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RESUMO

Introducdo: A hipertensdo arterial € uma doenca crbnico-degenerativa que esta
associada a uma série de outras comorbidades que afetam direta e indiretamente a
qualidade e expectativa de vida, sobretudo, de idosos. Por outro lado, o treinamento
resistido (TR) é uma estratégia ndo medicamentosa amplamente recomendada para
idosos e que pode promover importantes beneficios para hipertensos. Apesar disso,
pouco se sabe se as respostas adaptativas ao TR se diferem ou ndo entre idosos
normotensos e hipertensos. Objetivo: Comparar o efeito de 12 semanas de TR sobre a
forca muscular, composicdo corporal e aptiddo funcional em mulheres idosas
normotensas e hipertensas. Materiais e método: Cento e dezoito mulheres (> 60 anos),
fisicamente independentes, foram divididas em dois grupos: normotensas (NT, n = 58) e
hipertensas (HAS, n = 60). Ambos os grupos foram submetidos a 12 semanas de TR
para os diferentes segmentos corporais (oito exercicios, trés séries de 8 a 12 repeticdes,
trés sessdes semanais e de intensidade de leve a moderada). Medidas de PA (método
oscilométrico), forca muscular (testes de uma repeticdo maxima, 1-RM), composicao
corporal (absortometria radiol6gica de dupla energia e impedancia bioelétrica), aptiddo
funcional (testes motores) e biomarcadores metabodlicos (coleta de sangue) foram
obtidas na linha de base e apds o periodo de intervencdo. Os habitos alimentares foram
monitorados nas primeiras duas e nas Ultimas duas semanas de treinamento.
Resultados: Nao houve diferencas significantes nos habitos alimentares entre os grupos
(P > 0,05). Uma reducéo significante na ordem de 5 mmHg foi encontrada na PAS do
grupo HAS, com diferenca significante do grupo NT (P < 0,05). Aumentos significantes
de forga muscular (P < 0,05) foram revelados em ambos os grupos (NT = 11,5% vs. HAS
= 14,8%), sem diferencas entre eles (P > 0,05). Ganhos de massa muscular (NT = 5,1%
vs. HAS = 4,5%) e reducdo da massa gorda (NT = -2,6% vs. HAS = -1,8%), com
aumento no angulo de fase (NT = 5,6% vs. HAS = 3,9%), foram identificados para NT e
HAS (P < 0,05), sem diferencas entre os grupos (P > 0,05). Nao foram encontradas
diferengas para a DMO (P > 0,05). Aumentos significantes (P < 0,05) foram revelados
em ambos os grupos para velocidade de marcha (NT = -5,1% vs. HAS = -1,8%) e
distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos (NT = 7,1% vs. HAS = 8,3%),
sem diferencas eles (P > 0,05). Por outro lado, melhoria no desempenho no teste sentar
e levantar foi identificada somente no grupo HAS (8,1%; P < 0,05). Nenhuma mudanca
significante na agilidade foi identificada nos grupos NT e HAS (P > 0,05). Uma reducao
significante (P < 0,05) para glicose (2,3%) e LDL-c (4,1%) foi revelada somente no
grupo HAS. Nenhuma alteracédo significante foi encontrada para triglicerideos, colesterol
total, HDL-c e proteina C-reativa (P > 0,05). Conclusao: Os resultados do presente
estudo sugerem que 12 semanas de TR podem promover melhoria da aptiddo
funcional, aumento da for¢ca, massa muscular e do angulo de fase, bem como reducéo
da gordura corporal, de forma similar, em mulheres idosas normotensas e hipertensas.

Palavras-chave: treinamento de forca; presséo arterial; hipertrofia muscular; gordura
corporal; densidade 6ssea; envelhecimento.
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ABSTRACT

Introduction: Hypertension is a chronic degenerative disease associated with other
comorbidities that directly and indirectly affect the quality and life expectancy, especially
in older adults. On the other hand, resistance training (RT) is a non-pharmacological
strategy widely recommended for older adults, promoting important benefits for
hypertensive individuals. Nevertheless, little is known whether or not the adaptive
responses to RT differ between normotensive and hypertensive older adults. Objective:
To compare the effect of 12 weeks of RT on muscular strength, body composition, and
functional fitness in normotensive and hypertensive older women. Materials and
methods: One hundred and eighteen physically independent women (> 60 years) were
divided into two groups: normotensive (NT, n = 58) and hypertensive (HAS, n = 60).
Both groups underwent 12 weeks of TR for the different body segments (eight exercises,
three sets of 8 to 12 repetitions, three weekly sessions, light and moderate intensity).
Measurements of blood pressure (oscillometric method), muscular strength (one-
repetition maximum, 1-RM tests), body composition (dual-energy X-ray absorptiometry
and bioelectrical impedance), functional fitness (motor tests), and metabolic biomarkers
(blood collection) were obtained at baseline and after the intervention period. Eating
habits were monitored in the first two and last two weeks of training. Results: There
were no significant differences in eating habits between the groups (P > 0.05). A
significant reduction on the order of 5 mmHg was found in systolic blood pressure in the
HAS group, with a significant difference from the NT group (P > 0.05). Significant
increases in muscular strength (P > 0.05) were revealed in both groups (NT = 11.5% vs.
HAS = 14.8%), with no differences between them (P > 0.05). Gains in muscle mass (NT
=5.1% vs. HAS = 4.5%) and reductions in fat mass (NT = -2.6% vs. HAS = -1.8%), with
increases in phase angle (NOR = 5.6% vs. HAS = 3.9%), were identified for NT and
HAS (P < 0.05), with no differences between groups (P > 0.05). No differences were
found for bone mineral density (P > 0.05). Significant increases (P < 0.05) were revealed
in both groups for walking velocity (NT = -5.1% vs. HAS = -1.8%) and in the 6-minute
walk test (NT = 7.1% vs. HAS = 8.3%), with no differences between them (P > 0.05). In
contrast, an improvement in performance on the sit and stand test was identified only in
the HAS group (8.1%; P < 0.05). No significant change in agility was identified in the NT
and HAS groups (P > 0.05). A significant reduction (P < 0.05) for glucose (2.3%) and
LDL-c (4.1%) was revealed only in the HAS group. No significant change was found for
triglycerides, total cholesterol, HDL-c, and C-reactive protein (P > 0.05). Conclusion:
The results of the present study suggest that 12 weeks of RT can promote improvement
in functional fitness, increased muscular strength, muscle mass, and phase angle, as
well as reduced body fat, similarly in normotensive and hypertensive older women.

Key words: strength training; blood pressure; hipertropy; body fat; bone mineral
density; aging.
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1 INTRODUCAO

A hipertensdo € considerada um dos principais fatores de risco a saude na
sociedade contemporanea, sobretudo, entre adultos de meia idade e idosos, afetando
aproximadamente 1/3 da populacdo mundial (NCD RISK FACTOR COLLABORATION,
2021). A elevacao da presséo arterial (PA) com o avancar da idade € um fenbmeno que
resulta no aumento progressivo nas taxas de prevaléncia de hipertenséo, tanto em
homens quanto em mulheres, atingindo valores > 60% em pessoas com mais de 60
anos (CHOW et al., 2013). Essa elevada taxa de prevaléncia torna a hipertensao o
principal fator de risco para doenca renal crénica, acidente vascular cerebral, doencas
cardiacas isquémicas e outras doencas vasculares, sendo responsavel por
aproximadamente 8.500.000/ano de mortes em pacientes portadores dessas doencas
(NCD RISK FACTOR COLLABORATION, 2021). Portanto, a hipertensdo é um
problema de saude publica cuja prevencéao e tratamento merecem muita atencgao.

Embora o uso de recursos farmacoldgicos (drogas anti-hipertensivas) seja
efetivo para o controle da hipertensdo na maioria dos casos (MANCIA et al., 2013),
muitos pacientes apresentam certa resisténcia ao uso de medicamentos para doencas
assintomaticas ou que resultem em efeitos colaterais secundéarios. Assim,
independentemente do uso ou ndo de drogas anti-hipertensivas, a estratégia global que
vem sendo recomendada para prevencao e tratamento da hipertenséo é baseada em
terapias comportamentais que promovam alteracdes no estilo de vida e que favorecam
a perda de peso, incluindo mudancas nos habitos alimentares (SACKS; CAMPOS,
2010) e aumento da atividade fisica habitual (DICKINSON et al., 2006).

Considerando que as estratégias que incluem mudancas nos habitos alimentares
sédo dificeis de serem mantidas ao longo do tempo (GAO et al., 2009), tem crescido o
interesse pela analise do impacto de diferentes tipos de exercicios fisicos para a
reducdo da PA. Nesse sentido, trés modelos de exercicios fisicos tém sido os mais
investigados, ou seja, o exercicio aerdbico (continuo de intensidade moderada ou
intervalado de alta intensidade), o treinamento resistido (TR) dinamico e o treinamento
isométrico com a utilizagdo de dinamometria de preensdo manual (handgrip). Apesar do
exercicio aerobico continuo ser o modelo mais investigado ao longo dos ultimos 50
anos e sua eficacia ser comprovada, programas de exercicio aerdbico de longa duragéo
possuem baixa aderéncia entre idosos (RIVIERA-TORRES et al., 2019).
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Portanto, embora os modelos de exercicio citados anteriormente sejam 0s
recomendados para o controle da PA, a relagdo custo-beneficio, sobretudo, em idosos
merece ser analisada mais criteriosamente, uma vez que O processo de
envelhecimento resulta em um conjunto de modificagbes morfoldgicas,
neuromusculares, metabdlicas, fisioldégicas, cognitivas e comportamentais que nao
devem ser desprezadas no momento da tomada de decisdo com relacdo a escolha do
tipo de exercicio fisico a ser praticado.

Muitas dessas mudancas acarretam agregacdo de fatores de risco para o
desenvolvimento de diversas doencas e declinio da autonomia funcional, tais como
reducdo da forca, poténcia e massa muscular esquelética (MME); aumento da gordura
visceral e intramuscular; diminuicdo da densidade mineral dssea; reducdo da
velocidade de caminhada; dislipidemia; entre outras. Desse modo, a pratica do TR tem
sido amplamente recomendada para a populacdo idosa pelos inimeros beneficios que
podem ser alcancados com esse modelo de exercicio fisico, mesmo com frequéncia
reduzida (NASCIMENTO et al., 2019; PINA et al., 2019) e baixo volume (CUNHA et al.,
2019; CUNHA et al., 2020).

Entre os principais beneficios associados a pratica do TR em idosos podemos
destacar o aumento da forca muscular (CUNHA et al., 2018), melhoria da aptidao
funcional (SANTOS et al., 2017), ganhos de MME (RIBEIRO et al., 2017), reducdo da
gordura corporal (CAVALCANTE et al.,, 2018; CUNHA et al., 2021a), aumento do
conteado mineral 6sseo (CMO) e da densidade mineral 6ssea (DMO) (KELLEY;
KELLEY, 2001), melhoria do perfil lipidico (TOMELERI et al., 2016; CUNHA et al., 2019)
e diminuicdo dos fatores de risco de sindrome metabdlica (TOMELERI et al., 2018),
reducdo da PA (GERAGE et al.,, 2013; TOMELERI et al., 2020), diminuicdo da
resisténcia a insulina (MAVROS et al., 2014), melhoria da satde mental (MAVROS et
al., 2017; CUNHA et al., 2021b), entre outros.

Entretanto, os efeitos do TR sobre a PA, ainda, ndo estdo totalmente
esclarecidos, uma vez que os estudos publicados até 0 momento, além de serem em
menor nimero quando comparados aos que utilizaram como modelo de investigacéo o
exercicio aerdbico, tém demonstrado resultados inconclusivos e, até mesmo,
conflitantes (CORNELISSEN; FAGARD, 2005; MacDonald et al., 2016; HERROD et
al., 2018; ASHTON et al., 2020). Uma possivel explicacdo para esse fato parece estar
associada, pelo menos em parte, as diferentes caracteristicas das amostras utilizadas,

por exemplos normotensos ou hipertensos, bem como as diferencas na estruturacao



14

dos protocolos de treinamento adotados pelos diferentes pesquisadores. No que diz
respeito ao efeito cronico do TR sobre a PA de repouso, as pesquisas apontam desde
reducdes expressivas até nenhum tipo de modificagdo.

Vale destacar que a prescricdo de programas de TR para idosos possibilita uma
série de vantagens em comparacéo a outros modelos de exercicio fisico, uma vez que
pode ser realizada de maneira individual, de acordo com o0s objetivos e as
necessidades especificas de cada praticante. Além disso, os exercicios que compdem
os programas de TR podem ser executados em posicdes confortaveis (sentado, deitado
ou inclinado), sem haver necessidade de grandes deslocamentos; os movimentos
podem ser realizados de maneira cadenciada, em diferentes velocidades, sem
movimentos bruscos e respeitando-se as limitacbes articulares; a progressao das
cargas pode ser realizada de forma gradativa, acompanhando os avancos alcancados
ao longo das sessdes de treinamento e as consequentes respostas adaptativas
atingidas.

Embora a pratica do TR seja reconhecida como uma estratégia coadjuvante
bastante interessante para a prevencdo e tratamento da hipertensdo arterial
(MacDONALD et al., 2016; HERROD et al., 2018), o impacto do TR para outros
desfechos relacionados a salde em idosos hipertensos tem sido pouco explorado pela
literatura. A maioria dos estudos relacionando o comportamento da PA ao TR nessa
populacdo tem se limitado a analisar o efeito agudo ou subagudos de uma Unica sessao
de treinamento (FARINATTI et al., 2021) ou, ainda, o efeito cronico induzido por um
micro ou macrociclo de TR, predominantemente, sobre os niveis pressoricos (HERROD
et al., 2018). Adicionalmente, alguns estudos tém procurado investigar possiveis
mecanismos envolvidos nas respostas encontradas, contudo, sem maior preocupacao
com outros desfechos importantes para a saude, qualidade de vida, autonomia e
expectativa de vida da populacédo idosa.

Assim, de acordo com 0 nosso conhecimento, nenhum estudo até o presente
momento procurou investigar as adaptacdes na forca muscular, composicao corporal e
aptidao funcional, contrastando idosos hipertensos e normotensos. Tais informacdes
séo particularmente importantes para mulheres idosas, cujas taxas de prevaléncia de
hipertensdo (CHOW et al, 2013) e obesidade (NCD RISK FACTOR
COLLABORATION, 2017) séo elevadas e os declinios na forca, MME e aptidao
funcional tendem a ser bastante acentuados (FERNANDES et al., 2021). Vale ressaltar

que as diferencas sexuais entre homens e mulheres desde o inicio da idade adulta
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(COURTRIGHT et al., 2013) tornam as mulheres mais suscetiveis ao desenvolvimento,
de forma isolada ou combinada, de sarcopenia, dinapenia, obesidade, osteoporose,
entre outras disfuncdes e doengas que acompanham o0 processo natural de

envelhecimento.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Envelhecimento

O envelhecimento é um fendmeno progressivo e gradual, que apresenta grande
variabilidade interindividual (BUFFA et al., 2011), sendo produto do acumulo de diversos
danos celulares e moleculares ao longo dos anos. Entretanto, ndo se trata de um
processo linear nem consistente, além do que apresenta uma baixa associagdo com a
idade cronoldogica (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). A variabilidade deste
processo é determinada em grande parte pelo ambiente, cultura, caracteristicas
genéticas, assim como a presenca ou auséncia de doencas (BUFFA et al.,, 2011).
Portanto, o envelhecimento humano ndo constitui uma doenga, mas Sim um processo
complexo, natural, multifatorial e individual, que combina interacdes e alteragbes do
individuo com o ambiente onde vive.

Varias teorias biol6gicas tém sido propostas na tentativa de compreender o
processo do envelhecimento, a partir de um conjunto de conceitos e indicadores que
visam proporcionar compreensao de fendmenos que expliquem a longevidade ou
fragilidade do ser humano (LIPSKY; KING, 2015). Cada teoria biolégica do
envelhecimento examina o assunto sob a ética da degeneracdo da funcdo e estrutura
dos sistemas organicos e das células. Tais teorias podem ser classificadas em duas
grandes categorias, ou seja, as de natureza genético-desenvolvimentista, que
entendem o envelhecimento no contexto de um continuum, controlado geneticamente, e
as de natureza estocastica, que trabalham com a hipGtese de que 0 processo
dependeria, principalmente, do acumulo de agressdes ambientais (FARINATTI, 2008).

Adicionalmente, muitas outras teorias estdo descritas na literatura, dentre as
quais destacam-se a teoria genética, a teoria imunoldgica, a teoria do acumulo de
danos, a teoria das mutacdes, a teoria do uso e desgaste e a teoria dos radicais livres.
Embora a teoria dos radicais livres seja reconhecidamente uma das mais aceitas até o
presente momento, visto que sustenta a ideia de que o envelhecimento celular normal
seja desencadeado e acelerado pelas moléculas instaveis e reativas, capazes de reagir
com os diferentes compostos organicos em busca de uma maior estabilidade (FRIES;
PEREIRA, 2011), uma teoria unificada e plenamente satisfatéria ainda nado foi
encontrada, tendo em vista que o conhecimento cientifico, até o presente momento,

sobre as possiveis causas do envelhecimento é inconclusivo (LIPSKY; KING, 2015).
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A preocupacdo com o envelhecimento populacional tem aumentado nas ultimas
décadas, em particular, pela estimativa de crescimento da populacdo idosa, entre os
anos de 2015-2050, passara de 12% para 22% (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2021). No Brasil, estima-se que atualmente a populacdo idosa seja de
aproximadamente 25 milhdes, sendo formada por cerca de 56% de mulheres.
Adicionalmente, a taxa de crescimento da populacdo idosa feminina brasileira tem sido
bastante superior ao da populagdo masculina (FIGUEIREDO; TYRRELL, 2005), de
modo que em 2050, existe a previsdo de se alcancar uma relagdo de duas mulheres
para cada homem (DE CARVALHO; RODRIGUEZ-WONG, 2008). A previsdo é que a
populacdo idosa se aproxime de 75 milhdes em 2060, passando a representar
aproximadamente 34% da populagdo total do pais (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2017). Vale destacar que a expectativa de vida é
atualmente, em média, 20 anos maior do que ha cinco ou seis décadas atras (JONES
et al., 2019). Desse modo, o Brasil figura entre os 10 paises ho mundo com maior
populacdo acima de 60 anos, com um contingente superior a trinta milhdes de
habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2017).

Esse aumento na expectativa de vida se deve, principalmente, pela reducéo das
causas de morte por doencas, em virtude dos avancos da medicina, ciéncia e
tecnologia (BLOOM, 2011). Entretanto, o crescimento da populacéo idosa certamente
acarretara impacto substancial nos sistemas de saude, com grande repercussao sobre
a sociedade (SANTOS; TURRA; NORONHA, 2018), visto que se por um lado o
aumento da longevidade pode representar mais oportunidades, assim como um maior
tempo dedicado ao desempenho de funcdes dentro de seu ndcleo familiar e para a
sociedade em geral, por outro lado, com o avanco da idade, os individuos tornam-se
mais vulneraveis a declinios funcionais (VISSER; SCHAAP, 2011; BRADY; STRAIGHT,;
EVANS, 2014; MILJKOVIC et al., 2015), quedas e fraturas (VISSER; SCHAAP, 2011;
ENSRUD, 2013), dependéncia, hospitalizacdo, institucionalizacdo (MCPHAIL, 2016;
VAN EENOO et al.,, 2016) e aumento do risco de mortalidade (VISSER; SCHAAP,
2011; LIU; LI, 2015; URA; KOZAK, 2016).

Além disso, importantes modificagbes no perfil epidemiolégico, tanto de
morbidade como de mortalidade, devem ocorrer na populagéo idosa com um aumento
acentuado da incidéncia de doencas cronico-degenerativas. Assim, € necessario
estratégias que favorecam a autonomia, proporcionem melhoria da autoestima e

reduzam, sobremaneira, o desenvolvimento de doencas cronico-degenerativas. Vale



18

destacar que a implementacéo de estratégias efetivas de promoc¢édo da saude para a
melhoria da qualidade de vida da populacéo idosa pode prevenir agravos no sistema de
saude publica, uma vez que 0s gastos com hospitalizacdo, internacdo e medicamentos
tendem a ser muito maiores em idosos (MIRANDA; MENDES; DA SILVA, 2016),
refletindo diretamente no aumento substancial dos gastos pelos sistemas publicos de
saude (SANTOS; TURRA; NORONHA, 2018).

Nos Estados Unidos estima-se que o envelhecimento populacional, entre 2010 e
2040, sera responsavel por aproximadamente 41% dos gastos com saude, causados
pelo aumento na incidéncia (26%), prevaléncia (47%) e mortalidade (57%) por doencas
cardiovasculares (DCV) (ODDEN et al., 2011). Além disso, cerca de US$ 18,5 bilhdes
sdo gastos anualmente em cuidados com saude resultante da perda gradual de forca e
MME relacionada a idade (FORBES et al., 2012), sendo que 0s custos provenientes de
guedas e fraturas na populacao idosa, estdo entre os mais onerosos (FLORENCE et al.,
2018).

Portanto, o processo de envelhecimento da populacdo € um assunto que tem
atraido a atencdo de pesquisadores, gestores sociais e econdmicos, politicos e
profissionais da area da saulde, por todo o mundo, afinal esse fendbmeno tem sido
acompanhado por conquistas sociais importantes e necessarias (MIRANDA; MENDES;
DA SILVA, 2016).

Nesse sentido, no final da década de 1990, a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) passou a adotar o conceito de envelhecimento ativo, de modo que a promogao
do envelhecimento saudavel passou a ser uma das principais metas das politicas de
saude publica no Brasil, que tem entre 0s seus objetivos a manuten¢édo ou a melhoria
da capacidade funcional dos idosos (MINISTERIO DA SAUDE, 2006). Apesar disso,
estima-se que no Brasil mais de dois tercos da populacdo ainda ndo consegue atingir
os padrées minimos de atividade fisica recomendados para a preservacdo de uma
condi¢cdo favoravel de saude (GEIB, 2012). Logo, o grande desafio neste momento
passa a ser promover um envelhecimento saudavel, dentro das melhores condi¢des
possiveis, almejando uma boa qualidade de vida, a manutencdo da autonomia e
independéncia funcional (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

Dentre as diferentes estratégias para que o idoso possa alcancar um
envelhecimento bem sucedido, a pratica regular de programas de exercicios fisicos de
diferentes naturezas tem sido amplamente recomendada (WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 2021), uma vez que existem fortes indicativos de que essa estratégia,
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nao-medicamentosa, possa atenuar, em grande parte, os efeitos deletérios do
envelhecimento, proporcionando maior autonomia e qualidade de vida, em especial,
nessa etapa da vida.

Com base nas informacdes apresentadas, procuraremos discutir, na sequéncia,
algumas das principais modificacbes acarretadas pelo envelhecimento e as possiveis
relacbes com a pratica de programas de exercicios fisicos, com destaque para o TR,
um dos modelos mais recomendados, atualmente, por pesquisadores e especialistas
das areas de saude para a populacado idosa (FRAGALA et al., 2019).

2.1.1 Forca muscular

Entre os sistemas organicos que sdo mais diretamente afetados pelo processo
de envelhecimento destaca-se o sistema neuromuscular, em virtude do declinio gradual
da capacidade de geracdo de forca muscular (VIANNA et al., 2007; AAGAARD et al.,
2010). A forca muscular € maximizada entre a segunda e terceira década de vida
(HURLEY, 1995) e se mantem relativamente estavel ou diminui gradativamente ao
longo dos proximos 20 anos, de modo que uma reducao na ordem de 20 a 45% pode
ser observada entre os 25 e 65 anos de idade, com um declinio de 2% a 4% ao ano a
partir da sexta década de vida (HUGHES et al., 2001). Essa reducao €, ainda, mais
acentuada a partir da oitava década de vida (MITCHELL et al., 2012).

A forca muscular é um componente fundamental da aptiddo fisica para a
manutencdo da saude, funcionalidade e qualidade de vida, visto que niveis reduzidos
de forca muscular estdo relacionados a baixa velocidade de caminhada, aumento do
risco de quedas, hospitalizacdes, institucionalizacdes e comprometimentos funcionais
que favorecem desequilibrios, quedas e fraturas (GOODPASTER et al., 2006; CLARK;
MANINI, 2008; MILJKOVIC et al., 2015). Além disso, o declinio da forca muscular é
considerado um fator de risco independente para incapacidade fisica e mortalidade por
todas as causas (CHARLTON et al., 2015).

Em contrapartida, a manutencéo ou aumento da forgca muscular contribui para a
prevencdo da instabilidade articular e osteoporose (UUSI-RASI, 2001), além de
melhorar a capacidade para realizacdo de tarefas da vida diaria (INABA et al., 2008). A
capacidade de produzir forca é essencial para o individuo idoso, visto que esta
diretamente relacionada com mudancas rapidas de direcdo e aceleracao, por meio da
geracdo de poténcia muscular, servindo como fator de protecdo contra quedas e
fraturas (AAGAARD et al., 2010).
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Embora a reducdo da MME com o avancar a idade seja historicamente apontada
como a principal causa para a diminuicdo da forca muscular (CLARK; MANINI, 2008),
parece que a MME pode explicar apenas parte da diminuicdo observada na forca
muscular (HUGHES et al., 2001). Hughes et al. (2001) ao acompanharem 120 adultos
(46—78 anos) por aproximadamente 10 anos, relataram que das reducdes encontradas
na forca muscular, menos do que 5% poderiam ser atribuidas a diminuicdo da MME.

Assim, parece que o declinio da forga muscular, tanto em homens quanto em
mulheres idosos, acontece mais rapidamente do que a reducdo da MME
(GOODPASTER et al., 2006). Uma vez que o declinio da MME, de forma isolada, nédo é
capaz de explicar completamente o processo que leva a reducdo da forca muscular,
outros mecanismos tém sido associados a diminuigéo da forga, tais como: (1) reducéo
do numero de fibras e unidades motoras; (2) modificacdes no tamanho e nimero de
fiboras musculares, particularmente, do tipo Il; (3) alteragcbes hormonais; (4) menor
sintese de proteinas; (5) aumento de citocinas proé-inflamatérias circulantes; (6)
infiltrac&o de gordura no tecido muscular; (7) alteragbes no sistema nervoso central; (8)
disfuncdo do nervo periférico; (9) alteracdes na estrutura e funcdo da jungéo
neuromuscular; e (10) modificacdes celulares e moleculares relacionadas as fibras
musculares (GOODPASTER et al, 2006; CLARK; MANINI, 2008; KELLER;
ENGELHARDT, 2014; MILJKOVIC et al., 2015).

Embora o declinio progressivo da forca muscular seja maior nos homens do que
nas mulheres, sdo as mulheres que parecem ser mais afetadas pelo envelhecimento,
visto que a grande maioria delas apresenta menores valores de forca muscular do que
0s homens em todas as faixas etarias, a partir da fase adulta (JANSSEN et al., 2000) e,
sobretudo, apés a menopausa (KELLER; ENGELHARDT, 2014). Vale destacar que
esse fendbmeno comeca a ser observado mais precocemente nos homens do que nas
mulheres (VIANNA et al., 2007).

A reducdo da forga muscular pode, também, comprometer o volume e area de
seccao transversa do musculo esquelético (MILJKOVIC et al.,, 2015). Assim,
pesquisadores tém defendido a importancia da pratica regular de exercicios fisicos para
a populacdo idosa, considerando que diversas limitagbes funcionais decorrentes do
processo de envelhecimento, em muitos casos, poderiam ser atenuadas ou até mesmo
prevenidas, simplesmente pelo envolvimento de individuos idosos com a pratica regular
de exercicios de forca (FRAGALA et al., 2019).
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Considerando que a reducéo da forca pode ser de duas a cinco vezes superior a
reducdo da MME (MITCHELL et al., 2012), o declinio de forca muscular apresenta um
risco relativo a salde duas vezes maior do que a reducdo da MME, de modo que a
reducdo da forca muscular, e ndo o declinio da MME, parece ser o principal
determinante para o desenvolvimento de incapacidade fisica e morbimortalidade na
populacéo idosa (MANINI; CLARK, 2012).

A seguir serédo discutidas as principais modificacdes da composicdo corporal
atreladas ao processo de envelhecimento.

2.1.2 Composicéao corporal

O envelhecimento é acompanhado por um conjunto de mudancas nos
componentes da composicao corporal. Entre as principais modificacdes destacam-se a
reducdo de MME (VISSER; SCHAAP, 2011; BRADY; STRAIGHT; EVANS, 2014;
MILJKOVIC et al., 2015) e desidratacao celular (MARCOS et al., 2014); aumento da
gordura corporal, especialmente, a gordura visceral e intramuscular (BRADY;
STRAIGHT; EVANS, 2014; JURA; KOZAK, 2016); reducdo do CMO e da DMO
(ENSRUD, 2013; NOVOTNY; WARREN; HAMRICK, 2015). Tais modificac6es podem
comprometer a saude, autonomia funcional e qualidade de vida, sobretudo, em idosos.

O musculo esquelético € um tecido metabolicamente ativo que contribui para a
taxa metabdlica basal e 0 metabolismo pés-prandial da glicose e dos lipideos, além de
ser determinante para saude fisica e funcional, independentemente da idade
(MAZZULLA et al., 2015). Acredita-se que a MME atinja o seu pico de desenvolvimento
entre 20 e 24 anos de idade e sofra progressivo e modesto declinio na ordem de 0,6% a
0,8% ao ano (BREEN; PHILLIPS, 2011; GALVAN et al., 2016). Entretanto, a taxa de
reducdo da MME se torna mais acelerada apds os 65 anos, atingindo valores préximos
a 1,5% ao ano (GALVAN et al., 2016), podendo chegar a 2,5% ao ano em idosos com
idades superiores a 75 anos (KOOPMAN; VAN LOON, 2009), alcangando, portanto, um
decréscimo na ordem de 40% em idosos (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009), afetando
principalmente as fibras de contracéo rapida (EVANS, 2010).

Nesse sentido, Janssen et al. (2000), ao avaliarem 468 sujeitos de 18 a 88 anos
por meio de ressonancia magnética e tomografia computadorizada, encontraram
declinio significativo da MME por volta da quinta década de vida. O estudo revelou
declinios na ordem de 1,9 kg e 1,1 kg de MME por década para homens e mulheres,

respectivamente.
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Vale destacar que a taxa de redugcdo da MME nao € homogénea, na
comparacdo entre membros superiores e inferiores, tanto em homens quanto em
mulheres, com o maior declinio sendo revelado em membros inferiores (JANSSEN et
al., 2000). Considerando que essa reducdo da MME é acompanhada por um declinio da
forca muscular, ambos os fenébmenos, de forma combinada, resultam em dificuldade de
mobilidade e equilibrio, aumentando o risco de quedas e fraturas (BREEN; PHILLIPS,
2011).

Diversos fatores podem contribuir para a reducdo da MME, tais como: menor
ingestdo de proteinas, menor capacidade de sintetizar proteinas, reducdo de moto
neurdnios, deterioracdo de funcionalidade muscular, diminuicdo em numero e funcéo
das células satélites, maior apoptose celular, além da reducdo de importantes
hormdnios anabdlicos como testosterona, fator de crescimento semelhante a insulina
(IGF-1) e hormoénio do crescimento (GH), em individuos de ambos o0s sexos
(MILJKQVIC et al., 2015). A menor capacidade de manutencdo da MME se deve tanto
a reducdo da taxa de sintese muscular proteica quanto ao aumento da taxa de
degradacdo muscular proteica ou, ainda, a combinacdo de ambos 0s processos,
resultando em balancgo proteico negativo (BREEN; PHILLIPS, 2011). Nesse sentido, a
menopausa, agrava ainda mais a taxa de declinio da MME e DMO nas mulheres
(MESSIER et al., 2011).

Considerando que a musculatura esquelética esté relacionada com a mobilidade
e fungéo do sistema locomotor de idosos (CLARK; MANINI, 2008), a redugéo da MME
pode comprometer a autonomia da acao, a capacidade de locomocéao e sustentacéo de
objetos, a manutencao de equilibrio e o nivel de atividade fisica habitual (EVANS, 2010;
BRADY; STRAIGHT; EVANS, 2014), dificultando a realizagdo de tarefas da vida diaria
(CLARK; MANINI, 2008).

Adicionalmente, o declinio da MME pode resultar em maior reducdo da forca
muscular (VISSER; SCHAAP, 2011; MILJKOVIC et al., 2015), taxa metabdlica de
repouso (STRASSER; SCHOBERSBERGER, 2011) e capacidade de oxidacéao lipidica,
com concomitante aumento da gordura abdominal e intramuscular (STRASSER,;
SCHOBERSBERGER, 2011; MILJKOVIC et al., 2015). Portanto, a redugédo da MME
gera um efeito catastrofico, tanto nos homens quanto nas mulheres, contribuindo para a
instalacdo da sindrome da fragilidade (CRUZ-JENTOFT et al., 2019), reducdo da
mobilidade articular (BRADY; STRAIGHT; EVANS, 2014; CRUZ-JENTOFT et al., 2019),
aumento do risco de quedas e fraturas (VISSER; SCHAAP, 2011; BRADY; STRAIGHT;
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EVANS, 2014; CRUZ-JENTOFT et al., 2019), reducdo da independéncia funcional
(CRUZ-JENTOFT et al., 2019), além de aumentar o risco para o desenvolvimento de
doencas metabdlicas e cardiovasculares (STRASSER; SCHOBERSBERGER, 2011),
podendo resultar em morte precoce (STRASSER; SCHOBERSBERGER, 2011; CRUZ-
JENTOFT et al., 2019).

E importante considerar que a reducdo da MME, também, esta associada a uma
diminuicdo dos fluidos corporais, sobretudo, no compartimento intracelular (BUFFA et
al., 2011). Embora a quantidade de &gua corporal total seja gradativamente reduzida
em idosos, a proporcdo entre os compartimentos tende a se manter relativamente
estavel (FERRY, 2005; BUFFA et al., 2011). Vale ressaltar que a reducdo na agua
corporal total em mulheres torna-se mais intensa a partir dos 70 anos, com uma perda
aproximada de 0,7 kg/ano (BUFFA et al., 2011). Dois fatores est&o comumente
envolvidos na desidratacdo em idosos, diminuicdo da ingestdo e aumento da perda de
liquidos. Algumas dificuldades podem limitar o acesso ou a reten¢éo dos liquidos nessa
populacdo, em especifico, tais como diminuicdo do estado funcional, com reducéo na
mobilidade; problemas visuais; confusdo ou outra alteracdo cognitiva que aumente a
dificuldade de comunicacdo; uso de medicamentos que aumentam o risco de
desidratacdo como diuréticos, laxantes e sedativos; e patologias agudas que provocam
febre, que causem dificuldades para degluticdo ou que provoquem diarreias e/ou
vomitos (FERRY, 2005).

Algumas perturbacfes hidroeletroliticas podem provocar, ainda, desidratacao
intracelular e/ou extracelular (BUFFA et al., 2011). Na primeira ha a perda de agua do
interior da célula para o componente hipertbnico extracelular, podendo provocar
hipertermia e hiperosmolaridade. As principais causas para este fendmeno incluem
baixa ingestdo hidrica, problemas renais ou perdas renais extras. Ja a segunda
condicdo esta associada com a perda de sodio, acompanhada pela perda proporcional
da agua. A hiponatremia é responsavel pelo aumento na morbidade e mortalidade a
partir deste tipo de desidratacdo (FERRY, 2005).

Por outro lado, acredita-se que o aumento da hidratacdo possa auxiliar o
aumento de células satélites e facilitar sua fusdo estimulando a hipertrofia miofibrilar
(DANGOTT,; SCHULTZ; MOZDZIAK, 2000). De acordo com essa informacao, todo o
estimulo que possa favorecer o aumento da hidratagéo intracelular passa a ser um

importante fator a ser considerado para a hipertrofia muscular, o que pode ser
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importante, particularmente, em mulheres idosas, uma vez que poderia auxiliar na
atenuacao da perda de MME associada ao avanco da idade.

Apesar do método de diluicdo de is6topos ser considerado padréo-ouro para a
medida de hidratacdo corporal, a impedancia bioelétrica tem se mostrado uma
alternativa bastante Util para monitorar esse componente da composi¢éo corporal. As
principais informacdes produzidas pelo método de impedancia bioelétrica sdo a
resisténcia (R) que reflete a oposicéo do condutor bioldgico a corrente elétrica alternada
e, portanto, indica o estado de hidratacdo celular e a reatadncia (Xc), ou seja, a
resisténcia capacitiva das membranas celulares e interfaces de tecidos indicando a
integridade da membrana celular (NORMAN et al., 2012).

A partir da avaliagdo por impedancia bioelétrica € possivel determinar, ainda, o
angulo de fase, um importante indicador do estado de saude celular, hidratacdo, estado
nutricional, sarcopenia, capacidade funcional e risco de mortalidade (KYLE et al., 2012;
NORMAN et al., 2012; FUKUDA et al., 2016). O angulo de fase reflete a relacdo entre a
R e Xc, sendo calculado por meio da seguinte equacdo: arco da tangente da Xc/R X
180°1 (NORMAN et al., 2012). O angulo de fase tende a sofrer uma redugdo com a
progressao da idade, sendo sensivel as mudancas na MME (NORMAN et al., 2012).

Estudos ao longo da ultima década revelaram que os valores de R, Xc e angulo
de fase sdo dependentes da idade, sexo, estatura, massa livre de gordura, estado
nutricional, indice de massa corporal (IMC) e nivel de atividade fisica (NORMAN et al.,
2012; FUKUDA et al., 2016). O angulo de fase também tem sido associado com
alteracbes em importantes biomarcadores sanguineos, tais como albumina, creatinina,
proteina C-reativa e ureia (STOBAUS et al., 2012).

Uma outra consequéncia negativa do envelhecimento € o aumento dos
depdsitos de gordura, sobretudo, visceral (KOOPMAN; VAN LOON, 2009), um
fenbmeno que ocorre, pelo menos em parte, devido ao declinio da MME e,
consequentemente, reducdo da taxa metabdlica em repouso (PIERS et al.,, 1998).
Adicionalmente, as fibras musculares perdidas sdo subsequentemente substituidas pela
infiltracdo de gordura levando também a um acumulo de gordura intramuscular o que é
mais pronunciado nas mulheres (STRASSER; SCHOBERSBERGER, 2011).

O excesso de gordura corporal visceral € um fator de risco para o
desenvolvimento de diabetes, hipertensdo arterial, doenca coronariana, doenca renal,
osteoartrite, dislipidemias, doencas pulmonares, diversos tipos de cancer e problemas
psicologicos (KOOPMAN; VAN LOON, 2009). Além disso, o tecido adiposo possui
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propriedades enddcrinas (STRASSER; SCHOBERSBERGER, 2011) e é responsavel
pela liberacdo de citocinas pré-inflamatérias que aumentam a resisténcia a insulina
(OHKAWARA, et al.,, 2007). Nesse sentido, idosos que apresentam obesidade sao
cerca de 60% mais susceptiveis a declinios em sua capacidade funcional (SHAAP;
KOSTER; VISSER, 2013). Desse modo, a combinacdo entre envelhecimento e
obesidade pode aumentar ainda mais as limitagdes fisicas e funcionais, sendo a massa
gorda um forte determinante de condicdo fisica, tanto percebida quanto mensurada
(JANKOWSKI et al., 2008).

Por fim, modificacdes na composi¢cédo corporal com o envelhecimento, também,
acometem o tecido 6sseo, um depdsito de minerais vitais para o funcionamento normal
de outros oOrgaos. Esse tecido estd envolvido na hematopoiese e na regulacéo
fisiolégica dos 6rgdos enddcrinos e quando ndo se apresenta de forma saudavel pode
levar a disfuncdo e fraturas, resultando em perda de independéncia e, até mesmo,
morte prematura (XU et al., 2016).

Tanto a osteopenia (perda de massa 0ssea) quanto osteoporose, uma doenca
caracterizada por uma baixa massa 0ssea, deterioracéo do tecido 6sseo e perturbacao
da arquitetura, com a resisténcia comprometida e aumento do risco de fraturas, sédo
frequentemente identificadas em idosos (TARANTINO et al.,, 2015). Entretanto,
mulheres possuem maior predisposicdo para 0 desenvolvimento de osteoporose,
principalmente apds a menopausa, em virtude do desequilibrio entre formacdo e
reabsorcdo 0ssea, bem como em razéo dos niveis diminuidos de estrogénio, importante
hormdnio relacionado a estimulacdo das atividades osteoblasticas (LANE; RUSSELL;
KHAN, 2000). A reducdo de massa 6ssea associada a idade € de aproximadamente 1-
2% ao ano, sendo que em mulheres apds a menopausa a taxa de reducdo aumenta
para 3-5% por ano (ILICH et al., 2014). Desse modo, é estimado que cerca de 30% das
mulheres com 50 anos ou mais desenvolvam osteoporose (TARANTINO et al., 2015).

Em individuos com osteoporose, a desorganizacdo estrutural do osso é
acompanhada por uma reducdo do modulo de elasticidade, resisténcia, tenacidade do
osso cortical e do osso trabecular (TARANTINO et al., 2015). Vale destacar que o0s
tecidos O6sseos e muscular estdo interconectados. Portanto, quando o processo de
envelhecimento afeta um destes dois tecidos, a funcionalidade do outro pode ficar
comprometida, representando um sério problema para os idosos, devido ao aumento da
propensao a quedas e fraturas (NOVOTNY; WARREN; HAMRICK, 2015; TARANTINO
et al., 2015).
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De acordo com dados do National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) publicados pelo National Center for Health Statistics of Centers for Disease
Control and Prevention (NCHS-CDC), houve um crescimento na taxa de prevaléncia de
osteopenia e osteoporose na coluna lombar ou no colo do fémur na populagédo dos
Estados Unidos com 65 anos ou mais, no periodo de 2005 a 2010, de modo que as
taxas de prevaléncia de osteopenia e osteoporose em mulheres nessa faixa etaria
foram na ordem de 52,3% e 25,1%, respectivamente (WRIGHT et al., 2014). No Brasil,
as taxas de prevaléncia de osteopenia e osteoporose sao de aproximadamente 33% e
22%, respectivamente, em mulheres pés-menopausadas (RODRIGUES et al., 2016).

Portanto, a osteoporose é considerada um grande problema de salde publica
devido a sua alta taxa de prevaléncia e, principalmente, aos efeitos devastadores
causados sobre a saude fisica e psicossocial, podendo resultar em invalidez e
incapacidade (SANCHEZ-RIERA et al., 2010). Considerando as modificacées na forca
muscular e nos componentes da composi¢cdo corporal com o envelhecimento, resta
saber o impacto dessas mudancas sobre a aptidao funcional. Assim, essa importante
temética sera abordada na sequéncia. Na sequéncia serdo discutidas informacdes
associadas as modificacbes na aptiddo funcional atreladas ao processo de

envelhecimento.

2.1.3. Aptidao Funcional

Com o avanco da idade existe uma deterioracdo estrutural e funcional de
diversos sistemas biol6gicos, mesmo na auséncia de doencas. Tais modificacdes de
forma acumulativa podem resultar em um declinio funcional importante, dificultando a
realizacdo de atividades cotidianas e colocando em risco a autonomia e a qualidade de
vida (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009).

Com o envelhecimento 0s 0ssos se tornam mais frageis, as cartilagens perdem
vitalidade e espessura, os musculos perdem forca e vitalidade, os tendfes se tornam
mais frageis e as capsulas articulares ficam mais rigidas (SANTAREM, 2012). Esses
fatores contribuem para o aumento da instabilidade articular, tanto estatica quanto
dindmica, aumentando o risco de desequilibrios, quedas, lesbes e fraturas.
Adicionalmente, muitos idosos desenvolvem artrose, discopatia, tendionopatia e
meniscopatia, limitando a execu¢ao de muitos movimentos exigidos em diversas tarefas

da vida diaria, bem como a prética de alguns tipos de exercicio fisico (SANTAREM,
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2012). Dessa forma, o nivel de atividade fisica habitual tende a ser reduzido com o
avancar da idade (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009).

A reducdo do nivel de atividade fisica habitual compromete uma série de
capacidades fisicas como a aptiddo cardiorrespiratéria, forca, resisténcia muscular,
poténcia, flexibilidade, agilidade, velocidade e coordenacdo (CHODZKO-ZAJKO et al.,
2009; FRAGALA et al., 2019). Conforme abordado anteriormente, tanto a reducéo da
forca muscular quanto o declinio da MME acarretam aumento da probabilidade de
fragilidade e diminuicdo da aptiddo funcional, com repercussées negativas para a
realizacdo de atividades da vida diaria (ZUNZUNEGUI et al., 2006). Desse modo, o
declinio da aptiddo funcional pode ser considerado uma importante consequéncia do
envelhecimento, uma vez que a fragilidade que pode ser desenvolvida muitas vezes
resulta no aumento da necessidade de cuidados de longa permanéncia, geralmente
com elevados custos financeiros (RAMOS, 2003; GUIMARAES et al., 2004).

O conceito de aptiddo funcional envolve a capacidade de uma pessoa de
preservar diferentes tipos de competéncia, habilidades fisicas e mentais para um viver
independente e autbnomo. A promog¢ao e a manutencdo da aptidao funcional em idosos
resultam em melhor qualidade de vida e em um envelhecimento bem-sucedido
(OLIVEIRA, 2005). Por outro lado, déficits na capacidade de execucdo das atividades
da vida diaria geralmente estdo associados a fragilidade, institucionalizacdo, perda de
autonomia, bem como um maior risco para quedas, morbidade e mortalidade
(GUIMARAES et al., 2004).

As atividades da vida diaria envolvem tarefas cotidianas, tais como: vestir-se, ir
ao banheiro, andar, comer, sentar e levantar em uma cadeira, mover-se na cama. Além
dessas, atividades instrumentais da vida diaria também sdo importantes no contexto da
autonomia funcional e representam as habilidades que os idosos possuem para
administrar o ambiente em que vivem e incluem diversas agcbes como: preparar
refeicOes, fazer tarefas domeésticas, lavar roupas, manusear dinheiro, usar o telefone,
tomar medicacOes, fazer compras e utilizar os meios de transporte (COSTA; PORTO;
SOARES, 2001). Portanto, as atividades cotidianas ou instrumentais da vida diaria tém
sido reconhecidas como as principais medidas de declinio da aptiddo funcional em
idosos (PARAHYBA; VERAS; MELZER, 2005).

Portanto, a avaliagdo da aptiddo funcional é, atualmente, indispenséavel para o
diagnéstico clinico, ocupando papel de destaque para prevencao e promoc¢éo da saude

do idoso. Esse tipo de avaliacdo possibilita identificar, cuidar, reabilitar e combater
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complicacbes secundarias relacionadas as doencas crbnico-degenerativas
(GUIMARAES et al., 2004). As informacbes geradas por essa avaliacdo permitem
conhecer o perfil dos idosos, usando-se de ferramentas simples e Gteis, que podem
auxiliar na definicdo de estratégias de promoc¢éo de saude, visando retardar ou prevenir
suas incapacidades (LEE, 2000).

Considerando que a atuacdo nas atividades diarias € determinada pela
combinacgéo de varias capacidades e habilidades fisicas, um conjunto de testes motores
tem sido empregado para estabelecer o perfil funcional de idosos. Tais testes
possibilitam o progndstico de possiveis alteracdes longitudinais da capacidade funcional
e podem ser aplicados para a avaliacdo do efeito de intervencdes baseadas em
programas de exercicios (SHUBERT et al., 2006). Nesse sentido, devido a
complexidade das acbes diarias e da heterogeneidade da populagéo idosa, a literatura
apresenta algumas propostas com relacdo aos testes a serem aplicados (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019).

De uma maneira geral, a aptidéo funcional pode ser entendida numa abordagem
global, como uma busca para acessar varias particularidades a partir de testes que
envolvem caminhada ou mobilidade. Por outro lado, por meio de investigacdes mais
especificas, pode-se conhecer dados mais detalhados da aptiddo funcional, que
procuram prescrever com mais rigor a influéncia de uma ou outra caracteristica da
funcdo fisica na expressédo da funcionalidade cotidiana, como o padrdo da marcha, o
equilibrio (estatico e dinamico) e o nivel de forca muscular (STEFFEN; HACKER,;
MOLLINGER, 2002).

Considerando que a aptiddo funcional guarda estreita relacdo com a piora do
quadro clinico de idosos, na sequéncia serdo abordadas modificagbes no
comportamento metabdlico com o avancar da idade.

2.1.4 Comportamento cardiometabdlico

Entre as principais mudancas deletérias associadas ao envelhecimento destaca-
se 0 acumulo progressivo de danos moleculares e celulares com reducédo da funcéo e
estrutura da musculatura esquelética. Tais danos, associados ao acumulo de tecido
adiposo, podem conduzir & incapacidade fisica e a uma possivel condi¢cdo de desordem
metabdlica (MARKOFSKI et al., 2015).

Na tentativa de entender as mudancas nos complexos processos metabolicos

afetados pelo avanco da idade, diversos estudos com humanos tém procurado analisar
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o comportamento de biomarcadores relacionados aos desfechos em saude. Embora
nao haja consenso com relacdo a sua definicdo, biomarcadores podem ser entendidos
como caracteristicas objetivamente medidas e avaliadas que servem como indicadores
de processos bioldgicos normais, patogénicos ou respostas farmacologicas a uma
intervencao terapéutica (BIOMARKERS DEFINITIONS WORKING GROUP, 2001).

O processo de envelhecimento guarda estreita relacdo com os fatores de risco a
saude, tais como aumento da resisténcia a insulina, intolerancia a glicose, dislipidemia e
inflamacdo crénica (DONATO et al., 2015), alteracbes metabdlicas que acabam
predispondo o individuo idoso a um maior risco para o desenvolvimento, sobretudo, de
DCV, consideradas a principal causa de morbidade e mortalidade em idosos
(ZASLAVSKY; GUS, 2002). Em relacdo ao perfil lipidico, este inclui a medida da
quantidade dos principais lipideos circulantes no plasma, como triacilglicéris, colesterol
total (CT) e suas fracdes, conhecidas como lipoproteinas, que incluem a lipoproteina de
alta densidade (HDL-c) e de baixa densidade (LDL-c).

Desse modo, o envelhecimento pode provocar importantes alteracbes em
varidveis cardiometabdlicas, tais como: aumento nas concentracdes de glicose em
jejum, triacilglicéris, CT e de LDL-c, bem como reducéo de HDL-c (BECHLIOULIS et al.,
2009; TALEB-BELKADI et al., 2016). Adicionalmente, ocorre um aumento de alguns
biomarcadores com acdo pro-inflamatoria na circulacdo, como a proteina C-reativa
(STANCEL et al., 2016). Tais modificacbes podem aumentar 0 risco para O
desenvolvimento de DCV e, até mesmo, de mortalidade (BEZERRA et al., 2013). Vale
destacar que o perfil lipidico possui um maior impacto no risco de desenvolvimento de
DCV em mulheres comparativamente aos homens (TAN; GAST; VAN DER SCHOUW,
2010).

Nesse sentido, o CT €& um biomarcador metabdlico bastante utilizado em
andlises clinicas. Individuos com taxas de CT elevadas (> 200 mg/dL) possuem um
risco duas vezes maior para o desenvolvimento de DCV do que aqueles que possuem
valores considerados desejaveis (<180 mg/dL) (ALIQUE et al., 2015), principalmente as
mulheres, devido as alteracbes hormonais , sobretudo, a reducédo do estrogénio
(TALEB-BELKADI et al., 2016). Entretanto, o CT € uma medida que inclui as fracdes
LDL-c e HDL-c, as quais possuem diferentes fun¢cdes no organismo humano (MANN;
BEEDIE; JIMENEZ, 2014). Desse modo, a analise das concentragdes de CT, de forma
isolada, pode acarretar diagnostico equivocado do quadro clinico do individuo, uma vez

que o seu aumento pode estar associado a elevacdo de uma ou mais de suas fracdes,
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entre elas a HDL-c que se caracteriza como um fator de protecdo contra disfuncdes
cardiovasculares. Portanto, uma andlise integrada do CT e de suas fracbes é
fundamental para o estabelecimento de um bom diagnéstico para hipercolesterolemia.

Com o avanco da idade, o CT tende a sofrer uma elevacgao, tanto nos homens
(até por volta dos 50 anos) quanto nas mulheres (até por volta dos 70 anos)
(CHODZKO-ZAJKO et al., 2009). De forma similar, a LDL-c, muitas vezes referida
como o “mau’” colesterol, também tem uma tendéncia de aumento em funcao da idade,
apresentando estabilizagdo nas mulheres somente por volta dos 60-70 anos
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2013). Concentracbes
elevadas de LDL-c tém sido associadas a um maior risco de mortalidade e ao
desenvolvimento da aterosclerose, em especial, em individuos de meia-idade. Em
contrapartida, uma reducdo nas concentracbes de LDL-c na ordem de 3,85 mg/dL1
pode reduzir em até 20% o risco de eventos cardiovasculares (BAIGENT et al., 2010).
Por outro lado, parece haver um pequeno aumento, ou mesmo, uma manutencéo nas
concentragbes de HDL-c com o envelhecimento, em homens (WALTER, 2009),
enquanto nas mulheres existe uma tendéncia de estabilidade ou, até mesmo, uma
pequena reducdo causada pela menopausa (KREISBERG; KASIM, 1987).

Os triacilglicéris, por sua vez, tendem a apresentar elevacdo nas suas
concentracdes nos homens até por volta dos 50 anos, reduzindo discretamente com o
avancar da idade, ao passo que as mulheres apresentam um aumento gradativo ao
longo da vida (SCHUBERT et al., 2006). Concentracdes elevadas de triacilglicéris,
também, estdo associadas com DCV e, conjuntamente, com valores elevados de LDL-c
ou, ainda, baixas concentracdes de HDL-c desencadeia as dislipidemias (FALUDI et al.,
2017). As dislipidemias sédo consideradas importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de DCV, correspondendo a mais de 50% de todos os casos de
doenca arterial coronariana em todo o mundo (LIU; LI, 2015).

As dislipidemias, associadas ou ndo a obesidade, sdo frequentes na populacdo
idosa (ROCHA et al., 2013). Um dos possiveis mecanismos que explicam a associacao
entre dislipidemias e obesidade esta relacionado a localizacdo do tecido adiposo e a
expressao e excrecdo das adipocinas, que em sua grande maioria, representam o elo
entre adiposidade, aterosclerose e dislipidemias, entre outras DCV (WAJCHENBERG et
al., 2000, FONSECA et al., 2006). Os diversos compartimentos do tecido adiposo
apresentam diferentes valores de expressao e secrecao de adipocinas (FONSECA et

al., 2006). De modo geral, o tecido adiposo visceral e subcutaneo abdominal séo
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respectivamente 0s mais ativos, ou seja, mais sensiveis a lipélise além de secretar
maiores concentracfes de adipocinas ligadas a processos pré-inflamatorios, tais como
resistina, angiotensina |, proteina C-reativa, interleucina-6, entre outras
(WAJCHENBERG et al., 2000; FONSECA et al., 2006).

Estudos tém revelado um pior quadro de dislipidemias em mulheres,
principalmente ap0s a menopausa, sendo mais frequente a partir dos 65 anos (ROCHA
et al., 2013). O dimorfismo sexual com rela¢cdo ao comportamento dos niveis de lipideos
circulantes pode ser explicado, em grande parte, pelas diferencas hormonais existentes
entre os géneros. Nesse sentido, apdés a menopausa, a auséncia de producédo de
estrégenos pelos ovarios provoca elevacdo nas concentracbes de CT, LDL-c e
triacilglicéris, proporcionando maior risco para desenvolvimento de doengas cronico-
degenerativas (GRAVINA et al., 2010).

Por outro lado, o fator de risco se altera quando a analise é pautada nos valores
de HDL-c, visto que valores elevados sdo considerados fatores de protecdo contra
DCV, ao contrario do que ocorre quando sdo encontrados valores elevados de LDL-c
ou de lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL) (WALTER, 2009). Enquanto nos
homens parece haver a manutencdo ou, ainda, um pegueno aumento ou das
concentracfes de HDL-c com o avancar da idade, nas mulheres existe uma tendéncia
de estabilidade ou uma pequena reducao associada a menopausa (WALTER, 2009).

Portanto, a interpretacdo do quadro clinico de idosos é relativamente complexa,
uma vez que parece nao haver um padrdo bem definido das alteracdes em alguns
indicadores de salde metabdlica (GLEI et al., 2011). Nesse sentido, uma estratégia
adicional que pode ser utlizada para analisar o risco aumentado para o
desenvolvimento de DCV na comparacdo entre idosos de ambos o0s sexos é a
avaliacdo do comportamento dos indices de Castelli (IC) | e Il, os quais podem ser
determinados pela simples razao entre as concentracées de CT e HDL-c (IC I) e entre
LDL-c e HDL-c (IC Il) (CASTELLI; ABBOTT; MCNAMARA, 1983).

Vale destacar que as mulheres na pds-menopausa apresentam um maior risco
para desenvolvimento de DCV, devido a reducdo do estrogénio, um hormonio protetor
para a saude da mulher, bem como um potente estimulador da éxido nitrito sintetase,
do fator de crescimento endotelial vascular e da atividade do receptor de LDL-c
(BECHLIOULIS et al.,, 2009; PAL; ELLIS, 2011). Adicionalmente, a reducdo do
estrogénio promove uma redistribuicdo da gordura corporal para regidao abdominal (BEN
ALl et al., 2016). Assim, um perfil lipidico mais aterogénico tem sido observado em
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mulheres pds-menopausadas, com aumento do CT e da LDL-c, diminuicdo do HDL-c,
aumento da PA e da resisténcia a insulina (PAL; ELLIS, 2011; TALEB-BELKADI et al.,
2016).

Embora os mecanismos para explicar a piora do perfil lipidico em idosos nao
estejam totalmente elucidados, uma das possiveis explicacdes parece ser 0 aumento
do tecido adiposo visceral, visto que os adipdcitos dessa regido sao mais sensiveis aos
estimulos lipoliticos, aumentando a liberacdo de acidos graxos livres na circulagdo, o
que implicaria no aumento da resisténcia a insulina e intolerancia a glicose, processos
gue podem causar danos a tecidos e érgaos (HIROSE et al., 2016).

Um outro biomarcador importante para a analise da salude metabdlica é a
glicemia, analisada a partir das concentragdes de glicose em jejum, sendo um indicador
do comportamento do metabolismo dos carboidratos, utilizado frequentemente para o
diagnéstico e controle do diabetes (MANKOWSKI; ANTON; AUBERTIN-LEHEUDRE,
2015). Assim, altas concentracbes de glicose no sangue podem contribuir para a
aumento expressdo de moléculas de adesdo soluveis, aumentando o risco de
aterosclerose, tanto coronariana quanto cerebral (FALUDI et al., 2017).

A glicemia parece aumentar de maneira linear com o avanco da idade, tanto em
individuos diabéticos quanto nao-diabéticos (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2013). Além de ser considerada um indicador de
diabetes, concentracdes elevadas de glicose podem contribuir para o desenvolvimento
de DCV e sindrome metabdlica (GORDON et al., 2009).

No que diz respeito a DCV, especial atencdo tem sido dispensada a andlise do
papel da inflamacéo, uma vez gue tanto o envelhecimento quanto o sedentarismo estédo
associados a producao endogena de citocinas pré-inflamatorias (PEAKE et al., 2010),
um fendbmeno considerado fator de risco independente para o desenvolvimento de DCV
(SOARES; DE SOUSA, 2013). Nesse sentido, outro importante fator de risco
cardiometabdlico, em particular, para idosos, € a elevacdo das concentracdes de
proteina-C reativa ultrassensivel (PCR-us), uma proteina de fase aguda que tem sido
utilizada como um biomarcador de inflamacéo sistémica aumentada (STANCEL et al.,
2016) e predicdo de DCV e metabolicas (PEAKE et al., 2010; SOARES; DE SOUSA,
2013). A alta concentracdo da proteina C-reativa esta associada com obesidade,
diabetes tipo 2, DCV, ma alimentacdo, reducédo da capacidade funcional, adiposidade
abdominal, declinio da forca e MME (CORLEY et al., 2015) e, consequentemente,
mortalidade (ZAKYNTHINOS; PAPPA, 2009).
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Considerando que grande parte das modificacbes na forca muscular,
composi¢cao corporal, capacidade funcional e em parametros metabodlicos podem ser
atenuadas ou revertidas com a pratica de exercicios fisico, apresentaremos na

sequéncia informacdes relevantes sobre a pratica do TR em idosos.

2.2 Treinamento resistido em idosos

A pratica regular de exercicios fisicos tem sido considerada uma estratégia néo-
medicamentosa bastante interessante para a saude de idosos (CHODZKO-ZAJKO et
al.,, 2009; FRAGALA et al., 2019). Brown et al. (2012) encontraram uma associacao
inversa entre atividade fisica e a mortalidade por todas as causas em homens e
mulheres idosos. Além disso, os autores revelaram uma diminuicao de risco de 30-50%
maior nas mulheres do que nos homens, para qualquer pratica de atividade fisica,
independente da intensidade.

Assim, muitos pesquisadores e profissionais da area de saude recomendam a
incorporacdo de uma rotina de exercicios fisicos para o desenvolvimento e manutengdo
da aptiddo musculoesquelética nessa populacdo (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009;
AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2009; GARBER et al., 2011;
FRAGALA et al., 2019). Nesse sentido, uma especial atencédo tem sido dispensada ao
papel do TR, em virtude dos inumeros beneficios que este tipo de exercicio pode
proporcionar, em particular, para a satude de idosos, especialmente no que diz respeito
a atenuacdo de efeitos deletérios do envelhecimento (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009;
FRAGALA et al., 2019).

O TR tem sido uma estratégia amplamente empregada, em virtude da sua
comprovada efetividade para a melhoria de componentes da composicao corporal e do
sistema neuromuscular, fato que tem contribuido sobremaneira para o aumento da
adesédo e aderéncia a esse tipo de treinamento em diferentes popula¢cdes (CHODZKO-
ZAJKO et al., 2009; FRAGALA et al., 2019). Além disso, 0 TR é uma pratica segura no
gue tange ao risco cardiovascular; permite a utilizacdo de sobrecargas individuais, de
acordo com os niveis de aptidao fisica dos praticantes, que podem ser gradativamente
aumentadas ao longo do tempo de treinamento; favorece a realizagdo de movimentos
com velocidade controlada, sem deslocamentos ou freadas bruscas, proporcionando
uma maior estabilidade dinamica, o que reduz acentuadamente o risco de quedas e
fraturas (SANTAREM, 2012).
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Conceitualmente, o0 TR € uma denominacdo comumente utilizada na area
médica para caracterizar o treinamento de forca, treinamento com pesos ou
musculacdo, denominacdes mais frequentemente utilizadas na area de Educacéo
Fisica que se aplicam ao treinamento contra resisténcia oferecida, em particular, pela
propria massa corporal, por pesos livres ou por outros utensilios, como aparelhos de
musculacdo, elasticos ou resisténcia manual, que permitem 0 uso de resisténcia
dindmica variavel ou invariavel, a partir da realizacédo de ag6es musculares concéntricas
e excéntricas (FLECK; KRAEMER, 2017).

A melhoria da funcdo muscular € o desfecho principal resultante da pratica
regular de TR, com repercussdes sobre o equilibrio, tanto estatico, quanto dindmico
(CADORE et al., 2014). Tais modifica¢Bes estéo relacionadas a melhoria da capacidade
funcional e autonomia, refletindo diretamente na melhoria da capacidade de realizar
atividades basicas da vida diaria, como caminhar, sentar, levantar, subir escadas, tomar
banho, entre outras (PAPA; DONG; HASSAN, 2017). Tais modificacdes resultam em
aumento da autoconfian¢ca ao caminhar e reducdo da percepcdo de risco de quedas,
além da percepcédo melhorada em relagdo a qualidade de vida e as relagfes sociais e
afetivas (WESTCOTT, 2012).

Um dos primeiros estudos a destacar os beneficios cronicos do TR em idosos foi
conduzido por Fiatarone et al. (1990). Nessa investigacdo foram encontrados
incrementos médios de 174% na forca maxima, 9% na MME e melhora de 48% na
velocidade de caminhada, com importantes variacdes interindividuais. Posteriormente,
diversos estudos revelaram incrementos de forca e MME (CADORE et al., 2014;
PADILHA et al., 2015; RIBEIRO et al., 2015b; DOS SANTOS et al., 2017; RIBEIRO et
al., 2017b; DOS SANTOS et al., 2018; RIBEIRO et al., 2018a; NASCIMENTO et al.,
2019; PINA et al., 2019, CUNHA et al., 2020; TOMELERI et al., 2020; NUNES et al.,
2021); aumento de poténcia e resisténcia muscular (BOTERO et al., 2013); manutengéo
ou aumento da flexibilidade (CARNEIRO et al., 2015); melhoria da aptidao funcional
(LIU; LATHAM, 2009; DOS SANTOS et al.,, 2017; DIB et al., 2020); melhoria na
estabilidade dinamica e reducéo na incidéncia de quedas (KALAPTHAROS et al., 2004:
KRIST et al., 2013); melhoria do perfil metabdlico e diminuicdo da PA (CONCEICAO et
al., 2013; GERAGE et al., 2013; RIBEIRO et al., 2015a; RIBEIRO et al., 2016;
TOMELERI et al., 2016; TOMELERI et al., 2017; CUNHA et al., 2019; RIBEIRO et al.,
2020a; DOS SANTOS et al., 2020a; CUNHA et al., 2021); reducdo do estresse

oxidativo (RIBEIRO et al., 2017a); diminuicdo da gordura corporal, sobretudo,
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intramuscular e visceral (BOTERO et al, 2013; CONCEICAO et al, 2013;
CAVALCANTE et al. 2018; CUNHA et al., 2021), melhoria da qualidade muscular
(FRAGALA et al., 2014; RIBEIRO et al., 2016; CUNHA et al., 2018; PINA et al., 2019;
CUNHA et al., 2020); aumento do CMO e da DMO (GOING; LAUDERMILK, 2009), bem
como a hidratacdo e da saude celular (DOS SANTOS et al., 2016; FUKUDA et al.,
2016; SOUZA et al., 2017; RIBEIRO et al., 2017c; CUNHA et al., 2018; RIBEIRO et al.,
2018b; NUNES et al., 2019; DOS SANTOS et al., 2020b; RIBEIRO et al., 2020b), entre
outros. O TR também tem sido sugerido como uma das principais estratégias nao-
medicamentosa para reducdo do risco de doencas cronicas nao-degenerativas
(WESTCOTT, 2012; TOMELERI et al., 2018; FRAGALA et al., 2019). Portanto, o0s
beneficios da pratca de TR podem ser extrapolados para diversas variaveis
relacionadas a saude do idoso.

Vale destacar que grande parte dos beneficios gerados pelo TR sé&o
dependentes da manipulacdo adequada das variaveis de intensidade (carga, intervalo
de recuperacao e velocidade de execuc¢do ou tempo sob tensdo) e volume (nimero de
exercicios, nimero de séries, numero de repeticdes e frequéncia semanal) (CHODZKO-
ZAJKO et al., 2009; AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2009; FRAGALA
et al., 2019).

Assim, as recomendacfes vigentes acerca do exercicio resistido para a
populacéo idosa para a melhoria da forga e hipertrofia muscular devem contemplar um
programa de treinamento composto por oito a 10 exercicios, realizados com pesos
livres ou maquinas, de 1-3 séries por exercicio, com intensidades entre 60-80% de 1-
RM, em uma zona de repeticbes variavel de 8-15 repeticbes, com velocidade de
execucao lenta a moderada, com intervalos de recuperacgéo entre as séries de 1-3 min
e com uma frequéncia de duas a trés sessdes semanais (AMERICAN COLLEGE OF
SPORTS MEDICINE, 2009; FRAGALA et al., 2019).

Resumindo, o importante papel desempenhado pelo TR, tanto para reducdo da
morbidade quanto para atenuacdo de fatores de risco para o desenvolvimento de
diversas comorbidades, tem sido defendido por especialistas que acreditam no
potencial desse tipo de exercicio para reducdo do risco de mortalidade precoce,
sobretudo, na populacao idosa (WESTCOTT, 2012). Nesse sentido, o impacto do TR

sobre a PA sera abordado a seguir.
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2.3 Efeito crénico do treinamento resistido sobre a presséao arterial

Décadas atras, alguns estudos relataram a existéncia de uma relagéo inversa
entre a incidéncia de hipertensdo arterial e a pratica regular de atividade fisica
(PAFFENBARGER et al., 1983; REAVEN; BARR-CONNOR; EDELSTEIN, 1991). A
partir dai, alguns estudos confirmaram a hipotese de que o exercicio aerdbico, realizado
regularmente, poderia auxiliar na reducéo dos valores de PA de repouso (IZDEBSKA et
al., 2004), fato que motivou o Colégio Americano de Medicina do Esporte (AMERICAN
COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 1993) a produzir um posicionamento
recomendando a pratica regular de exercicios aerdbicos para individuos hipertensos.

Por outro lado, durante muito tempo, acreditou-se que o TR pudesse provocar
elevagdo cronica na PA, em virtude dos elevados valores encontrados durante a
realizacéo desse tipo de exercicio. Adicionalmente, uma possivel hipertrofia do musculo
liso vascular e um possivel aumento da resisténcia vascular periférica total induzido por
esse tipo de treinamento seriam outros fatores que poderiam contraindicar a pratica
desse tipo de exercicio fisico, em hipertensos (CORNELISSEN; FAGARD, 2005).
Considerando o numero crescente de investigacbes na area do TR, ao longo das
Ultimas décadas, que tem demonstrado os diversos beneficios desse modelo de
treinamento em diferentes variaveis associadas a saude, as recomendacfes para a
pratica de exercicios fisicos por portadores de hipertensao, passaram a incluir a pratica
de TR como uma atividade complementar ao treinamento aerdbico para o controle ndo
medicamentoso da PA (PESCATELLO et al., 2004; WILLIAMS et al., 2007).

Cornelissen e Fagard (2005) conduziram um interessante estudo de meta-
andlise e, com base em nove estudos publicados, relataram uma reducdo na ordem de
3,2 e 3,5 mmHg, para a PA sistdlica (PAS) e para a PA diastélica (PAD) de repouso,
respectivamente, decorrente da pratica do TR. Vale destacar que a maior parte dos
estudos analisados investigou apenas individuos normotensos, além do que 61% do
total de sujeitos eram do sexo masculino.

MacDonald e colaboradores (2016), por sua vez, realizaram uma meta-analise
com 71 estudos envolvendo TR somente com hipertensos controlados com farmacos.
O TR, realizado com uma frequéncia média de trés sessdes semanais por
aproximadamente 15 semanas em média, reduziu a PAS em torno de 3 mmHg e a PAD
em 2 mmHg, com tamanhos de efeito considerados de pequena a moderada
magnitude. As maiores reducdes da PA ocorreram nos participantes com maiores

valores na linha de base.



37

Mais recentemente, Ashton et al. (2020) conduziram uma revisdo sistematica
com meta-analise para analisar o efeito de curto, médio e longo prazo do TR sobre a
saude cardiometabdlica em adultos. Com base nos 173 estudos incluidos, os autores
reportaram uma reducdo média na ordem de 4 a 5 mmHg na PAS e de 1,7 a 4,9 mmHg
na PAD, em intervencdes de média (7-23 semanas) e longa duragéo (= 24 semanas),
com presenca de grupo controle. A melhoria nos fatores de risco cardiometabdlico
foram mais pronunciadas em individuos com elevado risco cardiometabdlico ou doenca
quando comparado com adultos saudaveis mais jovens. Os maiores beneficios do TR,
como esperado, foram encontrados nos idosos. Entretanto, a qualidade da evidéncia
encontrada foi considerada baixa ou muito baixa para todos os desfechos analisados.
Portanto, apesar das inimeras informacdes produzidas até o momento os resultados
sdo, ainda, bastante controversos.

Com base nos estudos disponiveis na literatura € possivel encontrar reducéo
(CARTER et al., 2003; GERAGE et al., 2007; GERAGE et al., 2013; TOMELERI et al.,
2017; RIBEIRO et al., 2020a), manutencao (VINCENT et al., 2003; MIYACHI et al.,
2004; CORTEZ-COOPER et al. 2005; YOSHIZAWA et al., 2009) ou aumento da PA
(RAKOBOWCHUK et al., 2005) apos diferentes periodos de TR. Vale destacar que a
intensidade e o volume do programa de TR recomendados para fins de controle da PA,
muitas vezes ndo sao exatamente aqueles recomendados para ganhos de forca ou
MME (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2009; FRAGALA et al., 2019).
No entanto, alguns estudos que adotaram um programa de treinamento mais voltado a
hipertrofia muscular (CARTER et al., 2003; GERAGE et al., 2007; GERAGE et al., 2013;
TOMELERI et al., 2017; RIBEIRO et al.,, 2020a), também encontraram reducdes
expressivas na PA de repouso.

Alguns fatores, tais como diferencas nas caracteristicas das amostras estudadas
(faixa etaria, sexo, valores iniciais de PA), tempo de duragdo da intervengéo, bem como
a manipulacéo isolada ou combinada de diversas variaveis que compdem o0s programas
de treinamento utilizados (volume e intensidade de esforco, intervalos de recuperacéo
entre exercicios e séries, numero de exercicios, grupamentos musculares exercitados,
forma de execucdo, uso de exercicios mono ou multi-articulares, entre outros), podem
influenciar, pelo menos em parte, as respostas encontradas nos estudos disponiveis na
literatura. Adicionalmente, alguns dos estudos mencionados apresentam importantes

limitacbes metodologicas que ndo devem ser desprezadas na interpretacdo dos
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resultados, como a ndo aleatorizacdo da amostra, auséncia de informacdes
alimentares, entre outras.

Embora os mecanismos responsaveis pelas possiveis respostas hipotensoras
cronicas induzidas pelo TR ndo estejam totalmente estabelecidos, existem indicativos
de que reducdes no débito cardiaco e na resisténcia vascular periférica total poderiam
explicar, pelo menos em parte, tais modificacdes (QUEIROZ; KANEGUSUKU; FORJAZ,
2010). Especula-se que os incrementos verificados na PA durante as repetidas sessdes
de TR possam servir de estimulo para a reducédo da PA de repouso, em longo prazo,
em virtude das alteracfes na sensibilidade baroreflexa que modificariam a resisténcia
periférica total, em um processo mediado pela reducéo da atividade nervosa simpética
(WILEY et al., 1992).

Entretanto, alguns estudos tém refutado essa hipétese, devido a auséncia de
alteracfes no tdnus simpatico apos diferentes periodos de TR, até mesmo com reducéo
da PA (CARTER et al., 2003), ou pela auséncia de modificacbes nas concentracdes de
norepinefrina e epinefrina plasmatica em repouso ap6s um programa de TR (CONONIE
et al., 1991). Cornelissen e Fagard (2005) também acreditam que as reducdes na PA
nao estejam relacionadas com mudancas no ténus simpéatico, sobretudo, pelo fato de
nao terem sido verificadas modificacbes significativas na FC de repouso nos estudos
analisados.

Vincent et al. (2003), por sua vez, ao encontrarem reducées na PAM apds seis
meses de TR apenas no grupo submetido a uma intensidade de treinamento mais
elevada, sugerem que a elevacdo na PA, de forma aguda, durante as repetidas
sessdes de TR, poderia alterar a sensibilidade baroreflexa que, conjuntamente com o
aumento da atividade parassimpética induzido pelo treinamento, diminuiriam a PA de

repouso.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Comparar os efeitos de 12 semanas de TR sobre a forca muscular, composi¢éo

corporal e aptidao funcional em mulheres idosas normotensas (NT) e hipertensas (HAS).

3.2 Objetivos especificos

Comparar as respostas adaptativas ao TR sobre:

a) APAS, PAD e PAM,;

b) O desempenho motor em testes de 1-RM nos exercicios supino vertical,
cadeira extensora e rosca Scott;

c) A massa isenta de gordura e osso (MIGO), MME, gordura corporal e
densidade mineral éssea;

d) A resisténcia, reatancia (Xc), angulo de fase, agua corporal total e suas
fracBGes intra e extracelular;

e) O desempenho em testes motores utilizados como indicadores de velocidade
da caminhada, agilidade, poténcia de membros inferiores e aptidao
cardiorrespiratéria;

f) O comportamento metabdlico em jejum das concentracbes de glicose,

triglicerideos, CT, LDL-c, HDL-c e proteina C-reativa.
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4 HIPOTESES

Individuos com hipertensdo tendem a experimentar efeitos deletérios sobre a
MME o que pode afetar, também a forca e aptidao funcional, visto que a hiperatividade
do sistema renina-angiotensina tem um papel relevante na fisiopatologia da hipertenséo
arterial (RIBEIRO et al., 2000). Estudos tem demonstrado que este sistema esta
envolvido com a estrutura e funcdo da MME (DI BARI et al., 2004; CABELLO-
VERRUGIO et al., 2015) e que a sua alta ativacado pode trazer prejuizos ndo somente
ao sistema cardiovascular, mas também a MME, uma vez que este sistema tem sido
associado ao aumento da resisténcia a insulina, atrofia e fiborose muscular (CABELLO-
VERRUGIO et al., 2015).

Além disso, individuos hipertensos que fazem uso de medicacbes para o
controle da hipertensao arterial podem sofrer alguns efeitos colaterais como: alteracdo
de paladar e boca seca (GOMES; PAZ JUNIOR; LIMA, 2009), o que pode comprometer
o consumo alimentar, afetando negativamente a sintese proteica muscular, essencial
para a manutencao da MME. Somado a tais efeitos adversos, algumas interagbes entre
0s medicamentos utilizados para o controle da hipertensdo e o consumo alimentar
podem causar reacdes desfavoraveis e assim, gerar alteracdes no padréo alimentar de
hipertensos, comprometendo o aporte energético e a MME (AJEIGBE et al., 2020).

Desse modo, a nossa principal hipétese € a de que o grupo HAS apresentara
respostas adaptativas ao TR de menor magnitude do que o grupo NT. Adicionalmente,
a utilizacdo de polifarmacos, muito comum na populagéo idosa, pode afetar a ingestéo
nutricional, em particular, do grupo HAS, atenuando as respostas adaptativas ao TR no

gue tange aos componentes da composicao corporal.
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5 MATERIAIS E METODO

5.1 Delineamento experimental

O presente estudo faz parte do projeto de pesquisa denominado Active Aging
Longitudinal Study, iniciado em 2012, cujos propositos incluem a analise da eficacia e
eficiéncia de programas de TR supervisionados, estruturados e progressivos sobre
desfechos neuromusculares, morfoldgicos, fisiolégicos, metabdlicos, cognitivos e
comportamentais em mulheres idosas. A amostra do presente estudo foi constituida por
participantes incluidos nas coortes dos anos de 2018-2019 desse projeto. Este estudo &
um ensaio clinico randomizado aleatorizado sem presenca de grupo controle.

A presente investigacao foi realizada ao longo de 18 semanas. Blocos de trés
semanas consecutivas (1-3 e 16-18) foram utilizados para medidas, testes e
avaliacbes. A intervencdo com TR ocorreu ao longo de 12 semanas, da semana 4 a

semana 15.

5.2 Participantes

O recrutamento foi realizado por meio de anuncios em midias sociais (Whatsapp,
Facebook e Instagram). Uma anamnese foi realizada, inicialmente, para conhecimento
do histérico de saude das voluntarias. Somente foram admitidas no estudo as
voluntarias que atendessem aos seguintes critérios de inclusdo: idade > 60 anos; ser do
sexo feminino; ser fisicamente independente; ndo ter disfuncéo cardiaca, ortopédica ou
musculoesquelética que pudesse impedir a realizacdo de exercicios fisicos; ndo ser
portadora de diabetes mellitus ou hipertensdo néo-controlada; ndo estar recebendo
terapia de reposicdo hormonal; e estar afastada ha pelo menos trés meses da pratica
regular de exercicios fisicos. Posteriormente, as participantes selecionadas foram
avaliadas por um médico cardiologista, sendo liberadas sem restrices para a pratica do
TR (anamnese clinica, eletrocardiograma de 12 derivacbes em repouso,
ecocardiograma e teste de esforco em esteira, quando necessario). Todas as
participantes receberam informacdes sobre a finalidade e os procedimentos do estudo e
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A). Este
estudo foi conduzido de acordo com a Declaracdo de Helsinque e aprovado pelo
Comité de Etica da Universidade (ANEXO A).

O calculo de tamanho amostral a priori foi realizado no software GPower 3.1.9.4

adotando a ANOVA de duas vias com medidas repetidas. De acordo com as
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informacdes disponiveis na literatura para mulheres idosas submetidas a programas de
TR, estabelecemos um poder estatistico de 97%, a de 0,05, sendo adotada como
variavel critério a forca muscular, com um tamanho de efeito f de 0,14 (KASSIANO et
al., 2021). Dessa forma, uma amostra total de no minimo 104 participantes (52 para
cada grupo experimental) foi indicada como necessaria para atender o delineamento

experimental adotado. O fluxograma do estudo € apresentado na Figura 1.

5.3 Antropometria

A massa corporal foi mensurada em uma balanca de leitura digital (Balmak
Industria e Comércio Ltda, Santa Barbara d'Oeste, SP, Brasil), com escala de 0,1 kg, ao
passo que a estatura foi determinada por meio de um estadibmetro acoplado a mesma,
com escala de 0,1 cm, com selo do INMETRO, de acordo com os procedimentos
descritos na literatura (GORDON; CHUMLEA; ROCHE, 1988). A partir dessas medidas,
foi calculado o indice de massa corporal (IMC), por meio da razdo entre a massa
corporal e o quadrado da estatura, sendo a massa corporal expressa em quilogramas
(kg) e a estatura em metros (m).

5.4 Composicao corporal

Exames de absortometria radiolégica de dupla energia (DXA), com
escaneamento de corpo inteiro, foram realizados em um equipamento Lunar, modelo
NRL 419900 (GE Lunar, Madison, WI, USA), para determinacdo da MIGO, MIGO
apendicular, gordura corporal, CMO e DMO. A massa muscular esquelética (MME) foi
estimada pela seguinte equacao (KIM; LEE; KIM, 2004): MME (kg) = [(MIGO-AP * 1,18)
- (idade * 0,03) - 0,14], sendo a idade em anos. Para tanto, as participantes foram
instruidas a remover todos os objetos moéveis contendo metal, antes de serem
avaliadas. Durante o exame as participantes foram posicionadas na mesa do
equipamento em decubito dorsal. Os pés foram fixados paralelamente para imobilizar
as pernas por meio de uma fita de velcro, enquanto as maos foram mantidas na posi¢éo
pronada dentro da regido de varredura. A calibracdo do equipamento seguiu as
recomendacdes do fabricante. Um software especifico gerou linhas padréo que
separaram membros, tronco e cabeca, utilizando pontos anatdomicos especificos
determinados pelo fabricante. Um técnico de laboratorio com experiéncia nesse tipo de

exame realizou calibragcbes do equipamento, ajustes das linhas e as analises.
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Figura 1. Fluxograma do estudo.
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Exames anteriores do nosso laboratorio com 13 participantes do projeto
conferiram confiabilidade satisfatéria para todas as medidas realizadas (ICC = 0,98).

Um analisador de impedancia bioelétrica espectral (Xitron Hydra, modelo 4200,
Xitron Technologies, San Diego, CA, USA) foi usado para estimar agua corporal total e
suas fracfes intra e extracelular, resisténcia (R) e reactancia (Xc). Posteriormente, 0
angulo de fase (PhA) foi calculado a partir da seguinte equacao: PhA = arco-tangente
(Xc/R) x 180°/i1 (NORMAN et al., 2012). Todas as medidas de impedancia bioelétrica
espectral foram realizadas das 6h00min as 9h00min. Antes da medida, as participantes
removeram todos o0s objetos contendo metal de seus corpos. As medidas foram
realizadas sob uma maca isolada de condutores elétricos. As participantes
permaneceram deitadas ao longo do eixo longitudinal da maca, com as pernas
abduzidas em um angulo de 45° em relac¢éo a linha média do corpo e méos pronadas.
Apbs a limpeza da pele com alcool, dois eletrodos foram colocados na superficie da
mao direita e dois no pé direito de acordo com procedimentos descritos anteriormente
(SARDINHA et al., 1998). As participantes ficaram deitadas em decubito dorsal por 10
min antes das medidas. As participantes foram instruidas a urinar cerca de 30 min antes
do exame, abster-se alimentos ou bebidas nas ultimas quatro horas, evitar exercicios
fisicos extenuantes por pelo menos 24 h, abster-se do consumo de bebidas alcodlicas e
com cafeina por pelo menos 48 h antes do exame. O analisador de impedancia
bioelétrica espectral foi calibrado de acordo com as recomendacdes do fabricante.
Todas as medidas foram executadas por um Unico avaliador com experiéncia nesse

tipo de exame.

5.5 Forgca muscular

A forca dindmica maxima foi avaliada por meio de testes de 1-RM executados
Nnos exercicios supino vertical, cadeira extensora e rosca scott, respectivamente. Uma
sessdo de familiarizacdo e trés sessdes de testes de 1-RM foram realizadas pela
manhd, separadas por 48-72 h (AMARANTE DO NASCIMENTO et al., 2013). Para a
sessao de familiarizacdo, as participantes realizaram 2-3 séries de 10-15 repeticbes em
cada exercicio com uma carga leve. Trés pesquisadores experientes supervisionaram
todas as sessbes para a seguranca e integridade das participantes. A técnica de
execucao de cada exercicio foi padronizada e continuamente monitorada para garantir
a confiabilidade das medidas. Para cada sesséo de teste, as participantes realizaram

um aquecimento especifico (6-10 repeticdes), em cada exercicio, com
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aproximadamente 50% da carga estimada para a primeira tentativa. No primeiro dia de
testes, a carga selecionada foi baseada na experiéncia dos pesquisadores, na carga
utilizada individualmente na familiarizacdo e na percepcéo da dificuldade (esfor¢co) em
que os sujeitos realizaram o aquecimento. Durante os testes de 1-RM, as participantes
foram incentivadas a tentar executar duas repeticbes com a carga selecionada.
Incentivo verbal, acompanhado de palmas, foi fornecido as participantes pelos
avaliadores em todas as tentativas, nos diferentes exercicios (NUNES et al., 2020). Nas
situagdes cujas tentativas foram executadas com sucesso, a carga foi aumentada para
a proxima tentativa na ordem de 3-10%. Por outro lado, nas situacdes cujas tentativas
nao foram executadas com sucesso, a carga foi reduzida na mesma propor¢cédo. O
periodo de descanso foi de trés a cinco minutos entre cada tentativa e cinco minutos
entre 0s exercicios. A carga para a primeira tentativa, na segunda e terceira sessdo de
testes foi a carga maxima obtida individualmente em cada exercicio na sesséo anterior.
O valor de 1-RM em cada exercicio foi registrado como a carga mais alta levantada em
uma Unica agao voluntaria maxima concéntrica e excéntrica nas trés sessoes de testes
(AMARANTE DO NASCIMENTO et al.,, 2013). A carga total levantada (CTL) na
somatoria das cargas maximas levantadas nos trés exercicios foi utlizada como
indicador de forca muscular geral. Os valores de erro padrdo de medida (EPM) e o
coeficiente de correlacéo intraclasse (CCI) obtidos da atual amostra foram satisfatorios
para o supino vertical (EPM = 1,7 kg; CCI = 0,98), cadeira extensora (EPM = 2,0 kg;
CCl =0,97) e rosca scott (EPM = 0,4 kg; CCIl =0,99).

5.6 Presséo arterial

Para a determinacéo da PA de repouso empregou-se 0 método oscilométrico, por
meio de um equipamento Omron, modelo HEM-742INT (Omron Corporation, Kyoto,
Kansai, Japéo). Para tanto, as participantes permaneceram sentadas em uma cadeira,
em repouso, durante 10 min. Em cada um dos momentos deste estudo trés medidas
foram realizadas com intervalo de cinco minutos entre elas, em trés dias nao
consecutivos, em horario semelhante do dia, no periodo da manha. O manguito foi
colocado no brago direito, elevado até a altura do ponto médio do esterno e apoiado
sobre uma mesa. O valor médio entre as medidas obtidas nos diferentes dias foi
registrado como valor de referéncia em cada momento do estudo. A reprodutibilidade
entre as medidas realizadas foi elevada, tanto para a PAS (CCl = 0,991) quanto para
PAD (CCI = 0,987), com baixo EPM para PAS (1,33 mmHg) and PAD (1,11 mmHg).
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Todas as medidas foram obtidas em com temperatura controlada ente 20 e 24°C. As
participantes foram orientadas previamente para que nao realizassem nenhum tipo de
atividade fisica vigorosa e nem ingerissem bebidas alcodlicas e cafeinadas nas 24 h
anteriores aos dias de coleta. Além disso, foi solicitado para que ndo estivessem em

continéncia urinaria no momento da realizacao das medidas de PA.

5.7 Bioquimica sanguinea

Coletas de sangue venoso (14 mL) foram realizadas na por¢éo antecubital, no
periodo matutino, apds jejum de 12 h, por um experiente técnico de laboratério, em sala
adaptada para este fim, para a determinacdo dos seguintes biomarcadores: glicose,
HDL-c, LDL-c, triacilglicéris, CT, proteina C-reativa ultrassensivel. As dosagens foram
realizadas em laboratério especializado no Hospital Universitario da Universidade
Estadual de Londrina. Para a coleta de sangue, as participantes permaneceram
sentadas em uma cadeira, com 0 antebraco apoiado sobre um suporte, localizado
aproximadamente na altura dos ombros. Apos o0 brago ser garroteado no ponto médio
do umero foi realizada a assepsia com algoddo embebido em alcool 70%. A puncéo foi
realizada com agulha descartavel de 25 X 8 mm no referido local.

O sangue venoso foi aspirado em quatro tubos de coleta a vacuo (dois tubos
com gel separador, um tubo com fluoreto e um tubo com EDTA como anticoagulantes e
conservantes). As agulhas foram descartadas, seguindo o disposto nos procedimentos
operacionais padrédo do laboratério clinico, assim como todos os outros materiais
descartaveis contaminados, tanto no procedimento de coleta, quanto nas analises
sanguineas. As amostras e centrifugadas por 10 min a 3.000 rpm para separacéao do
soro e/ou plasma. Imediatamente apds a coleta, foram determinadas as concentracdes
de triacilglicéris, CT e sua fracdo HDL-c, proteina PCR-us e glicose em um
autoanalisador bioguimico Dimension RxL Max (Siemens Healthcare Diagnostics,
Malvern, PA, USA) de acordo com métodos consagrados na literatura especializada,
seguindo os protocolos recomendados pelos fabricantes, utilizando-se kits Siemens.
Para a determinagdo de LDL-c foi utilizada a seguinte equacdo (FRIEDEWALD; LEVY;
FREDRICKSON, 1972): LDL-c = CT — HDL-c + (triglicerideos/5). Para as demais
andlises, o soro foi liguotado e armazenado em freezer a -80°C (Indrel®) até a

realizacdo do doseamento.
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5.8 Aptidao funcional

O teste de caminhada de seis minutos (TC6min) foi utilizado como indicador de
aptidao cardiorrespiratoria. Cada participante percorreu a maior distancia possivel, sem
correr, em torno de um trajeto retangular (4,6 x 18,4 m, perimetro total: 46,0 m)
demarcado com fitas e cones no chdo. Um avaliador cronometrou o tempo de duragéo
do teste e calculou e distancia total percorrida, com precisdo de um metro (RIKLI;
JONES, 2013).

Para avaliagcdo da aptidao funcional foram adotamos mais trés testes motores:
teste de caminhada de 4,6 m (GURALNIK et al., 1994), teste de agilidade de caminhada
e teste sentar e levantar da cadeira por 30 s (RIKLI; JONES, 2013). Para o teste de
caminhada de 4,6 m, trés avaliadores utilizaram crondbmetros para medir o tempo gasto
pelas participantes para percorrer um trajeto de 4,6 m na velocidade normal de
caminhada. Fitas adesivas no chdo demarcaram essa distancia com remendos
adicionais de 2 m antes e depois do remendo principal de 4,6 m. As participantes
caminharam 8,6 m completos, mas apenas o tempo gasto para caminhar 4,6 m do meio
foi cronometrado com aproximacdo de 0,01 s. As participantes completaram trés
tentativas, sendo registrado o valor médio entre as tentativas. Para o teste de agilidade,
as participantes foram sentadas em uma cadeira apoiada em uma parede, com as
costas em contato com 0 encosto, 0s pés totalmente apoiados no chdo e as maos
apoiadas nas coxas. As participantes foram solicitadas a levantar-se, caminhar ao redor
de um cone a uma distancia de 2,44 m em frente a cadeira, retornar a cadeira e sentar-
se. As participantes foram instruidas a completar o trajeto no menor tempo possivel,
sem correr. O tempo foi registrado com precisdo de 0,01 s com um cronédmetro do
movimento inicial para se levantar da cadeira até o retorno para sentar-se, novamente.
As participantes completaram trés tentativas, sendo registrada a melhor tentativa. Para
0 teste sentar e levantar da cadeira de 30 s, as participantes foram posicionadas
sentadas em uma cadeira apoiada em uma parede, com as costas em contato com o
encosto, os pes totalmente apoiados no ch&o e as maos cruzadas para repousar sobre
0s ombros opostos. As participantes realizaram o maximo de repeticdes possiveis em
30s.

5.9 Habitos alimentares
A ingestdo alimentar foi estimada a partir de recordatorios de 24 h, nas duas

primeiras e nas duas Ultimas semanas de cada etapa do estudo. As entrevistas foram
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realizadas em dois dias diferentes, sendo um dia de semana e outro do fim de semana
(APENDICE B). Para auxiliar as entrevistas, foi utilizado um registro fotogréafico
padronizado contendo fotos dos alimentos e por¢des. O valor energético total e a
guantidade de macronutrientes ingeridos foram calculados por meio do programa de
andlise nutricional Virtual Nutri Plus (Keeple, Rio de Janeiro, RJ, Brasil). Todos os
alimentos que nao fossem encontrados no banco de dados do programa foram
adicionados nas tabelas de alimentos. O programa estatistico do método de fontes
multiplas foi utilizado para reduzir erros na estimativa do consumo alimentar habitual
(https://msm.dife.de). Esse programa gera informacdes sobre a ingestdo habitual
estimada, a partir da combinacdo das probabilidades, usando repeticbes de
recordatorios alimentares de 24 h (HAUBROCK et al., 2011).

5.10 Programa de treinamento resistido

O programa de treinamento foi estruturado com a finalidade de proporcionar
melhoria da forca e da MME em idosos (FRAGALA et al., 2019). Todas as participantes
foram supervisionadas individualmente por profissionais e estudantes de Educacéo
Fisica com experiéncia em TR (dois por exercicio), na tentativa de manter a qualidade
de execucdo dos exercicios e garantir a seguranca das participantes. O programa de
TR foi executado em maquinas e pesos livres (Ipiranga Fitness, Presidente Prudente,
SP, Brasil) e incluiu oito exercicios para os diferentes segmentos corporais (bracos,
pernas e tronco) que foram executados em trés séries de 8-12 repeticdes, valendo-se
de uma intensidade variavel de leve a moderada. As participantes foram instruidas a
manterem a velocidade de execucédo dos movimentos na razdo de 1:2 (acdo muscular
concéntrica e excéntrica, respectivamente). O intervalo de descanso entre as séries foi
de um a dois minutos, ao passo que o intervalo de transicao entre os exercicios foi de
dois a trés minutos. Durante todo o periodo de treinamento, as cargas foram ajustadas
individualmente em cada exercicio sempre que o limite superior de repeticdes da zona-
alvo estabelecida fosse atingido (12 repeticbes) por duas sessdes consecutivas, nas
trés séries. Os aumentos de carga foram na ordem de 2% a 5% para 0s exercicios de
membros superiores e 5% a 10% para os exercicios de membros inferiores, conforme

as recomendacoes da literatura (ACSM, 2009).
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5.11 Tratamento estatistico

O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para andlise da distribuicdo dos dados. As
caracteristicas gerais das participantes foram comparadas por meio ANOVA one-way e
qui-quadrado, para variaveis continuas e categoricas, respectivamente. Andlise de
covariancia (ANCOVA) da diferenca bruta entre as medidas pré e pos-intervencéo foi
empregada para comparar as mudancas dentro e entre 0s grupos, com os valores de
linha de base usados como covaridvel. A interpretacdo dos dados foi baseada no
intervalo de confianca de 95% (IC95%) da diferenca média ajustada, ou seja, quando o
valor do delta bruto ndo se sobrepds a 0, a diferenca foi considerada significante
estatisticamente. Diferencas estatisticamente significantes entre os grupos ao longo do
tempo foram identificadas pelo teste post-hoc de Bonferroni. Para todas as analises foi
adotado um nivel de significancia de 5%. Os dados foram analisados pelo software
Statistica para Windows, verséo 10.0 (Statsoft Inc., Tulsa, OK, USA).
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6 RESULTADOS

Na Tabela 1 sdo apresentadas as caracteristicas gerais dos participantes na
linha de base, de acordo com o grupo experimental. Nenhuma diferenca entre os
grupos NT e HAS foi encontrada (P > 0,05) para as variaveis idade, massa corporal,
estatura, IMC, PAD e PAS e PAD. Por outro lado, o grupo HAS apresentou maiores
valores de PAM e maior proporcdo de dislipidemias (P < 0,05). Embora uma maior
quantidade de portadoras de diabetes foi encontrada no grupo HAS, enquanto uma
maior quantidade de portadoras de hipertireoidismo foi revelada no grupo NT, contudo,
sem diferencas estaticamente significante entre os grupos (P > 0,05). O conjunto de
farmacos mais utilizados para o controle da hipertensdo arterial foram inibidores da
enzima conversora da angiotensina e antagonistas do receptor da angiotensina I,

antagonistas dos canais de calcio, betabloqueadores e diuréticos, respectivamente.

Tabela 1. Caracteristicas gerais das participantes nho momento inicial do estudo (n =

118).

Variaveis NT (n =58) HAS (n = 60) P
Idade (anos) 68,2+5,9 68,2+4,5 0,80
Massa corporal (kg) 66,3+9,7 68,6 + 12,7 0,27
Estatura (cm) 1555+5,1 155,0 + 6,6 0,69
IMC (kg/m?) 27,3+ 3,6 28,4+45 0,17
PAS (mmHg) 118,9+ 13,5 1242 +12,9 0,08
PAD (mmHg) 65,2 + 8,0 68,3+9,8 0,07
PAM (mmHg) 82,6+75 86,5+9,1 0,02
Histérico médicot

Hipertenséao, n (%) 0 (0 60 (100) <0,001
Diabetes, n (%) 5(9) 10 (17) 0,19
Dislipidemia, n (%) 9 (16) 39 (65) < 0,001
Hipotireoidismo, n (%) 27,58 (59) 10 (17) 0,17

Nota. NT = normotensas, HAS = hipertensas, IMC = indice de massa corporal, PAS =
pressdo arterial sistélica, PAD = pressao arterial diastolica e PAM = pressao arterial
média. Dados apresentados em média e desvio padrdao. tDados absolutos e relativos

analisados por meio do teste qui-quadrado.
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Os valores médios de ingestao relativa a massa corporal, tanto de energia
guanto de macronutrientes, obtidos nas duas primeiras e nas duas Ultimas semanas de
intervengéo sao apresentados na Tabela 2. O consumo de carboidratos foi aumentado
na ordem de 5,5%, somente no grupo NT (P < 0,05). Entretanto, nenhuma diferenca foi

encontrada nas comparacoes entre 0s grupos ao longo do tempo (P > 0,05).

Tabela 2. Ingestdo energética e de macronutrientes nas duas primeiras e nas duas

dltimas semanas de intervencgéo (n = 118).

Variaveis NT (n =58) HAS (n = 60) P
Energia (kcal/g/d)

Pré 26,7 + 4,7 (25,4; 27,9) 24,6 + 5,5 (23,2; 26,0)

Pés 27,3 + 5,6 (25,8; 28,8) 24,6 £ 5,5 (23,2; 26,1)

Dif. Média ajustada 0,38 (-0,51; 1,27) -0,36 (-1,22; 0,49) 0,240
Carboidratos (kcal/g/d)

Pré 3,61+0,72(3,42;3,79) 3,21 +0,81(3,00; 3,41)

Pés 3,81+1,05(3,53;4,10) 3,29 +0,77 (3,09; 3,49)

Dif. Média ajustada 0,20 (0,01; 0,39) * -0,00 (-1,90; 0,18) 0,148
Proteinas (kcal/g/d)

Pré 1,06 + 0,25 (1,00; 1,13) 1,03 £ 0,27 (0,96; 1,10)

P6s 1,09+ 0,25 (1,02; 1,16) 1,01 + 0,27 (0,94; 1,08)

Dif. Média ajustada 0,01 (-0,03; 0,06) -0,02 (-0,08; 0,02) 0,228
Lipidios (kcal/g/d)

Pré 0,89 + 0,22 (0,83;0,95) 0,85 + 0,24 (0,79; 0,91)

P6s 0,86 + 0,23 (0,80; 0,92) 0,83 + 0,26 (0,76; 0,90)

Dif. Média ajustada -0,04 (-0,08; 0,01) -0,04 (-0,08; 0,01) 0,973

Nota. NT = normotensas e HAS = hipertensas. Dados apresentados em média, desvio
padrdo e intervalo de confianca (IC95%), diferenca média e 1C95% ajustados por
ANCOVA. *P < 0,05 vs. pré. ANCOVA controlada pelos valores de linha de base da

variavel dependente.

O comportamento da PA antes e apds 12 semanas de TR é apresentado na
Tabela 3, de acordo com os grupos NT e HAS. Diferenca estatisticamente significante
entre os grupos foi verificada apenas para a PAS com uma redugao significante no
grupo HAS (NT =1 mmHg vs. HAS = 5 mmHg; P < 0,05). O grupo HAS teve ainda uma

reducao significante (P < 0,05) na ordem de 2 mmHg na PAD, contudo, sem diferenca
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entre os grupos (P > 0,05). Nenhuma diferenca intra e intergrupos foi identificada para
PAM (P > 0,05).

Tabela 3. Pressdo arterial sistélica (PAS), diastolica (PAD) e média (PAM), antes e
apds 12 semanas de treinamento resistido, em idosas normotensas e hipertensas (n =
118).

Variaveis NT (n =58) HAS (n = 60) P
PAS (mmHg)

Pré 118,9 + 13,5 (115,4; 122,5)  124,2 + 12,9 (120,8; 127,6)

Pés 119,8 + 14,8 (115,6; 124,0)  119,7 + 13,1 (116,1; 123,2)

Dif. média ajustada 0,2 (-2,4; 2,8) -3,6 (-6,2; -1,1) *t 0,04
PAD (mmHg)

Pré 65,2 + 8,0 (63,2; 67,3) 68,3 + 9,8 (65,8; 70,8)

Poés 65,6 + 8,5 (63,2; 68,0) 66,3 + 8,7 (64,0; 68,6)

Dif. média ajustada -0.5(-1,9; 0.8) -1,7 (-3,0; -0,3) * 0,25
PAM (mmHg)

Pré 82,6 £ 7,5 (80,5; 84,6) 86,5+ 9,1 (84,2; 88,9)

Pés 84,8 + 8,8 (82,3; 87,3) 85,1 + 8,9 (82,6; 87,6)

Dif. média ajustada 1,7 (-0,2; 3,7) -0,4 (-2,3; 1,5) 0,14

Nota. NT = normotensas e HAS = hipertensas. Dados apresentados em média, desvio
padréo e intervalo de confianca (IC95%), diferenca média e 1C95% ajustados por
ANCOVA. *P < 0,05 vs. pré. ANCOVA controlada pelos valores de linha de base da

variavel dependente. TP < 0,05 vs. NT.

Informacgdes sobre o comportamento da forca muscular em testes de 1-RM, nos
exercicios supino vertical, cadeira extensora e rosca scott, estdo presentes na Tabela 4.
Aumentos significantes de for¢a dinamica méaxima (P < 0,05) foram encontrados nos
trés exercicios, bem como na somatdria da CTL, em ambos os grupos (NT e HAS), sem
diferencas estatisticamente significantes entre eles (P > 0,05). No geral, os incrementos
de forca foram na ordem de 11,5% e 14,8% para os Grupos NT e HAS,

respectivamente.
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Tabela 4. Forca muscular em testes de uma repeticdo maxima (1-RM), antes e apoés 12

semanas de treinamento resistido, em idosas hormotensas e hipertensas (n = 118).

Variaveis NT (n =58) HAS (n = 60) P
Supino vertical (kg)

Pré 51,7 £ 13,4 (48,2; 55,3) 50,3 £ 12,3 (47,0; 53,5)

Pés 61,4 + 12,8 (57,9; 64,9) 60,6 £ 9,6 (58,0; 63,1)

Dif. média ajustada 9,9 (7,5; 12,4) * 10,1 (7,6; 12,5) * 0,94
Cadeira extensora (kg)

Pré 59,2 + 15,3 (55,1; 63,3) 56,2 + 14,3 (52,4; 59,9)

Pés 61,9 + 14,2 (58,0; 65,8) 62,8 + 16,6 (58,4; 67,2)

Dif. média ajustada 3,6(1,0;6,2) * 6,1 (3,5; 8,6) * 0,18
Rosca scott (kg)

Pré 26,8 + 4,2 (25,7; 28,0) 26,3 + 4,2 (25,2; 27,4)

Pés 30,1 +4,3(29,0; 31,3) 28,7 + 4,7 (27,4; 29,9)

Dif. média ajustada 3,2(2,5;4,0)* 2,2(1,5;3,0)* 0,07
CTL (kg)

Pré 137,8 £ 29,7 (129,9; 145,8) 132,8 + 27,7 (125,6; 140,0)

Pos 153,6 + 27,4 (146,1; 161,0) 152,5 + 26,5 (145,3; 159,7)

Dif. média ajustada 16,7 (12,3; 21,0) * 18,5 (14,2; 22,8) * 0,55

Nota. NT = normotensas, HAS = hipertensas e CTL = carga total livre. Dados
apresentados em média, desvio padréo e intervalo de confianca (IC95%), diferenca
média e 1C95% ajustados por ANCOVA. *P < 0,05 vs. pré. ANCOVA controlada pelos
valores de linha de base da variavel dependente.

Na Tabela 5 sdo encontrados os resultados da composicdo corporal produzidos
a partir do DXA. Aumentos significantes (P < 0,05) foram verificados apés 12 semanas
de TR para MIGO total, MIGO apendicular e MME em ambos o0s grupos, sem
diferencas entre eles (P > 0,05). Por outro lado, ambos os grupos reduziram a massa
gorda (P < 0,05) e mantiveram o0 CMO e a DMO, de forma similar (P > 0,05).

Os resultados obtidos a partir do método de BIA sé@o apresentados na Tabela 6.
Uma interagéo grupo vs. tempo foi encontrada para as variaveis R, Xc e angulo de fase
com maiores aumentos no grupo NT (P < 0,05). Um incremento significante na ACT,

AEC e AIC foi revelado somente no grupo NT.



Tabela 5. Componentes da composicdo corporal, antes e apdés 12 semanas de

treinamento resistido, em idosas normotensas e hipertensas (n = 118).

Variaveis NT (n =58) HAS (n = 60) P
MIGO total (kg)

Pré 37,9+4,4(36,0;384) 37,9+5,0 (36,6; 39,2)

Pés 38,4+4,2(37,2;39,5) 38,4+5,0(37,5;40,2)

Dif. média ajustada 1,01 (0,64; 1,38) * 0,71 (0,35; 1,06) * 0,23
MIGO apendicular (kg)

Pré 16,1 +2,2 (15,5;16,7) 16,3 + 3,0 (15,6; 17,0)

Pés 16,9 +2,1 (16,3;17,5) 16,8 +2,7 (16,1; 17,4)

Dif. média ajustada 0,61 (0,41; 0,82) * 0,56 (0,37; 0,74) * 0,67
MME (kg)

Pré 17,8+25(17,2;18,5) 17,9+ 3,0 (17,1; 18,7)

Pés 18,7 +2,4 (18,0; 19,4) 18,7 + 3,0 (17,9; 19,5)

Dif. média ajustada 0,69 (0,46; 0,93) * 0,69 (0,47;0,92) * 0,99
Massa gorda (kg)

Pré 26,6 £ 6,9 (24,8; 28,5) 27,8 + 8,4 (25,6; 30,0)

Pés 25,9 +7,5(23,9;28,0) 27,3+8,6(25,0; 29,6)

Dif. média ajustada -0,70 (-1,10; -0,30) * -0,41 (-0,79; -0,03) * 0,31
CMO (kg)

Pré 2,17 £ 0,34 (2,08; 2,26) 2,11+ 0,38 (2,01; 2,21)

Pés 2,16 + 0,38 (2,05; 2,26) 2,16 + 0,38 (2,06; 2,26)

Dif. média ajustada -0,02 (-0,06; 0,02) 0,01 (-0,03; 0,05) 0,21
DMO (g/cm?)

Pré 1,04 + 0,08 (1,01; 1,06) 1,04 + 0,08 (1,02; 1,06)

Pés 1,04 + 0,09 (1,02; 1,07) 1,05 + 0,08 (1,03; 1,07)

Dif. média ajustada 0,00 (-0,01; 0,01) 0,00 (-0,01; 0,01) 0,93

Nota. NT = normotensas e HAS = hipertensas, MIGO = massa isenta de gordura e
0sso, MME = massa muscular esquelética, CMO = contetudo mineral 6sseo e DMO =
densidade mineral 6ssea. Dados apresentados em média, desvio padrdo e intervalo de
confianca (IC95%), diferenca média e 1C95% ajustados por ANCOVA. *P < 0,05 vs. pré.
ANCOVA controlada pelos valores de linha de base da variavel dependente.
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Tabela 6. Parametros de bioimpedancia e hidratacdo celular e corporal, antes e apos

12 semanas de treinamento resistido, em idosas normotensas e hipertensas (n = 118).

Variaveis NT (n =58) HAS (n = 60) P
Resisténcia (Q)

Pré 567,9 + 58,6 (552,5; 583,2) 566,0 + 72,0 (549,6; 582,4)

Pés 580,9 + 60,0 (564,6; 597,2) 567,3 + 57,7 (553,0; 581,6)

Dif. média ajustada 11,6 (2,9; 20,3) * -3,6 (-11,5; 4,34) t 0,01
Reatancia (QQ)

Pré 53,1+ 7,9 (51,0; 55,2) 50,6 £ 9,9 (48,6; 52,7)

Pés 57,2 £ 8,9 (54,8; 59,7) 53,1 + 8,3 (51,0; 55,2)

Dif. média ajustada 4,2 (2,7,56) * 0,8(-0,5;2,1) ¢t <0,001
Angulo de fase (°)

Pré 53+0,5(5,1; 5,4) 51+0,6 (4,9; 5,2)

Pés 56 +0,7 (54, 5,8) 53+0,7 (5,1; 5,5)

Dif. média ajustada 0,3(0,1;0,4)* 0,1(0,0;0,2) t 0,02
ACT (L)

Pré 29,8 + 3,0 (28,9; 30,6) 30,2 £ 3,8 (29,2; 31,3)

Pés 30,3 £3,1(29,5; 31,2) 30,5+ 4,4 (29,4; 31,6)

Dif. média ajustada 0,48 (0,12; 0,83) * 0,01 (-0,34; 0,36) 0,06
AEC (L)

Pré 12,1+ 1,6 (11,7; 12,6) 12,4 + 2,0 (11,9; 12,9)

Pés 12,4+ 1,6 (12,0; 12,8) 12,5+ 2,3(11,9; 13,1)

Dif. média ajustada 0,21 (0,04; 0,38) * 0,01 (-0,15; 0,18) 0,06
AIC (L)

Pré 17,6 + 1,4 (17,2; 18,0) 17,8 +1,7 (17,3; 18,3)

Pés 17,9+ 1,4 (17,5; 18,3) 17,9+ 2,1(17,4; 18,5)

Dif. média ajustada 0,26 (0,08; 0,45) * 0,01 (-0,17; 0,19) 0,06

Nota. NT = normotensas e HAS = hipertensas, ACT = 4gua corporal total, AEC = agua

extracelular e AIC = agua intracelular. Dados apresentados em média, desvio padréo e

intervalo de confianca (IC95%), diferenca media e IC95% ajustados por ANCOVA. *P <

0,05 vs. pré. ANCOVA controlada pelos valores de linha de base da variavel
dependente. 1P < 0,05 vs. NT.
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Na Tabela 7 sdo apresentados os resultados de quatro testes utilizados como
indicadores de aptiddo funcional. Embora nenhuma diferenca estatisticamente
significante tenha sido revelada nas comparacdes entre os grupos (P < 0,05) uma
melhoria significante no desempenho motor foi encontrada, em ambos os grupos, nos
testes velocidade da marcha e TC6min. Por outro lado, uma melhoria no desempenho
no teste sentar e levantar foi identificada somente no grupo HAS (P < 0,05). Nenhuma

mudanca significante na agilidade foi identificada nos grupos NT e HAS (P > 0,05).

Tabela 7. Aptidao funcional antes e apd6s 12 semanas de treinamento resistido em

idosas normotensas e hipertensas (n = 118).

Variaveis NT (n =58) HAS (n = 60) P
Velocidade  marcha

(s)

Pré 3,34 £ 0,33 (3,26; 3,41) 3,43 £ 0,51 (3,33; 3,54)

Pés 3,16 £ 0,37 (3,06; 3,24) 3,22 £ 0,44 (3,10; 3,28)

Dif. média ajustada -0,15 (-0,23; -0,06) * -0,13 (-0,21; -0,04) * 0,78
Agilidade (s)

Pré 6,16 + 0,83 (5,93; 6,39) 6,45 + 1,06 (6,18; 6,71)

Pés 6,11 + 0,99 (5,85; 6,37) 6,15 + 1,04 (5,87; 6,43)

Dif. média ajustada -0,01 (-0,21; 0,19) -0,15 (-0,34; 0,05) 0,34
Sentar e levantar

(rep)

Pré 13,5+ 2,3(12,9; 14,2) 13,5+ 2,8 (12,6; 14,2)

Pés 13,8 + 2,8 (13,0; 14,5) 14,6 + 3,3 (13,7; 15,5)

Dif. média ajustada 0,25 (-0,51; 1,01) 1,05 (0,30; 1,79) * 0,14
Caminhada 6 min (m)

Pré 496,9 + 62,9 (480,6; 513,1) 476,5+ 71,9 (458,3; 494,7)

Pés 532,3 + 66,7 (513,8; 550,8) 516,1 + 62,3 (499,3; 532,9)

Dif. média ajustada 37,9 (22,7; 53,0) * 29,8 (15,2; 44,3) * 0,45

Nota. NT = normotensas e HAS = hipertensas. ados apresentados em média, desvio
padréo e intervalo de confianca (IC95%), diferenca média e 1C95% ajustados por
ANCOVA. *P < 0,05 vs. pré. ANCOVA controlada pelos valores de linha de base da
variavel dependente.
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Uma reducéo significante (P < 0,05) para glicose e LDL-c foi revelada somente
no grupo HAS (Tabela 8). Nenhuma alteracéo significante foi encontrada nos demais

parametros metabdlicos analisados (P > 0,05), em ambos 0s grupos.

Tabela 8. Biomarcadores de risco cardiometabdlico, antes e apos 12 semanas de

treinamento resistido, em idosas normotensas e hipertensas (n = 118).

Variaveis NT (n =58) HAS (n = 60) P
Glicose (mg/dL)

Pré 103,2 + 18,3 (98,2; 108,2) 109,9 + 26,7 (102,9; 116,9)

Pos 100,8 + 19,1 (95,6; 106,0) 107,4 £ 23,4 (101,1; 113,7)

Dif. média ajustada -2,48 (-5,05; 0,09) -3,00 (-5,59; -0,51) * 0,78
Triglicérides (mg/dL)

Pré 108,1 + 50,0 (94,5; 121,7) 123,8 £ 55,2 (108,9; 138,6)

Pos 100,9 + 37,8 (90,6; 111,2) 117,6 + 74,9 (98,0; 137,2)

Dif. média ajustada -5,01 (-17,33; 7,31) -6,50 (-18,44; 5,43) 0,87
CT (mg/dL)

Pré 205,2 +£ 38,6 (194,7; 215,7) 202,2+ 41,4 (191,3; 213,1)

Pés 202,3+35,5(192,6; 211,9) 194,3 + 39,8 (183,6; 205,0)

Dif. média ajustada -0,45 (-7,07; 6,17) -4,05 (-10,4; 2,37) 0,44
LDL-c (mg/dL)

Pré 119,4 + 31,9 (110,7; 128,1)  118,0 + 34,0 (109,1; 126,9)

Pos 116,2 + 30,9 (107,8; 124,6) 113,2 + 35,4 (103,6; 122,9)

Dif. média ajustada -1,21 (-3,72; 1,31) -3,32 (-5,75; -0,88) * 0,29
HDL-c (mg/dL)

Pré 64,4 + 16,6 (59,9; 68,9) 56,3 + 14,1 (52,5; 60,1)

Pés 65,6 + 17,9 (60,7; 70,4) 60,6 + 14,5 (56,8; 64,4)

Dif. média ajustada 0,96 (-5,63; 7,55) 1,36 (-5,03; 7,75) 0,93
PCR (mg/dL)

Pré 2,87 +1,76 (2,37; 3,36) 2,89 + 1,78 (2,42; 3,37)

P6s 2,73+ 2,11 (2,16; 3,30) 2,66 + 1,84 (2,17; 3,16)

Dif. média ajustada -0,40 (-0,82; 0,01) -0,27 (-0,67; 0,13) 0,65
Nota. NT = normotensas, HAS = hipertensas, CT = colesterol total, LDL-c =

lipoproteinas de baixa densidade colesterol, HDL-c = lipoproteinas de baixa densidade
colesterol e PCR = proteina C-reativa. Dados apresentados em média, desvio padréo e
intervalo de confianca (IC95%), diferenca média e 1C95% ajustados por ANCOVA. *P <
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0,05 vs. pré. ANCOVA controlada pelos valores de linha de base da variavel

dependente.
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7 DISCUSSAO

O principal achado deste estudo foi que o TR promoveu respostas adaptativas
positivas e similares em mulheres idosas normotensas e hipertensas. Os ganhos de
forca e MME, a reducgéo da gordura corporal, 0 aumento do angulo de fase e a melhoria
da aptiddo funcional foram acompanhados de reducdo da PAS, diminuicdo das
concentracdes de glicose e LDL-c no grupo HAS e melhoria da hidratacdo, em especial
intracelular, no grupo NT. Nossos resultados confirmam a importéancia do TR né&o
somente para o tratamento da hipertensdo, mas também para a atenuac&o ou reversao
de efeitos deletérios que acompanham o processo de envelhecimento, proporcionando
melhores condicdes de salude e autonomia, em particular, para mulheres idosas. Os
efeitos adicionais encontrados em diversos desfechos analisados apontam o TR como
um modelo de exercicio fisico bastante atraente para essa populacdo, agregando
beneficios que ndo séo atingidos com a pratica isolada de outros tipos de exercicio
fisico, tais como o aerdbico ou isométrico (SUCHOMEL et al., 2018; FRAGALA et al.,
2019).

A nossa hipétese principal de que o grupo HAS alcancaria beneficios inferiores
ao grupo NT foi refutada. Uma possivel justificativa pode ter sido a composicdo do
grupo HAS. Aproximadamente 70% da amostra utilizava inibidores da enzima
conversora da angiotensina e antagonistas do receptor da angiotensina Il para o
tratamento da hipertensdo. Nesse sentido, um estudo conduzido por Di Bari et al.
(2004), com uma amostra de idosos de 70-79 anos, revelou que os participantes que
utilizavam medicamentos inibidores de enzima conversora de angiotensina
apresentaram mais MME em membros inferiores do que aqueles que utilizavam outras
medicagfes anti-hipertensivas. Aléem disso, idosos que faziam uso dessa medicacédo ha
mais tempo apresentaram uma maior associagdo com a MME. Uma possivel
explicacdo é que essa classe de farmacos parece melhorar o fluxo sanguineo,
favorecendo os musculos em exercicio, além de favorecer o aumento da captacéo de
glicose e redugéo da secrecdo de citocinas inflamatorias. Desse modo, essa classe de
medicamentos parece atenuar a reducdo da MME (DI BARI et al., 2004; ONDER et al.,
2002). Em nosso estudo, os ganhos de MME foram na ordem de 0,9 kg e 0,8 kg para
os grupos NT e HAS, respectivamente.

A reducédo da PA em mulheres idosas submetidas a 12 semanas de TR tem sido
relatada em outros estudos do nosso laboratorio (GERAGE et al., 2013; TOMELERI et

al., 2017). A reducao encontrada nesses estudos variou de 5-12 mmHg para PAS, 1-7
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mmHg para PAD e 2-9 mmHg para PAM. Uma recente revisdo sistematica com
metanalise, que analisou o impacto do TR sobre a PA, revelou reducdes na ordem de
-5,46 (-8.61; -2.31) mmHg e de -2.02 (-3,31; -0,73) mmHg (HERROD et al., 2018), de
forma relativamente similar aos resultados encontrados no grupo HAS neste estudo.

Nossos resultados corroboram informacgfes anteriores de que programas de TR
podem proporcionar maiores reducdes na PA de individuos hipertensos do que de
normotensos (PESCATELLO et al., 2004). De acordo com as informagdes disponiveis
na literatura, uma reducao de aproximadamente 5 mmHg, similar a encontrada na PAS
no grupo HAS, pode reduzir em 40% o risco de acidentes vasculares cerebrais e em
15% o risco de infarto agudo do miocardio nessa populacéo (COLLINS et al., 1990),

Embora as alteragbes observadas na PA apresentem caracteristicas
multifatoriais, a reducdo crbnica dos valores pressoricos associada ao TR tem sido
frequentemente atribuida a reducdo do débito cardiaco, bem como da resisténcia
vascular periférica (QUEIROZ; KANEGUSUKU; FORJAZ, 2010). Nesse sentido, a
melhoria na resisténcia vascular periférica parece estar relacionada com o aumento na
biodisponibilidade do substéncias vasodilatadoras, tais como o 6xido nitrico (PALMER
et al, 1987). O oOxido nitrico € uma das substancias mediadoras enddgenas
responsaveis pela vasodilatacdo dependente do endotélio, que é capaz de inibir a
adesdo e agregacado plaquetéria, contribuindo para reduzir a rigidez arterial (TRAN et
al., 2016) e, consequentemente, a PA. Assim, a quantificacdo dos metabolitos de 6xido
nitrico em amostras biolégicas fornece informacéo valiosa em relacdo a producéo in
vivo de 6xido nitrico, a sua biodisponibilidade e o seu metabolismo (BRYAN; GRISHAM,
2007). Estudo anterior do nosso laboratério, com uma das coortes do projeto que deu
origem ao presente estudo, revelou que a reducdo da PA apés 12 semanas de TR
ocorreu concomitantemente a elevacao das concentracdes plasmaticas de metabdlitos
do 6xido nitrico (TOMELERI et al., 2017).

O TR pode acarretar importantes efeitos de transferéncia para tarefas motoras
envolvendo membros inferiores, tais como aquelas que exigidas nos testes de
velocidade de caminhada, agilidade, sentar e levantar e aptiddo cardiorrespiratoria, a
partir de exercicios executados em maquinas e pesos livres (SUCHOMEL et al., 2018;
FRAGALA et al.,, 2019). Embora n&o tenham sido encontradas diferencas entre os
grupos NT e HAS, a magnitude das melhorias observadas nos testes analisados foi
maior para o grupo HAS nos testes de agilidade e sentar e levantar, ao contrario do

encontrado nos testes de velocidade de caminhada e TC6min cujos melhores
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resultados foram alcancados pelo grupo NT. Os maiores ganhos relativos de forca
muscular, observados especificamente no teste de 1-RM para membros inferiores
(cadeira extensora), podem explicar, pelo menos em parte, o melhor desempenho nos
testes envolvendo as capacidades fisicas agilidade e poténcia de membros inferiores
verificados no grupo HAS. E possivel que maiores mudancas fossem alcancadas caso
0 programa de treinamento incluisse tarefas motoras especificas exigidas nos testes
funcionais aplicados (FRAGALA et al., 2019).

No presente estudo os habitos alimentares ndo se diferiram entre 0s grupos ao
longo do periodo experimental e a ingestao proteica média foi na ordem de 1,1 g/kg/dia,
0 que provavelmente tenha favorecido o acréscimo de MME e a melhoria da MIGO em
ambos 0s grupos. A ingestao proteica superior a 1,0 g/kg/dia associada ao TR tem sido
relacionada a ganhos de MME e forga muscular em mulheres idosas néo treinadas
(NABUCO et al., 2019). Vale destacar que o declinio da MME e da forca muscular em
mulheres idosas é mais pronunciado em membros inferiores e 0 nosso protocolo de TR
se mostrou eficaz ndo somente para a melhoria desses componentes, mas também para
a melhoria da aptidao funcional em testes envolvendo esse segmento, cuja mobilidade e
equilibrio deficientes estdo associados com maior risco de quedas, fragilidade e perda da
autonomia (BREEN; PHILLIPS, 2011). Assim, nossos achados confirmam que a prética
do TR pode ser uma estratégia bastante interessante para mulheres idosas na
perspectiva de atenuar o risco de quedas e fraturas e, consequentemente, 0 custo com
despesas em saude.

O programa de TR adotado nesta investigacdo, também, contribuiu para a
reducdo da gordura corporal e aumento do angulo de fase, confirmando os achados
reportados em estudos anteriores que empregaram delineamento semelhante
(CAVALCANTE et al. 2018; NUNES et al., 2019; CUNHA et al., 2021). Embora os
mecanismos responsaveis pela reducdo da gordura corporal com o TR ainda néo
tenham sido claramente elucidados, acredita-se que essa resposta adaptativa pode ser
um produto do custo energético das sessdes de exercicios, combinada ao aumento da
taxa metabdlica basal que € elevada apés o treinamento. Nesse sentido, 0 aumento da
taxa metabdlica basal pode ser influenciado pelo incremento da MME, pelo aumento
agudo da atividade simpatica apds o encerramento de cada sessao de treinamento, bem
como pelo aumento da sintese proteica muscular, cuja contribuicdo para o maior gasto

de energia perdura por até aproximadamente 48 h apés o final do treino (HUNTER et al.,
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2000). A realizacdo de trés sessdes de TR, em dias alternados, pode ter favorecido
esses processos, bem como a frequéncia elevada as sessdes de treinamento (> 85%).

Um aumento significante do angulo de fase foi revelado nos grupos NT e
HAS. Tal incremento reflete uma melhoria na saude celular, integridade da membrana
celular, e funcionalidade (NORMAN et al., 2012). O angulo de fase tem sido sugerido
como um indicador de estado nutricional e prognostico de doencas, dois fatores
fundamentais para o controle da salde de idosos (KYLE et al., 2012; STOBAUS et al.,
2012). Os valores encontrados neste estudo estdo de acordo com os valores
recomendados para idosos e revelados em estudos anteriores do nosso grupo, com
mulheres idosas, apés 8, 12 ou 24 semanas de TR (DOS SANTOS et al., 2016; SOUZA
et al., 2017; RIBEIRO et al., 2017c; CUNHA et al., 2018; RIBEIRO et al., 2018b; NUNES
et al., 2019; DOS SANTOS et al., 2020b; RIBEIRO et al., 2020b). Cabe destacar uma
maior hidratacdo celular no grupo NT em relagéo ao grupo HAS.

Nosso estudo apresenta diversos pontos positivos que merecem ser destacados.
Primeiro, a utilizagdo de duas coortes com as participantes sendo submetidas a
protocolos de TR similares permitiu a formagéo de dois grandes grupos experimentais,
0 que permitiu uma analise mais consistente dos resultados, em virtude da poténcia
estatistica alcancada para as analises. Segundo, de acordo com 0 nosso conhecimento,
este € o primeiro estudo longitudinal com mulheres idosas que analisou o impacto do
TR sobre diversos desfechos relacionados a saude, contrastando as respostas
adaptativas de NT e HAS. As informagdes obtidas séo de grande relevancia do ponto
de vista clinico, uma vez que mulheres idosas hipertensas podem usufruir de beneficios
semelhantes a idosas normotensas. Terceiro, todas as sessdes de TR foram
supervisionadas e o critério de exclusdo adotado foi bastante rigoroso, de modo que
foram analisadas somente as participantes que participaram de pelo menos 85% das
sessdes de treinamento, permitindo uma analise mais robusta dos efeitos especificos
do TR. Diversos estudos analisados a partir de uma importante investigacdo com meta-
andlise sobre TR em idosos demonstraram que 0 treinamento supervisionado
individualmente pode promover melhores respostas adaptativas do que o treinamento
nao-supervisionado (LACROIX et al.,, 2017). Quarto, os habitos alimentares foram
monitorados durante as duas primeiras e as duas ultimas semanas de TR aumentando
a validade ecologica das informacdes obtidas, apesar das limitacdes inerentes ao

instrumento utilizado (recordatorios de 24 h). Quinto, o protocolo de treinamento incluiu
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exercicios para membros inferiores, tronco e membros superiores, favorecendo o
aumento da forca e da MME nos diferentes segmentos corporais.

Em contrapartida, algumas limita¢cdes também ndo devem ser desprezadas. Os
niveis de atividade fisica fora do ambiente de pratica ndo foram controlados, bem
como o tempo despendido em comportamentos sedentarios. Desse modo, nao foi
possivel analisar o nivel de influéncia desses fatores sobre as respostas adaptativas
encontradas. Além disso, embora o TR tenha se mostrado eficaz para melhorar os
desfechos investigados, a auséncia de um grupo controle limita a determinacdo da
real magnitude dos efeitos obtidos ao longo do estudo. Além disso, as analises néo
levaram em consideracao as diferencas étnicas entre as participantes, o que limita em
parte as respostas, em especial, encontradas no grupo HAS, visto que pessoas
negras hipertensas aparentemente podem ter uma melhor resposta da PA ao
treinamento (MacDONALD et al., 2016). Por fim, algumas capacidades fisicas
importantes para idosos ndo foram analisadas a partir dos testes escolhidos para
avaliacdo da aptiddo funcional neste estudo, tais como o equilibrio e a flexibilidade
(GARBER et al., 2011).

Por fim, embora os beneficios da pratica do exercicio fisico pela populacéo idosa
sejam amplamente conhecidos e divulgados, aproximadamente 2/3 dessa populacéo
nao atende as recomendacfes apontadas pelos especialistas, em virtude da falta de
interesse, falta de tempo ou por estarem com a saude debilitada, principalmente, por
apresentarem dores articulares frequentes ou doencas cronico-degenerativas
(MOSCHNY et al.,, 2011). Nesses quadros clinicos, a eficacia do TR tem sido
comprovada, sobretudo, em idosos (FRAGALA et al.,, 2019). Os nossos resultados
suportam a recomendacdo do TR para mulheres idosas, tanto normotensas quanto
hipertensas.

Tais achados servem de referéncia na tomada de deciséo dos Profissionais de
Educacdo Fisica no momento da prescricdo de TR para a populacdo do presente

estudo.
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8 CONCLUSAO

Os resultados do nosso estudo confirmaram que o TR € uma estratégia efetiva
para combater os efeitos deletérios do envelhecimento. O programa de TR empregado
promoveu melhoria da aptidao funcional, aumento de for¢ga, MME e do angulo de fase,
bem como reducéo da gordura corporal, além de permitir as participantes desfrutarem
de um estilo de vida mais ativo, independentemente de serem ou nado hipertensas.
Adicionalmente, as hipertensas tiveram, ainda, uma importante reducéo, sobretudo, nos

valores de PAS, bem como nas concentragdes de glicose e LDL-c.
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APENDICES
Apéndice A: Termo de consentimento

treinamento resistido em mulheres idosas treinadas”

[TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo da pesquisa:
“Efeito de quatro ordens de execugdo dos exercicios em programa de
e |

Prezada Senhora,

Gostariamos de conviddda a particpar da pesquisa “Efeito de quatro ordens de execucdo dos
exercicios em programa de treinamento resistido em mulheres idosas treinadas” a ser realizada no municipio de
Londrina/PR. O objetivo desta pesquisa sera analisar o efeito de um programa de treinamento com pesos sobre
parametros morfolégicos, metabolicos, cognitivos e de desempenho de mulheres idosas.

Todas as avaliagdes serdo realizadas por profissionais previamente treinados para tal finalidade. A assinatura
deste termo pemnitird que vocé participe das seguintes atividades:

(1) Programa de teinamento com pesos com duragao de 50 semanas; (2) Preenchimento de questionanos sobre pratica
de atividades fisicas, habitos alimentares e fumo; (3) Medidas de peso, estatura e pressfo arterialfrequénca cardiaca em
repouso, (4) Avaliagio da composicio corporal pelos métodos de impedancia bicelétrica (este com duragao de 30s:
deitado em um colchonete, dois pequenos eletrodos sero colocados na méo e pé direito e transmitirdo uma pequena
corrente elétrica que indicara a quantidade de agua [procedimento indolor e sem qualquer tipo de risco]), DE XA (teste com
duragéo de aproximadamente sete minutos: deitado em uma mesa no proprio equipamento, sem portar qualquer tipo de
objeto metalico, vestindo apenas roupas). O equipamento fard um escaneamento do corpo todo para determinagao da
massa livre de gordura (procedimento indolor e sem qualquer tipo de risco), (5) Coleta de sangue venoso em jejum de 12
h feito por um técnico capaditado e habilitado para a avaliagio de indicadores metabdlicos; (7) Avaliagio da aptidao
neuromuscular pelos testes isométrico e isocinético (no dinamdmetro Biodex), e de uma repeticio maxima (teste realizado
em trés exercicios para os segmentos de membros superores, inferiores e tronco, que consiste na realizagio de trés
tentativas com o objetivo de levantar a maior quantidade de peso possivel em apenas uma repeli¢ao para determinagao
da forca muscular maxima), (8) Avaliagio de fungdes cognitivas. (9) Avaliagdo biomecanica da marcha. (10)
Eletroencefalografia.

Gostariamos de esclarecer que a participagao é totalmente voluntaria. O participante pode recusar-se a particaparidesistir
a qualquer momento sem sofrer prejuizo algum. As informagdes serdo utiizadas somente para fins de pesquisa e todos
os documentos e amostras utilizados serio identificados por um cédigo numérco sem identificagdo nominal para preservar
a dentidade do participante. Lembramos que ndo serd cobrada taxa alguma por estas avaliagdes. Da mesma forma, ndo
serd paga quantia alguma aos participantes.

Ao final do estudo, comprometemo-nos a retomar com os resultados de todas as avaliagbes, que serfio entregues aos
participantes, Espera-se, com essa pesquisa, proporcionar informagdes que possam favorecer a melhoria da saide e
qualidade de vida de individuos adultos klosos por meio da prética de treinamento e assodagio com aspectos nutricionais,
alkém de possibiltar a melhoria de parametros morfolégicos, neuromusculares e metabdlicos dos participantes. Apesar de
considerados minimos, 0s possiveis nscos s#o: desconfortos na coleta sanguinea e cansago durante os testes fisicos. E
possivel também que alguns grupamentos musculares exigidos nos testes de esforgo fiquem doloridos entre 24 e 48 horas
apés a realizagdo dos mesmos.

Caso vocd tenha dividas ou necessite de maiores esdarecimentos pode contatar o coordenador do grupo de pesquisa,
Prof. Dr. Edilson Serpeloni Cyrino, no Laboratério de Metabolismo, Nutricdo e E xercicio, localizado no Centro de Educagéo
Fisica e Esporte, da Universidade Estadual de Londrina, pelo telefone (43) 33714772 / 99139-4509 ou procurar o Comité
de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na Rodovia Celso Garcia Cid,
km 380 ~ Campus Universitario, telefone (43) 3371-4000. Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor,
sendo uma delas, devidamente hida, assinada e entregue a voce.

y Londrina, ___ de de 2019.
Bdlboneéénl Cyrino
Eu, (nome por extenso do
sujeito de pesquisa), portadora do RG: tendo sido devidamente

esclarecido sobre 0s procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita
acima.
Assinatura (ou impressao dactiloscépica): Data: __/__/2019
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Nome: Data: /
Dia da semana do Recordatério: Avaliador:
REFEICAQOE O Alimentos, bebidas e/ou preparagdes Quantidades
HORARIO (gramas ou medida caseira)
Café da manha
Horario:

Lanche manha

Horario:

Almogo
Horario:

Lanche tarde
Horario:

Jantar
Horario:

Ceia
Horario:




ANEXOS

Anexo A: Comité de ética

Universidade %
Estadual de Londrina
HOSPITAL UNIVERSITARIO
DIRETORIA SUPERINTENDENTE
PARECER N°429
PROCESSO 9544.2019.84
Ao Pesquisador
Jodo Pedro Alves Nunes

Considerando o Projeto de Pesquisa com o titulo: “EFEITO DE QUATRO ORDENS DE
EXECUGAO DOS EXERCICIOS EM PROGRAMA DE TREINAMENTO RESISTIDO SOBRE A COMPOSICAD
CORPORAL, FORCA MUSCULAR, CAPACIDADE FUNCIONAL, BIOMARCADORES SANGUINEOS E
COGNICAO EM MULHERES IDOSAS TREINADAS” apresentado a esse Hospital Universitario, estando
vinculado ao Programa de Pés-graduagido em Educagdo Fisica do Centro de Educagdo Fisica e Esporte
da Universidade Estadual de Londrina;

Considerando o parecer favoravel apresentado nas instancias administrativas que
envolvem a realizacdo do estudo.

Informamos que o nosso parecer é favoravel a realizagio do projeto acima
nominado, resguardando-se o atendimento da legislagdo vigente.

Atendendo a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Sadde o projeto devera
ser analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UEL (CEP/UEL) para posterior
operacionalizagéo.

Conforme Oficio Circular da Diretoria Superintendente do HU n® 214/2015, a

copia do parecer de aprovacdo do CEP/UEL devera ser apresentado a Chefia e/ou Gerente das
unidades envolvidas antes do inicio da coleta de dados.

Solicitamos que, tdo logo © Comité de Etica emita parecer, essa Diretoria
Superintendente seja notificada, para os procedimentos cabiveis relacionados a documentagdo da
pesquisa,

Solicitamos também que. uma vez realizado o estudo, uma copia seja apresentada
@ esta Diretoria, para ciéncia e divuigagéo

Em 01/08/2019
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