulares e maior período de intervenção) e 

clínicas (i.e. hipertensos ou normotensos, maior ou menor controle glicêmico, tempo de duração 

da doença), buscando elucidar a influência destes fatores no comportamento da PA tanto de 

maneira aguda quanto crônica após o TP.  

 O presente estudo não teve como objetivo avaliar os mecanismos responsáveis pela 

redução da PA, no entanto, estudos prévios têm demonstrado estar este efeito especialmente 

associado ao aumento da liberação de substâncias vasodilatadoras como o óxido nítrico, à 

diminuição da resistência vascular periférica, redução do débito cardíaco e da atividade 

simpática e prejuízos na função endotelial (BRITO et al., 2014; JÚNIOR e SANTOS, 2016; 
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KULICS, COLLINS e DICARLO, 1999; MORAES et al., 2007; REZK et al., 2006; 

RODRIGO et al. 2007; SIMÕES et al., 2013). Tendo em vista que estes fatores podem 

apresentar prejuízos em indivíduos diabéticos comparados a não diabéticos (CARNETHON et 

al., 2003; CLELAND et al., 2000; SIMÕES 2013; STABLER et al., 2010; MOTTA et al., 

2010), a ausência de benefício crônico na PA de repouso pode ter sido influenciada pelos fatores 

supracitados. 

6.1. Limitações do Estudo 

Nosso estudo possui limitações importantes como 1) a avaliação da PA de forma aguda 

somente após a sessão de treino, com ausências de avaliações por maiores momentos (i.e. 1-

24h) após a sessão de TP; 2) o pequeno número de participantes; 3) ausência de controle da 

alimentação e 4) da medicação utilizada pelos participantes ao longo do estudo; 5) a ausência 

de um grupo controle; e 6) a ausência de homogeneidade da amostra (i.e. hipertensos e 

normotensos, diferentes níveis de Hb1c e duração do DM2) e 7) ausência de avaliação de 

mecanismos (i.e. função endotelial e marcadores séricos de vasodilatação e vasoconstrição) que 

poderiam auxiliar a uma maior compreensão dos resultados do presente estudo. Ainda assim, 

embora não tenha sido controlada a medicação hipertensiva, os resultados observados na 

redução aguda da PA ocorreram independentemente de quaisquer ajustes que possam ter sido 

feitos na medicação ao longo de todo programa do treinamento. Além disso, a inclusão de 

sujeitos com DM2 hipertensos e não hipertensos no presente estudo demonstra que o benefício 

do exercício de potência sobre a PA pode ocorrer independente do quadro de HA, sendo 

inclusive a redução verificada maior em sujeitos hipertensos que não hipertensos. 



40 
 

7.CONCLUSÕES 

 O presente estudo não observou alteração estatisticamente significativa na PA de 

repouso após um programa de TP realizado por três meses em idosos com DM2. Por outro lado, 

observou-se redução aguda significativa da PA após as sessões de TP, sem aparente diferença 

ao longo das semanas. É possível que características do programa de treinamento e clínicas da 

amostra tenham contribuído para a ausência de benefício crônico significativo na PA de 

repouso. Ainda assim, nossos resultados possuem bastante importância clínica, tendo em vista 

que pequenas reduções da PA encontram-se associadas ao menor risco para doenças 

cardiovasculares. Da mesma forma, os benefícios agudos na redução da PA contribuem para 

uma menor exposição aos danos associados a níveis elevados de PA. Recomendamos que 

estudos futuros com o objetivo de avaliar os efeitos do TP na PA de indivíduos idosos com 

DM2 busquem examinar as influências das características do TP (i.e. intensidade, exercícios, 

frequência semanal, período de duração) e da amostra (hipertensos ou normotensos, nível de 

Hb1Ac, duração da doença entre outros) no comportamento agudo e crônico da PA.  
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