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Resumo

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) esta associado ao risco para doencas cardiovasculares, que
possui como principal fator de risco a pressdo arterial (PA) elevada, e a prejuizos
neuromusculares e no desempenho funcional. O treinamento de poténcia (TP) mostra-se eficaz
para promover beneficios neuromusculares e na capacidade funcional. Ainda, por conta de
importantes caracteristicas do TP estarem relacionadas a um menor aumento da PA, este
método de treino surge como uma interessante intervengdo, pois, em hipétese, pode
proporcionar beneficios neuromusculares e na capacidade funcional simultaneamente a um
menor aumento da PA durante a sessdo de treino. Na literatura pesquisada, ndo foram achados
estudos visando identificar os efeitos agudos e cronicos do TP na PA de idosos com DM2.
Assim, o0s objetivos do presente estudo foram: 1) avaliar os efeitos da sessdo de TP na PA ap0s
cada sessao 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 concéntrica do movimento tdo rapida quanto
possivel) teve duragdo de trés meses e frequéncia bissemanal. A PA de repouso foi aferida 48h
antes e 48h apos as 12 semanas de treinamento e antes e ap6s cada sessdo de treino. A PA
semanal foi obtida a partir da média dos valores das duas sessGes realizadas na semana. As
comparagOes da PA de repouso pré e pos intervencdo foram realizadas a partir de um teste t
pareado. Para as comparacOes pré e pos-sessao de treino e entre cada semana foi utilizado uma
ANOVA com duas medidas repetidas visando verificar os efeitos principais (sessdo e semana)
e a interacdo dos fatores sessdo*semana. O tamanho de efeito (TE) foi verificado a partir da
formula d de Cohen, e o nivel de significancia adotado foi de a<0,05. Resultados: Ndo houve
alteracdo significativa da PA sistolica (PAS; p=0,07) e da PA diastolica (PAD; p=0,74) de
repouso apoés a intervencdo. O TE verificado para a PAS e a PAD de repouso foram -0.41 e
+0.11, respectivamente. Ndo foi observado efeito significativo para semana ou interacdo
semana*sessao para PAS ou PAD, mas houve efeito significativo da sessdo para PAS e PAD.
Sujeitos hipertensos apresentaram maior média de reducdo da PAS de repouso e semanal que
sujeitos ndo hipertensos, com semelhantes reducgdes verificadas para a PAD de repouso e
semanal. Conclusdo: Nao foi observada alteracdo significativa na PA de repouso ap6s um
programa de TP em idosos com DM2. Por outro lado, observou-se reducdo aguda significativa
da PA apos as sessdes de TP, sem aparente diferenca ao longo das semanas.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus tipo 2, Pressdo Arterial, Treinamento de Poténcia.



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 a
<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. INTRODUCAO
O diabetes mellitus (DM) caracteriza-se por um grupo de doencas metabdlicas em que

ocorre hiperglicemia decorrente de defeitos na secre¢do ou utilizagdo ineficaz do hormonio
insulina, sendo a maioria dos casos da doenca representado pelo diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
(International Diabetes Federation - IDF, 2013). O nimero de pessoas que convivem com 0
DM2 vem aumentando a cada ano, sendo estimado que, no ano de 2035, 592 milhdes de pessoas
apresentem a doenca (GUARIGUATA et al., 2014). Em adicéo, pessoas com idade entre 60 e
79 anos representam mais de 35% (134,6 milhGes de pessoas) dos casos de DM em adultos,
sendo previsto que no ano de 2035 este nUmero aumente para aproximadamente 252,8 milhdes
de pessoas (IDF, 2013).

Diversos prejuizos tém sido observados junto & DM2 como o maior risco para
mortalidade e doencas micro (i.e. retinopatia e nefropatia) e macrovasculares (i.e. doencas
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-anélise
mostrou que adultos e idosos possuem maior risco de doencas cardiovasculares (DCV) e
cerebrovasculares quando diabéticos em relacdo aos ndo diabéticos (SARWAR et al., 2010).
Além disso, as DCV estdo 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 esta a pressao
arterial (PA) elevada (YANG et al., 2012). Conforme demonstrado, hd uma alta prevaléncia de
hipertensao arterial (HA) em individuos diabéticos (BRAGA et al., 2013; MUKAMAL et al.,
2001; ISOMAA et al., 2001; SCHEFEEL et al., 2004; WILSOM, ANDERSON, KANNEL,
1986). Ainda, na comparacdo entre adultos e idosos que possuem ou ndo a doencga, maior taxa
de mortalidade por DCV é observada naqueles que séo diabéticos e possuem elevados niveis
de PA (STAMLER et al., 1993; TURNER et al., 1998).

Agrupado aos possiveis danos relacionados a DM2 encontram-se também prejuizos
neuromusculares. Como previamente constatado, maior reducdo da capacidade de producéo da
poténcia (KALYANI et al., 2013; VOLPATO et al., 2012), da forca muscular (IIZERMAN et
al., 2012; KALYANI et al., 2013; LEENDERS et al., 2013; PARK et al., 2007; VOLPATO et
al., 2012) e diminui¢do da massa muscular (LEENDERS et al., 2013; PARK et al. 2007) tém
sido observada em individuos com DM em comparacao a sem a doenca. Ademais, observa-se
também maior risco para reducdo da capacidade funcional e dificuldades para atividades de

vida diaria em pessoas com DM que pessoas sem a doenca (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 intervencdes que tém como objetivo atenuar e/ou melhorar parametros
neuromusculares, bem como efeitos positivos na funcionalidade da populacéo idosa, destaca-
se 0 treinamento de poténcia (TP). O TP (méaxima velocidade de execugdo durante a fase
concéntrica do movimento) tém apresentado beneficios como ganhos de poténcia e de forca
muscular em individuos idosos (FIELDING et al., 2002; CASEROTTI et al.,, 2008;
HENWOOD e TAAFFE, 2008; PEREIRA et al., 2012; RAMIREZ-CAMPILLO et al., 2014).
Em adigéo, o TP mostra-se mais recomendado para adaptaces funcionais em comparacgao ao
treinamento de forca tradicional (HENWOOD e TAAFFE, 2006; RAMIREZ-CAMPILLO et
al., 2014). Para o desenvolvimento de um programa de TP, recomenda-se a utilizacdo de
intensidades leves a moderadas (30-75% de uma repeticdo méaxima), velocidade de execucao
durante a fase concéntrica do movimento tdo rapida quanto possivel, baixo nimero de
repeticdes (3-10) e repetices ndo maximas e intervalo entre séries e exercicios de 2 a 3 minutos
(BAKER e NEWTON, 2007; RICE e KEOGH, 2009; PEREIRA et al., 2012).

Os efeitos decorrentes da manipulacdo de algumas variaveis que contemplam o TP (i.e.
intensidade, velocidade de execucdo, repeticdes ndo maximas 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 inicio ao fim de uma série extensao
de joelhos até exaustdo, com maiores valores absolutos de PA observados principalmente a
partir da reducédo de velocidade de movimento. Além disso, verificou-se aumento mais rapido
da PA quando o exercicio foi realizado com maior intensidade. Em outro estudo, Lamotte et
al., (2010) observaram necessidade de intervalo minimo de 90 segundos, em comparacao ao
uso de intervalos mais curtos (30s ou 60s), para minimizar o aumento progressivo da PA ao
longo dos periodos de descanso e da adicéo de séries. Com isso, seria recomendada a utilizagdo
de menores intensidades, menor nimero de repeti¢des e intervalo de descanso mais longos,
visando atenuar maiores valores absolutos da PA, bem como o tempo necessario para que estes
valores sejam atingidos ao longo de uma sessdo de exercicios. Dessa forma, em hipotese, o TP,
visto suas caracteristicas de utilizacdo de intensidade leve a moderada, assim como velocidade
de execucdo da fase concéntrica do movimento tdo rapida quanto possivel e intervalos longos
(BAKER e NEWTON, 2007; RICE e KEOGH, 2009; PEREIRA et al.,, 2012), poderia

proporcionar um baixo estresse cardiovascular ao longo da sesséo de treinamento.
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Na literatura pesquisada, ndo foram achados estudos visando verificar as influéncias
agudas e cronicas do TP sobre a PA em idosos com DM2. Assim, tendo em vista os efeitos
positivos decorrentes do TP em populagdes idosas, assim como a alta ocorréncia de HA em
individuos idosos com DM2 e riscos de DCV atribuidos tanto 8 HA quanto a DM2, intervencdes
que busquem efeitos positivos sobre a PA, de maneira simultdnea a beneficios

neuromusculares, tornam-se necessarias nesta populacéo.

2. OBJETIVO GERAL
e Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito do treinamento de
poténcia, realizado por trés meses, na pressao arterial de idosos com diabetes mellitus
tipo 2.

2.1. Objetivos especificos
e Avaliar o efeito do treinamento de poténcia, realizado por trés meses, na pressao arterial
sistolica e pressdo arterial diastolica de repouso de idosos com diabetes mellitus tipo 2.
e Auvaliar o efeito da sessdo de treinamento de poténcia na pressdo arterial sistolica e

diastdlica apds cada sessdo e ao longo das 12 semanas de treino.

3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Diabetes Mellitus e Estimativas Populacionais

Cerca de 85 a 95% dos casos de DM séo representados por DM2 (IDF, 2013). Na DM2
0 corpo é capaz de produzir insulina, mas esta nao é suficiente, ou o corpo possui dificuldades
para responder aos seus efeitos (também conhecido como resisténcia a insulina), ocorrendo
acumulo de glicose no sangue acima de valores considerados adequados. Em adi¢do, 0s seus
sintomas podem levar anos para que surjam e sejam reconhecidos, periodo o qual o corpo esta
sendo danificado pelo excesso de glicose no sangue (IDF, 2013).

Estimativas sugerem que, em todo o mundo, 382 milhGes de pessoas exibiam DM no
ano de 2013, e que este nimero segue aumentando, podendo aumentar em 210 milhdes de casos
até 2035 (GUARIGUATA et al., 2014). No geral, estima-se que a populacdo adulta com DM
ird aumentar em 55% até 2035, tanto em paises de baixa renda (+108%), quando paises de
média alta (+51%) e alta renda (+28%) (GUARIGUATA et al., 2014). No Brasil, estima-se que
11,9 milhdes de pessoas apresentavam a doenga em 2013, nimero que esta aumentando e que,

no ano de 2035, estima-se alcancar aproximadamente 19,2 milhdes de pessoas
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(GUARIGUATA et al., 2014). Além disso, em 2013, uma boa parte dos casos da doenga era
em pessoas entre 60 e 79 anos (IDF, 2013), e 0 maior aumento proporcional de pessoas com a
doenca por faixa etéria estd previsto para ocorrer nesta populacdo (GUARIGUATA et al.,
2014), a qual pode representar, no ano de 2035, mais de 42% dos casos da doenca em todo o
mundo (IDF, 2013).

Conforme o avanco da idade, um maior nimero 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 individuos (idade >12
anos) norte-americanos, sendo 516 diagnosticados com DM2. Os autores observaram aumento
da prevaléncia de DM2 com o avanco da idade, sendo a maior prevaléncia (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 adi¢ao, pessoas com idade > 75 anos apresentaram maior prevaléncia de diabetes
ndo 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 Vigilancia de Fatores de Risco para Doencas Crdnicas por inquérito
telefonico, o qual foi realizado com 40,853 adultos (>18 anos) residentes nas capitais brasileiras
e no Distrito Federal, estimam que 8% (intervalo de confianga de 95% = 7,5-8,5%) da
populagéo 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 (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL,
2014).

Como demonstrado, 0 numero de pessoas com DM é elevado e esta aumentando. Além
disso, estima-se que um grande nimero de individuos com a doenca seja representado pela
populagdo com idade > 60 anos. Tendo em vista os prejuizos comumente observados com o
processo de envelhecimento, bem como as complica¢fes que podem acompanhar a DM, esta
populacdo encontra-se exposta a diversos riscos e prejuizos. Assim, compreender as relacdes
existentes entre o processo de envelhecimento, a DM e intervengdes que contribuam para

atenuar os efeitos deletérios destes processos torna-se necessario.

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

Junto ao DM, maiores riscos para mortalidade e para doengas micro e macrovasculares
tém sido observados (HAFFNER et al., 1998; IDF, 2013; KELLY et al., 2009; MORRISH et
al., 2001; SESHASHAI etal., 2011; SARWAR et al., 2010; SCHEFFEL et al., 2004; SIEVERS
et al., 1992; STENGARD et al., 1992; YUSUF et al., 2004). Aproximadamente, 5,1 milhdes

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 doenca (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 6bitos em 1991 para 244 dbitos a cada 100 mil habitantes em
2010) (MINISTERIO DA SAUDE-BRASIL, 2011). Em adic8o, as DCV mostram-se a maior
causa de mortalidade e de morbidade em pessoas com DM, sendo a principal contribuinte para
0s 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
periodo entre 1975 e 1988, de 4713 homens e mulheres com DM2 (adultos e idosos)
distribuidos em 10 centros em diversas regides do mundo (acompanhamento minimo de 5,4 +
1,6 anos e maximo 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
individuos com diabetes mellitus tipo | (44% de 355 mortes) quanto sujeitos com DM2 (52%
de 709 mortes). Em meta-andlise prévia, Yusuf et al., (2004) verificaram a associacdo de
diferentes fatores de risco em casos de infarto agudo do miocardio em homens e mulheres,
adultos e idosos. Apds analise de 12,461 casos de infarto agudo do miocéardio, de um total de
52 paises, foi verificado risco 2,37 (intervalo de confianca de 99% = 2,07-2,71) vezes maior
deste evento para individuos com DM2 independente de outros fatores de risco presentes. Em
adicédo, assumindo uma prevaléncia de DM de 10% em toda a populacéo, estima-se que o DM
seja responsavel por 325,000 mortes, ou a 11% (10-12%) das mortes vasculares por ano em 49
paises de renda alta. (SARWAR et al., 2010).

Entre as principais hipdteses para os prejuizos vasculares observados em com DM2
evidenciam-se prejuizos em mecanismos regulatérios da PA, bem como o aumento da rigidez
e resisténcia vascular periférica, disfuncdo endotelial, prejuizos inflamatoérios, anormalidades
do metabolismo lipidico, da funcdo plaquetaria e de fatores coagulativos (DOKKEN, 2008;
EPSTEIN e SOWERS, 1992; PANENI et al., 2013). Ainda, destaca-se que a existéncia de
hiperinsulinemia pode acelerar, de forma direta e indireta, o processo de aterosclerose em
diabéticos. Por ultimo, um prematuro envelhecimento vascular pode contribuir para a
fisiopatologia da HA em individuos diabéticos (EPSTEIN e SOWERS, 1992).

Como exposto, individuos com DM apresentam elevado risco de mortalidade e de DCV.
O termo “diabetes vascular” tem sido sugerido com o objetivo de chamar a atengdo para que,
paralelamente ao tratamento da hiperglicemia, sejam desenvolvidas estratégias para a
prevencéo de DCV, (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2015-2016).
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3.3. Presséo 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 atribuida a
fracdo de 40% (IC de 24,5%-54,6%) de mortalidade por DCV em uma populacao de adultos e
idosos (YANG et al., 2012). Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), (2016), na
HA ocorre elevacgdo sustentada da PA, com valores para pressédo arterial sistélica (PAS) maior
ou igual a 140mmHg e/ou de pressdo arterial diastolica (PAD) maior ou igual a 90mmHg (SBC,
2016).

Conforme demonstrado em estudos anteriores, a PA elevada é comumente observada
em individuos 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 ¢ 2011 nos EUA, dos adultos com idade > 18 anos
diagnosticados com DM, 71% tinham PA maior ou igual a 140/90mmHg ou prescricdo de
medicamentos utilizados para diminuir a PA (CENTERS OF DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2014). Em estudo multicéntrico, Braga et al., (2013) verificaram que 75,7%
(729) de uma amostra de 983 individuos brasileiros (63 = 11,3 anos) com DM2 apresentava PA
elevada (>130/>80mmHg). Em outro estudo, com amostra total de 927 pacientes com DM?2
(idade média de 59 + 10 anos), atendidos em trés centros médicos do Rio Grande do Sul,
Scheffel et al., (2004) verificaram prevaléncia de 73% de HA nesses individuos.

Um maior ou menor controle da PA tém demonstrado interferir nos riscos tanto para o
desenvolvimento de DCV quanto para mortalidade em individuos diabéticos (BANGALORE
et al., 2011; CUSHMAN et al., 2010; MCBRIEN et al., 2012; STAMLER et al., 1993,
TURNER et al., 1998). Em estudo prévio, ap6s acompanhamento médio de 8,4 anos de 1148
homens e mulheres (idade média de 56 anos) com DM2, Turner et al., (1998) observaram
reducdo significativa do risco de mortalidade por doencas relacionadas a DM2 (-32%, sendo
dois tercos DCV), bem como diminuig&o do risco de doencgas micro (-37%) e macrovasculares
(-44%) e menor risco de insuficiéncia cardiaca (-56%) para o grupo com controle rigoroso da
PA (PA <150/85mmHg) em comparacdo com o grupo de menor controle da PA (PA
<180/105mmHg).

Em prévio estudo de meta-analise, 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 relacdo ndo diabéticos com
mesmos valores de PA. Em outro estudo, Bangalore et al., (2011) verificaram os efeitos do

controle intensivo (PAS <135mmHg) e do controle padrdo da PAS (PAS <140mmHg) em
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eventos micro e macrovasculares em adultos e idosos com DM2 ou glicemia de jejum alterada.
Apos analise de 13 estudos, um total de 37,736 participantes e acompanhamento médio de 4,8
+ 1,3 anos, 0s autores observaram associagdo com reducdo de 17% do risco de evento
cerebrovascular e 10% de mortalidade por toda causa para 0 grupo com controle intensivo da
PAS (n =19,042) em comparagao ao grupo com controle padréo da PAS.

Como demonstrado, DM demonstra-se um significativo fator de risco para mortalidade
e para doencas macrovasculares. Em adicdo, niveis elevados de PA também contribuem para o
aumento destes riscos. Tendo em vista a comum observacao de PA elevada em individuos com
DM, esta populacdo encontra-se em grande exposi¢cdo a prejuizos relacionados a estas
condicBes. Dessa forma, intervencdes que busquem atenuar prejuizos e fatores de risco

associados tanto ao DM quanto a PA elevada tornam-se fundamentais nesta populacao.

3.4. Diabetes Mellitus e Prejuizos Neuromusculares e Funcionais

O processo de envelhecimento é acompanhado por prejuizos no sistema neuromuscular
como a reducédo do tecido muscular (processo denominado como sarcopenia) (AAGAARD et
al., 2010; DOHERTY et al., 2003; MITCHELL et al., 2012) e o declinio da capacidade de
producdo de forca maxima de membros superiores e de membros inferiores (DELMONICO et
al., 2009) e da producdo de poténcia de membros inferiores (LAURETANI et al., 2003)
(processo denominado como dinapenia) (CLARK e MANINI, 2012; MITCHELL et al., 2012).

No que se refere aos prejuizos neuromusculares em pessoas com diabetes e suas
possiveis consequéncias, estudos prévios tém observado que estes sdo mais acentuados na
presenca da doenca (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 reducdo da
capacidade funcional e dificuldades para atividades de vida diaria foram demonstrados em
pessoas com diabetes em comparac¢do a pessoas sem a doenca (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 forca do quadriceps
de 2,573 adultos dos EUA com idade > 50 anos, sendo 321 sujeitos diabéticos (65,2 + 0,7 anos).
Os autores observaram associagao significativa do DM com a redugédo da forca (—4,6 £ 1,0Nm)
e da poténcia muscular (-4,9 £ 2,0 Watts) do quadriceps, quando ajustado por variaveis
demogréficas e antropométricas. Em homens diabéticos (n = 180), cada ano reportado com a
doenca foi associado a reducdo significativa da forca (-0,57 £ 0,17Nm/ano) e da poténcia

muscular (-0,61 + 0,18 Watts/ano) do quadriceps ap0s ajuste pela idade. Associacdo
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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 trés anos os niveis de massa e de forca muscular de 1840 idosos (70-79 anos), sendo
305 com DMZ2. Ap0és a avaliacao da forca de extensores de joelho em dinamdmetro isocinético,
verificou-se que individuos diabéticos apresentaram declinio significativo mais rapido da forca
de extensores de joelho que ndo diabéticos (-13,5 vs -9,0%, respectivamente). Em adi¢éo, a
qualidade muscular (definida pela forca maxima dividida pela massa muscular) diminuiu
significativamente de forma mais rapida nos individuos com DM2. Por fim, o maior declinio
da forga (-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 individuos diabéticos que ndo diabéticos permaneceu
significativo apos ajuste por idade, raca, sexo, local clinico, massa corporal, niveis basais de
forca, mudancas na massa muscular e nivel de atividade fisica. Leenders et al., (2013)
verificaram os niveis de massa, forca muscular e capacidade funcional em idosos com diabetes
(n =60; 71 + 1 anos) e sem a doenca (n = 32; 71 £ 1 anos). Os autores observaram que 0S
valores de massa muscular esquelética apendicular e os de massa muscular da perna eram
significativamente menores em individuos com diabetes em comparacdo aos idosos sem a
doenga (25,9 + 0,4 vs 26,7 £ 0,5 kg € 19,1 £ 0,3 vs 19,7 £ 0,3 kg, respectivamente). Em adigéo,
os individuos com DM apresentaram significativa menor forca muscular de extensores de
joelho que individuos sem a doenga (84 + 2 vs 91 + 2 kg, respectivamente), sem diferenca
significativa entre grupos no teste de uma repeticdo maxima (LRM) para leg press. Ademais,
individuos com diabetes apresentaram significativo pior desempenho que individuos sem a
doengca em teste funcional de sentar e levantar da cadeira (9,1 + 0,4 vs 7,8 £ 0,3s,
respectivamente).

Sobre a funcionalidade fisica, Volpato et al., (2002) analisaram dados relacionados a
funcao fisica de 1,002 mulheres (idade média de 78,8 anos), das quais 160 com DM. Apds
ajuste de idade, fatores demograficos e potenciais fatores de confusdo (obesidade, osteoartrite,
prejuizo cognitivo e depressao), os autores verificaram que individuos com DM apresentavam
maior risco de ter muita dificuldade ou inabilidade de desempenho funcional para atividades de
vida diaria e maior risco para limitacdo grave para caminhar em comparacgdo individuos sem a
doenca. 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 funcao fisica (andar um quarto de
milha, subir escadas e realizacdo de tarefas domésticas), Gregg et al., (2000), observaram que
63% (intervalo de confianga de 95% = 56-71%) das mulheres e 39% dos homens (intervalo de

confianca de 95% = 32-47%) com DM, respectivamente, reportaram alguma incapacidade
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fisica no ultimo ano, sendo este percentual maior em comparagdo com individuos nao
diabéticos homens (42%, IC = 39-44) e mulheres (25%, intervalo de confianca de 95% = 23-
28). Ainda, apos ajuste de idade, duragdo da doenca, educacdo e comorbidades relacionadas ao
DM, mulheres e homens com a doenca apresentavam 50 e 46%, respectivamente, maior risco
de incapacidade fisica que individuos sem a doenca. Em outro estudo, Ryerson et al., (2003)
examinando dados (National Health Interview Survey, 1997-1999) de um total de 99,357
individuos com idade > 18 anos, sendo 5,829 com DM, verificaram que homens e mulheres
com a doenca demonstraram significativo maior risco de dificuldade para alguma das nove
tarefas cotidianas de funcéo fisica avaliadas em comparacao aos individuos sem a doenca (59%
Vs 24%, respectivamente e 72% vs 24%, respectivamente). Ademais, a maior proporcao de
dificuldade para individuo com DM que sem a doenca 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, individuos idosos com DM encontram-se mais vulneraveis aos prejuizos
neuromusculares e ao desenvolvimento de sindromes geriatricas que ndo diabéticos, podendo
apresentar acelerada reducdo do tecido muscular, da capacidade de producdo da forca e da
poténcia muscular, assim como diminui¢do da capacidade funcional (KALYANI; EGAN,
2013). Dessa forma, intervengdes que busquem a manutencdo ou o aumento da funcéo
neuromuscular, atenuando a velocidade de avanco dos prejuizos neuromusculares e,

consequentemente, da funcionalidade desta populacdo tornam-se necessarias.

3.5. Treinamento de Poténcia e Beneficios Neuromusculares em Idosos

Entre as principais recomendacdes para a atenuacdo dos prejuizos e a melhora de
parametros neuromusculares e funcionais em populacdes idosas esta 0 TP. O TP caracteriza-se
pela maxima velocidade de execuc¢do durante a fase concéntrica do movimento, bem como pela
utilizacdo de intensidades leves a moderadas (30-75% de 1RM), baixo nimero de repeticdes
(3-10) e repeticOes ndo-méaximas e intervalos entre séries e exercicios de 2 a 3 minutos (BAKER
e NEWTON, 2007; RICE e KEOGH, 2009; PEREIRA et al.,, 2012). Este modelo de
treinamento tem apresentado beneficios na forca e na poténcia muscular em populagdes idosas
(FIELDING et al., 2002; CASEROTTI et al., 2008; HENWOOD e TAAFFE, 2008; PEREIRA
et al., 2012; RAMIREZ-CAMPILLO et al., 2014). Em adicdo, em alguns estudos, o TP
demonstra maiores beneficios na capacidade funcional em comparagéo ao treinamento de forca
(TF) (contracOes lentas a moderadas) (HENWOOD e TAAFFE, 2006; MISZKO et al., 2003;
RAMIREZ-CAMPILLO et al., 2014).
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Em estudo prévio, Henwood e Taaffe (2006) compararam, em individuos idosos
saudaveis, os efeitos de trés 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 variaveis
neuromusculares e funcionais. Apos 8 semanas de intervencdo, aumento significativo da forca
muscular foi observado para os trés 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 parametros
funcionais, somente o grupo de TP apresentou diferenca significativa no aumento de
desempenho nos testes de sentar e levantar da cadeira e de subir escadas apds o periodo de
intervengdo. Em outro estudo, Ramirez-Campillo et al., (2014) confrontaram, em uma amostra
de idosas saudaveis e destreinadas, os efeitos do TP (n =15; 66,3 + 3,7 anos) e do TF (n =15;
68,7 = 6,4 anos) em variaveis neuromusculares e funcionais. Os autores verificaram que os dois
grupos aumentaram a forca e a poténcia 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 beneficios
de um programa de TP em idosos com DM2. Ainda assim, observam-se efeitos positivos
decorrentes do TP no controle glicémico, composi¢do corporal, estado inflamatério e
pardmetros neuromusculares em individuos 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 trés séries de oito repeti¢cbes com intensidade de 80% de 1RM, na composi¢do corporal de
individuos idosos (n = 37) com DM2. Ap6s a intervencdo, os autores observaram aumento
significativo da area de seccdo transversa do ponto médio da coxa (de 112,5 + 25,8 para 117,8
+ 30,1cm?), bem como reducdo da gordura visceral total (-17,3 + 53,7cm?2), ambas determinadas
por tomografia computadorizada. Em adicdo, individuos que apresentaram aumento
significativo da area musculo esquelética total tiveram seus niveis de hemoglobina glicada
(Hb1Ac) reduzidos (-0,38%; -4,2mmol/mol), diferente do observado nos individuos que néo
apresentaram incremento significativo desta area (Hb1Ac = +0,15%; +1,6mmol/mol). Assim,
sugere-se que a manutencdo e/ ou o aumento do tecido muscular séo ferramentas importantes
para a satde metabolica de sujeitos idosos diabéticos.

Tendo em vista a relacdo observada entre os niveis de poténcia muscular e seus
beneficios na capacidade funcional de individuos idosos, estratégias que tenham entre seus
objetivos 0 aumento da capacidade de producdo de poténcia muscular e a melhora da

capacidade funcional em sujeitos idosos tornam-se necessarias. Ademais, por conta dos
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elevados prejuizos neuromusculares e funcionais que podem estar presentes em individuos com
DM, o TP pode ser o TP uma estratégia importante para o tratamento da doenca e suas

consequéncias.

3.6. Treinamento de Forca e de Poténcia e Comportamento da Pressdo Arterial

A inclusdo da préatica de exercicio fisico tem sido para a prevencéo, o0 tratamento e o
controle da HA (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009). Estudos prévios j& demonstraram ser o
exercicio aerébico uma estratégia eficaz para promover de maneira aguda e crénica redugédo
dos valores de PA (CARDOSO et al., 2010; CORNELISSEN e SMART, 2013). De forma
semelhante, o TF também apresenta beneficios para a diminuicdo da PA (MARTEL et al., 1999;
MOREIRA etal., 2014; MOTA et al., 2013; NASCIMENTO et al., 2014; TERRA et al., 2008).
Em adultos e idosos com DM2, beneficios do TF na reducdo dos valores de PA também sdo
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
(trés vezes na semana; 3 séries de oito repeticdes; 60-80% de 1RM) na PA de repouso de
individuos idosos com DM2 (n = 31; 66 + 2 anos). ApOs o periodo de intervencdo,
independentemente do uso de insulina, medicacéo, duracdo do DM2 e do sexo, PAS reduziu
significativamente para o grupo de exercicio (-9,7 £ 1,6mmHg) e ndo para o grupo controle (n
=31;66 £ 1 anos; + 7,7 + 1,9mmHg). Nao foram observadas diferencas 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 nao supervisionado (exercicios em
casa) (n = 13; 60,4 + 8,5 anos) nos valores de PA de individuos idosos com DM2. Os autores
verificaram, apds 14 meses de intervencado, diminuicdo significativa da PAS para o grupo de
TF supervisionado (-9,1 + 13,6mmHg). Alteracdo significativa na PAD para 0s dois grupos nao
foi observada.

No que se refere ao TP, a literatura pesquisada, ndo foram achados estudos com o
objetivo de verificar os efeitos agudos ou crénicos do TP na PA de idosos com DM2. Em idosos
sem a doenca, 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 saudaveis e normotensos.
Apbs 12 semanas de intervencdo, nao foram encontradas alteracdes 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. Ap6s 16 semanas de intervencdo, 0s autores observaram que
PAS diminuiu significativamente no repouso para grupo TP e grupo controle, mas PAD néo.
Segundo os autores, tendo em vista 0 comportamento similar entre os grupos para a PA, as
alteracdes verificadas ndo representam um efeito do treinamento.

A manipulacdo de importantes variaveis que contemplam o TP (intensidade, velocidade
de execucdo, nimero de repeticdes 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 relacdo a intensidade
do exercicio, Gomides et al., (2007), verificaram os efeitos de diferentes intensidades (40% vs
80% de 1RM), na PA de individuos (29-58 anos) normotensos e hipertensos destreinados,
durante a execucdo de uma série de extensores de joelho até a exaustao. Foi verificado aumento
significativo da PAS conforme aumento do nimero de repeticdes e simultanea reducédo 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 niveis de PAS ocorreram do momento em que houve reducdo da
velocidade de movimento até a falha concéntrica 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 diferenga
significativa entre as intensidades (40% =222 + 11 e 184 + 10mmHg; 80% =220+ 10e 174 £+
7mmHg, respectivamente). No entanto, tendo em vista 0 menor ndmero de repeticdes
necessario para que se alcance a falha concéntrica com o uso de maior intensidade que em baixa
intensidade tanto para hipertensos quanto para normotensos (40% =19 £ 1 e 20 + 2 repeticdes;
80% =8+ 1 e 10 £ 1 repeticdes, 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 execucdo do exercicio de extensores de joelho e tempos de intervalo entre séries, executado
por 17 homens (60,4 £ 8,8 anos) com doenga cardiaca, no aumento da PA. Os individuos
realizaram 3 séries de 10 repeti¢Ges (75% de 1RM) com velocidade de execugdo rapida (1s para
concéntrica e 1s para fase excéntrica), 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 execugdo. Observou-se aumento
progressivo da frequéncia cardiaca e da PAS ao longo do nimero de séries e durante os periodos
de repouso para todas as modalidades de velocidade de execucdo. Embora sem diferenga

significativa, aumento da PAS mais pronunciado foi observado para as velocidades de execucao



21

moderada e lenta. Aumento progressivo da frequéncia cardiaca, ao longo das sucessivas séries
e periodos de descanso foi observado, porém aumento significativo ocorreu com o uso somente
de intervalos curtos (30 ou 60s), e 0 aumento da PAS foi mais pronunciado com o intervalo de
30s de duragdo. Além disso, intervalo minimo de 90s, em comparacgéo ao uso de intervalos mais
curtos, foi necessério para minimizar o aumento progressivo da FC e da PAS ao longo dos
periodos de descanso e séries (LAMOTTE et al., 2010). E possivel que o uso de maiores
velocidades de contracdo, bem como a auséncia de séries maximas e prolongadas, em
comparacdo a execucao de exercicio de forca com contracdes lentas, séries maximas e/ou
prolongadas, promova um menor acimulo de componentes/momentos isométricos ao longo das
repeticGes/séries e, assim, um menor aumento da PA durante a execucdo do exercicio
(LAMOTTE et al., 2005; 2010; LOVELL, CUNEO e GASS, 2011; MITCHELL et al., 1980).

Com isso, considerando os estudos experimentais relacionados a manipulacdo de
algumas varidveis do TP, seria recomendada, ao longo de um programa de exercicios, a
utilizacdo de menores intensidades, menor numero de repeti¢Ges 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 hipdtese, o TP, tendo em vista suas caracteristicas de utilizacdo de
intensidade leves a moderadas, assim como velocidade de execucdo da fase concéntrica do
movimento t&o réapida quanto possivel e intervalos longos (BAKER e NEWTON, 2007; RICE
e KEOGH, 2009; PEREIRA et al., 2012), poderia proporcionar um baixo estresse
cardiovascular ao longo da sessdo de treinamento. Ainda, embora estudos prévios nao tenham
atribuido beneficios na PA de repouso em sujeitos idosos submetidos a sessGes de TP, estes
estudos utilizaram sujeitos idosos saudaveis e normotensos. Assim, resultados diferentes podem
ser observados em populacdes idosas com outras caracteristicas como a presenca do DM2.
Dessa forma, maiores informacdes a respeito dos efeitos do TP em individuos idosos com DM2
tornam-se necessarias, especialmente, por conta da possibilidade deste programa proporcionar,

simultaneamente, beneficios neuromusculares, funcionais e cardiovasculares nesta populacgéo.

4. MATERIAIS E METODOS
4.1. Problema de Pesquisa

O treinamento de poténcia, realizado por trés meses, € suficiente para provocar efeito
na pressao arterial de maneira aguda e crénica em uma populacdo de sujeitos idosos com

diabetes mellitus tipo 2?

4.2. Hipotese
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O treinamento de poténcia, realizado por trés meses, serd suficiente para, em
comparagao com os valores pré-treinamento, reduzir a presséo arterial sistdlica e diastolica de

forma aguda e crénica em uma populacédo de idosos com diabetes mellitus tipo 2.

4.3. Caracterizagao do Estudo

O presente trabalho se encontra incluindo dentro de um estudo maior intitulado: Efeitos
de um Programa de Treinamento de Poténcia Muscular em ldosos Diabéticos Tipo 2:
Relacionado a Capacidade Funcional, Equilibrio e Qualidade Muscular, o qual foi previamente
aprovado na plataforma Brasil sob o parecer de nimero 1455262. Este estudo maior caracteriza-
se por um estudo quase-experimental, com uma amostra de conveniéncia, composto por dois grupos. O estudo
teve como proposta comparar, através de abordagem quantitativa, os efeitos crénicos
decorrentes de trés meses de TP e de exercicio de alongamento na PA de sujeitos idosos com
diabetes mellitus tipo 2.

No presente estudo, o efeito crénico do TP na PA de repouso de sujeitos idosos com
diabetes mellitus tipo 2 foi comparado aos valores de pressdo arterial de repouso pré-

intervencdo destes sujeitos.

4.4. Amostra

A populagéo 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 selecdo da amostra ocorreu por conveniéncia, com os individuos participantes desta
pesquisa oriundos do grupo controle de uma pesquisa realizada anteriormente, sendo
convidados a participar do treinamento de poténcia apds o periodo controle.

Apds a entrevista inicial, os voluntarios enquadrados aos critérios de inclusdo
compareceram ao Laboratorio de Pesquisa do Exercicio (LAPEX) da Escola Superior de
Educacdo Fisica, Fisioterapia e Dan¢a (ESEFID) da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (UFRGS) em datas e horarios pré-estabelecidos para as sessdes de testes e de treinamento.

4.4.1. Critérios de inclusdo da amostra do estudo:

- Idade igual ou maior a 60 anos de idade;

- Diagndstico medico de diabetes mellitus tipo 2 (identificado a partir do valor de hemoglobina
glicada > 6,5%);
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- Auséncia de hipertensdo arterial ndo controlada, insuficiéncia cardiaca ndo compensada,
angina instavel, amputagdes periféricas, insuficiéncia renal cronica, depresséo clinica e doenga
neuroldgica;

- Em caso de diagnostico de hipertensdo arterial, esta deveria ser controlada (através de
tratamento farmacoldgico anti-hipertensivo);

- Néo possuir comprometimento musculoesquelético que limitasse a realizacdo de exercicios
fisicos;

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

- N&o estar praticando exercicio fisico ou ter praticado no periodo de seis meses anteriores ao
inicio do estudo;

- Né&o ser fumante em um tempo minimo de 6 meses;

- Nao fazer o uso de insulina.

4.4.2. Critérios de exclusdo da amostra do estudo:

- Neuropatia autonémica ou neuropatia periférica severa;

- Retinopatia diabética proliferativa, retinopatia diabética ndo proliferativa;
- Insuficiéncia cardiaca ndo compensada;

- Angina instavel;

- Amputacdes periféricas;

- Insuficiéncia renal cronica;

- Depresséo clinica;

- Comprometimento musculoesquelético que impedisse a realizacdo de exercicios fisicos.

4.4.3. Célculo Amostral

O tamanho amostral do presente trabalho é decorrente do calculo amostral realizado
para o trabalho maior ao qual pertence, intitulado: Efeitos de um Programa de Treinamento de
Poténcia Muscular em Idosos Diabéticos Tipo 2: Relacionado a Capacidade Funcional,
Equilibrio e Qualidade Muscular. O célculo amostral foi realizado no software GPower, versdo
3.1.9.2, para um teste ANOVA de medidas repetidas, baseado no célculo do tamanho do efeito
(d de Cohen) a partir da média e do desvio padrédo de estudos prévios. Para as variaveis de
poténcia, altura de salto e taxa de producéo de torque, foi utilizado o estudo de Caserotti et al.,
(2008). Para a taxa de producéo de forga 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 variavel altura dos saltos foi encontrado um n total de 28 sujeitos, utilizando um
tamanho de efeito de 0,3, suficiente para encontrar uma diferenca de 9%. Com isso, serd
considerado 0 maior n encontrado entre essas variaveis, resultando num n de 14 sujeitos por

grupo, considerando um poder 85% e um nivel de significancia de 5%.

4.5. Definigdo Operacional das Variaveis
4.5.1. Variaveis e Caracterizacdo da Amostra
- Idade;

- Estatura;

- Massa corporal total;

- indice de massa corporal;

- Hemoglobina glicada;

- Tempo de duracdo do diabetes.

4.5.2. Variaveis Dependentes
- Pressao arterial Sistolica;

- Pressdo arterial diastolica.

4.5.3. Variaveis Independentes

- Treinamento de Poténcia.

4.6. Desenho Experimental
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Sele¢ao da Amostra (convencional):

Todos os sujeitos ja estdo inclusos em todos os
critérios de inclusao.

L 1
! . .
! Os sujeitos i
! . .
Coletas | participaram de uma
1 . . 1
, ' esquisa anterior,
___________________________ pré —f—> P o
i Tl . | como grupo controle.
: AvaliacOes separadas | o
i por no minimo 48 horas !
b e e
Familiarizagdo Sessdo 1 Sessao 2 Sessio 3
o essao
com as avaliagdes o ~ . Sess3o 4
Coleta sanguinea; Pressao Arterial; Press3o Arterial;
Composicdo corporal; indice de massa Testes funcionais; Retestes
. corporal; Testes de equilibrio
Questionarios !

12 semanas de interveng¢ao — Treino de Poténcia

Sessdo 1
Coleta sanguinea;
indice de massa corporal;
Composicao corporal;
Questionarios

Sessao 2
Pressao arterial;
Avaliagdes neuromusculares,
funcionais e de equilibrio

Figura 1. Desenho experimental do estudo. Entre cada sessdo de coleta dos dados pré e pds-

treinamento serd dado um intervalo minimo 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 forga, onde os mesmos faziam parte de
um grupo controle e realizavam apenas sessao de alongamento muscular, uma vez na semana.

Ap0s este processo, sujeitos foram convidados a comparecer ao laboratorio para uma pequena
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entrevista para preenchimento da ficha de caracterizagdo da amostra e, estando de acordo,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. N&o se fez necessaria a consulta
médica, visando o teste de eletrocardiograma de esforco, pois 0s sujeitos passaram por estas
avaliacdes na pesquisa anterior.

Os sujeitos comparecem ao laboratério para serem familiarizados com a coleta da
pressao arterial de repouso e com os testes neuromusculares, funcionais e de equilibrio do
estudo. Apos, 0s sujeitos compareceram no laboratdrio em jejum para coleta sanguinea (sesséo
1). Na mesma sessao foram realizadas as medidas de composicdo corporal (gordura visceral,
massa gorda total, massa magra e espessura muscular) e foram também aplicados questionarios.
Na sessdo 2, foi realizado o indice de massa corporal (IMC) e a primeira coleta da presséo
arterial de repouso, assim como os testes neuromusculares e funcionais. Na sessdo 3 foram
realizados uma nova coleta da pressao arterial de repouso, testes de equilibrio, neuromusculares
e funcionais. Na sesséo 4, foram feitos retestes dos testes neuromusculares, funcionais e de
equilibrio.

As avaliagbes foram realizadas com um intervalo minimo de 48 horas. Apds este
processo, 0s sujeitos foram designados para a realizacdo de trés meses de TP. As coletas de
dados pré e pos-treinamento foram realizadas no LAPEX da ESEFID-UFRGS. O TP foi
realizado na sala de musculacdo da ESEFID-UFRGS, enquanto as aferi¢des da PA em uma sala

com presentes somente o avaliador e o sujeito.

4.8. Avaliacdo das Variaveis
4.8.1. Medidas de Pressdo Arterial

A pressdo arterial de repouso foi aferida em diferentes momentos: em sessdes de
familiarizacdo e teste (antes do inicio do treinamento) e 48h ap6s a Ultima sessdo de
treinamento. A pressdo arterial (sistolica e diastélica) foi mensurada por meio do monitor de
pressao arterial automatico de braco (OMRON, modelo HEM-7113, Brasil). No momento das
afericdes, 0s sujeitos se encontravam em situacdo de repouso, permanecendo sentados por 10
minutos antes do inicio do procedimento e ndo podendo falar ao longo deste processo.
Para cada procedimento, 0s sujeitos foram instruidos a ndo consumirem produtos com cafeina
(i.e. chas, refrigerante, café preto), bem como néo realizarem exercicios extenuantes nas 48h
prévias o teste e consumir bebidas alcoodlicas 24h antes do teste. Ainda, foram instruidos a
manutenc¢do do uso de suas medicacBes normalmente. A presséo arterial foi aferida trés vezes,
com um minuto de intervalo entre cada afericdo, em um ambiente calmo onde se encontravam

presentes somente o avaliador e o sujeito. Foi adotado o valor médio das trés aferi¢cGes para
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posteriores avaliagdes. Todos os procedimentos foram realizados pelo mesmo avaliador. Todas
as aferigdes foram realizadas de acordo com as recomendacOes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC - 2016).

Ademais, antes e ap6s cada sessdo de treinamento, 0S sujeitos permaneceram em
repouso (sentados por cinco minutos) para afericdo da pressao arterial. A partir da comparagéo
dos valores de pressdo arterial pos-exercicio com os valores pré-sessdo de cada dia de
treinamento, foi realizado o calculo da reducdo, ou ndo, da pressdo arterial semanal poés-
exercicio. Assim, o valor medio semanal de cada semana foi obtido a partir dos valores de duas
sessOes de treinamento. Estes valores foram utilizados para a comparagdo do comportamento

da pressao arterial pos-exercicio e ao longo das semanas.

4.8.2. Indice de Massa Corporal

O IMC foi utilizado como variavel de caracterizacdo dos sujeitos do presente estudo. A
massa corporal total foi verificada em uma balancga digital e a estatura dos sujeitos pelo
estadiobmetro da mesma (Urano - PS 180, Brasil). No momento da avaliacdo, 0s sujeitos se
encontravam descal¢cos e com a menor guantidade de pecas de roupa possivel. Esses valores

foram aplicados na equagédo de IMC (massa corporal total [kg]/estatura? [m].

4.8.3. Forca Muscular Dindmica Maxima

O teste de forca muscular dindmica maxima foi realizado para a adequacdo do
percentual utilizado no TP e foi representado pela carga obtida durante um teste de uma
repeticdo maxima. O teste de uma repeticdo maxima foi realizado somente para este exercicio,
por conta do estudo maior o qual este trabalho esta inserido ter como prioridade verificar
adaptacdes de membros inferiores/ musculo quadriceps femoral decorrentes do TP. O teste foi
realizado, exclusivamente para o exercicio extensdo de joelho, em uma cadeira extensora de
resisténcia variada, mesmo equipamento que foi utilizado no programa de treino. O teste iniciou
com o joelho flexionado a 90° e completado quando o sujeito atingiu a maxima extensao 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
concéntrica do movimento o mais rapido possivel e da fase excéntrica de trés segundos de
duracéo. Este exercicio foi realizado de maneira bilateral para todos os sujeitos. Apos uma série
de aquecimento com 10 repeti¢cdes e carga minima no exercicio, foi dado um intervalo de um
minuto e a carga foi aumentada, com o objetivo que os sujeitos realizassem de seis a oito

repeticdes. Apds, a carga foi novamente aumentada e o sujeito realizou 0 maior nimero de
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repeticdes possiveis apos trés minutos de intervalo. Foram realizadas até 4 tentativas para que
a carga necessaria para a realizacdo de somente uma repeticdo fosse encontrada. Este
procedimento de teste de uma repeticdo maxima ocorreu em sessdes de familiarizacéo, de teste
e de reteste (48 horas de intervalo entre cada), sendo o maior valor obtido entre a sessao teste e
reteste utilizado. Ainda, este teste ocorreu a cada quatro semanas de treinamento, visando a
obtencdo da nova carga de uma repeticdo maxima e novo ajuste percentual do TP. Todos 0s

testes foram realizados pelo mesmo avaliador.

4.9. Programa de Treinamento de Poténcia

Os sujeitos foram familiarizados em duas sess6es com os exercicios (duas séries de 10
repeticdes submaximas) que contemplaram a sessdo de TP (extensdo de joelho, puxada alta,
flexdo de joelho, abducéo e aducdo de quadril, extensdo de cotovelo, flexdo de cotovelo e, por
fim, exercicio abdominal). Apds este periodo, os participantes realizaram o TP supervisionado
duas vezes por semana, separadas pelo periodo de 48h, sempre pelo turno da manha.
No primeiro mesociclo de TP, o exercicio de extensao de joelho foi realizado com 30% do valor
obtido no teste de 1RM, trés séries de 8-10 repeticdes, com trés minutos de intervalo. No
segundo mesociclo, o percentual da carga do exercicio de extenséo de joelho foi alterado para
45% do valor obtido no teste de 1RM realizado apds quatro semanas de TP, sendo realizado
por trés séries de 6 a 8 repeticbes com trés minutos de intervalo. No terceiro mesociclo, o
percentual da carga do exercicio de extensdo de joelho foi alterado para 60% do valor obtido
no teste de 1RM realizado apds 8 semanas de treinamento, sendo realizado por trés séries de 4
a 6 repeticdes com trés minutos de intervalo. Os outros exercicios foram incluidos com o
objetivo de aumentar a adesdo dos participantes ao programa de treinamento. Os exercicios
seguiram o mesmo modelo de treinamento. No entanto, ndo tiverem suas avaliacdes de uma
repeticdo maxima feitas. Assim, progrediram com a carga possivel de ser realizada dentro
margem de repeticdes propostas, porém com ajuste de carga para que uma alta velocidade de
movimento fosse mantida durante as repeticdes. Todos os exercicios foram instruidos a serem
realizados com a fase concéntrica do movimento “tdo rapida quanto possivel”, enquanto que a

fase excéntrica do movimento om duracdo aproximada de 2-3s.

4.10. Anélise Estatistica
Para a analise dos dados foi utilizada estatistica descritiva, média e desvio padrao.
Normalidade dos dados foi assumida pelo teste de Shapiro-Wilk. Para as comparagdes da

pressdo arterial de repouso pré e pos-treinamento foi utilizado um teste t pareado. Para as
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comparagdes pré e pos-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
sessdo) e a interacdo semana*sessdo. O tamanho de efeito foi verificado a partir da formula d
de Cohen. Foi utilizado o coeficiente de correlacdo (r) de Pearson para verificar a associacao
entre os valores iniciais de PA e a alteracdo observada apds o programa de treinamento. O nivel
de significancia adotado foi de a < 0,05. Dados foram processados no programa de base SPSS

versdo 20.0 (Estados Unidos da América).

5. RESULTADOS
5.1. Caracteristicas da Amostra

As caracteristicas da amostra estdo 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 medicagdo anti-hipertensiva (um alterou
duas medicacOes [aumento da dose de betabloqueador e diminuicdo da dose de inibidor da
enzima conversora de angiotensina] e outro uma medicacdo [aumento da dose do antagonista
do receptor da angiotensina Il] no inicio do programa (<2 semanas), enquanto que um destes
participantes alterou novamente uma medicacdo (aumento da dose) na ultima semana de
treinamento. N&o houve troca da medicacgéo utilizada para 0 DM2, somente dosagem. Nao
houve abandono do programa de treinamento ou evento adverso (hipoglicemia ou hipotenséo)

ao longo da pesquisa. A adesdo média dos participantes ao programa foi de 95,49%.



Tabela 1. Caracteristicas antropométricas,

farmacolégico da amostra (n=12).

30

clinicas e tratamento

Antropomeétricas Média + DP
Idade (anos) 68,8 + 7,83
Sexo (H/M) 5,7
Massa Corporal Total (kg) 73,23 £ 24,46
Estatura (cm) 160,48 + 8,56
IMC (kg/m?) 28,22 + 3,78
Hemoglobina Glicada (%) 7,06 £ 0,85
Duragdo do DM2 (anos) 11,69 +£7,39

Pressdo Arterial
Pressdo Arterial Sistélica (mmHg)

125,00 + 15,20

Pressdo Arterial Diast6lica (mmHQ) 68,28 + 3,72
Tratamento Farmacoldgico
Medicacdes Utilizadas 3,75+1,75

Medicacdes Anti-hipertensivas N° de Sujeitos (n=6)
Diuréticos 0
Inibidores da Enzima Conversora de

Angiotensina 3
Antagonistas do Receptor da Angiotensina Il 2
Antagonistas dos Canais de Célcio 2
Betabloqueadores 2
Monoterapia 3
Terapia Combinada 3

Dados em média e desvio padrdo. IMC = indice de massa corporal;

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

5.2. Comportamento Agudo e Cronico da Pressdo Arterial

Os valores da PA de repouso antes e apés o programa de treinamento, bem como os
valores de PA semanal pré e pOs-sessado estdo apresentados na tabela 2. Nao foi observada
diferenca significativa (p=0,07) para a PAS de repouso apos o programa de TP. Da mesma
forma, a PAD de repouso nao apresentou diferenca significativa (p=0,74) ap0s a intervencao.
Comportamento individual da PAS e da PAD de repouso pré e pos-treinamento esta
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, alteracdo 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 alteracdo media da PAS foi de -8,89 + 11,29mmHg e
da PAD de 0,00 £ 7,17mmHg. Para a amostra de néo hipertensos (n=6), as alteragdes para a

PAS e a PAD foram de -1,28 £ 3,67 e +0,94 + 5,38mmHg, respectivamente. A alteragdo média
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da PAS e da PAD de repouso de acordo com a presenca ou ndo de hipertensdo arterial esta
apresentada na figura 3 e 4, respectivamente. Por fim, embora ndo tenha sido verificada
alteracdo significativa para a PA de repouso, apos a intervencéo, 8 participantes apresentaram
reducdo da PAS de repouso (-8,21 + 9,57mmHg), 3 apresentaram aumento (+1,56 +
0,68mmHQg) e 1 sujeito ndo apresentou alteragdo. Sobre a PAD de repouso, 4 sujeitos
apresentaram reducdo (-6.42+4.48mmHg), 8 aumento (+4,48 + 2,63mmHg) e 1 néo
apresentou alteracdo. Foi observada uma grande margem de alteracdo tanto para PAS (-
25,67 até +2,33mHg) quanto para PAD (-12,67 até +8,00mmHg) apos a intervencgdo. Por fim,
nosso estudo verificou significativa associacao entre os valores de PAS (r=-0,75; p=0,002) e
de PAD (r=-0,53; p=0,07) com a reducado da PA observada, em repouso, apos o periodo de
intervengao.

Comportamento da PAS e da PAD ao longo das semanas de treinamento esta
apresentado na tabela 3. N&o foi verificado efeito significativo para semana ou interacéo
semana*sessao para PAS ou PAD, mas houve efeito significativo da sesséo para PAS e PAD.
Houve reducéo significativa (p<0,05) da PAS e PAD ap0s as sessdes de treinamento, mas ndo
houve diferenca significativa (p>0,05) desses valores entre as 12 semanas de treinamento. A
média de reducdo da PAS semanal apds o exercicio 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 alteracdo de -7,96 + 6,17mmHg e a PAD de -3,28 +
2,00mmHg. Para sujeitos nao hipertensos, a alteracdo 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 alteracdes médias da PAS e da PAD semanal ao longo do programa de
treinamento. A figura 7 tem como objetivo promover uma melhor visualizacdo do

comportamento da PAS e da PAD pré e pds-sessao ao longo das semanas de treinamento.

Tabela 2. Pressao arterial de repouso pré e pés-treinamento (n=12).
Pré-treino Pds-treino
(média + DP)  (média + DP)
SBP (mmHg) 125,00 + 15,1 119,92 + 9,83 -4,07% 0,07 -041
DBP (mmHg) 68,28 +3,72  68,75+5,12 0,69% 0,74 +0,11
* Significativamente diferente dos valores pré-exercicio. p<0,05. PAS = pressédo
arterial sistolica; PAD = pressao arterial diastolica. TE = tamanho de efeito.
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Tabela 3. Valores de pressdo arterial sistolica e diastélica pré e pos-exercicio ao longo das semanas de treinamento (n=10).

Semanas Pré-treino Pds-treino Alteracéo TE Pré-treino Pés-treino  Alteracédo TE

de Treino (mmHg) (mmHg) (%) (mmHg) (mmHg) (%)
1 131,25+ 12,93 124,30 + 14,13* -5,07 -0.51 78,20+ 321 73,65+ 4,10* -581 -0.72
2 132,90 + 22,64 123,50 + 10,37* -5,53 -0.56 77,15+ 543 74,25 +5,68* -3,75 -0.47
3 130,05+ 14,12 124,85+ 13,57* -3,79 -0.37 77,80+519 73,60 £ 6,10* -5,44 -0.50
4 130,90 + 19,61 122,90 + 11,17* -5,04 -051 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 -141  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  7595+942 74,20+ 6,41* -1,23 -0.12
9 129,70 + 12,64 127,35 + 8,09* -1,22 -0.22 7830+ 7,68 7545+ 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+829 7495+ 956*  -2,40 -0.17
12 125,90 +9,45 124,60 £ 14,74* -1,30 -0.10  7525+9,71 72,95+ 5,29* -2,19 -0.30

* Significativamente diferente dos valores pré-exercicio. p<0.05. PAS = pressao arterial sistolica; PAD = pressao arterial
diastblica. TE = tamanho de efeito.
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Figura 2. Comportamento individual da pressao arterial sistolica (PAS) e da pressdo arterial

diastolica (PAD) de repouso pré e pos-treinamento.
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Figura 3. Média de reducéo da pressao arterial sistolica (PAS) de repouso para toda a amostra
(barras pontilhadas), sujeitos hipertensos (barras pretas) e sujeitos