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RESUMO

Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é a forma mais prevalente desta DCNT que atinge
mais de 13 milhdes de brasileiros, atingindo, principalmente, os mais idosos. DM tem
diversas complicagcbes, como a neuropatia periférica, a retinopatia, doencas
cardiovasculares, perda de forca muscular e a reducdo da capacidade funcional. O
objetivo do estudo foi averiguar se h& melhora na capacidade funcional de
portadores do DM2, apds protocolo de 8 semanas de treinamento de forca.
Participaram 20 diabéticos, de ambos os sexos, entre 46 e 78 anos, com sobrepeso
ou obesidade. Os grupos se exercitavam 3x/semana e foram avaliados nos
seguintes testes: testes funcionais de Rikli e Jones (caminhada por 6min; levantar e
sentar por 30s; volta ao cone - posicionado a 3m da cadeira, flexdo de cotovelo);
teste de 1RM e avaliacbes antropométricas no inicio e ao fim do programa. Os
resultados apresentaram melhora de 80% nos testes de capacidade funcional apos
o treinamento resistido de 8 semanas. Concluiu-se que este protocolo foi importante
para a funcionalidade destes individuos e que estudos relacionados com o tema tem
como tem como foco o desempenho funcional dessa populacéao.

Palavras Chaves: Capacidade Funcional, Qualidade de Vida, Obesos e Saude
Publica.



1- INTRODUCAO

Atualmente, o Diabetes Mellitus (DM) € uma doenca que tem despertado o
interesse de muitos profissionais da saude e da populagédo, pois € uma patologia
cronica de escala mundial, e que, no decorrer dos anos tornou-se motivo de
preocupacao para a saude publica. Portanto é importante indagar sobre os aspectos
patolégicos que envolve a doenca e iniciar trabalhos voltados para esse problema,

uma vez que a doenca vem sendo mais decorrente (SBD, 2009).

Entre os tipos de Diabetes, destaca-se a DM2, uma doenca metabdlica
complexa e multifatorial, de presenca globalizada e de alta morbimortalidade, que
tende esta relacionada ao estilo de vida e suas complicacbes podem interferir na
qualidade de vida do individuo, podendo afetar suas capacidades funcionais.
Estima-se que os diabéticos podem ter uma reducdo de quinze anos ou mais de
vida, com a grande maioria falecendo devido as complicacfes cardiovasculares,
dentre outras (LYRA et al., 2006).

De acordo com Vasconcelos et al. (2009), nos paises industrializados,
determinados autores vém referindo grande aumento da sua incidéncia nesta faixa
etaria, com caracteristicas similares as do adulto. Torna-se relevante que a eclosao
de casos de DM2 na infancia e na adolescéncia € decorrente da epidemia global de
pessoas obesas e da falta de atividade fisica, fatores que podem ser mudados por

informacdes de incentivo.

O exercicio resulta em uma variedade de adaptacOes fisiologicas e
metabodlicas as quais incluem aumento da sensibilidade tecidual a insulina e
melhoras do controle glicEmico (ZANUSO et al.,, 2010). Em estudos de coorte
prospectivos, individuos que mantém um estilo de vida ativo desenvolvem
intolerancia a glicose e Diabetes Mellitus Tipo 2 (T2DM) menos frequentemente do
que os individuos com estilo de vida sedentario (Helmrich et al., 1991). Além disso,

individuos com T2DM se beneficiam substancialmente de pequenos aumentos em



aptidao, os quais foram associados a risco reduzido em desenvolver comorbidades
(Church et al., 2011).

Segundo Severo (2014), a insulina € um dos hormdénios produzidos pelo
pancreas que, entre outras funcdes, é responsavel por fazer com que a glicose, o
combustivel das nossas células, seja devidamente captada. No diabetes tipo 2, a
insulina ndo funciona direito, pois ha uma resisténcia a sua a¢ao. O resultado disso
€ 0 aumento dos niveis de glicose no sangue. O exercicio fisico regular € capaz de
aumentar a expressdo de um receptor chamado GLUT4 nas células dos nossos
musculos, responsavel por “puxar’ a glicose do sangue para dentro das células.
Com mais GLUTA4, a insulina, que antes funcionava mal, passa a funcionar melhor, e

a glicose baixa no sangue.

Além do beneficio sobre a glicose, os exercicios fisicos sdo capazes de
reduzir o peso e a gordura abdominal, melhorar os niveis de colesterol, além de
ajudar a baixar a pressao arterial. Todos estes sao conhecidos como fatores de risco
para doencas cardiacas e vasculares, como infarto e isquemias. Logo, conforme
diferentes estudos sugerem, a atividade fisica regular é capaz de reduzir a chance
de problemas no coracdo e nos vasos sanguineos das pessoas diabéticas. (Severo,
2014)

Exercicios fisicos, especialmente os resistidos, tém-se mostrado uma
estratégia relevante para evitar ou diminuir a perda da forca muscular e,
consequentemente, a reducdo da capacidade funcional em idosos (Kalapotharakos
et al., 2005; Nogueira et al., 2009). Kalapotharakos et al. (2005) constataram
melhoras na capacidade funcional e no aumento de forca muscular, apés 12
semanas de treinamento, trés vezes por semana, em 23 idosos de 60 a 74 anos.
Nogueira et al. (2009), também verificaram ganhos de forca e massa muscular
(hipertrofia) em 20 homens, entre 69 e 76 anos, apds 10 semanas de treinamento

com exercicio resistido.

Varios estudos tém apontado que o exercicio resistido € uma forma segura e

eficiente na melhora da forca muscular e na qualidade de vida dos diabéticos (ADA,
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2010; Gordon et al., 2009; Marcus et al., 2008; Marwick et al., 2009; Umpierre et al.,
2011). As atividades de vida diaria (AVD) estdo diretamente relacionadas a
qualidade de vida, e, tendo o diabético de duas a trés vezes mais chances de nao
conseguir realizar AVD que a populacdo em geral (Gregg & Caspersen, 2005).
Constatou-se, entdo, a necessidade de estudar estratégias que possam aprimorar a
capacidade funcional de diabéticos, propiciar melhora na composi¢cdo corporal e

reducado de custos farmacolégicos.

Segundo o posicionamento oficial da Sociedade Brasileira de Medicina do
Esporte e da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, a prescricdo do
treinamento de forca deve fazer parte da rotina de atividades fisicas, indicadas como
fator de prevencédo, promoc¢ao da saude e, também, indicadas para individuos com
algum tipo de comprometimento, podendo assim interferir na execugéo das tarefas
em seu cotidiano. Além dos beneficios cardiometabdlicos j4 conhecidos, observam-
se beneficios relacionados aos aspectos cognitivos e psicossociais, tais como:
melhora da auto-estima, da imagem corporal, do estado de humor, do retardamento
do declinio das fun¢bes cognitivas, da reducdo do risco de depresséo, do estresse,
da ansiedade e outros (Matsudo, 2009). Portanto o foco do trabalho € avaliar os
aspectos funcionai da populacdo diabética, independentemente das variaveis

fisioldgicas.

2- OBJETIVO

Avaliar as altera¢des na capacidade funcional em individuos diabéticos tipo 2

com sobrepeso ou obesidade, apés um programa de treino de for¢ca de 8 semanas.
2.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS
1) Avaliar o efeito de oito semanas de TF na capacidade funcional

2) Avaliar o efeito de oito semanas de TF na forga maxima dinamica



3- FUNDAMENTACAO TEORICA

Afirma Bazotte (2010), que no Brasil, os dados relacionados a doenca
revelam que, até 2025, o pais devera ter 17,6 milhdes de diabéticos, ou seja, quase
duas vezes mais que os atuais 8 milhdes (2010) de portadores da doenca, saltando
do oitavo para o quarto lugar em termos de numero total de diabéticos. Portanto, é
interessante que haja um planejamento de novos modelos de atencdo para
combater a doenca no portador pré-diabético, para que ndo desenvolva maiores
problemas futuros, pois se alcangarmos esta estimativa teremos mais problemas
com a doenga, significando maiores gastos com cuidados e necessidade de mais

mao-de-obra qualificada.

A Sociedade Brasileira de Diabetes — SBD (2009) calculou-se que no pais os
valores gastos diretos com o DM equivalem para os cofres publicos valores
estimados entre 2,5% e 15% dos gastos anual em saude, pois o governo fornece
medicacdes hipoglicemiantes orais, insulinas, dentre outros. Mas 0 que mais remete
também aos pacientes sdo aqueles ditos intangiveis, como as dores, a ansiedade, a
perda de qualidade de vida para o individuo, causando um impacto na vida dos
portadores e de seus familiares, que as vezes ficam com responsabilidades de
acompanhamento e do cuidado. Estes dados mostram a necessidade da existéncia
de acompanhamento continuo durante toda a vida, resultando no desenvolvimento
de uma politica assistencialista e de prevencdo, a fim de que se possa trabalhar na
reducdo do nimero de pessoas afetadas com tal patologia.

Cerca de 40% da populacao adulta brasileira, o equivalente a 57,4 milhdes de
pessoas, possui, pelo menos, uma doenca crénica ndo transmissivel (DCNT), e
atingem principalmente o sexo feminino (44,5%) — séo 34,4 milhdes de mulheres e
23 milhdes de homens (33,4%). As doengas crbnicas ndo transmissiveis séo
responsaveis por mais de 72% das causas de mortes no Brasil. A existéncia dessas
doencas esta associada a fatores de risco como tabagismo, consumo abusivo de
alcool, excesso de peso, niveis elevados de colesterol, baixo consumo de frutas e

verduras e sedentarismo (Ministério da Saude, 2014).
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O Diabetes Mellitus (DM), em especial o tipo 2 (DM2), conhecido como
diabetes n&o insulinodependente, corresponde a 90% dos casos de diabetes e
ocorre, geralmente, em pessoas obesas com mais de 40 anos de idade (Sociedade
Brasileira de Diabetes, SBD, 2014).

Um dos principais responsaveis pelo surgimento da doenca Diabetes Mellitus
tipo 2 é o estilo de vida que o individuo leva. Nos Estados Unidos, cerca de 80% dos
pacientes com DM2 eram obesos na época do diagnostico. Portanto, a obesidade é
um dos principais fatores que desencadeiam o surgimento da doenca. Acredita-se
que o risco de desenvolver DM2 aumenta em proporcao direta com o aumento da
relacdo cintura-quadril (quando a circunferéncia abdominal se aproxima ou excede a
circunferéncia do quadril). Individuos obesos apresentam uma menor capacidade
em responder & acao da insulina, uma vez que apresentam um numero reduzido de
receptores (RYAN, 2000).

Segundo a OMS, é estimado que o DM seja, em 2030, a sétima principal
causa de 6bitos no mundo, podendo-se destacar as doengas cardiovasculares como
a principal causa de morte em diabéticos (WHO, 2014).

Os achados de Wu et al. (2003) foram evidenciados na revisao de literatura
feita por Gregg & Caspersen (2005). Neste trabalho, os autores estudaram 52
artigos relacionados ao tema e seus resultados corroboraram com os de Wu et al.
(2003) que destacaram a maior probabilidade do diabético desenvolver dificuldades
em realizar AVD que individuos nao diabéticos (cerca de duas a trés vezes mais).
Os autores concluiram: diabéticos idosos tém 100% a 200% de aumento do risco de
ter limitacdes na capacidade funcional e apenas dois ter¢cos deste risco aumentado
pode ser atribuido as complicacdes relacionadas a esta patologia. A explicagdo para
a grande incidéncia da reducado da capacidade funcional na populacdo em questéo é
multifatorial com a neuropatia, as doencas arteriais periféricas, as doencas
coronarianas, a depressao, a obesidade, os problemas visuais e a inatividade fisica,

sendo as complicagdes mais relevantes.
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Afim de melhor determinar as demais complicacdes da diabetes na
capacidade funcional, Park, et al. (2007) examinaram a forca muscular de membros
inferiores, durante trés anos, em 1840 idosos (70 — 79 anos), entre eles, 305
diabéticos. Os resultados demonstraram que, tanto diabéticos como néo diabéticos,
perderam for¢ca muscular durante os trés anos (p<0,05). Entretanto, diabéticos
perderam a forca dos extensores de joelho mais rapido que os nédo diabéticos (p =
0.001). © mesmo comportamento, maior perda para os diabéticos, foi verificado para
a massa muscular e a qualidade muscular (maxima forca por unidade de massa
muscular) (p<0.05 em ambos os casos). A conclusdo do estudo apontou que a perda
da forca muscular e da qualidade muscular, em conjunto com as demais
complicacbes da diabetes, tém um relevante impacto negativo na capacidade
funcional desta populacdo. Sendo assim, a melhora destas complicacfes pode frear

a perda da capacidade funcional ou até mesmo proporcionar sua melhora.
3.1- DIABETES MELITUS E EXERCICIO FiSICO

Diversos estudos tém sugerido o papel da prética regular de exercicio fisico
no tratamento do diabético, estas pesquisas tém demonstrado que o exercicio
colabora no controle dos niveis de glicemia, além de melhorar de forma significativa
a sensibilidade a insulina, evitar doencas cardiovasculares (diminuindo os niveis de
colesterol sérico e de triglicerideos) e psicologicamente, uma vez que a auto-estima
€ elevada. (ALBRIGHT et al,2000; BORGHOUTS & KEIZER, 2000; ERIKSSON et
al,1998; MAIORANA et al, 2002).

O efeito do exercicio fisico parece ser devido a adaptacdo metabolica do
musculo esquelético (aumento da densidade capilar; maior capacidade oxidativa), ou
a outras adaptacbes ao treinamento como um conteldo aumentado de
transportadores de glicose GLUT4 (FRONTERA, DAWSON & SLOVIK; 1999).

Os beneficios cardiovasculares e metabdlicos do exercicio fisico sao
sustentados somente como resultado da soma dos efeitos das sessdes de
treinamento ou como resultado de mudancas, em longo prazo, na composicao

corporal (SILVEIRA NETO; 2000). Tais mudancas sao extremamente importantes,
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uma vez que, aproximadamente 60% das pessoas com DM2 s&o obesas no
momento do diagnostico, sendo a distribuicdo central de gordura um fator de risco
primario adicional para o desenvolvimento do DM2 (FRONTERA, DAWSON &
SLOVIK; 1999).

Diversos estudos tém sugerido a inclusado do TF, popularmente chamado de
musculacdo, como parte integrante da rotina de exercicio fisico do diabético, uma
vez que ajuda a reduzir o percentual de gordura e riscos cardiacos, enquanto
aumenta a forca muscular e a sensibilidade a insulina (HANKOLA et al, 1997;
ERIKSSON et al, 1997; ALBRIGHT et al, 2000).

Ainda em relacdo ao TF, CASTANEDA et al. (2002), realizaram TF de alta
intensidade (repeticbes méaximas) com 31 pacientes com DM2 e registraram
melhoras significativas no controle glicémico, diminuicdo do uso de medicamentos,
reducdo na gordura abdominal, diminuicdo da presséao arterial sistélica e aumento de

forca e massa muscular.

DUNSTAN et al. (2002) verificaram que o TF de alta intensidade foi efetivo no
controle glicémico e nos ganhos de forca de individuos idosos com DM2. O
treinamento de forca aliado a reeducacao alimentar melhorou o percentual da
hemoglobina glicosilada e diminuiu a gordura abdominal reduzindo assim o risco de

complicagbes cardiovasculares.

Mekary et al. (2014) em um estudo transversal, verificaram a associagao entre
as alteracdes na circunferéncia da cintura com a pratica de exercicios aerobios,
musculacao, entre outras atividades e fatores. Conforme os resultados, os individuos
com menores ganhos de circunferéncia da cintura estavam associados a pratica de

musculacdo como atividade fisica regular.

Uma das formas de intervengcdo que tém demonstrado grande eficiéncia na
manuten¢do e aumento da massa muscular, e, consequentemente, na melhoria da

aptidao fisica (AF) e independéncia de idosos, € a pratica do treinamento com pesos
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(TP). Segundo os posicionamentos do ACSM (2005), a prética sistematica de TP em
idosos pode promover aumento da forgca, massa muscular e da flexibilidade.

Segundo Hunter et al. (2004), se apenas uma forma de exercicio tiver que ser
escolhida para promover melhoria na capacidade funcional de idosos, o TP parece a
melhor opcdo, se comparada aos exercicios aerobios. Essa op¢do se fundamenta
na observacdo de que as principais atividades cotidianas, presentes na vida de

idosos, envolvem capacidades que sao aprimoradas durante a pratica do TP.

3.2 EDUCACAO, PARTICIPACAO EM PROGAMAS DE DIABETES

Dullius (2007) refere Diniz (2001) destacando que ha, entre os profissionais
da area de saude, um interesse muito grande pelas ac¢des curativas em comparacao
com as educativas e preventivas. Segundo Hodson (1993, apud DULLIUS, 2007) a
simples eliminacdo dos sintomas somente fisicos ndo pode ser considerada como
tratamento se o comportamento e o carater da pessoa ndo forem modificados, a

acdo curativa ndo podera ser duradoura.

A educacdo em diabetes é pilar fundamental no tratamento, portanto, &
preciso oferecer ao diabético um adequado programa que o informe e o motive a ser
protagonista de seu tratamento. Um adequado programa educativo melhora a
qualidade de vida do diabético, proporcionando-lhe os meios para superar as
limitacdes que se derivam da diabetes e implicam sacrificios emocionais, sociais e
econdbmicos. Ademais, prové 0s meios para assegurar um melhor controle da
diabetes e assim, evitar ou diminuir as complicacbes agudas e cronicas
(PERRASSE, 1987, apud DULLIUS, 2007)

Individuos que praticam atividade fisica regularmente produzem em maior
quantidade no cérebro, substéancias denominadas endorfinas, que atuam como

estimulantes e analgésicos. Dai a sensacdo de bem estar e melhor disposicao
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experimentada pelos praticantes de exercicios fisicos (COSTA; ALMEIDA NETO,
1998)

Segundo Dullius (2007), além das perdas sociais e cognitivas, ao
envelhecimento estd associada uma série de outras nos niveis antropométricos,
neuromotores e metabdlicos, capazes de comprometer seriamente a qualidade de
vida do individuo idoso (citando MAZZEO et al 1998). O treinamento e o
condicionamento fisico estdo comumente associados a melhoras psicossociais
acarretando em uma diminuicdo da ansiedade, melhora do humor e autoconfianca e

a um aumento no bem estar. (citando HORNBY, 1994)

3.3 TREINAMENTO RESISTIDO — ASPECTOS FISIOLOGICOS E SAUDE

Autores como Brooks et al (2004) referem n&o haver evidencias de que o
exercicio fisico ajude no controle glicémico e McArdle et al (2003) aludem que ele
ndo deve ser usado exclusivamente para esse objetivo. Porém, a resisténcia a
insulina pode ser diminuida com a prética de exercicio orientado e essa resisténcia é
0 ponto central dentre os varios fatores de risco, como hipertensao, dislipidemia,
obesidade e outros que, combinados, caracterizam a sindrome metabdlica (BANZ et
al, 2003).

A captacédo de glicose nos tecidos (muscular e adiposo) esta relacionada ao
transporte deste nutriente por uma proteina transportadora de glicose (GLUT).
Existem 12 isoformas bem conhecidas dos GLUTSs, mas a mais importante para o
individuo diabético €, sem duvida, o GLUT-4 (PEREIRA; LANCHA JR., 2004)

Willey e Singh (2003) e Nyholm et al (1997) destacam que a perda da forca
muscular favorece a perda da massa muscular, diminuindo a acdo do glicogénio
sintase, alterando (aumentando) o numero de fibras do tipo 2b (muito presentes nos
sedentarios) e, possivelmente, precedendo a resisténcia a insulina, a intolerancia a

glicose e a diabetes do tipo 2.

15



Estudos de Pereira e Lancha Jr. (2004) demonstram que um eficiente
treinamento resistido promove e estimula a sensibilidade a insulina e também leva a
um consumo de glicose decorrente do aumento da atividade anaerdbia que, por sua
vez, decorrente ao aumento na deplecdo do glicogénio. Essa deplecédo estimula o
posterior aumento do estoque do glicogénio e saida do GLUT-4 para a membrana
citoplasmatica, aumentando o estado de sensibilidade a insulina independentemente
do incremento da massa muscular. Outros achados apontam que o efeito
hipertréfico pode estar relacionado a um acréscimo nos estoques de glicose no
musculo, facilitando sua entrada na célula e reduzindo a necessidade de insulina

para manter os niveis normais de glicose (IBANEZ et al, 2005)

No estudo citado de Willey e Singh (2003), o treinamento resistido entre 60%
e 100% de uma repeticdo maxima (RM) demonstrou melhorar a estrutura, o
funcionamento e as mudancas metabdlicas na musculatura esquelética. Grandes
intensidades foram responsaveis por levar as melhores adaptacdes. Estudos que
envolvem treinamento em circuito e treinamento resistido, de média (60% de 1RM) e
de alta intensidade (90% de 1RM) mostraram ser esse um estimulo mais potente do
que o treinamento aerdbio para a magnitude da sensibilidade a insulina e do controle
glicémico. Segundo os autores, exercicios aerébios ndo tém o mesmo potencial para
o0 aumento da massa muscular e para beneficios como: aumento da densidade

0ssea, da forca e da reducédo da hemoglobina glicada.

Além do treinamento fisico, a dieta tem sido fortemente recomendada no
auxilio ao emagrecimento. Contudo, modificacbes unicamente na dieta raramente
sao eficientes para a sustentacdo do emagrecimento e consequente melhora na
sensibilidade a insulina (WILLEY; SINGH, 2003).

O efeito de diminui¢@o da resisténcia a insulina de melhor permeabilizacéo da
membrana citoplasmatica a glicose prolonga-se por aproximadamente 48horas, 0
que significa que a capacidade de captar e utilizar glicose circulante permanece
aumentada no exercicio ap0s o exercicio, mas ndo é permanente, uma vez que se
volte a condicdo de inatividade, retorna-se a situacdo de resisténcia periférica

aumentada. (RIQUE et al 2002; GUIMARAES, 2004).
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E importante ressaltar que diabetes tipo 2 acomete, principalmente, adultos e
idosos e em sua enorme maioria sedentarios. O processo de envelhecimento leva a
degeneracéo de ligamentos, 0ssos e articulacdes, bem como a diminuicdo de forca
e resisténcia muscular. O desuso e a diabetes podem exacerbar esses problemas
(ADA, 2004)

O treinamento da forca, ao contrario do desuso, induz a aumentos
significativos da forca muscular e da massa muscular. Qualquer tipo de atividade
fisica aumenta a massa muscular, mas sdo 0s exercicios resistidos que estimulam
melhor este ganho. A sobrecarga estimula o aumento de massa 0ssea e muscular,
bem como do tecido conjuntivo elastico nos musculos, tendbes, ligamentos e
capsula articulares (FREITAS et al, 2002).

Ja estd estabelecido que a maior parte dos efeitos negativos atribuidos ao
envelhecimento deve-se, na verdade, ao sedentarismo que leva ao desuso das
funcdes fisiologicas por imobilidade e m& adaptacdo, e ndo por causa do avancar
dos anos, nem ao desenvolvimento das doencas cronicas prevalentes nesta
populacdo (OLIVEIRA et al., 2004)

De acordo com Nobrega et al (1999), a treinabilidade (capacidade de
adaptacao fisiologica ao exercicio) do idoso nao é diferente daquela de individuos
mais jovens. Uma vez realizada a avaliacdo médica e descartadas contra-indicaces
para a atividade fisica, a prescricdo devera seguir os padrdes do condicionamento
fisico, visando a contemplar os diferentes componentes da aptiddo fisica:
condicionamento cardiorrespiratorio, forca muscular, flexibilidade e composicao

corporal.
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4- METODOLOGIA

O estudo de intervencdo contou com 10 individuos diabéticos de ambos os
sexos, com sobrepeso ou obesidade (classificados pelo IMC como >25), que néo

tinham experiéncia recente com TF e estavam na faixa etaria entre 46-78 anos.

Os participantes da pesquisa foram informados e convidados a participarem
do estudo por meio do programa Doce Desafio da UnB e assinaram um TCLE

referente.

Os critérios de inclusdo foram: que fossem portadores de DM2, com
acompanhamento médico, que tivessem disponibilidade para participarem do estudo
e que apresentassem atestado médico, que os liberassem para a préatica de
exercicios fisicos. Os critérios de exclusdo eram: estar participando de outro
programa de exercicio fisico, apresentassem condi¢cdes ou disturbios ou restricbes
que o impedissem a pratica, tivessem frequéncia inferior a 80% no treinamento e,
além disso, no dia da atividade fisica, estivessem com a glicemia entre 80-260 e

presséao arterial menor que 150x90.

Os treinamentos aconteceram 3 vezes por semana (segundas, quartas e
sextas-feiras), a avaliacdo inicial ocorreu entre os dias 22 e 26 de junho e a
avaliacao final entre os dias 24 e 28 de agosto. Os treinos na musculacdo tiveram
duracdo de 1 hora. Os voluntarios foram inicialmente submetidos a uma avaliacao
antropométrica, seguida de um teste de 1 Repeticio Maxima (1RM) de
familiarizacdo e, obedecendo a um intervalo minimo de 48h. O teste de uma 1RM
tem o objetivo encontrar a carga maxima com que o individuo conseguiria realizar
apenas uma repeticdo de determinado exercicio. A velocidade de execucéo de cada
exercicio foi de 2020 = 2 segundos para fase concéntrica, 0 segundos na fase de
transicdo de excéntrica para excéntrica, 2 segundos para fase excéntrica e 0
segundos na transicdo de excéntrica para concéntrica. Os exercicios prescritos
seguiram o método de acordo com Gentil, 2014. As analises estatisticas foram
realizadas no programa SPSS versao 18.0. Os dados estdo apresentados por meio

da estatistica descritiva, utilizando-se valores de média e desvio-padrdo, apos
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verificacdo da normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilk e aplicacdo do teste t .
A significancia adotada foi de 5% (P<0,05).

4.1 - METODOS DE AVALIACAO

A forgca maxima dinamica (FMD) de cada individuo foi estimada por meio do
teste de 1RM no Leg Press e Supino Reto no Smith. Foram executadas até seis
tentativas, com intervalo de recuperacédo de dois a cinco minutos. A carga maxima
foi a ultima em que o individuo executou o0 movimento com os padrdes adequados
de execucao (ACSM, 2003).

Para avaliacao da capacidade funcional, foram realizados os testes propostos
por Rikli & Jones (1999). O teste de Sentar e Levantar (TSL), que consiste em
levantar e sentar de uma cadeira de 44 centimetros de altura, durante 30 segundos
(para avaliar a habilidade de subir degraus e risco de quedas); o teste de volta ao
Cone gque consiste em levantar, andar 3 metros, contornar um cone e voltar a
posicédo inicial (visa avaliar equilibrio, poténcia e agilidade) e o teste de Flexdo de
Cotovelo, que avalia o numero maximo de movimentos de flexdo de cotovelo,
realizados em 30 segundos (visa avaliar poténcia e resisténcia muscular de
membros superiores). O teste de Flexdo de Cotovelo é realizado sentado, possui 3
séries de familiarizacdo ao movimento, a execucdo é realizada com o braco
dominante, sendo que a carga (halteres) das mulheres é de 2 kg e a dos homens é
de 3kg. Na execucdo dos movimentos, exigia-se amplitude completa. O teste de
caminhada 6 minutos foi realizado no patio do Centro Olimpico onde os alunos
tinham que percorrer uma distancia de 40 metros, o maior nimero de vezes, durante
o tempo de 6 minutos. Os mesmos eram orientados a caminhar o mais rapido

possivel, porém sem correr.
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42 - METODOS DE TREINO - PROCEDIMENTOS E EXPERIMENTOS
(INTERVENCAO)

Os voluntarios do estudo foram, exclusivamente, participantes do programa
Doce Desafio da UnB. Os individuos deveriam ter, segundo o IMC, sobrepeso ou
obesidade, diabetes tipo 2 e iniciantes na pratica de musculacao.

Foram oito semanas de TF realizados na sala de musculacdo do Centro
Olimpico da UnB. Antes de iniciar a primeira semana de treino, os individuos
passaram pelos seguintes testes e exames: FMD e Composi¢cédo Corporal

Segundo Gentil (2008), para individuos iniciantes o volume total de treino
deve ser estabelecido entre 4 e 20 séries, com quatro a oito exercicios, realizando
até trés séries por grupamento muscular (salvo os masculos de membros inferiores,
gue podem chegar até quatro séries) por dia. A frequéncia recomendada é de até

trés vezes por semana, utilizando os exercicios multi-articulares (complexos).

O protocolo de TF exigiu que acontecesse a falha concéntrica entre 10 e 15
repeticbes. Sendo assim, foi necessario o ajuste de carga com o decorrer do
treinamento. O ajuste foi feito individualmente, com o decorrer do treinamento, para

aqueles que conseguissem realizar um nimero maior ou igual a 15 repeticoes.

Tomando como base as orientacdes supracitadas, o estudo contou com dois
grupos, que fizeram musculacdo 3 vezes por semana (segunda, quarta e sexta),

alternando entre duas divisdes de treino (A e B).

O treino A constituiu-se em realizar dois circuitos com 2 séries entre 10 a 15
RM para cada exercicio. Apos cada série do circuito os individuos descansaram
entre 60 e 90 segundos. Os exercicios do treino A foram: Puxada pela Frente,
Remada Supinada, Supino Reto no Smith, Supino Inclinado Articulado no Smith e

Flexao de Tronco na maquina.

O treino B constituiu-se em realizar um circuito com 2 séries entre 10 a 15 RM

para cada exercicio. Esse circuito ndo teve intervalo de recuperacao entre as series
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dos exercicios resistidos. Contudo, ao final da primeira e segunda série foi feito um

exercicio aerébio de 2 min na esteira entre 60% e 70% da FCM. Os exercicios do

treino B foram: Leg Press, Flexdo Plantar na Maquina, Flexdo de Joelhos e

Agachamento Livre.

Treino A (Circuito 1)

Exercicio Séries Repeticdes Velocidade Intervalo
Supino Reto 2 15-10 2020 X
Flex. Tronco Mag. 2 15-10 2020 X
Puxada pela Frente 2 15-10 2020 60"
Treino A (Circuito 2)

Exercicio Séries Repeticdes Velocidade Intervalo
Supino Inclinado 2 15-10 2020 X
Flex. Tronco Solo. 2 15-10 2020 X
Remada Supinada 2 15-10 2020 60”
Treino B (Circuito 1)

Exercicio Séries Repeticdes Velocidade Intervalo
Leg Press 2 15-10 2020 X
Flexdo Plantar Mag. 2 15-10 2020 X
Agachamento Livre 2 15-10 2020 X
Flexao de Joelhos 2 15-10 2020 X

Esteira 2 minutos entre 60% e 70% da FCM
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5 - RESULTADOS

Tabela 5.1 - CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Tabela 5.2 - CAPACIDADE FUNCIONAL DOS INDIVIDUOS

Participantes  idade Te“;‘;\;l’ de HDL LDL IMC
Al 73 1 47 79 29,06
A2 58 4 40 146 35,7
A3 64 9 36 40 26,85
A4 78 40 40 48 31,02
A5 78 2 46 104 25
A6 46 3 49 67 28,31
A7 54 3 18 73 27,17
A8 60 10 52 99 32,05
A9 68 2 54 34 29,9
A10 72 48 129 32,02

Média  65+11 8+12 43+10 82437 29,71+3,12

Sujeito  Caminhada de 6 minutos Sentar e levantar (repeti¢des)  Volta ao cone (segundos)
Pré Pds Pré Pds Pré Pds
Al 535,3 567,4 13,0 15,0 8,6 6,5
A2 556,7 605,5 11,0 14,0 7,2 5,5
A3 819,0 840,0 23,0 23,0 5,8 4,5
A4 450,0 529,4 9,0 13,0 10,3 6,2
A5 679,0 679,0 12,0 12,0 7,3 7,3
A6 576,0 606,3 14,0 17,0 6,0 5,5
A7 768,1 647,8 16,0 17,0 5,0 4,4
A8 557,0 567,8 21,0 21,0 51 6,0
A9 488,9 488,9 17,0 17,0 7,5 7,5
Al10 560,0 568,4 17,0 18,0 7,1 6,7
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Tabela 5.3 - CAPACIDADE DE FORCA DOS INDIVIDUOS

Sujeito  Flex3o de cotovelo (repeticdes) Supino 1RM (kg) Leg Press 452 1RM

Pré Pds Pré Pos Pré Pds
Al 16,0 25,0 8,0 12,0 120,0 190,0
A2 19,0 23,0 18,0 26,0 80,0 230,0
A3 22,0 24,0 10,0 17,0 230,0 330,0
A4 12,0 20,0 7,0 10,0 116,0 140,0
A5 15,0 18,0 8,0 8,0 60,0 100,0
A6 15,0 21,0 7,0 9,0 130,0 195,0
A7 20,0 20,0 18,0 19,0 136,0 195,0
A8 24,0 23,0 6,0 9,0 135,0 160,0
A9 24,0 24,0 4,0 4,0 120,0 120,0
Al10 20,0 24,0 3,0 6,0 120,0 145,0

Figura 1 — GRAFICO DA DISTANCIA PERCORRIDA NO TESTE 6 MINUTOS

900

850 |

800 |

750 |

700 |

650 |

metros

Caminhada de 6 minutos

600 |

550

500

450 | II
400 I

A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 Al10

W Resultado inicial -

Caminhadade 6
minutos

Percebe-se que os participantes apresentaram uma melhora, como descrito

no grafico 5.2, e que 70% dos participantes apresentaram melhoras no niamero de
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voltas apresentados ao final da coleta. No entanto apresentou o nivel de

significancia, p>0,05, ou seja, um desempenho abaixo do esperado.

Figura 2 — GRAFICO DA QUANTIDADE REALIZADA DE FLEXAO DE
COTOVELO
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O grafica expde uma evidéncia na melhoria dos niveis de RML tendo em vista
gue apenas 10% da amostra apresentou piora nos resultados finais em comparacao
ao inicial, 70% melhoraram a quantidade de repeticbes e 20% mantiveram o0s
valores iniciais, e se tratando de uma populacdo majoritariamente idosa isso € um

resultado positivo. Nivel de significancia, p<0,05.

Figura 3 — GRAFICO DAS CARGAS DE 1 REPETICAO MAXIMA NO LEG PRESS
450
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Com relacdo ao teste de 1RM no leg press os resultados foram ainda mais
animadores onde 90% dos participantes aumentaram a forca de forma consideravel.
Isso acarretou, segundo os idosos, em melhora das atividades diarias, hipertrofia e

até fatores psicologicos. Nivel de significancia, p<0,05.

Figura 4 - GRAFICO DA QUANTIDADE REALIZADA DE REPETICOES DE
SENTAR E LEVANTAR
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Nos testes de sentar e levantar os ganhos nao foram tdo expressivos quantos
os sitados anteriormente porém 60% da amostra teve melhoras, mesmo que
minimas, e 0s outros 40% conseguiram manter os niveis aprensentados no inicio
dos testes. Foi constado uma dificuldade quanto a realizacdo correta das execucoes,

propostas pelo teste, por parte dos diabeticos. Nivel de significancia, p<0,05.

Figura 5 - GRAFICO DAS CARGAS DE 1 REPETICAO MAXIMA NO SUPINO
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No teste de 1RM no supino 80% da amostra apresentou melhoras quanto as
cargas e os outros 20% mantiveram os valores iniciais. Outro fator que podemos
constatar ao final do estudo foi uma melhor familiarizacdo ao exercicio e

consequente melhora postural. Nivel de significancia, p<0,05.

26



Figura 6 — GRAFICO DO TEMPO NECESSARIO PARA REALIZACAO DO TESTE
DE VOLTA AO CONE
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No teste de volta ao cone 70% dos participantes conseguiram diminuir 0os
seus respectivos tempos nos testes de Volta ao cone. Isso denota que estes
individuos melhoraram agilidade e tempo de reacdo. Apenas 10% da amostra ndo

obtiveram melhoras. Nivel de significancia, p=0,05.

Figura 7 — GRAFICO DAS MEDIAS DA CAMINHADA DE 6 MINUTOS NO INICIO E
AO FIM DA INTERVENGAO
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Nota: o desvio padrdo encontra-se junto ao rotulo de dados localizado em cima de
cada coluna.

Neste grafico das médias da caminhada de 6 minutos podemos concluir que

houve um aumento na média final de 11,033m ou seja 1,84% a mais que antes do

treinamento.

Figura 8 — GRAFICO REFERENTE AO NUMERO MEDIO DE REPETICOES
REALIZADOS NOS TESTES DE SENTAR E LEVANTAR E FLEXAO DE

COTOVELO, AO INICIO E FIM DA INTERVENCAO
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No Teste de Sentar e Levantar podemos concluir que ouve uma aumento na

meédia final de 1,4 repeticdes ou seja 9,15% a mais que antes do treinamento . Ja no

teste de Flexdo de Cotovelo a melhora foi ainda maior sendo que aumentaram 2,9

repeticdes ao final da intervencgao ou seja 15,51% a mais que antes do treinamento.
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Figura 9- GRAFICO COM AS CARGAS MEDIAS NOS TESTES DE 1 REPETICAO
MAXIMA NO SUPINO E LEG PRESS 45°
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Nota: o desvio padrdo encontra-se junto ao rétulo de dados
localizado em cima de cada coluna.

No teste de 1RM no Supino podemos concluir que ouve uma aumento na
média final de 3,1kg ou seja 34,83% a mais ao final das 8 semanas de treinamento.
Ja no Teste de 1RM no Leg press 45°, onde apresentaram os melhores resultados,
podemos concluir que ouve uma aumento na média final de 55,8kg ou seja 44,75%

a mais que antes do treinamento resistido.
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Figura 10 — GRAFICO COM O TEMPO MEDIO FINAL E INICIAL DO TESTE DE
VOLTA AO CONE
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Nota: o desvio padrdo encontra-se junto ao rétulo de dados localizado em
cima de cada coluna.

No Teste de Volta ao Cone podemos concluir que ouve uma reducdo no
tempo médio final de 0,98 milesimos ou seja o tempo médio reduziu 14,02%
comparado ao valor incial antes do treinamento de 8 semanas. Acreditasse que o
resultado poderia ser ainda maior porém muitos indivuos, aparentimente, realizaram

o teste de maneira submaxima.

Os resultados encontrados durante os testes funcionais foram extremamente
positivos tendo em vista que 80% da amostra apresentaram melhoras em todos 0s
testes ou a0 menos mantiveram os niveis de desempenho apresentados na primeira
semana de testes. Isso demonstra que o treinamento resistido aplicado por 8
semanas foi eficaz na melhoria de diversas valéncias como forca, RML, agilidade,

tempo de reacéo e fatores psicossociais.
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6 - DISCUSSAO

O achado desse estudo foi que o treinamento resistido é efetivo ndo s6 no
aumento a forca muscular, mas também para promover melhoras nha composi¢ao

corporal, resisténcia muscular localizada e capacidade funcional.

A capacidade funcional refere-se a condi¢cdo que o individuo possui de viver
de maneira autbnoma e de se relacionar em seu meio. Sua perda estd associada a
maior risco de institucionalizacdo e quedas e, em alguns estudos com longevos, foi
considerada um fator de risco independente para mortalidade (Nybo et al, 2003). Os
resultados demonstraram a importancia da intervencdo nos aspectos funcionais, fato

este observado na figura 4.

A musculacdo busca desenvolver a forca, poténcia, resisténcia muscular e
pode ser utilizada para outros fins, como a flexibilidade e a capacidade aerdbica.
Dentro destes aspectos, ela também tem um papel muito importante dentro da
melhora da saude e da funcionalidade do individuo. Assim, 0s exercicios
multiarticulares, que envolvem mais de uma articulacdo e grupo muscular (exemplos
de exercicios: supinos, agachamento livre e remadas) € importantissimo dentro do

treinamento e, em hip6tese alguma, podem ser deixados de lado.

Inimeros estudos tém demonstrado associacdo entre o aumento da idade e a
maior chance de dependéncia funcional, como também a alta prevaléncia de
incapacidade funcional ou capacidade funcional limitada na populacéo idosa. Essas
pesquisas destacam que os anos a mais adquiridos devem ser acompanhados de
qualidade de vida e isentos de um alto custo de dependéncia.(Ben-Ezra M et al,
2006)

O declinio da capacidade funcional pode estar associado a uma série de
fatores multidimensionais, que interagem e determinam essa capacidade em idosos,
sendo que a identificacdo precoce desses fatores pode auxiliar na prevencao da

dependéncia funcional neste grupo. (Dos Santos KA, 2007)
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Constatei que o treinamento proporcionou melhora na RML, evidenciado nos
testes de flexdo de brago e de senta e levanta, e isso é importante porque o musculo
tem trés tipos de fibras uma delas € responsavel pela resisténcia (fibras do tipo 1),
além de treina-las, vocé aumenta a resisténcia de tenddes e ligamentos, que ajudara
na prevencao de lesdes tanto em treinos mais avangados futuramente como treinos

de forca e potencia, além de diversas praticas esportivas.

Outro fator que visamos prevenir ou retardar € a sarcopenia que é uma
sindrome caracterizada pela perda progressiva e generalizada da forca e massa
muscular, que ocorre em consequéncia do envelhecimento. Os mecanismos
envolvidos no aparecimento e progressao da sarcopenia sdo multifatoriais, incluindo
alteracdo na sintese de proteinas, protedlise, perda da integridade neuromuscular,
aumento da inflamag&o, niveis hormonais alterados, desnutricdo e alteracdo no
sistema renina-angiotensina. A perda muscular é quantitativa e qualitativa, com
implicacbes na composicdo da fibra muscular, inervacdo, contratilidade,

caracteristicas de fadiga, densidade capilar e metabolismo da glicose.

Embora a sarcopenia seja observada principalmente em idosos, também
pode se desenvolver em adultos jovens, em casos de deméncia e osteoporose. Os
principais fatores de risco para a sarcopenia incluem: sexo feminino, sedentarismo,

tabagismo, atrofia por desuso, salde fragilizada e fatores genéticos.(Severo, 2004)

Para Okuma (1998), do ponto de vista fisiolégico o envelhecimento néo
ocorre necessariamente em paralelo ao avanco da idade cronoldgica, apresentando
consideravel variacdo individual (sedentarismo, estilo de vida e fatores genéticos) e
isso foi evidenciado nos participantes do estudo, muitos apesar de menos idade
apresentavam maior dependencia. Este processo é marcado por um decréscimo das
capacidades motoras, reducdo da forca, flexibilidade, velocidade e dos niveis de
VO2 maximo, dificultando a realizacédo das atividades diarias e a manutencédo de um

estilo de vida saudavel.

A diminuicdo de massa magra nos tecidos e um aumento de massa

gordurosa, além de uma progressiva atrofia muscular e perda de minerais 6sseos,
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sdo aspectos fisiolégicos decorrentes do envelhecimento. A soma destes fatores
leva a diminui¢cdo da mobilidade das articulagfes, o que leva a uma diminuicédo ainda
mais acentuada nas atividades fisicas, (SHEPHARD, 2003). A atrofia muscular,
principalmente de membros inferiores, tem sido associada ao maior risco de quedas,
a diminuicdo da densidade mineral 6ssea e a maior probabilidade de fraturas
(CAMPBELL, 1999).

Para Fleck e Kraemer (2006), a perda de massa muscular acarreta
consideravelmente na queda na forga e poténcia muscular tanto em homem quanto
em mulheres, destacando assim a importancia da manutencdo de massa muscular,
forca e poténcia a medida que envelhecemos. Dai a necessidade de adotarmos os
testes de 1RM ao inicio e ao fim da intervencdo, com o objetivo de aferir os ganhos

de forga.

Estudos de Charette (1991) tém demonstrado que a forca pode ser
aumentada mediante programas de condicionamento fisico, de forca e resisténcia,
de alta ou baixa intensidade, inclusive em nonagenarios. Portanto foi adotado um

treinamento subméximo com repeticdes entre 10 — 15.

Outra capacidade fisiolégica afetada € a capacidade aerébia maxima.
Segundo Mcardle (2003), o consumo maximo de oxigénio (VO2max) decresce a
partir da segunda década de vida, e chega a atingir a magnitude de 1% ao ano.
Portanto, no circuito de membros inferiores propomos a caminhada de 2 minutos
com objetivo ndo s6 de propiciar o0 emagrecimento como também de retardar esse

decréscimento do VO2.

Ades et al (1996) verificaram, apés 12 semanas de TP, melhorias sig-
nificantes no tempo de caminhada a 80% do VO2max na ordem de 38% em idosas
com 65 a 78 anos, sem que tenha ocorrido alteracdo no VO2max. Os resultados
também indicaram que a melhoria do tempo de caminhada estava significativamente

relacionada com os aumentos da forgca muscular.

33



A fraqueza muscular pode avancar para um estagio no qual o individuo idoso
ndo possa realizar atividades fisicas da vida diaria comuns. Dessa forma, a massa
muscular, a forca e a potencia musculares séo igualmente importantes e devem ser
mantidas a medida que envelhecemos. (FLECK e KRAEMER, 2006).

Dentre os beneficios buscados pelo idoso, os principais destacados séo a
melhoria da saude, melhoria da qualidade de vida e das habilidades funcionais
(FLECK e KRAEMER, 2009). Segundo 0s mesmos autores, um programa
individualizado de treinamento de forca € um caminho para diminuir os declinios da
forca e massa muscular relacionadas a idade, bem como melhoras nas outras
capacidades funcionais. Os treinos devem sim respeitar a individualidade biol6gica,
porém o individuo que participa de projetos com pessoas na mesma situagcdo em
gue ele se encontra tende a perdurar mais e ter um freqiiéncia maior ainda mais se

tratando majoritariamente de idosos.

Os beneficios do treino com pesos, em termos de saude e qualidade de vida,
igualam-se ou mesmo superam 0s obtidos pelos jovens. Também ja se sabe que
apos os 30 anos, estima-se que a perda de forca seja de 1% por ano até os 60 anos,
de 15% por década entre os 60 e os 70 anos e, dai em diante, 30% por década,
(KRAEMER, FLECK e EVANS, 1996). Entdo o fator da idade nado foi determinante
nas escolha dos exercicios e sim fatores como execuc¢do, grupamento musculares

ativados e logistica.

Segundo Hunter (2004), se apenas uma forma de exercicio tiver que ser
escolhida para promover melhoria na capacidade funcional de idosos, o treinamento
com pesos parece a melhor opcdo, se comparada aos exercicios aerébios. Essa
op¢ao se fundamenta na observacdo de que as principais atividades cotidianas,
presentes na vida de idosos, envolvem capacidades que sao aprimoradas durante a
pratica do treinamento com pesos. Isso ficou evidenciado no estudo onde 80% da
amostra apresentou melhoras em todos 0s testes ou a0 menos mantiveram os niveis
de desempenho apresentados na primeira semana de testes. Isso demonstra que o
treinamento resistido aplicado por 8 semanas foi eficaz na melhoria de diversas

valéncias como forca, RML, agilidade, tempo de reacéo e fatores psicossociais.
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O treinamento de forca para idosos leva a incrementos das capacidades
funcionais. Os aspectos funcionais relativos a marcha, ao equilibrio (quedas) e as
outras acdes motoras serdo altamente beneficiados por esse tipo de treinamento
(OKUMA, 1998). No teste de volta ao cone, por exemplo, notou-se uma maior

seguranca por parte dos idosos em realizar novamente o teste.

O treinamento sistematico de forca para FLECK e KRAEMER (2009),
desacelera a perda de massa muscular e assim mantém seus niveis. Ele observa
que a atividade fisica moderada, para individuos de 30 a 70 anos pode resultar em
um ganho de forca de 10% a 20%. Acrescenta também que atletas que treinam
sistematicamente, a forca mantém valores altos de forca e de poténcia muscular até
a sexta década de vida. No estudo acima o teste de 1RM no Supino ouve uma
aumento na média final de 3,1kg ou seja 34,83% a mais ao final das 8 semanas de
treinamento. Ja no Teste de 1RM no Leg press 45°, onde apresentaram os melhores
resultados, podemos concluir que ouve uma aumento na média final de 55,8kg ou

seja 44,75% a mais que antes do treinamento resistido.

De acordo com Simdo (2004), os beneficios do treinamento incluem
adaptacdes psicoldgicas, metabdlicas e funcionais a atividade fisica, contribuindo
também substancialmente na melhora da qualidade de vida da populacdo idosa.
Dentre o0s beneficios estdo: minimizacdo das alteracdes bioldgicas do
envelhecimento, reversao da sindrome do desuso, controle das doencas crénicas,
maximizacdo da saude psicologica, incremento da mobilizacdo e funcdo e

assisténcia a reabilitacdo das enfermidades agudas e crbnicas para muitas das

sindromes geriatricas comuns a essa populacao vulneravel.

Em 1990, estudo realizado por FIATORE (1990) com homens e mulheres com
idades de 87 & 96 anos submetidos a treinamento de extensdo de joelho durante 8
semanas, demonstrou que a melhoria de forca muscular é preservada mesmo nos

muito idosos.

Antoniazzi et al (1999), apés 12 semanas de treinamento, com frequéncia

semanal de 2 dias em individuos entre 50 e 70 anos, com intensidade de 65% de
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1RM, identificaram aumento de forgca muscular de membros superiores e inferiores e
VO2max, promovendo adaptacdes cardiovasculares expressivas com o treinamento

de forca.

Geraldes (2002), apdés 12 semanas de treinamento resistido para idosas em
uma freqiéncia de 2 vezes na semana, com a utilizacdo de 3 séries de 8 a 10,

apontou ganhos significativos de forca de até 36% apos submetidas ao treinamento.

Além da forca um fator que chamou atencéo foi a significativa melhora na
execucdo dos exercicios e testes como também da RML No teste de Flexdo de
cotovelo por exemplo ficou evidenciado a melhora nos niveis de RML tendo em vista
gue apenas 10% da amostra apresentou piora nos resultados finais em comparacao
ao inicial, 70% melhoraram a quantidade de repeticbes e 20% mantiveram 0s
valores iniciais, e se tratando de uma populacdo majoritariamente idosa isso € um

resultado muito positivo.

7 - CONCLUSAO

Concluiu-se, a partir dos resultados obtidos do presente estudo, que 8
semanas de treinamento resistido com cargas, que possibilitaram os individuos a
realizarem de 10 até 15 repeticdes em circuito, foi um importante estimulo para uma
melhora da capacidade funcional, resisténcia muscular localizada e, também,
melhora significativa da forga, proporcionando maior qualidade de vida. Destacou-se
gue os exercicios de alta intensidade sédo desconfortaveis e dificeis de serem
realizados, principalmente por individuos destreinados ou iniciantes. Sendo assim,
os individuos podem néo aderir ao treinamento, excluindo os exercicios como parte
de seu cotidiano. Por isso, recomendou-se que o treinamento resistido deve ser
progressivo, respeitando, sempre, 0os principios da individualidade, especificidade,

adaptacao e desenvolvimento motor.
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8 - ANEXOS

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

CADASTRO
Nome:
Data nascimento: / / Sexo:( )M ( )F  Tel. Fixo:
Endereco:
Bairro/Cidade: Tel. Celular:
E-mail:
Turma (dias e horarios no DD):
Acompanhante (nome / parentesco):
Com guantas/quais pessoas reside?
Em caso de emergéncia, contatar:
Nome: Telefone:
Nome: Telefone:

Hospital:

DADOS CLINICOS

Tipode DM:( )1 ()2 ( )Gestacional ( )Associado

Data do diagndstico (més e ano):

( )Pré-DM  ( )N&o sei

Tempo de DM:

Tipo de atendimento: () Particular () Convénio () Pdblico
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Em caso de convénio, qual:

Local de atendimento pessoal:

Nome dos médicos que o atendem e telefones:

DADOS SOCIOECONOMICOS

Raca/Cor: ( )Branca ( )Negra ( )Amarela ()Parda ( )Indigena ( )Outra

Anamnese Clinica Geral

(Por favor, preencha em letra de forma legivel todos os dados solicitados abaixo)

Cite, descreva, problemas de salude que vocé apresenta, além da diabetes, refira
qual(is), de quando e se esta dignosticado por profissional de salude ou néo:

DiagMédico? | Antes
Sim_Néao| ou
X | Tipo de disturbio depois
da
DM?
Metabolicos (tiredide, obesidade)
Respiratérios (pulmé&o)
Cardiovasculares (coracéo, vasos)
Neuroldgicos
Ortopédicos/Reumatolégicos (Ossos, articulares,
musculares)
Outros
Observacgoes:

Segue algum tratamento para a saude? ()N&o () Sim — Qual(is)?
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Observa em vocé mesmo alguma outra disfungcdo ou complicacdo de saude que
tenha relacdo com a diabetes? ( )Nao ( )Sim Se sim, quais sao os efeitos
percebidos?

J& foi internado por causa da diabetes ou apds seu diagnoéstico? ()Nao ()Sim,
quando:

Por que? ()Hipoglicemia ()Cetoacidose ( )Crise Hipertensiva ()Problema
Cardiovascular

( )Outros Quais: Por quanto tempo ficou
internado? __

Comentérios e outras observacdes:

Traumatismos e Acidentes (de que tipos, quando e consequéncias):

Cirurgias prévias: ( )Nao ()Sim - quando: Motivo:

Consequéncias (fisicas, psiquicas, sociais...):

Apresenta oscilagbes glicémicas frequentes? Sua glicemia se altera bastante ao longo do
dia ou dos dias?

Sim, muito Sim Sim, pouco | Raramente Nao Nao sei

Com gque frequéncia vocé apresenta hipoglicemias?

Varias Varias 1 a 3 vezes la4d 6al2
vezes por | vezes por or semana | _VEZes | vezes por Raramente | Nunca
dia semana P por més ano

N&o
sei
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Com que frequéncia vocé apresenta hiperglicemias?

Varias Varias la4 6al2 x
vezespor| vezes por 106r‘ gevrﬁgﬁg vezes | vezes por |Raramente | Nunca ng?
dia semana | P por més ano
Com que frequéncia vocé mede sua pressao arterial? Onde a mede mais
frequentemente?
varias a< | Menos de uando
vezes por | 1a3x/sem | 1a4x/més A Raramente | Nunca A
1x/més 0 mal
semana
()emcasa ()farmacia ()centro de saude ()hospital ()outros

Em geral, qual é o valor da sua glicemia em jejum?

E da sua presséo arterial?

Observacoes:

Fuma? ()Nao ()Sim - Se sim, h& quanto tempo fuma?

Quantos cigarros costuma fumar por dia?

()menos que 2 por dia

maco por dia

Ja fumou? ()N&o ()Sim Se sim, ha quanto tempo parou?

()2 a 10 por dia

Quantos cigarros costumava fumar por dia?

()menos que 2 por dia

maco por dia

()2 a 10 por dia

()11 a 20 por dia

()11 a 20 por dia

E p6s prandial?

( )mais que um

( )mais que um
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Laudos Médicos:

Anamnese Nutricdo

Quantas refeicdes vocé faz ao dia (média), incluindo lanchinhos? (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7,
8, >8)

Intervalo entre refeicdes em horas? (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, >8, bem irregular)

Quantos copos de dgua consome diariamente?

1-3 4-6 7-9 10 ou mais

Consome bebida alcodlica?

Raro Datas Fins de Fim de Qualquer hora do | Néo
festivas semana expediente dia

Tem algum tipo de dieta especial, ou restricdo alimentar? Qual(is) e por que?

Se faz a refeicdo abaixo, anote que alimentos consome mais frequentemente em
cada uma ou no turno desta refeicéo?

Desjejum:

Colagao (meio da manha):

Almoco:

Lanche da tarde:

Jantar:

Ceia (antes de deitar):
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AVALIACAO DE ALTERACOES NAS CAPACIDADES FiSICO-PERCEPTIVO-
MORFOLOGICAS EM PORTADORES DE DIABETES DE LONGA DURACAO

A) DADOS PESSOAIS E CLINICOS:

Nome: Sexo: (M) (F) Idade:
Data de nascimento: Data do Diagnostico: Idade que tinha:
Tipo DM: ___Insulinoterapia continua: (Nao) (Sim), desde Glicemia capilar
atual: _

Condicao socioecondmica na época do diagndstico:

Muito dificil Dificil Mediana Estavel Confortavel

Escolaridade:

Fundamenta | Fundamenta | Médio Médio Superior Superior
| incompleto |l completo incompleto | completo incompleto |completo

Tipo de servico de saude utilizado, predominantemente, em relagdo ao tratamento
diabético:

Publico Convénio Particular Publico e |[Convénio e |Publico e
Convénio Particular Particular
Profissao: desde:

Outras ocupacées:

Fumante? (N&o) (Sim), desde: Ja fumou? (Nao) (Sim), Quanto tempo ?

Tem ou teve limitagOes fisicas, articulares, motoras, problemas ortopédicos
(posturais, entorses, fraturas, tendinites...) ou reumato-articulares? Quando ocorreu
e que tipo de limitacdes decorrentes?
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Apresenta alguma alteragdo ou deficiéncia (visual, auditiva, mental etc.)? Qual e de

gue magnitude?

Apresenta complica¢cdes cronicas tipicas da DM? Em que grau?

Patologia Grau

Cardiopatia

Nefropatia

Neuropatia

Retinopatia

Pé diabético

Infeccbes
frequentes

Obesidade

Apresenta alguma manifestacdo neuropatica (perda de sensibilidade ou de
sintomatologia, formigamento, ferroadas, perda de controles motores, gastroparesia,

impoténcia sexual etc.)?

Quais os resultados de suas hemoglobinas glicadas (HbAlc)? (com datas e

referéncias)

J& foi submetido a cirurgias? Quais? Ha sequelas/decorréncias?
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