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RESUMO

Ferdinando DC. Efeitos funcionais, metabodlicos e inflamatérios em idosos com
sarcopenia, submetidos em diferentes protocolos de exercicios resistidos [tese]. Sdo

Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2023.

Com o aumento da populacéo idosa no Brasil e no mundo, se faz necessario investigar
situagcbes que possam incentivar o envelhecimento saudavel e amenizar
comportamentos e situacdes que a desfechos ndo desejados. A sarcopenia €
determinada pela perda de massa muscular, perda de forca e/ou perda de
funcionalidade. Muitas vezes essa sindrome é vista como consequéncia do
envelhecimento, e sobretudo em idosos sedentarios. Esse quadro € reconhecido
como sarcopenia primaria. Entretanto, situacfes que levam ao aumento inflamatério
por outras comorbidades, também podem levar o individuo a ter essa perda de massa
muscular esquelética, forca e/ou funcdo, e ndo necessariamente em pessoas idosas.
Sabe-se que uma das melhores intervencfes ndo farmacologicas para ganho de forca
e massa muscular sdo os programas de treinamento resistido, contribuindo para a
melhora da capacidade funcional, qualidade de vida, diminuicdo dos gastos do
sistema de saude e diminuicdo nas complicacdes associadas entre diversas
comorbidades e a sarcopenia. O desenho epidemiolégico do estudo foi um ensaio
clinico, com distribuicdo aleatoria, longitudinal, prospectivo e controlado. Teve como
objetivo verificar se o volume de treinamento entre trés protocolos de treinamento de
forca era capaz de modificar de forma positiva aspectos de forca muscular,
funcionalidade e composicdo corporal de idosos sarcopénicos, e determinar o
comportamento dos marcadores IL-1, IL-10, IL-6, PCR, TNF-alfa, através da coleta de
sangue antes e ap0s o periodo de 36 semanas de intervencdo com treinamento
resistido. Apdés passarem por rastreio, avaliagdo e testes especificos para o
diagnéstico de sarcopenia, 21 idosos foram selecionados e randomizados para
intervencdo em trés diferentes grupos, denominados de G1, G2 e G3. A idade média
dos participantes foi de 74,95 + 8,95ano0s. O grupo G1 treinou duas vezes na semana,
0 grupo G2 treinou uma vez na semana com o mesmo numero de series e repeticdes
gue o grupo G1, e o grupo G3 treinou uma vez na semana com uma série a mais de

carga préxima a 80% do 1RM. Embora haja uma tendéncia em acreditar que houve



melhora em todos os grupos, fato que seria fundamental para Praticas de Saude
Plblica, os resultados ndo foram conclusivos devido ao numero insuficiente de
voluntarios na pesquisa para comprovacoes estatisticas. A baixa adeséo se deu por
dois motivos principais: a necessita de cuidados de terceiros para deslocamento e
cuidados, e o isolamento social pela pandemia do Covid 19, que colocava essa

populacdo em situacao de extremo risco e vulnerabilidade.

Palavras-chave: Sarcopenia. Envelhecimento saudavel. Treinamento resistido.

Promocédo da saude. Saude publica. Geriatria.



ABSTRACT

Ferdinando DC. Functional, metabolic and inflammatory effects in elderly people with
sarcopenia, submitted under different resistance exercise protocols [thesis]. S&o

Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo”; 2023.

With the increase of the elderly population in Brazil and around the world, it is
necessary to investigate situations that may encourage healthy aging, alleviating
behaviors and situations that lead to undesired outcomes. Sarcopenia is characterized
by the loss of muscle mass, loss of strength and/or loss of functionality. This condition
is often seen as a consequence of aging, especially among sedentary elders. This
condition is recognized as primary sarcopenia. Nevertheless, there are situations that
also lead to increased inflammation due to other comorbidities may also lead the
individual to have this loss of skeletal muscle mass, strength and/or function which are
not necessarily exclusively related to elderly population. It is known that one of the best
non-pharmacological interventions for gaining strength and muscle mass are
resistance training programs, which contribute to improving functional capacity, quality
of life, reducing healthcare costs and reducing associated complications between
various comorbidities and sarcopenia. The epidemiological study design was a clinical
trial, with random distribution, longitudinal, prospective and controlled. The purpose of
the study was twofold: i) to verify whether the training volume between three strength
training protocols was capable of positively modify muscular strength, functionality and
body composition among sarcopenic elders; ii) to identify the behavior of the markers
IL-1, IL-10, IL-6, CRP, TNF-alpha, through blood collection before and after the 36-
week period of intervention with resistance training (RT). After undergoing screening,
evaluation and specific tests for the diagnosis of sarcopenia, 21 elders were selected
and randomized for intervention into three different groups (G1, G2 and G3). The
average age of the participants was 74.95 + 8.95 years. G1 group trained twice a week,
G2 group trained once a week with the same number of sets and repetitions as the G1
group, and the G3 group trained once a week with an additional set of load close to
80%. of the 1RM. Although there is a tendency to believe that there were improvements
in all groups, a finding that would be crucial for Public Health Practices, the results

were not statically conclusive due to the insufficient number of volunteers. Low



adherence was due to two main reasons: i) the need for third-party support for travel
and care; ii) the impose of social isolation due to the Covid 19 pandemic, which placed

this population in a situation of extreme risk and vulnerability.

Keywords: Sarcopenia. Healthy aging. Resistance training. Health promotion. Public
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INTRODUCAO

A expectativa de vida vem aumentando consideravelmente no Brasil nos
altimos 50 anos devido, principalmente, ao declinio das taxas de mortalidade, a
reducdo de doencas infecciosas e parasitérias, ao surgimento dos antibiéticos, e como
resultado dos avancos obtidos na area do atendimento a salde?.

As projecdes para o contingente populacional brasileiro ultrapassarédo os 220
milhdes de habitantes em 2050 e o segmento que mais aumenta é o de idosos, com
taxas de crescimento de mais de 4% ao ano no periodo de 2012 a 2022. Um salto de
14,2 milhdes de idosos em 2002 para 19,6 em 2010, podendo chegar em 41,5 milhGes

em 2030 e 73,5 milhdes em 2060. Aproximadamente 30% da populacgéo total do pais
1

Dentro desta perspectiva, os sistemas de salde e de educacéo, o mercado de
trabalho e muitas outras estruturas sociais deverdo se adaptar a estas
transformacdes, diminuindo relativamente a demanda de atencao correspondente as

criangas e jovens e aumentando a de servigcos e recursos para adultos e idosos 2.

Evidéncias cientificas ja demonstraram que o processo de envelhecimento esta
associado a mudancas fisiolégicas, que resultam em reducbes da capacidade
funcional, podendo impactar as atividades da vida diéria e a independéncia fisica em
idosos. Ao envelhecimento associa-se também uma diminuicdo na quantidade e
intensidade de atividades fisicas, o que aumenta o risco do desenvolvimento das
doencas cronico-degenerativas 3. Estilos de vida pouco ativos ou inativos
(sedentarios) contribuem para o surgimento de doencas cronico-degenerativas que
acabam por tornar o ser humano incapaz para realizar as tarefas de seu cotidiano ou,
até mesmo, leva-lo a morte prematura. Por essa razdo, a osteoporose, a obesidade,
a hipertensao arterial, as dores na coluna, o derrame cerebral, dislipidemia, entre
outras, sao enfermidades muito mais frequentes entre os individuos pouco ativos

guando comparados aqueles ativos em seu cotidiano +°,
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Revisao de Literatura

O processo de envelhecimento é uma realidade mundial e ndo poderia ser
diferente no Brasil, entretanto, entender como isso acontece aqui ou em outros paises
€ essencial para poder tomar decisdes, propor politicas publicas, pesquisar,
cientificamente, temas referentes ao processo de envelhecimento. Porém, sabe-se
gue o envelhecer ndo ocorre de maneira igual para cada comunidade ou individuo, o
que nos leva a perceber que nem toda acdo gera o mesmo resultado para todos.
Conhecer a epidemiologia do envelhecimento nos ajuda a entender melhor o que
acontece nas diferentes idades, lugares, meio ambientes, condi¢bes educacionais,

econdmicas, enfim, elementos diretamente relacionados a saude.

Esse processo irreversivel e acelerado nos paises em desenvolvimento &
comumente chamado de processo de transicdo demografico e merece atencao

especial, tratando-se de politicas e intervengdes coletivas®®.

Antes de aprofundar os conhecimentos epidemiologicos referentes ao
envelhecimento, é necessario familiarizar-se com alguns conceitos da area estudada,
tais como: Envelhecimento populacional, longevidade, saude, promocdo de saude,
participacdo social, atividade fisica, exercicio fisico, senescéncia e senilidade. Com
esses conhecimentos pode-se entender um processo complexo e heterogéneo em

meio aos diversos valores numéricos e taxas, sem perder o foco no individuo idoso.

Envelhecer: “a redugdo dos mecanismos de manutengdo da homeostasia em

condicdo de sobrecarga funcional” 8.

Idoso: A definicdo de idoso como pessoa com mais de 60 anos de idade é
estabelecida na legislacdo brasileira (Lei n° 8.842, de 4 de janeiro de 1994,
regulamentada pelo Decreto n°® 1.948, de 3 de julho de 1996).

Envelhecimento Populacional: Mudanca estrutural etaria de determinada

populagdo®®.

indice de envelhecimento: Relagio existente entre o nimero de idosos e o
de jovens, isto €, relacdo entre a populacdo de 60 anos ou mais de idade e a
populacgdo de 0 a 14 anos de idade®:.

Longevidade: numero de anos vividos por uma pessoa ou média prevista em

uma geracao®®,
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Senescéncia: Termo utilizado para determinar alteracdes que acontecem no
envelhecimento, mais comumente vistas apos o final da quinta década de vida,
diminuindo naturalmente as reservas funcionais do individuo, tornando-o mais

vulneravel 66.78,

Senilidade: Processos fisiopatologicos que caracterizam as doengas comuns

do idoso 6678,

Atividade Fisica: Qualquer movimento corporal produzido pela musculatura
esquelética que requeira gasto energético, ou seja, qualquer atividade motora, como

caminhar, lavar roupa, subir escadas, etc. 80,

Exercicio Fisico: definido como movimentos corporais estruturados e
planejados, feitos para manter uma boa condicéo fisica®. Isso remete a deduzir que

o Exercicio Fisico € um componente da Atividade fisica.

Saude: Por meio do conceito classico da OMS, passando por Minayo “3: Salide
€ o resultante das condi¢cdes de alimentagcdo, habitacdo, renda, meio ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos
servicos de salde. E, assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizacéo
social da producéo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida.
Canguilhen (1995) diz que a saude consistiria em limites de tolerancia as infidelidades
do meio social. Como este é dinamico, comporta acontecimentos, esta infidelidade é
sua histéria. Assim, a saude seria a possibilidade de agir e reagir, de adoecer e se
recuperar®®. Ou seja, ter salde é muito mais que nao ter doencas. E possivel o
individuo ser saudavel, mesmo que tenha alguma doenca, se esta estiver controlada.
Seguindo o raciocinio, pensar Promocédo da Saude como Prevencao de Doencas nao

faz muito sentido, embora, prevenir doencas seja condicdo de promover saude.

Czeresnia (2011) nos remete a reflexdo quando diz que promog¢éo tem como
impulso a; fomentar; originar; gerar (apud Ferreira, 1986). Sendo assim, esta dirigida

a aumentar o bem-estar e a salde gerais 7.

No Brasil, no mesmo ano da Conferéncia em Otawa, ocorre a VIl Conferéncia

Nacional de Saude, convergindo ideias ao conceito de saude ampliada.

“Direito a saude significa a garantia, pelo Estado, de condi¢ées dignas de vida

e de acesso universal e igualitario as acdes e servicos de promocao, protecao e
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recuperacdo da saude, em todos 0s seus niveis, a todos os habitantes do territério

nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser humano em sua individualidade. ’
(Brasil, Ministério da Saude, 1986) °’.

Promocéo da Saude: Definida na | Conferéncia Internacional de Promocéo da
Saude em Ottawa, 1986: um processo que confere ao povo 0S meios para assegurar
um maior controle e melhoria de sua prépria saude, ndo se limitando a a¢fes de
responsabilidade do setor satide. E verdade que ocorreram mudancas significativas
desde 1986 e na atualidade, entretanto, pode-se iniciar a discusséo pela segunda
palavra da definicdo de Promoc¢é&o de Saude acima: processo. A Promoc¢ao de Saude
€ um processo, um caminho a ser seguido, na qual novas concepcdes e atitudes sao
incorporadas, adquiridas, conquistadas. E preciso que as pessoas sejam capacitadas
para que possam gerir melhor a sua vida e tentar chegar na utépica, mas néo,

alucinégena, Qualidade de Vida.

A Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS) reconhece a Promocao de
Saude como prioridade programatica, e reitera a importancia da participacdo da
sociedade civil e da agéo Inter setorial, definindo-a como “uma soma das a¢des da
populacado, dos servicos de saude, das autoridades sanitarias e de outros setores
sociais dirigidas para o desenvolvimento de melhores condicbes de saude geral e

coletiva” 70,

A ideia de Promocao da Saude comeca a surgir no final da década de 1970,
mais precisamente em 1978 com a Conferéncia Internacional Sobre Cuidados
Primarios, conhecida como Declaracdo de ALMA-ATA e é na Primeira Conferéncia
Internacional Sobre Promocao da Saude, em novembro de 1986, em Ottawa, que a
Promocédo da Saude é definida como: nome dado ao processo de capacitacao da
comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saude, incluindo uma
maior participacdo no controle desse processo. (...). Os individuos e grupos devem
saber identificar aspiracoes, satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o
meio ambiente. A saude deve ser vista como um recurso para a vida, e nhdo como
objetivo de viver. Nesse sentido, a saude € um conceito positivo, que enfatiza os
recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas. Assim, a promogao

da saude nao € responsabilidade exclusiva do setor saude, e vai para além de um
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estilo de vida saudavel, na direcdo de um bem-estar global (BRASIL, 2001 apud
FERDINANDO,2007) 4.

Os aspectos sociais e psicossociais que favorecem ou desfavorecem a saude
das populacdes e dos individuos, se acentua e indica a incorporagcdo de conceitos e
perspectivas das ciéncias sociais nesse campo. Nessa discussdo esta implicito que
nao basta prevenir as doencas ou medicalizar as populacdes: € necessario também
assegurar uma qualidade de vida basica; que ndo compete a medicina proporcionar,

mas ao Estado e a sociedade (LUZ, 2005).

E possivel deparar-se com outras 6ticas no que se concerne a Promoc&o da
Saude, até porque alguns aspectos séo incorporados com o tempo. Porém, o que nos
€ essencial nesse momento € o debate e discussdo sobre o que vem a ser a
participacdo da sociedade civil e como esta poderd obter os meios para assegurar
...um maior controle e melhoria de sua propria saude..., uma vez que sabemos que a
responsabilidade do Estado e das autoridades sanitarias € essencial e primordial no
processo de Promocdo de Saude, frente ao compromisso que estes tém com a

sociedade civil em assegurar a saude.

A participacao é conquista, e isso ndo ocorre de forma magica, mas por meio
de um processo de lutas. Ndo é condicdo dada ao proximo, pois dessa forma nao
seria conquista. E um fendémeno inacabado, ndo se pode dizer que a participagdo esta
suficiente ou acabada. “Participagdo que se imagina completa, nisto mesmo comecga

a regredir” "1,

Para Minayo "° a qualidade de vida esta ligada as condicbes materiais
necessarias a sobrevivéncia e a satisfacdo das necessidades humanas basicas como
renda, habitacdo, educacéo, saude, etc. E os valores ndo materiais, subjetivos
abrangem as experiéncias e valores de individuos e coletividade, como solidariedade,

liberdade, insercéo social, participacéo, acesso a informacéao, etc.

Faz-se necessario que as medidas a serem tomadas objetivem a populacao
como um todo e ndo apenas uma determinada classe, embora seja importante a
atencao ao individualismo, ndo com uma visao egoista, particular, mas visando o bem-

estar da pessoa, do cidadao, do individuo.
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Epidemiologia - Basicamente

Menezes (2001) citando Lilienfeld (1980), utiliza a definicdo de epidemiologia
como ciéncia que estuda os padrdes da ocorréncia de doencas em populacéao

humanas e os fatores determinantes destes padrées’®.

E bastante oportuno salientar que enquanto o estudo clinico aborda a doenca,
ou intervencdes, em nivel individual, a epidemiologia aborda o processo saude-
doenca em uma determinada populagdo. Assim, determinada intervencdo bem-

sucedida no ambito clinico, pode ndo ter o mesmo sucesso no populacional.

A descricdo de condi¢cbes de saude da populacdo, da investigacao dos fatores
determinantes de doencas, avaliagdo do impacto das acdes para alterar a situagéo da
salde e a avaliacdo da utilizacdo dos servicos da saude, sédo fatores de algumas

aplicacoes da epidemiologia.

Sabendo que a definicdo de saude pode ser bastante subjetiva por levar em
conta elementos de relevancia que podem modificar em diferentes comunidades e
ambientes, medir a doenca para chegar em condi¢cdes de saude € o mais usual na
epidemiologia. Dessa maneira, conhecendo a historia da doenca, sera possivel atuar
em suas diferentes fases para modificar seu curso. Isso envolve desde as acdes de

prevencédo consideradas primarias até as terciarias’®.

As prevencdes primarias sdo aquelas envolvendo manutencédo da saude, por
exemplo, diminuir o sedentarismo. As ac¢des secundarias serdo necessarias quando
ja estiverem estabelecidas as doencas, visando regredir (cura), ou impedir a
progressao até a morte do individuo ou de sequelas referentes a comorbidade. As

acOes terciarias procura minimizar os danos ja ocorridos com a doenca.

A grande maioria das doencas é resultado de uma série de fatores que se
interagem e acabam desempenhando importante papel na determinacdo das

mesmas. A esse fato da-se o nome de causas contribuintes.

Somente 0s estudos experimentais estabelecem definitivamente a causalidade.
Sir Austin Bradford Hill estabeleceu em seu trabalho nove critérios para estabelecer
causalidade: Forca de Associacdo, consisténcia, especificidade, sequéncia
cronoldgica, efeito dose-resposta, plausibilidade biologica, coeréncia, evidencias

experimentais e analogia’®.
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Entender causalidades no envelhecimento pode nos dizer qual tipo de idoso

esta mais suscetivel a quedas, por exemplo.

Anteriormente foi abordado o fato de que estabelecer saude € algo bastante
dificil por ter elementos subjetivos, entretanto é preciso estabelecer indicadores para
que se possa ter parametros para tomar decisdes para saude. A maior parte das vezes
€ preciso levantar os dados de doencas para isso. Qual a faixa etaria? Estavam
expostos a qué? Qual o grau de instrucdo? Condi¢cdes socioecondmicas. Quantos
ficaram doentes ou morreram? Tinham acesso aos servicos de saude? Vivem
sozinhos? Como € a alimentagdo? Enfim, sdo dados que, embora estejam abordando
uma doenca, ou situacdo, revelam as condi¢cdes que determinados grupos estao

inseridos.

Os indicadores podem ser de frequéncia absoluta ou relativa. Os absolutos sao
os dados prontamente disponiveis. Os valores relativos estdo associados a
coeficientes e indices. E necesséario que o nimero de casos esteja relacionado ao

tamanho da populacéo que lhes deu origem.

A morbidade é um importante indicador de saude. Muitas doencas causam
morbidade, mas baixa taxa de mortalidade. Morbidade é um termo genérico usado
para designar o conjunto de casos de uma dada afec¢do ou a soma de agravos a

saude que atingem um grupo de individuos.

Medir morbidade nao é tarefa simples e as mais utilizadas sédo: Medida de
prevaléncia (numero de casos ou episédios existentes em um determinado ponto e
tempo). Medida de incidéncia (mede o nimero de casos novos de uma doenca ou
episodio na populacédo dentro de um periodo definido de tempo (dia, semana, més,

ano)’.

Com essas informacdes € possivel imaginar que levantar os dados de certa
populacao, seja para obter os dados de morbidade ou mortalidade por exemplo, e
estruturar um programa de exercicios fisicos para amenizar riscos, causas ou efeitos
e assim melhorar as condi¢cdes de saude, parece viavel. Entretanto, esses indices
precisardo ser pensados de forma ampla, por exemplo, acaso o niumero de Gbitos for
relativamente grande nos idosos, sera preciso verificar qual faixa etaria é mais afetada
para determinada doenca. Quais as condi¢cdes desses idosos? Quantos anos de

estudo? Mora sozinho? Quais sdo 0s recursos financeiros em numero de salarios
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minimos? E homem ou mulher? Apos isso feito é possivel pensar se um programa de

exercicios é primordial ou ndo, frente a outros cuidados de saude.

Outro passo é: qual intervencéo sera realizada? Qual tipo de exercicio? Por
quanto tempo serd estudado? Havera comparagdo entre uma modalidade e outra?
Como foram obtidos os sujeitos a serem estudados? Eles se ofereceram para cada
modalidade ou foram distribuidos aleatoriamente? Quantos sujeitos foram estudados
para saber se essa modalidade € melhor que outra para determinada situacao

especifica?

Estudo transversal, de coorte, caso-controle e ecoldgico sédo formas de estudos

observacionais.

Menezes (2001) descreve as principais caracteristicas de cada tipo de estudo

com muita propriedade.

Estudo transversal: examina os sujeitos em determinado momento e oferece
dados de prevaléncia de doencas. Geralmente essas sdo comuns e de longa duracao.
Estardo presentes pessoas expostas e outras ndo a determinados fatores de risco e
algumas delas apresentardo o desfecho a ser estudado e outras ndo. “A ideia central
do estudo transversal é que a prevaléncia da doenca devera ser maior entre 0s
expostos do que os ndo expostos, se for verdade que aquele fator de risco causa a

doenca” °.

Para a definicdo dos casos ou eventos sdo necessarios critérios objetivos, ou
seja, se for uma doenca, um diagnéstico da doenca. As fontes dos casos podem ser
de base populacional ou fontes ligadas a servicos médicos. No primeiro caso as fontes
podem ser de Registros de mortalidade ou de morbidade. No segundo caso (servigos
médicos), os dados podem vir de hospitais da regido a ser estudada e centros de

salde.

Critérios para obter indicadores de saude séo a fidedignidade e a confiabilidade
dos dados, e nesse caso é muito importante conhecer as origens dos dados

levantados.

Estudos Ecoldgicos levam em conta um grupo de pessoas e nédo o individuo.
Esses grupos podem ser empregados de uma fabrica, alunos de escola, idosos em

instituicbes de longa permanéncia, etc.
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A ideia geral é de que a exposicdo a determinada situagdo, a incidéncia das
doencas ou a mortalidade serdo maiores. Ou seja, sera que idosos institucionalizados
caem mais que agueles néo institucionalizados? Ou talvez, idosos institucionalizados

gue praticam alguma atividade fisica caem mais que aqueles que nao praticam?
Os estudos ecoldgicos sdo conhecidos como estudo de correlagéo. ®

Uma vez assimiladas algumas formas de estudos, € importante passarmos

para os dados epidemiolégicos do envelhecimento.
Epidemiologia do Envelhecimento

Geralmente os estudos epidemioldgicos na aérea do envelhecimento centram-
se nos seguintes temas: investigacdo dos determinantes da longevidade e das
transicbes demografica e epidemioldgica; avaliacdo de servicos de saude; e
investigacdo da etiologia e histdria natural das doencas e condi¢des relacionadas a

salde comuns entre idosos’S.

O envelhecimento das populacdes é um dos mais importantes desafios para a
Saude Publica contemporanea, especialmente nos paises em desenvolvimento, onde

o envelhecimento ocorre em um ambiente de pobreza e grande desigualdade social.

Pensando nisso, estudos de programas de praticas corporais e exercicios
fisicos confirmados como eficazes para determinada amostra, pode nao ser para a

realidade da populacdo de paises como o Brasil.

Os idosos, particularmente os acima dos 80 anos, constituem o segmento que
mais cresce na populacéo brasileira. Entre 1991 e 2000, o numero de habitantes com
60-69, 70-79 e 80+ anos de idade cresceu de duas a quatro vezes mais que o resto

da populagéo’®.

Para uma populacéo envelhecer é preciso diminuir as taxas de fertilidade, ou
seja, menor ingresso de criangas na populacdo faz com que a proporgcao de jovens
diminua. Com a diminuicdo da taxa de mortalidade, seja ela ao mesmo tempo da
queda de fertilidade ou posterior, havera um aumento da expectativa de vida,

acentuando o processo de envelhecimento 8.

Na década de 50 e 60 — as caracteristicas demograficas do Brasil indicavam

uma populacdo bastante jovem.
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Entre 1970 e 1980 a diminuigao da taxa de fertilidade foi de aproximadamente
30%. A taxa de fecundidade em Sao Paulo em 1980 era de 3,4 filhos, passando para

2,6 em 1985, ou seja, 20% em 5 anos.

Ja nesse periodo observa-se a diminui¢do da taxa de fertilidade, que seria cada
vez menor nos anos subsequentes, modificando a base da piramide populacional
paulista. A0 mesmo tempo, uma diminuicdo das taxas de mortalidade pode ser

observada em S&o Paulo e no pais. 8

Esses dados levam a entender a expectativa de vida ao nascer que em 1900

era de 33,7 anos, passando aos 63,5 anos em 1980 e dos mais de 74 anos em 2010.

Esse é um processo dindmico e conhecido como Transi¢do Epidemiolégica ou
Demografica. Lebrdo (2009) citando OMRAN (1971), diferencia a Transicao
Epidemiolégica. Enquanto esta ultima é tida como as mudancas das taxas de
fertiidade e mortalidade, a Transicao Epidemioldgica esta focalizada na mudanca
complexa de padrdes de saude e doenca e nas interacfes entre esses padrdes,
causas e consequéncias.’” As mudancas a que se refere sédo nos padrées a respeito
da mortalidade por doencas infecciosas que diminui para 0 aumento da mortalidade
por doencas cronicas ndo transmissiveis, que seria a resposta social organizada para
responder aqueles referentes a mortalidade por doencas infecciosas, dando atencéo

ao meio do sistema de atencédo a salde 7.

Mais de % da populagdo idosa no mundo com mais de 60 anos habita em
paises em desenvolvimento. A busca pela diminui¢cao das taxas de mortalidade é mais
acentuada apos a Il grande guerra nos paises mais desenvolvidos®®. Passando-se a
prevenir e tratar diversas enfermidades, em sua grande maioria, infecciosas.
Entretanto, as taxas de mortalidade do Brasil dos anos 80 ja eram realidade nos
paises europeus ha muito mais tempo, devido a melhorias nas condi¢cdes de vida

(moradia, alimentac&o, educagao, saneamento, ...).

Interessante observar que, embora tenha havido uma diminui¢cdo na taxa de
mortalidade da populacdo, essa teve fatores distintos dos paises europeus poés-
Revolucdo Industrial, ou seja, como consequéncia de melhores condi¢cBes de vida
para a maioria dos habitantes, mas ocorreu de forma “artificial’, uma vez que nao

havendo melhoras nas condi¢ces de vida, a diminuicdo da taxa de mortalidade veio
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pela imunizacdo ativa contra doencas infecciosas ou tratamento especifico para

outras®s.

Pode-se observar nesse contexto uma dupla carga para a Saude Publica. A
primeira como investimento ativo no Servico de Saude controlando doencas
infecciosas e parasitarias, e a outra vinda do crescimento das doengas cronicas como

maior causa de mortalidade®s.

Em 2010, um levantamento minucioso de todos os domicilios do Brasil, nos
seus 5565 municipios, divulgou que a populacao total do pais era de 190.732.694
pessoas. Esse valor € praticamente vinte vezes maior que aquele encontrado no

recenseamento de 1872, quando tinham 9.930.478 habitantes.!

Em 2022, o total de pessoas com 65 anos ou mais no pais (22.169.101) chegou
a 10,9% da populacdo, com alta de 57,4% frente a 2010, quando esse contingente
era de 14.081.477, ou 7,4% da populacdo. Ja o total de criancas com até 14 anos de
idade recuou de 45.932.294 (24,1%) em 2010 para 40.129.261 (19,8%) em 2022, uma
queda de 12,6% 84,

As projecdes para o contingente populacional brasileiro ultrapassardo os 220
milhdes de habitantes em 2050 e o0 segmento que mais aumenta € o de idosos, com
taxas de crescimento de mais de 4% ao ano no periodo de 2012 a 2022. Um salto de
14,2 milhdes de idosos em 2002 para 19,6 em 2010, podendo chegar em 41,5 milhdes

em 2030 e 73,5 milhdes em 2060. Aproximadamente 30% da populacao total do pais
82

Em 2050, o mundo tera 2 bilhdes de idosos segundo estimativas da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Mais de 80% deles estardo vivendo em paises

como o Brasil.

Observa-se a queda do crescimento dos grupos etarios menores que 20 anos
e um crescimento absoluto na populagéo adulta, com destaque para o aumento da

participacdo da populacéo idosa nos ultimos 10 anos 8384,
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Figura 01 — Proporcéo da populacéo residente 1980/2022 (%) Brasil, por grupos
etarios especificos. Fonte: Censo demografico de 2022 8

1880 38,2 57,7 4,0

1991 34,7

2010 24,1 68,5 74

S e .

Sendo assim, é possivel compreender, que em todas as regides brasileiras,
com valores diferentes, até pelo histérico e desenvolvimento, a taxa da populacéo de
jovens e criangas esta diminuindo, ao contrario do que vem acontecendo com a

populacao idosa.

Como ja abordado, o processo de envelhecimento no Brasil € uma realidade
irreversivel, entretanto, bem distinta da ocorrida na Europa. Mesmo entre as diversas

regides e suas realidades, o impacto do envelhecimento no Brasil ndo é homogéneo.
Mas e agora que envelhecemos, o que fazer?

No Brasil, depara-se com a realidade dos Muitos Brasis, ou seja, enquanto
certas regides tém como foco principal o combate das doencas nado transmissiveis,
ainda é possivel encontras outras que lutam pela erradicacao de doencas parasitarias.
Essa situacdo € um golpe forte em paises em desenvolvimento, ainda mais em um
pais com dimensdes continentais como o Brasil, lutando para sobreviver das doencas
infecciosas e da rapida transformacéo destas, nas doencas cronicas tais como doenca

do coracédo, cancer e depresséo .

E impossivel pensar no envelhecimento brasileiro bem-sucedido com o mesmo
paradigma vigente, ou seja, pessoas idosas associadas a doencas e dependéncia.
Sera preciso substituir tal ideia para uma de envelhecimento cada vez mais ativo,

independente e autbnomo.
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JUSTIFICATIVA
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JUSTIFICATIVA

Sabidamente a forca muscular e a poténcia declinam com a idade. A perda
quantitativa de massa muscular e funcéo ou forga leva ao quadro de Sarcopenia. E
sabido também que com o avancar da idade existe um declinio qualitativo da massa
muscular, ocasionando atrofia das fibras rapidas (fibras tipo Il), diminuicdo da
elasticidade dos tendbes, menor ativacdo da musculatura agonista e maior da

antagonista ®.

O pico de forca muscular acontece entre a segunda e terceira décadas de vida.
Apos esse periodo, ocorre declinio sutil até os 50 anos e se acentua ainda mais apos

0s 65 anos chegando a cair de 12 a 15% por década "-*4.

A perda muscular ocorre em diferentes niveis nos diferentes grupos
musculares. A musculatura proximal das extremidades inferiores € mais afetada do
que das extremidades superiores, pois as atividades diarias ndo exigem a mesma
propor¢cdo da forga do quadriceps, por exemplo, e com a fraqueza deste existe a
tendéncia a suplementar a forca com outros grupamentos musculares como os dos

membros superiores ao levantar de uma cadeira ou ao subir uma escada 1516,

A perda de massa muscular associada a prejuizos de funcéo e de forca constitui
entidade sindrébmica denominada Sarcopenia. Geralmente é associada ao processo
de envelhecimento, mas podendo ser encontrada em diferentes faixas etarias e dessa
forma, € enquadrada em diferentes niveis (primaria ou secundaria, e dentre estas
classificacdes podem ser reconhecidas como pré-sarcopenia, sarcopenia e
sarcopenia grave). A doenca, classificada no CID-10-MC-M62.84, pode ser
encontrada em condi¢cdes de deficiéncia energética, HIV e doencas inflamatorias

cronicas (por exemplo, Artrite Reumatoide) mesmo em individuos néo idosos 2.

Héa autores que conceituam a Sarcopenia somente como a perda de massa
muscular e forca, relacionadas a idade,?* e tem seus efeitos pela diminuicdo do
anabolismo e o aumento do catabolismo, associado a uma reducao da capacidade de
regeneracao muscular e ainda é um importante preditor independente de deficiéncia
ligada a falta de equilibrio, a velocidade de marcha, quedas e fraturas. Pode ser

mediada por varios mecanismos, incluindo sedentarismo, desnutricdo, estilo de vida,
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morte do neurdnio-motor tipo Alfa, alteragdo de concentragdes hormonais e aumento

de inflamacdes?.

Analisando a prevaléncia da sarcopenia entre mulheres e homens acima de 80
anos, os autores observaram que a prevaléncia é de 31,0% e 52,9%, respectivamente.
Essa discrepancia ocorre devido a grande alteracéo na qualidade da massa muscular
em homens quando comparado as mulheres, porém o impacto é maior em mulheres,
pois elas tém maior expectativa de vida e maior limitagdo funcional. A Sarcopenia e o
impacto que ela causa na vida desses individuos sdo importantes variaveis utilizadas

para a definicdo da sindrome da fragilidade 26.

Diante da heterogeneidade de defini¢es, critérios, métodos de afericdo, fica
realmente dificil comparar estimativas de prevaléncia de sarcopenia entre estudos
publicados. Os dados séo afetados levando-se em conta a populacdo estudada, ou
seja, homens ou mulheres, se vivem em instituicdes de longa permanéncia, hospitais
ou na comunidade. A gquestdo da etnia também é levada em conta, o que levou a
serem estudadas as populacfes asiaticas frente as suas caracteristicas de cultura,
atividades diarias e constituicdo corporal. Embora com todas as dificuldades descritas,
nos ultimos anos, houve um aumento no numero de estudos e publicacdes sobre

sarcopenia referentes aos desfechos, fatores de risco e prevaléncia ©°.

Muitos destes estudos estao utilizando critérios e defini¢cdes ja estabelecidas, o
que facilita a comparacao de dados e taxas entre 0s estudos, aumentando a estimativa

de prevaléncia de varias populacdes.

Como exemplo de levantamento de dados referente a regido, um estudo
mostrou que individuos em paises nao asiaticos eram mais propensos a ter
sarcopenia do que aqueles de paises asiaticos, em ambos o0s sexos (11% vs. 10% em

homens, 13% vs. 9% em mulheres) 6.

Em uma revisdo sistematica e meta-andlise, Mayhew et al. examinou 109
estudos usando 8 diferentes definices de sarcopenia (incluindo o EWGSOP, AWGS,
FNIH e IWGS), com um total de 227 estimativas de prevaléncia individual em idosos
da comunidade (>60 anos) sem condicdes de salide especificas.®? De forma geral, a

prevaléncia estimada variou de 9,9 a 40,4% e foi mais baixa com as definicdes de
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EWGSOP/AWGS (12,9%, IC 95%: 9,9, 15,9%), IWGS (9,9%, IC 95%: 3,2, 16,6%) e
FNIH (18,6%, IC 95%: 11,8, 25,5%) 62.

Em outra revisdo sisteméatica e meta-analise, Shafee et al. incluiu 35 estudos
populacionais relatando a prevaléncia de sarcopenia em adultos saudaveis com idade
260 anos de diferentes regides do mundo, usando as definigbes EWGSOP, IWGS e
AWGS ¢!, Estes estudos relataram uma prevaléncia geral de 10% em homens e
mulheres, embora as estimativas variassem de 0,35 a 36,6% entre os estudos,
dependendo da defini¢ao utilizada. Houve heterogeneidade significativa entre homens

e mulheres na meta-analise de Shafee 61,

Outros estudos ratificam a diferenca da prevaléncia da sarcopenia de maneira
distinta entre homens e mulheres, sendo de 11% para homens e 9% em mulheres que
vivem na comunidade.®® Entre os idosos institucionalizados, a prevaléncia é de 51%
e 31% em homens e mulheres, respectivamente®. O estudo brasileiro conhecido
como Estudo SABE mostrou prevaléncia de 15,4% em idosos do municipio de Sao
Paulo.54 Outro estudo brasileiro, localizado no municipio do Rio de Janeiro
denominado de Estudo FIBRA, mostrou que a prevaléncia encontrada foi de 10,8%°%°.

Embora haja grande dificuldade em determinar a taxa real de prevaléncia de
sarcopenia devido as localizacdes, género, aspectos clinicos e critérios, as projecdes
indicam que a taxa estd subindo a medida que o envelhecimento mundial também

aumenta 0,

Essas projecdes alertam para um fardo substancial da sarcopenia nas proximas
décadas, que tera repercussdes importantes para a sociedade em termos de

prestacdo de cuidados de saude e custos.

Pensando nos desfechos e consequéncias relacionados a Sarcopenia, verifica-
se gue a melhor alternativa como tratamento ndo medicamentoso seriam 0s exercicios
fisicos e dentre eles, o treinamento resistido tem o melhor resultado #7.

Os exercicios resistidos sdo conhecidamente eficazes para aumentar a massa

esquelética e a forca muscular além de melhorar a capacidade funcional em idosos

17,22

Entende-se o exercicio fisico como um subgrupo da atividade fisica, ou seja,

sao atividades fisicas estruturadas e regulares voltadas a um objetivo, mesmo que
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esse nado tenha partido diretamente do sujeito que ird se submeter ao treinamento.
Neste caso a deciséo do sujeito importa pouco ja que o conhecimento cientifico é mais
importante, tornando-se soberano na maioria das vezes*t.

CARVALHO? trata o conceito das praticas corporais como expressdo das
diversas formas do ser humano se manifestar por meio de seu corpo. Parte do ser
humano em movimento, que estuda e considera seus gestos, sua maneira de se
expressar corporalmente, levando sempre consigo sua historia, valores, principios e
sentidos ao conteudo e a intervencao.

Sabe-se que programas de exercicios resistidos sdo eficazes no ganho de for¢a
e massa muscular e hipertrofia 44.

A obtencéo de forca e hipertrofia muscular por meio do treinamento resistido
segue alguns parametros determinados. Durante décadas o pensamento era que para
o trabalho de resisténcia muscular se dava com maior numero de repeticdes e séries
das repeticOes executadas. Quanto o ganho de massa muscular, ou seja, hipertrofia,
a tensdo dos exercicios € maior, com numero de repeticbes diminuidas e com

acréscimo de carga e do tempo de descanso entre uma série e outra.043

Hipertrofia muscular

7

A hipertrofia muscular € caracterizada pelo aumento da area de secc¢ao
transversa do musculo. Esse aumento de area pode ter resultado agudo ou crénico.

Porém, ambos ocorrem no decorrer do treinamento.

A hipertrofia sarcoplasmética € aquela ocorrida quando ha mudancas na
estrutura do musculo temporariamente, aumentando o acumulo de 4gua no interior da
célula ap6s sobrecarga mecéanica. ApGs o periodo de treinamento, no processo de
recuperacado celular, ha a concentracdo de glicogénio na célula. H4 o aumento da
creatina fosfato e o0 aumento da resposta inflamatdria, ou seja, ocorre o aumento de
nutrientes e agua. Todo esse processo aumenta a area do sarcoplasma e evidencia a

sensacgao de “inchago” apos o treino.

A hipertrofia miofibrilar é ocorrida de forma crénica. Com o aumento das
estruturas dos sarcémeros, ocorre o aumento das miofibrilas. Esse efeito é

conseguido ao longo do tempo e também pelo aumento de proteinas intracelulares.
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Nas primeiras semanas de treino h4 a adaptacado neuromuscular otimizando o
ganho de for¢ga muscular e minimo aumento de hipertrofia miofibrilar. Esta hipertrofia
ocorrera em maior grau quando as adaptacfes sdo0 menos necessarias no decorrer
do tempo. Com a hipertrofia também ha o aumento de forca, porém ndao como
resultante da adaptacdo neuromuscular, mas pelo aumento de miofibrilas e proteinas

intramuscular.

Figura 02 — Composic¢do do musculo esquelético
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A teoria das repeticdes continuas

Durante décadas utilizou-se a proposta do treinamento resistido para trés
objetivos principais, um sistema referindo-se ao treino para forca muscular, o treino

para hipertrofia e o treino para resisténcia muscular.

Atualmente, sabe-se que o estimulo dado ao musculo esquelético dara maior
ou menor énfase ao tipo de treinamento, ou seja, trabalho de pouca tensdo muscular
com vérias repeticdes tende a dar énfase na resisténcia muscular, porém, também

havera algum desenvolvimento de hipertrofia e forca.

Outro fator importante € o volume de treinamento. O denominado Volume
LOAD, caracterizado pelo produto do numero de séries x numero de repeticdes x
carga (KG), ou seja, o treino podera ter diferentes estimulos no decorrer do periodo

de treinamento, seja ele anual, trimestral, mensal, semanal ou até na mesma sessao.
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Esses diferentes estimulos sinalizam as mudancgas estruturais com 0s objetivos que
se pretende obter, sejam eles de forca, hipertrofia ou resisténcia. Regularidade nos
treinos e aumento na sobrecarga de forma progressiva e com regularidade, sdo os

parametros de maior importancia para o ganho de hipertrofia miofibrilar 86,

No entanto, esses parametros tém como base de pesquisa pessoas jovens e
nao idosos. Por essa razdo utilizou-se no presente estudo a forma mais usual nos
estudos envolvendo idosos, ou seja, um periodo de adaptacdo neuromuscular,
passando para a proxima fase de treinamento com diferentes estimulos de carga na
mesma sessao de treino e aumentando a sobrecarga do treino de tempos em tempo.
A regularidade do treino foi contemplada com dias e horarios marcados para
intervencdo, bem como o aumento de carga de tempos em tempos de forma que

trabalhassem perto dos 80% da carga maxima.

Quadro 1 — Proposta de cargas e intervalos de descanso nos treinamentos de
forca, hipertrofia e resisténcia. ACSM#?

Tensao elevada: 1 a5 Tensdo média: 6 a 12 Tensdo menor: 15 a 25

repeticbes repeticoes repeticdes

Intervalos longos: 3 a5 Intervalos médios: 1 a2 Intervalos curtos: < 1

minutos minutos minuto

Musculacdo em Todas as Idades: Comece a Praticar antes que o seu Médico Recomende. Santarem, JM.
Editora Manole. Séo Paulo. 2012

Algumas evidéncias demonstram a importancia da suplementacéo de proteina
do soro do leite (Leucina), associada ao treinamento resistivo para sintese de massa
muscular visando a hipertrofia muscular, levando-se em conta a ingesta das demais
proteinas provenientes da dieta dos individuos, ou seja, a suplementacao deve ser

adequada a quantidade de proteina ja proposta na dieta diaria do individuo 8.

A hipertrofia muscular € um processo adaptativo da replicacdo das miofibrilas
de forma paralela dentro das fibras musculares. Também entendido como o resultado

positivo entre sintese proteica e sua degradacdo. Esse equilibrio promove o
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crescimento da fibra muscular, ao mesmo tempo que aumenta a forca. (Villanueva,
He e Schroeder, 2014) 87:88,

Na reviséo descrita, certas divergéncias sdo encontradas, uma vez que alguns
estudos foram efetivos na comprovacdo da sintese de proteinas miofibrilares,
enquanto outros ndo comprovam o aumento da massa muscular relacionada com a
suplementacao de proteina pelo soro do leite. O que é possivel afirmar em todos os
experimentos € a afinidade do programa de atividade fisica com a proposta de

hipertrofia e o aumento de forga.

“Os exercicios resistidos parecem provocar o aumento na traducdo de sinais
através do sistema mTOR, o que leva a fosforilacéo e ativacdo de proteinas alvo da

sintese proteica” (Dreyer e colaboradores, 2008) 89,

Porém, este estimulo fica inibido, ou ndo tem o mesmo potencial, durante o
exercicio, pois ha aumento da Proteina Quinase Ativada por AMP (AMPK), o que
levaria a reduzidos niveis de sinalizacdo mTOR (Farnfield e colaboradores, 2009) .

A musculacdo ativa esse eficiente sinalizador anabdlico (MTOR) e este
processo de sinalizag&do contribui para a diminuigdo do catabolismo, estimulando a
sintese proteica e ainda coordena o crescimento celular através do fornecimento de
energia na ingestao de nutrientes. Porém, todo esse processo fica menos ativado no
momento do exercicio propriamente dito, pois necessita de energia circulante. Logo,
€ no periodo de repouso que a sintese de proteina tem inicio. Esse processo pode ser
detectado apés duas ou trés horas ap0s a realizacdo do exercicio, permanecendo até

48 horas®°.

Os exercicios fisicos tendem induzir uma resposta inflamatoria, porém,
transitéria, elevando os niveis de IL-1, TNF-a e IL-6, seguida pela liberacdo de
citocinas anti-inflamatdrias, como IL-10 e IL-1ra. Entretanto, alguns estudos de coorte
tém observado uma relacdo importante entre a atividade fisica e os marcadores
sistémicos de inflamacdo. Esses marcadores tendem a ser mais perceptiveis em
exercicios de maior intensidade e/ou volume, por essa razao treinamentos aerébios
obtiveram niveis baixos de marcadores inflamatérios em idosos, como resposta

crénica a préatica de exercicios 2831,



40

Aspectos inflamatérios

Alterac6es metabolicas e fisiolégicas podem ocorrer em qualquer ciclo da vida,
entretanto, sdo mais comuns no envelhecimento de maneira que tenham maior
chance de terminar em doengas crbnicas, comprometimento cognitivo, alteracoes

corporais como sarcopenia, osteoporose e outras.

Esses fatores podem ser advindos, de certa maneira, apenas do processo
natural do envelhecimento (senescéncia), porém, sem a presenca de doencas nao
controladas. O outro aspecto, menos desejavel, € aquele em que as patologias estao
presentes de maneira que fragilizam a pessoa idosa de forma que se tornam muito
mais vulneraveis (senilidade). A condicdo inflamatéria sistémica crbnica, bastante
comum no envelhecimento, poderia explicar algumas condigbes que interfeririam no

metabolismo nos tecidos corporais 3.

Franceschi et al (2000)*° denominaram esse processo de inflamagdo no

envelhecimento de inflammaging (inflammation + agiing).

Ainda ndo ha consenso sobre a exata origem da inflamacédo sistémica
associada ao envelhecimento. Trés hipéteses relacionadas a diferentes sistemas
corporais podem ser levantadas: a imunossenescéncia, a adiposidade e as alteracdes

intestinais 1.

Tratando-se da hipétese da imunossenescéncia, parece que com as diversas
situacdes de saude e doenca durante a vida, o sistema imunoldgico néo responderia
de acordo com o desejado, levando ao aumento de quadros infecciosos e mutacdes
celulares. Todo esse processo resulta na incapacidade e lentiddo do organismo

envelhecido responder as diversas agressoes inflamatorias.

Pelo tecido adiposo sdo secretados diversas citocinas pro e anti-inflamatorias,

0 que deixa mais proxima a relacdo entre esse tecido e a fungdo imunoldgica.

No caso do tamanho dos adipécitos em individuos obesos ou com sobrepeso,
pode ocorrer um desequilibrio entre diversos sistemas enzimaticos, além da
diminuicado do fornecimento de oxigénio tecidual, podendo aumentar a expressao de

genes inflamatérios 2.

Fatores dietéticos como a reducdo da ingestdo de fibras, fitoquimicos e

alimentos ricos em nutrientes, diminui a fermentacdo intestinal, 0 que reduz a
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proliferacdo de bactérias benéficas. Aliando-se a esses fatores, a ingestao de diversos
medicamentos e a baixa adeséo de exercicios fisicos, desacelera o transito intestinal.
Isso pode gerar uma sobrecarga bacteriana no intestino, por conta da diminuicdo da

eliminacéo das fezes .

A intervencdo por programa de exercicios poderia auxiliar no quadro de

inflammaging?

Alguns estudos tém mostrado correlacdes diretas entre inflammaging e
marcadores de sarcopenia.®® Essa associacdo parece ser maior em idosos obesos,

resultando na obesidade sarcopénica.

Estudos transversais mostraram que o sedentarismo pode aumentar 0s niveis
de mediadores inflamatorios, mesmo em individuos saudaveis, por outro lado, foram
relatados reducédo de PCR, IL-6, IL-1 beta e TNF-alfa em idosos comprometidos em

programas de exercicios®®.

Alguns estudos utilizando exercicios aerdbicos com intensidade moderada
mostraram diminuicdo de niveis de parametros pré-inflamatérios em diabéticos®’ e o

aumento de parametros anti-inflamatérios como IL-4 e IL-10 %8.

Outros estudos mostraram reducdo de mediadores inflamatérios em idosos

com sindrome de fragilidades que se submeteram a programas de exercicios °°.

Levando-se em conta que a populagéo idosa vem crescendo muito no Brasil e
que dentro de alguns anos seremos 0 sexto pais com a maior concentracdo de idosos
e que ainda ndo estamos preparados para isso, vale salientar que precisaremos de
intervencdes técnicas e de politicas publicas para que ndo haja consequéncias graves

e com elevado 6nus para o pais, sendo financeiro ou social.

As politicas publicas precisam englobar aspectos que salvaguardem os idosos,
servicos de qualidade tais como de saude, educagédo, lazer, seguranca, transporte,
dentre outros, comuns a qualquer cidaddo, porém adaptados e pensados para essa
populacao. No aspecto técnico deve-se pensar em interveng¢des que possam melhorar
a qualidade de vida do individuo idoso e uma delas esta relacionada diretamente com

0s aspectos fisicos.
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Figura 3 - Desequilibrio entre fatores inflamatorios decorrentes do inflammaging
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O sistema inflamatorio por meio da Sindrome Metabdlica, € o estado patoldgico
onde o individuo apresenta no minimo trés condicdes a seguir: obesidade abdominal,

dislipidemia, aumento da pressdo arterial, resisténcia a insulina, hiperglicemia e

estado proé-inflamatério L.

Obesidade e inflamagéo

O tecido adiposo (TA), constituido principalmente por adipdcitos e de cédulas
de defesa, células tronco, endoteliais e eritrécitos. A fungdo mais conhecida do TA é
estoque de gordura/energia, porém apresenta importante papel na regulacdo de
inflamacéo, dentre outros aspectos 929394,

Quanto ha o aumento do tecido adiposo de forma acentuada, ocorre a resposta
pro-inflamatéria como resultado da expressdo de genes associados a inflamacgéo,
liberando os fatores pré-inflamatérios de forma aumentada, como fator de necrose
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tumoral (TNF- a), interleucina 1B (IL-1B), interleucina 6 (IL-6), hormoénio leptina e
formacao de acidos graxos livres (FFA). Nesse processo, por meio da funcao proé-
inflamatoria, algumas espécies de macrofagos (M1 e M2) sdo concentrados no tecido
adiposo, de forma que aumenta a funcdo pro-inflamatéria, reduz os fatores anti-
inflamatorios como interleucina 10(IL-10).

No caso da obesidade, pode ser observado o aumento de citocinas pro-
inflamatérias no sistema nervoso central 6. O TNF-a é a principal citocina descrita na
fisiopatologia da obesidade e inflamacgéo®’, que induz a resisténcia a insulina e a
leptina 959798, 99,100, 101 ' hromove a ativacédo de células de defesa, como macréfagos
na periferia®, e atravessa a barreira hematoencefdlica, provocando a
neuroinflamacéao.

No sistema nervoso central existem células responsaveis pela defesa
denominadas de microglia. Estes tem o papel na neurogénese e plasticidade
sindptica.l®* Porem, a neuroinflamacdo compromete a homeostasia do SNC,
ocasionando prejuizos de cognicdo e memoria, bem como aumento o risco de
desenvolvimentos de diversas outras patologias neurais como Alzheimer e Deméncia,
transtorno bipolar, depresséo, ansiedade e estresse pds-traumatico % 103,104,

ApOs a ingestao de alimentos, o estimulo da insulina esta aumentado, esta,
por sua vez, estimula a enzima Akt que blogueia o catabolismo proteico e ao mesmo
tempo faz com que a musculatura esquelética tenha melhor absorcao e formacao do
glicogénio muscular. Quando o mTOR néo é estimulado adequadamente, seja pela
falta de nutrientes, seja pelas condi¢cdes favoraveis de crescimento, o0 processo de
Angiogénese pode ficar irregular e hipertrofias as células de gordura, aumentando a
inflamacé&o de baixo grau, contribuindo para a inflamacéo sistémica e neural.

Sendo assim, o0 mTOR estimula o blogueio do catabolismo e ativa o
anabolismo, em sua acdo na sintese proteica, com efeito oposto a AMPK, pois quando
uma esta ativada a outra ndo esta estimulada de maneira otima.

Todo esse processo € relevante no plano de treinamento para idosos obesos com
sarcopenia, levando em conta o volume do treinamento e periodo de descanso.

A Figura a seguir esquematiza a hipertrofia do tecido adiposo, induzindo a
liberagcéo de fatores pro-inflamatérios atingindo o SNC, aumentando a liberagéo de
mediadores pro-inflamatorios no cérebro e favorece o comportamento de ansiedade

e depressdol®,
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Figura 4 - Neuroinflamacdo induzida por inflamacgéo periférica desencadeada na
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A obesidade, considerada uma epidemia mundialt®>1% é também um problema
de saude publica no Brasil e acarreta custos significativos a esse setor. Cerca de 1,5
bilhdes de Reais por ano sdo gastos no tratamento da obesidade, abrangendo
internagcdes hospitalares, consultas médicas e medicamentos. Desse valor, 600
milhdes s&o provenientes do governo via Sistema Unico de Saude, representando

12% do orcamento gasto com todas as outras doencasi?”.

Um dos poucos estudos que tentou estimar os custos econémicos associados
a sarcopenia, relatou um custo direto de aproximadamente 18,5 bilh6es de ddlares ($
10,8 bilhdes em homens e $ 7,7 bilhdes em mulheres) nos EUA em 2000. Esses
custos sdo referentes por hospitalizacdo, internacdes em Instituicbes de Longa
Permanéncia e despesas com cuidados domiciliares, embora ainda haja pesquisas
para levar os custos indiretos referentes a doenca como falta de produtividade,
reducdo da qualidade de vida e problemas psicolégicos 7.

O tecido adiposo humano é subdividido em tecido adiposo branco (TAB) e
marrom (TAM). O TAB, antes reconhecido como 6rgdo passivo de energia, é
considerado atualmente um importante 6érgdo endécrino metabolicamente ativo. Ele
expressa e/ou secreta, exclusivamente ou ndo, varias substancias bioativas com acéo
local ou sistémica. Essas substancias sdo chamadas adipocinas e estdo envolvidas

em processos metabdlicos, imunes e neuroendécrinos99110,
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No caso da obesidade sarcopénica, condicAo em que a sarcopenia e a
obesidade coexistem, a possivel infiltracdo de tecido adiposo na musculatura
esquelética, somando-se a processos fibrosos e alteracéo de inervacao, muitas vezes
provocado pelo desuso (sedentarismo), podem afetar negativamente a qualidade

muscular.

TNF-alfa e IL-10: efeitos do exercicio

Se um fator causal da Sarcopenia é proveniente da inflamacéao, trazendo outros
agravos em outras comorbidades, € possivel pensar que haveria melhora desse
quadro caso houvesse a pratica regular de exercicios, e no caso dos exercicios
resistidos, o ganho de massa muscular e funcionalidade.

O aumento da prevaléncia da obesidade, por exemplo, esta diretamente
relacionado ao aumento da ingestdo caldrica associado a diminuicdo do gasto
energético, devido as altera¢des no estilo de vida do ser humano. O agravante dessa
situacdo é que doencas crbnico-degenerativas como diabetes mellitus tipo 2,
hipertenséo arterial, aterosclerose, esteatose hepatica ndo alcodlica que, em conjunto,
caracterizam a sindrome metabdlica, estdo acometendo mais pessoas a cada dia,
independentemente de classe social, idade e género. 117:116.115113114 Apesar de ainda
nao existir um consenso sobre a etiologia da sindrome metabdlica, parece estar claro
na literatura que a inflamacéo crénica de baixa intensidade, originada a partir do
excesso de tecido adiposo, é um fator que esté presente na maioria das doencas que
compdem essa sindrome. Diversos estudos tém demonstrado que a hipertrofia dos
adipdcitos, principalmente no tecido adiposo visceral, provoca um desequilibrio na
homeostase metabdlica do tecido adiposo, aumentando a producédo de adipocinas
pré-inflamatérias, como o fator de necrose tumoral-alfa (tumor necrosis factor alpha -
TNF-alfa) e reduzindo a producéo de adipocinas anti-inflamatorias, como interleucina-
10 (IL-10), culminando no processo inflamatorio cronico de baixa intensidade. Dessa
maneira, diferentes modalidades de exercicio fisico ttm se mostrado estratégias
capazes de promover inumeros beneficios na prevencdo e no tratamento da
obesidade.

Alguns estudos tém demonstrado forte associacdo entre obesidade e
inatividade fisica, bem como tem sido descrita a associacéo inversa entre atividade
fisica, indice de massa corpdrea (IMC), razdo cintura-quadril e circunferéncia de

cintura 111,
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Embora existam recomendacdes de 6rgdos internacionais para individuos que
desejam manter sua massa corporal estavel, € importante ressaltar que para um
emagrecimento significativo e duradouro € essencial a associacédo do exercicio fisico
e dieta hipocaldrica. Portanto, parece que somente o gasto calérico advindo do
exercicio fisico ndo é suficiente para o sucesso de um programa de intervencao para
tratar a obesidade 11112,

Petersen e Pedersen,''®> em uma revisdo de literatura, afirmaram que o
exercicio fisico regular pode proteger contra doencas associadas a inflamacéo cronica
de baixa intensidade. Esse efeito cronico do exercicio pode ser atribuido & resposta
anti-inflamatoria induzida pelo efeito repetido de uma sessao aguda de exercicio, que
€ parcialmente mediada pela IL-6 derivada do musculo esquelético. Essa citocina tem
caracteristicas dubias, podendo ser pré6 ou anti-inflamatoria. Concentracdes
fisiologicas de IL-6 parecem estimular o aparecimento na circulagédo das citocinas anti-
inflamatorias: receptor antagonista de IL-1 (IL-1ra) e IL-10, além de inibir a producéo
de citocinas pré-inflamatérias como TNF-alfa, podendo reduzir seus efeitos deletérios.
Além disso, a IL-6 parece estimular a lipdlise, bem como a oxidacéo das gorduras.

Segundo Pauli e colaboradores,*'® os beneficios do exercicio sdo claros frente
aos efeitos deletérios do processo inflamatorio no musculo esquelético. Como foi dito
anteriormente, o excesso de acidos graxos livres associados ao processo inflamatorio
cronico de baixa intensidade, com aumento de TNF-alfa, entre outros marcadores proé-
inflamatoérios com IL-1-beta, podem desencadear a resisténcia a acdo da insulina no
musculo esquelético. Resumidamente, os mecanismos que explicam este quadro séo
a ativacdo de quinases, especialmente IkkB e JNK. A IKKB pode interferir na
sinalizacdo de insulina através de pelo menos duas vias: primeiro, fosforilando
diretamente os substratos do receptor de insulina (IRS-1 e IRS-2) em residuos de
serina; segundo, ativando indiretamente o NF-kB, um fator de transcricdo que, entre
outros alvos, pode estimular a producéo de varios mediadores inflamatoérios, incluindo
o TNF-alfa e a sintase de éxido nitrico induzida. Ja a JNK também pode interferir
negativamente na sinalizag&o da insulina, fosforilando o IRS-1 e 0 IRS-2 em serina. O
exercicio fisico parece agir reduzindo a expressao e/ou atividade destas proteinas
intracelulares de efeito negativo sobre a via de sinalizacdo da insulina, aumentando a
sensibilidade a insulina e melhorando a captacéo de glicose pelo musculo esquelético.

Assim, Bradley e colaboradores,!'® utilizando camundongos induzidos a

obesidade com quatro semanas de dieta hiperlipidica, analisaram o efeito de seis
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semanas de corrida voluntaria na expressao de: TNF-alfa, proteina quimiotatica de
mondcitos-1, inibidor do ativador do plasminogénio tipo 1 e IkK no tecido adiposo
visceral, a fim de verificar a homeostase glicémica nesses animais. Os resultados
desse estudo sugerem que o exercicio reduz parcialmente a adiposidade, reverte a
resisténcia a insulina e diminui a inflamacgé&o do tecido adiposo visceral, induzida pela
dieta hiperlipidica.

Um estudo analisou o efeito agudo de uma sessao de exercicio de natacao e
de corrida na resisténcia a acao da leptina e da insulina no hipotalamo em ratos Wistar
induzidos a obesidade através de trés meses de ingestédo de uma dieta hiperlipidical?.
Os achados dessa investigagdo apontaram para uma diminuicdo da ingestao
alimentar apos uma Unica sessao de ambas as modalidades utilizadas, sugerindo um
aumento da sensibilidade a leptina e a insulina no hipotalamo. Averiguando as razdes
para tal resposta, 0s autores observaram que o exercicio promove um aumento das
citocinas anti-inflamatorias no hipotalamo, como as IL-6 e 10, induzindo a reducédo da
atividade dos marcadores IKKb/NF-kB e do estresse no reticulo endoplasmatico no
hipotalamo. Nesse sentido, parece que o exercicio pode ser importante no combate a
obesidade, ndo apenas na reducéo da massa corporal e da adiposidade, mas também
na reducdo da ingestdo alimentar induzida por uma resposta anti-inflamatéria.

Batista e colaboradores'?® apontam que o exercicio fisico, também tem sido
considerado o alicerce dos programas de reabilitacdo cardiaca e uma importante
forma de tratamento ndo farmacol6gico. Segundo os autores, a IL-10 parece ser
afetada pelo exercicio fisico, podendo atuar como fator central na atenuacédo e/ou
modulacao da resposta inflamatoéria na insuficiéncia cardiaca. Além do aumento local
na producdo de IL-10, esse efeito poderia ter impacto sistémico, reduzindo, ou até
mesmo evitando, 0 aumento de citocinas pro-inflamatorias, como TNF-alfa, condicao
que, no caso da insuficiéncia cardiaca esta relacionada a maior severidade dessa
doenca.

Em contrapartida, um estudo de Lira e colaboradores®? demonstrou que a falta
de um tempo adequado de recuperacdo entre sessdes de exercicio fisico pode ser
prejudicial. Os autores realizaram um protocolo progressivo de exercicio em esteira
com ratos Wistar, durante 11 semanas, no qual o0os animais aumentaram
gradativamente a intensidade e o volume de exercicio ao longo das semanas de
treinamento, até chegarem a uma intensidade de 25 minutos durante 60 minutos na

guarta semana. A partir desse momento, a fim de criar um desequilibrio entre estimulo
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e recuperacdo, os periodos de recuperacdo foram diminuidos gradativamente,
passando de 24 horas na oitava semana de treinamento para 4 horas na nona, 3 horas
na décima e apenas 2 horas na ultima semana de treinamento. Os resultados dessa
investigacdo apontaram que o0 excesso de exercicio aerébio, realizado em esteira,
pode contribuir para 0 aumento das concentracdes séricas de TNF-alfa e IL-6, bem
como promover o aumento na expressao de outros fatores pro-inflamatorios no tecido
adiposo, como receptor do tipo Toll-4 (TLR-4) e NF-kB. Além disso, essa investigacao
demonstrou que os animais que treinaram de forma excessiva apresentaram
concentracdes séricas menores de IL-10 quando comparados aqueles que tiveram
um periodo de recuperacdo adequado entre as sessfes de exercicio. Em suma,
0S autores sugerem que o “supertreinamento” pode promover um aumento do
processo inflamatério crénico de baixa intensidade, mesmo em animais que néao foram
induzidos a obesidade.

Figura 5. Hipertrofia do tecido adiposo induz a infiltragc&o e proliferacdo de macréfagos e alteragéo na

secrec¢do de adipocinas levando a inflamacé&o cronica de baixa intensidade.
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Este quadro, associado ao aumento de &cidos graxos livres circulantes,
provoca aumento de ingestdo alimentar, diminuicdo do gasto energético, além da
alteracdo na homeostase de tecidos periféricos, como musculo e figado, promovendo

acumulo ectopico de gordura, inflamacéo e resisténcia a insulina.

A sarcopenia € uma doenca que tem suas consequéncias por si mesma.
Somando-se a elas estao os desdobramentos que agravam outras comorbidades pelo
fato do individuo ser sarcopénico, como pessoas em tratamento de cancer,
reabilitacdo pos cirdrgica, aumento da probabilidade de intoxicacdo pelos

medicamentos para o cancer, dentre outros?3,

Resultados associados a sarcopenia ndo sdo téo diretos e 6bvios como da
osteoporose, cujo desfecho 6bvio é uma fratura por fragilidade, entretanto, esses
resultados sdo importantes para a Saude Publica. Perda de independéncia,
possivelmente consequéncia de uma perda de reserva, definida como o nivel de
recursos que o individuo possui para responder de forma minima sua sobrevivéncia.
No sistema neuromuscular, uma reducédo de 30% da capacidade de reserva limita sua
funcdo normal e a perda de 70% resulta em falha do sistema. A perda da capacidade
de caminhar, aumento de custos de hospitalizacdo, desfechos desfavoraveis em
pacientes submetidos a cirurgia ou outras comorbidades s&o algumas das

consequéncias desfavoraveis da Sarcopenia 12812°,

A degeneracdo muscular e o aumento da apoptose no musculo podem ter um
papel importante na etiologia da sarcopenia, uma afirmacao apoiada pela observacao
de que a sinalizacdo apoptotica se correlaciona com a velocidade de caminhada lenta

e volume muscular reduzido 130,

Como o individuo sarcopénico tem diminuicdo de forca, diminuicdo na funcéo
e diminuicdo dos niveis de massa muscular esquelética, e sabendo que as
sobrecargas biomecanicas exercidas nas articulacdes dependem significativamente
da musculatura envolvida no exercicio, de maneira que esteja integra e forte para
suportar as sobrecargas internas, o treinamento resistido realizado em uma sessao
semanal poderia dar o tempo suficiente para que a musculatura envolvida
respondesse a fase inflamatdria catabodlica resultante do exercicio, levando ao

aumento de forca e hipertrofia apos a recuperacédo, bem como na prépria acéo de
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protecdo a essas articulacdes por conta da sobrecarga mecéanica no decorrer de varias

sessfes semanais de treinamento.

E importante deixar claro que intervengdes como as que estio sendo propostas
e estruturadas para o estudo presente, definem-se como Exercicios Fisicos,
diferenciando-se de Atividades Fisicas e Préaticas Corporais. Sabe-se que o
treinamento resistido é um dos fatores com forte evidéncia ?#1?> na melhora no ganho
de forca e massa muscular esquelética, baseando-se em estudos que estipulam mais

de uma sessdo semanal de intervencéo 125 126.131,

Ainda no caso de individuos sarcopénicos, cuja doenca ainda ndo tem todos
seus parametros causais estabelecidos, diferentes intensidades de treinamento e do
tempo de repouso, teriam diferentes respostas para o ganho de forca, hipertrofia e

ganho nos aspectos funcionais?

Esse estudo pretende comparar diferentes protocolos de treinamento resistido
em individuos com sarcopenia, testando tempo de repouso entre as sessfes e se 0S
volumes de treino proposto nos protocolos seriam suficientes para melhorar as
condicBes dos idosos sarcopénicos em termos de funcionalidade, forca e ganho (ou

ndo perda) de massa muscular esquelética.

Baseado nas dificuldades de acessibilidade desses idosos comparecerem aos
locais treinamento, seja por dependéncia de um acompanhante e que este esteja
disponivel para tal funcdo em mais de uma sessdo semanal, seja pela propria
fragilidade e indisposicéo fisica no deslocamento para o local da intervencéo, ou
mesmo pela dificuldade em entrar no local de intervengéo, muitas vezes enfrentando
filas e tempo de espera sem local para sentar, seria possivel encontrar beneficios

positivos com uma sessado semanal?

Pensando na epidemiologia da doenca no Brasil, dos cuidados do tratamento,
da dificuldade de locomocédo e disponibilidade de cuidados, na quantidade de
territdrios especificos em um pais de dimensdes continentais, consequentemente na
adesdo em programas de exercicios fisicos, haveria contribuicdo de melhora de
funcdes, forca, ganho de massa muscular, controle das doencas que interferem
negativamente no sistema inflamatoério do individuo, com menor volume e intensidade

do treinamento resistido?
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Para analisar esses parametros, faz-se necessario comparar os indicadores
funcionais, de risco de fragilidade, quantidade de massa muscular apendiculares
(indicador de sarcopenia) e capacidade de suportar cargas ao realizar os exercicios

do treinamento resistido.
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OBJETIVOS:
e Objetivo Geral:

Verificar se o volume de treinamento entre trés protocolos de treinamento de forca
€ capaz de modificar de forma positiva aspectos de forca muscular, funcionalidade
e composicao corporal de idosos sarcopénicos, determinar o comportamento dos
marcadores IL-1, IL-10, IL-6, PCR, TNF-alfa, através da coleta de sangue em jejum

antes e apos o periodo de 36 semanas de intervencdo com treinamento resistido.

e Objetivos Especificos:

+ Submeter os individuos em diferentes grupos de treinamento de exercicios
resistidos conforme processo de randomizacéo por 36 semanas;

+ Avaliar cada grupo (G1, G2 e G3) a ser submetido aos diferentes protocolos
de exercicios em quatro diferentes momentos, a saber: antes do inicio da
intervencao; apos trés, seis e nove meses de intervencao;

+ Analisar o desenvolvimento em suportar o aumento de sobrecargas nos
exercicios resistidos;

+ Analisar os aspectos de funcionalidade nas avaliag6es fisicas e funcionais
nos tempos 0 (inicio da intervencao), apos 3 més, 6 meses e 9 meses de
intervencao;

+ Analisar a quantidade de massa muscular esquelética antes e apés o
periodo de 36 semanas de intervencao;

+ Analisar os aspectos de forca no teste de pensdo palmar e levantar da
cadeira;

+ Verificar possiveis mudancas no quadro de sarcopenia pelo exame DXA,;

+ Analisar os marcadores inflamatorios.
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METODOLOGIA

Desenho de Estudo

O desenho epidemiolégico do estudo € de ensaio clinico, com distribuicdo
aleatéria, longitudinal, prospectivo e controlado.

A divulgacdo foi realizada nos ambulatorios do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo. No ambulatdrio do Servico de
Geriatria pelos profissionais médicos, ao identificar possiveis individuos sarcopénicos,
registravam seus dados de contato em um caderno especifico para que estes fossem
contatados para participar de avaliagdo minuciosa e diagnosticar o quadro de
sarcopenia. Também foi utilizado banco de dados de estudos anteriores com
caracteristicas dos individuos que pudessem se enquadrar no estudo. Os inscritos

passaram por entrevista estruturada e uma avaliagcao clinica.

Figura 6 — Recordatério para as equipes médicas encaminharem voluntarios para a
pesquisa. Esse informe estava em todas salas do ambulatério do Servico de Geriatria do
HCFMUSP.
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Para diagnosticar a sarcopenia utilizou-se os critérios propostos pelo Grupo de
Trabalho europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP2), ou seja,
estabelecendo a perda de forca, perda de massa muscular esquelética, podendo ser
caracterizada como maior gravidade com o desempenho fisico (diminuicdo de
fungao)?®,

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica: 68 - USP - Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo - HCFMUSP e
aprovado sob o CAAE 63913317.4.0000.0068.

Aqueles que preencheram os critérios e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) foram distribuidos aleatoriamente em trés grupos,
denominados G1, G2, G3.

Foram contatados 243 idosos, desse total 64 foram avaliados, os demais ou
nao se interessaram pelo estudo, ou n&o tinham como participar por motivos gerais
de saude ou acessibilidade, ou por ndo cumprirem os critérios de participacdo. Desse
montante, 21 foram randomizados. Desses 21 voluntarios, 17 conseguiram cumprir 0S
9 meses de treinamento, 02 foram a 6bito no decorrer do estudo, 1 precisou retirar-se
da pesquisa por recomendac¢ao médica. Uma voluntaria ndo iniciou a intervencgao por
impedimento familiar.

Figura 7: Fluxograma do processo e histérico de captacdo dos voluntarios para o
estudo
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A dificuldade de acessibilidade é fator determinante na adeséo a programas de
exercicios para idosos sarcopénicos. A dependéncia fisica e funcional, os custos de
deslocamento da residéncia até o local de intervencéo, tanto para o idoso como para
o0 acompanhante, a possibilidade de ter um acompanhante a disposi¢ao do idoso para
auxilia-lo, a dificuldade em entrar no prédio de intervencao, enfrentando filas até que
sua entrada seja autorizada, correspondem a dificuldades em manter os individuos

motivados e assiduos no programa.

Como instrumento de randomizacgdo (distribuicdo aleatoria) foi utilizado o
programa RESEARCH RANDOMIZER®. A cada grupo de trés pessoas avaliadas e
com diagnostico de sarcopenia, os dados eram alimentados de maneira que se

distribuissem entre os trés grupos.
Grupos e intervencdes

O grupo G1 foi aquele com intervencdo de duas vezes por semana, com
exercicios resistidos em grandes grupos musculares, utilizando o treinamento
progressivo de carga, trés séries para cada exercicio, tento a ultima série com carga
aproximada de 80% da carga maxima, utilizando percepcéo subjetiva de esforco

utilizando a escala de OMNI — Resistance Exercise Scale.

A Escala OMNI para a Percepcédo de Esfor¢co é um instrumento que teve sua
validade estudada tanto em criancas, quanto em adultos, na realizacao de diferentes

tipos de atividades, dentre elas o exercicio contra-resisténcia*”

O grupo G2 foi aquele com intervencéo de uma Unica sessao por semana, com

0S mesmos critérios de treinamento do grupo G1.

O grupo G3 foi aquele com intervencdo de uma Unica sessao por semana,
porém, acrescido de mais uma série de treinamento de carga pesada, ou seja,
aproximadamente 80% da carga maxima. Também estabelecida com a escala de
OMNI. Dessa forma pretendia-se aumentar ainda mais o estresse muscular em
comparacdo ao grupo G2, aumentando o volume de treino e obter possiveis
resultados diferentes, contando com descanso prolongado entre as sessdes de

treinamento.
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Quadro 2- Denominac¢ao dos grupos estudados e diferentes intervencbes

Grupo Intervencdo semanal Séries e repeticdes
Gl duas vezes 12-12 rep/ 22-10 rep / 33- 8 rep
G2 uma Unica sessao 12-12 rep/23-10rep / 3-8 rep
G3 uma unica sessao 12-12 rep/22-10rep/ 32- 8 rep / 42-8 rep

O tempo de intervencao de treinamento resistido foi de 9 meses para cada
grupo.
As avaliacdes de composicao corporal (DXA) foram realizadas no inicio e ao

término das intervencdes de treinamento.

Nos periodos de 3 e 6 meses de intervencdo também foram realizadas
avaliacOes fisicas e funcionais, acrescidas do teste de flexibilidade pelo banco de
Wells de forma adaptada. O teste tradicional de flexibilidade (Sentar e Alcancar) pelo
Banco de Wells, é realizado sentando o individuo no solo e ao comando do avaliador
deve chegar a régua fixa do banco e verificar a maior distancia alcancada. Na afericédo
de maneira adaptada, é utilizada uma caixa de madeira em formato de cubo com
altura, profundidade e largura de 30x30x30 cm, respectivamente, e uma régua rigida

nao fixada no banco.

O individuo senta-se em um diva com as costas e ombros apoiados na parede.
Com os bracos estendidos a frente do corpo, maos sobrepostas uma a outra, 0
avaliador chega com o marco zero da régua na extremidade das méos do avaliado.
Dessa maneira, este terd uma medida positiva de flexibilidade e poderd compara-la
com outra afericdo em tempo subsequente. O processo de obter os resultados € o

mesmo que no Banco de Wells tradicional.

Como os habitos alimentares podem causar efeitos deletérios no idoso
sarcopénicos, uma profissional da area de nutricdo orientou por uma carta de
recomendacdo, os principais habitos alimentares para os grupos antes do inicio da
intervencdo com o treinamento resistido. Essas orientagdes serviram como

prevencao de alimentacdo adequada como participantes de programas de exercicios.



Local do Estudo

Figura 8 - Faculdade de Medicina — Universidade de Sao Paulo (FMUSP)
Av. Dr. Arnaldo, 455 - Cerqueira César, Pacaembu - SP

Figura 9 - Hospital das Clinicas - FMUSP — Prédio dos Ambulatorios.
Rua Dr Enéas de Carvalho Aguiar
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Figura 10 - Academia do Programa de Promoc¢do ao Envelhecimento Saudavel —
ACAPPES

Figura 11 - Laborat6rio de Avaliacéo Fisica do Idoso - LAFI

i




Exercicios e Aparelhos utilizados — Biodelta ®

Figura 12 — Back Extension Machine - “Extensdes lombares”

! As figuras 12 e 13 mostram as voluntarias com rosto descaracterizados pois ndo houve meios de
contato de ambas para autoriza¢do de imagem.



Figura 14 — Rower Machine - “Remada”.
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Figura 16 — Seated Crunch Machine - “Flexdes abdominais”

Figura 17 — Leg Press
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Intervencgéo da pratica do treino resistido

O ajuste para inicio da intervencéo se deu por avaliacdo de carga para cada
individuo. Este deveria fazer uma série de aproximadamente 50 a 60% de 1RM por
meio de percepcdo de esfor¢co. Ou seja, o individuo realizava 20 repeticbes com
determinada carga, de maneira que chegasse a percep¢ao de muito dificil na escala

de OMNI. Esse processo foi realizado para cada exercicio que fazia parte do protocolo
de treinamento.

Quadro 3-relacado de repeticédo de carga para treinamento de resisténcia

% 1-RM Possiveis repeticbes — n
60 17
70 12
80 8
90 5
100 1

Adaptado de Circulation. 2007;116:572-584 “8

Quadro 4 — Escala de OMNI

(19U1P SIUBWLLIBIIXS o

extremamente facil

Adaptado de Lagally KM, Robertson RJ 4.

A partir da proxima sessdo o individuo passava a realizar as séries de
treinamento com 15 repeticdes e tempo de descanso entre elas de, aproximadamente,

60 segundos. Esse tipo de intervencéo é predominantemente, mas nao exclusivo, de
Resisténcia Muscular.
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Passadas 4 semanas outro teste era executado de forma que fosse possivel
encontrar a carga de treino aproximada aos 80% de carga total, ou seja,

aproximadamente 80% de uma repeticdo maxima (1RM).

Da mesma forma que o primeiro teste, era solicitado que o executante
realizasse 8 repeticdes com uma carga que ao final da série tivesse a percepcédo de
esforco de dificil a muito dificil. Essa seria a carga da ultima série, também chamada
de série de treinamento. Geralmente essa carga € aproximadamente duas vezes
maior que a carga da primeira série do treino, muitas vezes chamada de série de

aguecimento.

A cada més era verificado se havia a possibilidade de acréscimo de carga em
determinado exercicio. Nem sempre era possivel aumentar carga para todos, ou por
nao suportar mais sobrecarga ou por apresentar algum quadro de dor quando era

acrescentada alguma carga no teste.

Ao chegar ao local de treino o voluntario deveria descansar por
aproximadamente, 5 minutos e depois um dos instrutores lhe aferiria a pressao

arterial, analisando assim a possibilidade de inicio do treinamento.

As posicbes de cada equipamento a ser utilizado e a descricdo das cargas a
serem utilizadas eram descritas na ficha individual do aluno, e esta fica em poder do
instrutor durante toda a sesséo, anotando cada série que o individuo realizava e o
acompanhava nas execucdes, para que acompanhasse o padrao de movimento do

exercicio.

AplOs as 4 primeiras semanas dava-se inicio o trabalho com énfase em
hipertrofia. A primeira série era realizada com a carga utilizada na fase anterior, ou
seja, aquela que durante as 4 primeiras semanas o voluntéario fazia trés series de 15
repeticdes, entretanto com reducdo de trés repeticdes, ou seja, a primeira série foi

realizada com 12 repeticbes como preparacdo muscular para as demais seéries.

A segunda série, denominada de série intermediaria, com valor aproximado de

75% da carga maxima obtida no teste de esforco, tem um total de 10 repeticdes.

A terceira e ultima carga para os grupos G1 e G2, denominada de série de
treinamento, realizava-se com 08 repeticbes e com carga aproximada de 80% da

carga total.
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Para o grupo G3, essa Ultima série era repetida, ou seja, o treinamento tinha 4
séries por exercicios e duas séries com esfor¢co de 80% para cada exercicio.

O tempo de descanso entre uma série e outra era de um a dois minutos.

As cargas, amplitudes de movimento e ajuste das posicfes das maquinas eram
realizadas nas seguintes situacdes: casos de dor ou desconforto articular por qualquer
situacdo. Alteracdo da percepcao de esforco pela adaptacdo a carga por conta do
individuo. Neste caso o incremento da carga era tal qual o individuo sinalizasse a

posicédo da escala OMNI*’.

A cada trés meses foram realizadas avaliagbes fisicas e funcionais para

acompanhamento de possiveis alteracdes de dados antes registrados.

Protocolo de exercicios

Os exercicios resistidos foram realizados na ACAPPES (Academia do
Programa de Promocéo ao Envelhecimento Saudavel) do Servigo de Geriatria do HC-
FMUSP localizado no PAMP — Prédio dos Ambulatoérios do Instituto Central do HC-
FMUSP, com protocolo aceito e recomendado em consensos internacionais. Em cada
sessao de treinamento com duracéo aproximada de uma hora foram realizados seis

exercicios, ativando os principais grupos musculares.

Em cada exercicio, as cargas foram aumentadas progressivamente em séries
com repeticdes entre doze e oito. Na primeira série usa-se cerca de 50% do peso da
terceira; na segunda série utiliza-se cerca de 75% do peso da terceira; na terceira
série usa-se 0 peso considerado de treinamento, que é o que produz a sensac¢ao de
“dificil”, correspondente ao “08” da escala subjetiva de esforgco de Omni. Esse grau de
dificuldade é identificado pela diminuicdo da velocidade da contracdo concéntrica e
pela impossibilidade de evitar apneia. A cada més verificava-se se era possivel
aumentar as repeticbes das terceiras seéries, caracterizando modificacdes
neuromusculares ou metabdlicas que sinalizavam que poderia haver acréscimo de

carga.

Cada repeticéo era realizada lentamente, com dois a trés segundos tanto para
a fase de contracdo concéntrica quanto para a fase de contracdo excéntrica. A

evolugcédo das cargas de treinamento foi orientada pelos profissionais de educacgao
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fisica supervisores.
Aparelhos e Exercicios

Bench Press - “Press peitoral” - flexdo de ombros e extens&o dos cotovelos na
posicdo sentada, atuando nos seguintes musculos: peitoral maior; deltoide anterior;

triceps braquial.

Rower Machine - “Remada” - extensdo de ombros e de coluna toracica e
lombar, com flexdo dos cotovelos, atuando nos seguintes musculos: grande dorsal;
redondos maior e menor; trapézio; romboides; infra espinal; deltoide posterior;
paravertebrais; gluteos; crurais; biceps braquial; braquial; braquiorradial; flexores do
punho e dedos.

“Leg Press” - extensdo dos quadris e joelhos atuando nos seguintes musculos:

guadriceps; gluteos; crurais; adutores.

Calf Machine - “Panturrilhas” - flexdo plantar dos tornozelos atuando nos

seguintes musculos: gastrocnémios; solear.

Seated Crunch Machine - “Flexdes abdominais” - flexdo da coluna lombar,

atuando nos seguintes musculos: reto abdominal e obliquos.

Back Extension Machine - “Extensdes lombares” - extenséo da coluna lombar

e dos quadris, atuando nos musculos paravertebrais, gliteos, crurais.

Como medidas de seguranca cardiovascular, a pressao arterial era aferida
antes e apos todos os treinos, e houve um descanso de 1 a 2 minutos entre todas as
séries. Os exercicios foram realizados em seis aparelhos com sistema de alavanca e

pesos livres, desenvolvidos pela empresa brasileira Biodelta®.
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Critérios de incluséo

e ldade a partir dos 60 anos

e Sexo masculino ou feminino

e Moradores da grande Sao Paulo

e Ter condicdes clinicas para realizar exercicios fisicos

« Nao ter realizado exercicios resistidos nos ultimos 6 meses

e Preencher os critérios de Sarcopenia segundo Consenso Europeu, 2010/2018 —
Abaixo da massa muscular pelo DXA (Absorciometria Radiolégica de Dupla
Energia) e diminuigéo da forga muscular (dinamometro de preenséo palmar) ou de

desempenho (teste de velocidade de marcha).
e Nao ter Diabetes Mellitus
e Nao ter Arritmia cardiaca grave
e Nao ter sofrido Infarto Agudo do Miocardio (Ultimos 6 meses)
e Na&o ter Aneurisma de Aorta
e NaA&o ter Estenose Adrtica Grave
e Nao ter sofrido Trombose Venosa (recente)
e Nao ter episddios de Angina aos esforcos (Gltimos 2 meses)
e Nao ter episddios de Desmaios (Ultimos 2 meses)
e Nao ter episddios de Dispneia (Gltimos 2 meses)

e Na&o ter episédios de Pressdo Arterial Sistélica acima de 180 mmHg e/ ou
Diastolica acima de 110 mmHg
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Avaliacdes

Todos os participantes deveriam ser avaliados antes do inicio das intervencdes
(tempo 0 — TO), apds 3 meses, 6 meses e ao final de 9 meses.

As avaliagdes realizadas nos meses 3 e 6 tinham objetivos de levantamento de

desempenhos fisicos e funcionais.

Avaliacdo da Composicao Corporal
Utilizando-se balanca e fita métrica inextensivel foram realizadas as medidas

de: peso; altura; IMC; circunferéncias de cintura, braco e panturrilha.

Para a medida do peso foi utilizada balanca antropométrica de plataforma
(BALMAK®), com capacidade para 150 kg e precisdo de 0,1kg. Antes de realizar a
tomada do peso, a balanca foi calibrada. O peso foi medido com o individuo descalco.
A pessoa foi colocada no centro da plataforma, em posicéo firme, de frente para o

avaliador. O peso foi registrado em quilos e gramas.

Para a medida da altura, o individuo ficou em pé na plataforma da mesma
balanca, pois o estadibmetro € acoplado ao equipamento, descal¢co, com o0s
calcanhares unidos, as costas eretas e 0s bracgos estendidos ao lado do corpo. A haste
horizontal foi baixada até tocar a cabeca do individuo para se fazer a leitura e a
anotacdo em metros. O voluntario deveria permanecer com capacidade inspiratoria
total e olhando para frente.

O indice de Massa Corporal foi calculado a partir das medidas de peso (kg) e
altura (m), pela formula: IMC = P / A? e foi classificado segundo a pontos de corte de
Lipschitz!®2. Os individuos foram classificados como baixo-peso com IMC < 22kg/m?;
eutrofia, IMC entre 22kg/m2 e 27kg/mz; e sobrepeso IMC > 27kg/mz2.

A avaliacdo das circunferéncias foi realizada com fita milimétrica metéalica
inextensivel, com precisédo de 0,1cm (Sanny®). Para as medidas das circunferéncias
da cintura, o individuo permaneceu em peé, posi¢ao ereta e com o0s bragos soltos ao
longo do corpo. A circunferéncia da cintura foi determinada com a fita métrica colocada
em plano horizontal no ponto médio entre a Crista lliaca e a primeira costela. As
medidas das circunferéncias foram expressas em centimetros (cm).

Para medida da circunferéncia do braco (regido do musculo biceps), o individuo
ficava em posicéo ereta e com os bragos ao longo do corpo. A medida era realizada

na porgdo do ventre muscular. O mesmo ocorria para a regido do triceps sural.
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A massa muscular — MM (kg) também foi mensurada por Absorciometria Radioldgica
de Dupla Energia (DXA).

Absorciometria Radiologica de Dupla Energia (DXA)

A avaliagdo da massa muscular (MM) foi realizada por densitometria, através
da (DXA) modelo Discovery, fabricante Hologic®. A DXA é considerada um método
padrdo-ouro para a avaliacdo de MM, com custos menores que a ressonancia
magnética e a tomografia computadorizada 2, com maior rapidez em sua realizagdo
e menor exposicdo a radiacao. O exame de DXA é utilizado para a estimativa do IMMA
definida como massa muscular apendicular total / alturaz (kg/m2)33. As medidas em
quilos de massa muscular corporal (MMC) (que considera a regido abdominal para
andlise) e segmentar (que considera apenas os membros) e gordura corporal (GC)
(kg e %) foram obtidas em todos os individuos. As avaliagbes foram realizadas com
0S pacientes com vestimenta padrao da instituicdo na posi¢cao de supino. Foi ainda
solicitado que retirassem todos o0s objetos de metal e que permanecessem imoveis
durante toda a avaliagcdo (aproximadamente 7-10 minutos).

Os valores de IMMA-DXA <7,00 kg/m2 e <5,5 kg/m2 para homens e mulheres,
respectivamente, foram considerados indicativos de baixa massa musculart?>.

Todas as avaliacGes foram efetuadas por um técnico treinado e foi efetuada a

calibracdo do equipamento de acordo com o manual de instru¢bes do fabricante.

Avaliacéao Fisica e Funcional

As avaliacdes funcionais foram realizadas no LAFI (Laborat6rio de Avaliacéo
Fisica e Funcional do Idoso) localizado no andar intermediario entre o térreo e 1°
subsolo do Prédio dos Ambulatérios do complexo do Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

- Teste de sentar e alcancar, com Banco de Wells (adaptado)

Neste teste, o paciente sentado em um diva, com tronco ereto e com as costas
apoiadas da parede, estende os joelhos e apoia 0os pés em uma caixa (30 x 30 x30
cm). Os bragos estendidos a frente com uma méao colocada sobre a outra (palmas das

maos para baixo).
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Posicdo do avaliador: Proximo ao avaliado e observando se o avaliado estava
com as pernas estendidas.

Foi aferida a diferenca entre a posicao ereta de bracos estendidos e o ponto de

alcance das maos, em centimetros.

Realizou-se trés vezes este procedimento, considerando-se a maior distancia
atingida. Recomendacao importante era estar atento para que os joelhos ndo ficassem
fletidos e que os pés tocassem na parte lateral da caixa durante todo o teste, conforme

proposto por Wells e colaboradores,1952. 36

Esse teste foi desenvolvido pelo Grupo de Pesquisa em Atividade Fisica e
Envelhecimento Saudavel (GPAFES) — CNPQ, do Servico de Geriatria da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

Figura 18 — Em (a) observa-se a aproximac¢ao da régua até a porcao distal das méaos.
Em (b) observa-se a execucao do teste de Sentar e Alcancar de forma adaptada.

(@) (b)

Fonte: Fotografia tirada no momento de realizagdo da avaliagdo no LAFI.

- SPPB (Short Physical Performance Battery)

Composto por trés testes: equilibrio estatico em trés posi¢cdes; mensuracao da
velocidade da marcha em trés metros e teste de avaliacdo da forga funcional de
membros inferiores (tempo utilizado para sentar e levantar da cadeira cinco vezes). 37

O teste de equilibrio estatico se deu com o individuo em pé e lhe era solicitado
ficar nas posi¢cdes com os pés paralelos, semi-tandem e tandem até o tempo maximo

de 10 segundos em cada posi¢cao. Se por ventura esse tempo era menor, ou seja, 0
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individuo perdia o equilibrio, fazia-se a marcacao do tempo em que este permaneceu
na posigéo solicitada.

No teste de velocidade de marcha os pacientes foram orientados a caminhar o
mais rapido possivel, sem correr, por um percurso, previamente determinado, de trés
metros em linha reta e livre de obstaculos sendo o tempo de realizacdo do percurso
cronometrado. O teste foi aplicado duas vezes. Considerou-se 0 menor entre os dois
tempos aferidos e aplicou-se ponto de corte de velocidade com marcha menor do que
0,8m/s 125,

O teste de forgca de membro inferiores foi realizado em cadeira sem apoio de
bracos e com altura do solo suficiente para que o avaliado toque com toda a planta do
pé no solo. Ao comando do avaliador com a frase: - Prepara. Vai! O avaliado fazia
uma sequéncia de 5 movimentos de maneira que ficasse totalmente em pé. Ao final
da quinta e ultima posicdo em pé o crondmetro era acionado. O tempo de corte para
esse teste é de 15 segundos 5.

Quadro 5 — Pontos de Corte dos instrumentos de medida. Adaptado de Cruz et al,
2019 24

Teste Pontos de corte Pontos de corte

para homens para mulheres

Forca muscular

Preensdo Palmar (FAM) <27 kg <16 kg
Sentar e levantar 5x >15 segundos
Massa muscular

Massa muscular esquelética < 7,0 kg/m? <5,5 kg/m?

apendicular/altura?

SPPB Pontuacao <8
Velocidade de Marcha <8 m/s
TUGT > 20 segundos

- Teste de Apoio Unipodal
Solicitado que o individuo olhasse um ponto fixo, colocasse as méos na cintura

e elevasse uma das pernas (escolhida pelo préprio voluntario) flexionando o joelho. O
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tempo foi marcado com um crondmetro, até chegar a um maximo de trinta segundos

ou até que o individuo se desequilibrasse e tocasse em qualquer apoio .

- TUGT (Timed up and Go Test):

O TUGT foi desenvolvido para avaliar o equilibrio, o risco de quedas e a
capacidade funcional de idosos. Consiste na observacao do sujeito enquanto esse se
levanta de uma cadeira, caminha trés metros em linha reta, retorna a cadeira e senta-
se. Esse percurso € cronometrado em segundos, e o desempenho do sujeito &

graduado conforme o tempo despendido .

- Teste de Preensao Palmar

A forca muscular dos idosos foi avaliada através do teste de FAM. Foi utilizado
um dinamdémetro hidraulico de mao da marca Jamar®, de acordo com a metodologia
preconizada. Durante a avaliacdo o paciente ficava sentado em cadeira sem apoio de
bracos, sem anéis, rel6gios ou demais artefatos nas maos ou punhos. O membro
superior a ser avaliado ficava junto ao corpo, com o cotovelo formando um angulo de
90°. O membro que nado estava sendo avaliado ficava relaxado sobre a coxa. Foram
realizadas trés afericdes alternadas em cada méao e adotou-se o maior valor dentre as
trés afericbes. As pessoas que eram avaliadas eram incentivadas, apds o sinal de
iniciar a atividade, em fazer o maximo de forgca. Os pontos de corte indicativos de
perda de forca muscular adotados sdo de 27 kg e de 16 kg para homens e mulheres,

respectivamente 125,

Outro dinambémetro foi utilizado para afericbes realizadas no LAFI. Também
dinamémetro hidraulico da marca Saehan® com correspondéncia direta e validacao

ao da marca Jamar® 5.
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Figura 19 — Dinamometros utilizados para afericdo de FAM.

Dinamdmetro Jamar ® Dinambmetro Saehan®

Fonte: Elaborada pelo autor

Marcadores séricos

A coleta de sangue: para verificar os marcadores pré-inflamatérios (IL-1p, IL-6,
TNF-alfa) e anti-inflamatorio (IL-10) foi realizada por profissional de enfermagem no
Hospital Dia do Servico de Geriatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de

Medicina de Séo Paulo, com hora agenda.

Foi extraido o plasma do sangue coletado para a realizacdo da técnica ELISA
(Enzyme-Linked Immunosorbent Assay), um teste uminoenzimatico que possibilita a
deteccdo de anticorpos especificos para a analise dos marcadores, utilizando kits

especificos armazenados conforme especificacdes do fabricante.
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RESULTADOS
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RESULTADOS

Os dados obtidos seréo referentes aos 21 voluntarios do estudo. Sendo que 17
deles terminaram a proposta inicial de intervencéo de 36 semanas, e dentre estes 17,
apenas 13 tiveram os dados totalmente levantados para andlise por motivo da
Pandemia do Covid 19 3. Esse motivo levou ao levantamento de 24 semanas de
intervencao de treinamento resistido e a obtencéo dos dados das avaliacfes, testes e

exames.

Capacidade de suportar sobrecarga

ApoOs o periodo de 24 semanas de treinamento resistido, com progressao de
carga estimulada regularmente a cada 30 dias, utilizando a percepg¢éo de esforgo, ou
seja, nem sempre quando era proposto um novo acréscimo da carga de treinamento,
isso era possivel, pois 0 voluntario ndo suportava nenhuma carga a mais a que ja era
submetido sem que tivesse algum desconforto articular, dores, ou mesmo a
impossibilidade de executar os exercicios sem utilizar a Manobra de Valsalva, fazendo
assim uma apneia no momento das contragdes musculares ao esforco. Pode-se
observar nas tabelas a seguir o incremento ao suportar valores de cargas mais

elevadas. Em alguns casos triplicando (ou até mais) o valor inicial da carga de treino.

Os graficos a seguir correspondem a evolugéo das capacidades de suportar as
cargas em cada um dos exercicios: Bench Press — (Press peitoral), Rower Machine
— (Remada), Back Extension Machine — (Extensdes lombares), Leg Press, Seated

Crunch Machine — (Flexdes abdominais), Calf Machine — (Panturrilhas).
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Bench Press — (Press peitoral)
20

1|LL1L.JIIIII

Gl - voluntarios del1-7

Carga

Fonte: Elaborada pelo autor

Grafico 1 — Progressdo da capacidade de sobrecarga para o exercicio de Bench
Press (Press Peitoral) do grupo G1.

Bench Press — (Press peitoral)

|

G2 - Voluntarios de 8 - 14

Carga

Fonte: Elaborada pelo autor

Grafico 2 — Progressdo da capacidade de sobrecarga para o exercicio de Bench
Press (Press Peitoral) do grupo G2.

Bench Press — (Press peitoral)
15

Carga

G3 - Voluntarios de 15 - 21

Fonte: Elaborada pelo autor

Gréafico 3 — Progressdo da capacidade de sobrecarga para o exercicio de Bench
Press (Press Peitoral) do grupo G3.
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Rower Machine— (Remada)

i

G1-voluntarios del-7

Carga

wvi

Fonte: Elaborada pelo autor

Gréafico 4 - Progressdo da capacidade de sobrecarga para o exercicio Rower
Machine — (Remada) para o grupo G1.

Rower Machine— (Remada)

25

Carga

G2 - Voluntarios de 8 - 14

Fonte: Elaborada pelo autor

Gréfico 5 - Progressdo da capacidade de sobrecarga para o exercicio Rower
Machine — (Remada) para o grupo G2.

Rower Machine— (Remada)
25

20

15

Carga

10

v

G3 - Voluntarios de 15- 21

Fonte: Elaborada pelo autor

Gréfico 6 - Progressdo da capacidade de sobrecarga para o exercicio Rower
Machine — (Remada) para o grupo G3.



Carga

Back Extension Machine — (Extensdes lombares)
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Fonte: Elaborada pelo autor

Gréfico 7 - Progressdao da capacidade de sobrecarga para o exercicio Back Extension
Machine — (Extensfes lombares) para o grupo G1.

Carga

Back Extension Machine — (Extensdes lombares)

60 H|l||.||

G2 - Voluntarios de 8- 14

Fonte: Elaborada pelo autor

Grafico 8 - Progressdo da capacidade de sobrecarga para o exercicio Back Extension
Machine — (Extensbes lombares) para o grupo G2.

Carga

Back Extension Machine — (Extensdes lombares)
60

40

20

G3 - Voluntarios de 15- 21

Fonte: Elaborada pelo autor

Grafico 9 - Progressdo da capacidade de sobrecarga para o exercicio Back Extension
Machine — (Extensdes lombares) para o grupo G3.



Carga

80

60

40

20

Legpress

il bl

0

G1- voluntarios del-7

80

Fonte: Elaborada pelo autor

Grafico 10 - Progresséo da capacidade de sobrecarga para o exercicio Leg Press

para o grupo G1.

Carga

60

Legpress

il

G2 - Voluntarios de 8 - 14

Fonte: Elaborada pelo autor

Gréfico 11 - Progresséo da capacidade de sobrecarga para o exercicio Leg Press

para o grupo G2.
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Carga
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Legpress

G3 - Voluntarios de 15- 21

Fonte: Elaborada pelo autor

Grafico 12 - Progressédo da capacidade de sobrecarga para o exercicio Leg Press

para o grupo G3.
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Seated Crunch Machine — (Flexdes abdominais)
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Carga

' B

G1-voluntarios del-7

Fonte: Elaborada pelo autor

Gréafico 13 - Progressdo da capacidade de sobrecarga para o exercicio Seated
Crunch Machine — (Flexdes abdominais) para o grupo G1.

Seated Crunch Machine — (Flexdes abdominais)
40

30

20 v

10 - =
0

G2 - Voluntarios de 8- 14

Carga

Fonte: Elaborada pelo autor

Gréfico 14 - Progressdo da capacidade de sobrecarga para o exercicio Seated
Crunch Machine — (Flexdes abdominais) para o grupo G2.

Seated Crunch Machine — (Flexdes abdominais)
30

ul .|III||||I||.|I

G3 - Voluntarios de 15 - 21

Carga

Fonte: Elaborada pelo autor

Gréfico 15 - Progressao da capacidade de sobrecarga para o exercicio Seated
Crunch Machine — (Flexdes abdominais) para o grupo G3.
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Calf Machine — (Panturrilhas)
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Fonte: Elaborada pelo autor

Gréfico 16 - Progresséao da capacidade de sobrecarga para o exercicio Calf Machine
— (Panturrilhas) para o grupo G1.

Carga

Calf Machine — (Panturrilhas)

N |

G2 - Voluntarios de 8 - 14

Fonte: Elaborada pelo autor

Gréfico 17 - Progresséao da capacidade de sobrecarga para o exercicio Calf Machine
— (Panturrilhas) para o grupo G2.

Carga

Calf Machine — (Panturrilhas)
40

1 ||l.||l|| | MII.“

G3 - Voluntarios de 15- 21

o

Fonte: Elaborada pelo autor

Grafico 18 - Progresséao da capacidade de sobrecarga para o exercicio Calf Machine
— (Panturrilhas) para o grupo G3.
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A média de idade dos idosos que participaram até o momento do estudo foi de
74,95 anos com desvio padrao (DV) de + 8,95.

O numero de participantes foi de 21 pessoas, sendo quatorze mulheres e sete

homens.

Quatro individuos (homens) ndo terminaram o treinamento por questfes de
saude. Dois deles faleceram e outros dois foram afastados por indicagdo médica. Um
desses dois Homens idosos ndo completou o dltimo més de treinamento por seu
estado de saude. O outro sujeito masculino precisou abandonar o estudo nos
primeiros trés meses de intervencao. Um outro individuo do sexo masculino completou
todo o periodo de treinamento, porém, devido a pandemia, nao foi possivel fazer o
exame do DXA e obter os resultados de massa muscular.

Um individuo do sexo feminino néo iniciou o periodo de treinamento, o que Ihe
era assegurado pelo TCLE, por recomendacdes familiares. Por essa razdo existem
dados preliminares do exame DXA e dos testes de fisicos e funcionais de tempo inicial

(TO), e nenhum outro dado mais.

Dois individuos (um homem e uma mulher) ndo fizeram o exame de
Absorciometria Radiol6gica de Dupla Energia (DXA), embora tenham terminado todo
o periodo de treinamento e realizado as avaliacdes fisicas e funcionais, e apds varias
tentativas de contato para comparecerem para execucao do mesmo. Nao foi dada

nenhuma justificativa desses para o ndo comparecimento do exame.

Outros dois individuos (um homem e uma mulher) néo fizeram o exame de
Absorciometria Radiologica de Dupla Energia (DXA) por ter iniciado o periodo de
guarentena na Pandemia de Covid 19. Tanto o Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina, quanto a propria Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo,
interromperam as atividades de pesquisa nesse periodo, sobretudo com pacientes
idosos que demandavam maior cuidado por serem de grupo de risco para as

consequéncias da doenca.

Devido as dificuldades descritas anteriormente em obter todos os dados das
avaliacdes e incrementos de cargas das 36 semanas de treinamento, foram utilizadas

apenas 0s escores correspondentes aos individuos que realizaram o periodo de 24
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semanas de treinamento, dessa maneira, ndo foram computados as demais 12

semanas de alguns dos individuos.

Caracteristicas dos grupos de voluntérios
Grupo 1-G1
Voluntério 1

Voluntario do sexo masculino. Realizou poucas sessdes dos treinamentos. Foi
acometido de severa infecgao e veio a falecer antes de completar o primeiro més de

intervencao.
Voluntério 2

Voluntario do sexo feminino. Realizou a intervencao por todo periodo proposto.

Era assidua aos treinos.
Voluntario 3

Voluntario do sexo masculino. Apresentava doenca neuromusculares que fazia
com gue sentisse muitas dores nos membros inferiores e coluna, e em muitas
ocasifes nao tinha condicbes de realizar movimentos. Deixou a pesquisa por
indicacdo de seu geriatra antes dos 3 meses. Apos as sessdes sentia tontura e voltava

ao normal em poucos minutos. Sentia-se muito bem em treinar.
Voluntério 4

Voluntario do sexo feminino. Apresentava Artrose de quadril e dificuldade em
executar os movimentos por razdo da doenca. Realizou a intervencdo por todo

periodo proposto.
Voluntéario 5

Voluntario do sexo masculino. Apresentava fragilidade, provavelmente pelo
tratamento do cancer de préstata. Nonagenario. Foi orientado pelo médico a deixar o
treinamento por um tempo, mas veio a falecer tempos depois. Nao chegou a terminar

0 periodo proposto.
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Voluntario 6

Voluntario do sexo feminino. Apresentava artrose de joelhos. Iniciou a pesquisa
com dor e ao final ndo sentia mais dores dos joelhos e nem nas pernas. Era medicada
para hipertenséo e precisou fazer ajustes apés periodo de treinamento por apresentar

hipotensdo apo6s alguns meses de treinamento.
Voluntério 7

Voluntario do sexo masculino. Obeso, hipertenso e com quadro importante de
depressao. Tinha muita dificuldade em deslocar-se até o local da intervencao pois

declarava que os medicamentos para a depressao o deixavam sonolento e com pouco

equilibrio.
Grupo 2 -G2
Voluntério 8

Voluntario do sexo feminino. Deu inicio ao protocolo com hipertensao
controlada por medicamentos. No decorrer do periodo foi encaminhada algumas
vezes ao Hospital Dia do Servico de Geriatria do Hospital das Clinicas, para ser
avaliada e medicada por estar com pressao superior a 180x90 mmHg. No ultimo més
de treinamento sofreu uma queda e seu médico indicou a suspenséao das ultimas duas

sessfes, porém, conseguiu realizar as avaliacbes na segunda semana subsequente.

Voluntario 9

Voluntario do sexo masculino. Nonagenario. Sempre acompanhado por um
parente. Utilizava aparelho auditivo e bengala para caminhar. Apés o periodo de 3
meses ja ndo era dependente da bengala. Infelizmente ndo atendeu aos chamados

para o teste de DEXA.
Voluntario 10

Voluntario do sexo feminino. Completou todo o periodo de treinamento. Era
assidua, embora a sessao fosse de uma vez a semana. Apresentava certa robustez

fisicamente.
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Voluntério 11

Voluntario do sexo feminino. Apresentava robustez mesmo sendo sarcopénico.

Apresentou melhoras nas questfes funcionais.
Voluntério 12

Voluntério do sexo feminino. Apresentava certo grau de fragilidade e queixa de
perda de massa muscular. Frequentadora de clube, porem praticante apenas de

caminhada. Treinou todo o periodo proposto.
Voluntério 13

Voluntario do sexo feminino. Obesa, fumante, hipertensa, quadro de
dislipidemia ndo controlado. Realizou todos os testes e frequentou o treinamento até
o final. N&o realizou o teste do DEXA, embora tenha sido contatada vérias vezes.

Voluntario 14

Voluntario do sexo feminino. Apresentava cancer de pulmdo e fazia o
tratamento para a doenca. Fumante. Abaixo do peso. Ingesta alimentar inadequada e
insuficiente. Por algumas vezes foi encaminhada para nutricionista. Apresentou
dificuldade para ter assiduidade em determinados momentos por ndo ter algum apoio

familiar para acompanha-la das sess6es de treinamento.

Grupo 3-G3
Voluntério 15

Voluntario do sexo feminino. Apresentava cifose acentuada e que levou a ter
dificuldades em fazer o exame de DEXA e também para realizar os exercicios de
abdominais. Apresentava fragilidade e dependia parentes para locomocdo e

deslocamento da residéncia até o local de intervencéo.
Voluntério 16

Voluntario do sexo feminino. Esse voluntario ndo participou das atividades
propostas, mesmo apos ser avaliado e randomizado. A familia do voluntario entendeu
que ela necessitava ser acompanhada e ndo havia qualquer pessoa proxima que

pudesse se responsabilizar para essa tarefa. Outro motivo foi que a o voluntario ficaria
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sem tempo habil para realizar as tarefas da vida diaria.
Voluntario 17

Voluntario do sexo feminino. Vinha de tratamento de cancer. Apresentava
fragilidade e tinha dificuldades na ingesta de alimentos por conta dos medicamentos

de quimioterapia. Realizou todo o periodo de intervencgao.
Voluntério 18

Voluntario do sexo masculino. Independente fisicamente, tinha jornada de
trabalho regular. Por conta de problemas de salde anteriores apresentava baixo peso.
Apresentou assiduidade até o final das interven¢des. Nao compareceu ao exame de
DEXA.

Voluntério 19

Voluntario do sexo feminino. Sofria de dores na coluna. Tem cirurgia com
hastes e pinos na lombar e cervical. As progressodes e treinamentos sofreram ajustes
(isometria) em algumas ocasides por conta das dores que sentia. Teve muita
dificuldade nas progressdes de carga por conta das dores, embora fosse assidua aos

treinamentos.
Voluntéario 20

Voluntario do sexo masculino. Apresentava dificuldade em entender comandos
por conta de ingestdo alcOolica durante a vida (relatado pela familia). Em algumas
ocasides deixava de executar os exercicios por conta propria, talvez ao quadro
apresentado. Ficou sem treinar por um periodo de quase 20 dias por suspeita de
Acidente Vascular Encefélico. Ap6s a liberacdo médica, embora com pequena

sequela de movimentos na perna e braco direitos, voltou a realizar os exercicios.
Voluntario 21

Voluntario do sexo feminino. Diagnostico de 50% de funcionamento dos rins.
Apresentava dores nos ombros, fragilidade, episédios de quedas e relatava idas ao
servico de emergéncia no periodo de treino por conta de pneumonia. No Ultimo
trimestre das intervencdes a paciente teve duas quedas, 0 que a levou a pensar em

suicidio e que ela era um estorvo na vida do filho e do neto.
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Ganho de funcionalidade

Um dos fatores relevantes no caso da sarcopenia € a conservacdo da
funcionalidade do individuo.

Embora tenhamos visto melhores resultados dos indices nas avalia¢cdes dos
voluntarios durante o periodo de treinamento, ndo foi possivel obter comprovacdes
estatisticas.

Segundo o programa Statistical Analysis Was Performed on SAS 9.2® software
(Institutelnc, Cary, NC), ndo foi possivel obter nivel estatistico suficiente para
relacionar os diferentes grupos nos diferentes tempos de avaliacbes fisicas e
funcionais, demonstrando ganhos de forca, agilidade, equilibrio estatico e dinamico,
mudancas nas medidas antropométricas, flexibilidade, ou seja, parametros que
identificassem diferentes performances para os diferentes grupos e tempos.

Entretanto, o n de voluntarios, sobretudo o de voluntarios que terminaram o
estudo, ndo foi suficiente para que os dados fossem estatisticamente comprovados.
Alguns testes apresentaram valores de significancia como o teste de Banco de Wells
adaptado (Pr>F 0,0322) nos grupos trés grupos, sendo que no G1 se teu no tempo T2
— T3 (0,0021) e TO — T3 (0,015), no G2 no tempo TO -T3 (<0,001) e T2-T3 (<0,001),
G3notempo TO-T2 (0,0349) e TO-T3(0,0012). O exame do DEXA também mostrou
comprovacao estatisticas de 0,0448, porem apenas no grupo 1(G1). O TUGT mostrou
significancia em G2 e G3. Em G2 o periodo de TO — T2 (0,014) e TO — T3 (<0,001).
Em G3 o periodo de TO - T2 (<0,001), T2 - T3 (0,018) e TO — T3 (0,031).

As tabelas a seguir indicam os valores correspondentes aos sujeitos e grupos,
relacionando as medidas de funcionalidade aos tempos de treinamento no tempo
inicial (TO), ap6s 3 meses (T3) e apdés 6 meses (T6). Observa-se algumas
modificagcdes com o decorrer do treinamento nas 24 semanas em algumas categorias.
Embora ndo tenham expressividade estatistica como observado anteriormente,
poderia ser um indicativo para a melhoria de qualidade de vida e diminui¢c&o de riscos

nocivos a saude.
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Tabela 01 — Dados dos sujeitos do grupo 1 relacionando Tempo e os testes de

funcionalidade

Identificacdo \ Testes de Funcionalidade
Sujeito Idade Grupo Tempo  Handgrip Handgrip  Velocidade @ TUGT  Levantar Banco
E D Marcha 5x de
Wells
2 62 1 1 16,00 16,00 1,49 6,15 14,30 29,00
2 62 1 2 29,00 30,00 1,42 7,04 9,68 26,00
2 62 1 3 31,00 33,00 1,37 7,02 8,98 30,00
4 69 1 1 16,00 16,00 0,80 8,29 13,61 24,00
4 69 1 2 28,00 31,00 1,26 6,15 7,99 27,00
4 69 1 3 25,00 25,00 1,11 6,92 8,68 33,00
6 70 1 1 19,00 19,00 0,47 6,40 11,50 32,00
6 70 1 2 24,00 28,00 1,59 6,70 8,18 33,00
6 70 1 3 29,00 30,00 1,44 6,12 9,96 39,00
7 80 1 1 29,00 30,00 1,33 8,97 12,05 17,00
7 80 1 2 30,00 31,00 1,10 9,21 11,70 17,00
7 80 1 3 25,00 30,00 0,86 9,65 18,41 18,00
Méedia 70,25 2508 26,58 1,19 7,39 11,25 27,08
DV 6,70 5,37 6,13 0,33 1,29 3,06 7,04

Fonte: Elaborada pelo autor

Tabela 02 — Dados dos sujeitos do grupo 2 relacionando Tempo e os testes de
funcionalidade.

Sujeito

© © O 00 0 oo

10
10
11
11
11
12
12
12

Identificacéo Testes de Funcionalidade

Idade  Grupo Tempo Handgrip Handgrip Velocidade TUGT Levantar  Banco

E D Marcha 5x V\f'eens
80 2 1 16,00 16,00 1,20 12,97 18,29 31,00
80 2 2 24,00 27,00 1,37 896 11,67 30,00
80 2 3 25,00 28,00 0,91 8,05 6,74 42,00
91 2 1 10,00 10,00 1,53 11,93 33,09 24,00
91 2 2 28,00 32,00 1,66 6,34 12,46 17,00
91 2 3 33,00 36,00 1,09 6,01 10,30 32,00
62 2 1 14,00 14,00 2,00 816 17,02 27,00
62 2 2 28,00 28,00 1,70 6,78 9,60 30,00
62 2 3 29,00 29,00 1,50 574 7,18 34,00
79 2 1 14,00 14,00 0,92 691 834 27,00
79 2 2 23,00 36,00 1,18 6,72 7,17 33,00
79 2 3 19,00 22,00 1,26 6,94 7,55 43,00
72 2 1 10,00 10,00 1,27 7,00 22,41 17,00
72 2 2 17,00 18,00 1,43 6,39 11,98 18,00
72 2 3 18,00 20,00 1,42 598 9,38 23,00
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13 72 2 1 10,00 10,00 0,71 13,25 30,23 2,00
13 72 2 2 24,00 20,00 1,08 11,95 21,00 2,00
13 72 2 3 22,00 21,00 0,85 10,57 13,11 11,00

Fonte: Elaborada pelo autor

Tabela 03 — Dados dos sujeitos do grupo 3 relacionando Tempo e os testes de
funcionalidade.

Identificacao Testes de Funcionalidade
Sujeito Idade Grupo Tempo  Handgrip Handgrip  Velocidade  TUGT Levantar Banco
E D Marcha 5x de
Wells

17 78 3 1 12,00 12,00 0,70 9,34 19,09 25,00
17 78 3 2 22,00 24,00 0,94 9,06 10,99 30,00
17 78 3 3 18,00 22,00 1,10 8,25 9,75 29,00
18 61 3 1 20,00 20,00 1,85 6,05 11,99 30,00
18 61 3 2 29,00 30,00 1,67 593 7,26 33,00
18 61 3 3 31,00 32,00 1,40 6,80 8,30 35,00
19 68 3 1 16,00 20,00 1,16 7,49 9,74 21,00
19 68 3 2 16,00 18,00 1,70 584 7,94 25,00
19 68 3 3 18,00 18,00 1,63 7,07 12,86 32,00
20 79 3 1 12,00 12,00 1,10 13,91 43,70 5,00

20 79 3 2 31,00 28,00 1,08 8,60 19,74 10,00
20 79 3 3 34,00 34,00 1,17 10,19 15,36 12,00
21 85 3 1 16,00 19,00 0,58 15,80 10,30 12,00
21 85 3 2 18,00 20,00 0,79 10,10 8,05 15,00
21 85 3 3 18,00 20,00 1,12 12,05 10,39 16,00

Fonte: Elaborada pelo autor
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As tabelas a seguir indicam os valores correspondentes aos sujeitos e grupos,

relacionando as medidas antropométricas aos tempos de treinamento no tempo inicial

(TO), apbs 3 meses (T3) e apods 6 meses (T6). Observa-se algumas modificacbes com

o decorrer do treinamento nas 24 semanas em algumas categorias.

Tabela 04 — Dados dos sujeitos do grupo 1 relacionando Tempo de avaliacdo e

medidas antropométricas.

Identificagéo Medidas Antropométricas
Sujeito Idade Grupo Tempo Panturrilha Panturriiha Biceps Biceps  Cintura Peso
E D E D

2 62 1 1 31,90 31,00 27,50 27,0 75,30 48,67
2 62 1 2 31,00 30,80 23,30 23,5 78,40 49,25
2 62 1 3 31,40 31,00 25,90 26,6 75,60 49,25
4 69 1 1 32,40 32,00 28,00 27,0 71,00 46,23
4 69 1 2 30,50 31,00 26,10 254 66,90 45,55
4 69 1 3 32,00 31,50 27,00 27,5 68,00 45,60
6 70 1 1 33,00 33,00 29,00 29,0 81,00 52,73
6 70 1 2 34,00 33,20 26,80 27,1 77,00 52,55
6 70 1 3 34,00 33,10 28,00 29,0 80,20 52,35
7 80 1 1 38,00 37,80 31,50 32,4 121,00 89,10
7 80 1 2 37,80 37,50 32,00 31,5 120,00 90,30
7 80 1 3 35,90 36,00 29,00 28,0 116,00 87,50
Média 70,25 33,49 33,16 27,84 27,83 85,87 59,09
DV 6,70 2,54 2,56 2,39 2,44 20,48 18,20

Fonte: Elaborada pelo autor

Tabela 05 — Dados dos sujeitos do grupo 2 relacionando Tempo de avaliacdo e

medidas antropométricas.

Identificacéo

Sujeito Idade Grupo Tempo

80
80
80
91
91
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Panturrilha
E

31,00
31,20
31,00
35,00
34,00
28,50

Medidas Antropométricas
Panturriiha  Biceps Biceps  Cintura Peso
D E D
31,50 29,00 29,00 76,00 52,90
32,80 24,80 26,80 79,50 50,70
32,50 24,50 25,00 69,00 49,50
33,00 29,00 29,80 9550 63,61
35,00 27,00 27,00 94,00 65,35
28,50 21,00 21,00 90,00 65,70
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10 62 2 1 30,00 30,00 22,50 23,50 74,00 44,39
10 62 2 2 29,00 29,50 21,50 22,50 73,00 44,85
10 62 2 3 29,50 29,50 22,00 23,00 73,50 45,00
11 79 2 1 29,80 29,00 22,50 25,00 71,50 46,90
11 79 2 2 29,00 28,30 24,40 25,50 68,20 47,15
11 79 2 3 29,90 29,50 24,00 26,50 74,30 47,40
12 72 2 1 33,80 33,00 26,70 26,40 97,00 65,80
12 72 2 2 32,50 31,30 27,00 27,20 91,80 64,30
12 72 2 3 32,80 32,50 27,00 27,00 94,00 66,00
13 72 2 1 44,00 44,00 45,00 45,00 130,50 110,80
13 72 2 2 40,00 40,50 37,50 38,00 126,00 107,50
13 72 2 3 41,50 42,00 39,00 42,80 127,00 106,30
14 65 2 1 23,80 24,00 16,60 16,00 64,00 33,00
14 65 2 2 24,50 24,00 17,40 16,00 62,50 32,50
14 65 2 3 24,00 24,00 17,00 16,50 63,50 36,60
Média 74,43 31,66 31,64 2597 26,64 8547 59,35
DV 9,34 5,26 5,37 7,15 7,59 20,92 23,03

Fonte: Elaborada pelo autor

Tabela 06 — Dados dos sujeitos do grupo 3 relacionando Tempo de avaliacéo e
medidas antropométricas.

Identificacao Medidas Antropométricas
Sujeito Idade Grupo Tempo Panturrilha Panturrilha  Biceps Biceps  Cintura  Peso
E D E D

15 85 3 1 27,50 27,50 26,00 26,50 70,50 42,35
15 85 3 2 29,50 30,40 24,00 24,50 76,00 42,95
15 85 3 3 30,20 31,20 2350 23,50 76,00 42,40
17 78 3 1 31,00 3000 2580 24,70 70,00 50,50
17 78 3 2 29,20 29,00 2540 24,90 73,00 49,00
17 78 3 3 30,00 3000 2650 24,60 74,00 49,00
18 61 3 1 27,80 27,00 22,00 22,00 72,00 47,85
18 61 3 2 28,70 28,00 22,70 22,50 74,00 48,15
18 61 3 3 29,50 28,70 23,00 22,50 74,70 48,85
19 68 3 1 33,50 33,00 2450 25,00 82,00 56,00
19 68 3 2 34,00 33,20 27,70 27,00 83,50 56,75
19 68 3 3 33,80 33,20 2500 2550 86,00 57,60




20 79 3 1 35,00 35,50 27,00 27,00 94,00 70,50
20 79 3 2 34,50 34,50 25,00 25,00 96,50 70,95
20 79 3 3 34,50 35,00 26,00 26,00 96,00 71,30
21 85 3 1 30,00 30,00 24,00 23,00 82,00 49,00
21 85 3 2 29,00 29,50 24,40 24,00 83,00 50,30
21 85 3 3 29,00 29,00 26,00 26,00 85,00 54,20
Média 76,00 30,93 30,82 24,92 24,68 80,46 53,20
DV 9,05 2,54 2,63 1,54 1,53 8,56 9,28
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Fonte: Elaborada pelo autor

As medidas antropométricas também indicam algumas modificacbes, embora

muito menos perceptiveis que nos aspectos funcionais e de carga suportada nos

exercicios. Supostamente indicando, se ndo o ganho de massa muscular, a perda de

massa gorda na diminuicdo das medicas antropométricas ou no valor de massa

indicada na balanca.

Tabela 07 — Dados dos sujeitos do grupo 1 relacionando Tempo de avaliacdo e
Equilibrio Unipodal — valores em segundos.

Identificacéo

Equilibrio Unipodal

Sujeito Idade Grupo Tempo Equilibrio Unipodal Equilibrio Unipodal
Olhos abertos Olhos fechados
2 62 1 1 30,00 3,53
2 62 1 2 30,00 3,70
2 62 1 3 30,00 24,78
4 69 1 1 30,00 7,81
4 69 1 2 30,00 11,01
4 69 1 3 30,00 4,32
6 70 1 1 30,00 1,55
6 70 1 2 26,04 15,40
6 70 1 3 30,00 6,07
7 80 1 1 2,98 1,35
7 80 1 2 2,50 1,05
7 80 1 3 2,40 2,75
Média 70,25 22,83 6,94
DV 6,70 12,23 7,07

Fonte: Elaborada pelo autor
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Tabela 08 — Dados dos sujeitos do grupo 2 relacionando Tempo de avaliacdo e
Equilibrio Unipodal - valores em segundos.

Identificacéo Equilibrio Unipodal
Sujeito Idade Grupo Tempo Equilibrio Unipodal Equilibrio Unipodal
Olhos abertos Olhos fechados

Fonte: Elaborada pelo autor

Tabela 09 — Dados dos sujeitos do grupo 3 relacionando Tempo de avaliacéo e
Equilibrio Unipodal - valores em segundos.

Identificacdo Equilibrio Unipodal
Sujeito Idade Grupo Tempo Equilibrio Unipodal Equilibrio Unipodal
Olhos abertos Olhos fechados
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15 85 3 2 8,48 2,56
15 85 3 3 15,78 2,87
17 78 3 1 9,30 4,66
17 78 3 2 30,00 1,30
17 78 3 3 30,00 3,66
18 61 3 1 30,00 1,83
18 61 3 2 30,00 4,06
18 61 3 3 30,00 2,24
19 68 3 1 11,50 4,41
19 68 3 2 10,52 2,95
19 68 3 3 12,25 2,89
20 79 3 1 6,05 1,47
20 79 3 2 8,35 8,25
20 79 3 3 6,74 2,05
21 85 3 1 2,35 1,20
21 85 3 2 2,00 0,80
21 85 3 3 4,00 1,02
Média 76,00 13,98 2,81
DV 9,05 10,79 1,78

Fonte: Elaborada pelo autor

Os dados correspondentes aos equilibrios bipodal nas posicdes com pés
paralelos, semi-tandem e tandem ndo apresentaram mudanc¢as nos valores. Para os
valores de equilibrio unipodal parece haver alguma manutencdo nos valores ja

obtidos, mas sem comprovacéao estatistica.
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DISCUSSAO
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DISCUSSAO

Devido ao envelhecimento da populagéo no Brasil e no mundo?, condi¢Ges que
surgem mais tarde no ciclo de vida e que estdo associadas a consideravel morbidade
e custos para a saude publica sdo de grande importancia'?®. A sarcopenia é uma
dessas condi¢des e vem se mostrando uma das principais preocupacfes na area da
geriatria e gerontologia %6137, Dessa maneira, tem crescido consideravelmente os
estudos e pesquisas com relacdo a sarcopenia, a epidemiologia da doenca,
diagndstico, caracteristicas e fatores etioldgicos que servirdo para 0 processo de

prevencao e tratamento.

O desafio para os profissionais que fazem os diagnosticos e cuidam de
pacientes sarcopénicos é que nem sempre as ferramentas utilizadas em pesquisas,
serdo facilmente aplicadas na pratica clinica. Dessa maneira, considerar a relevancia
de que a perda de forca muscular frequentemente excede a perda de massa muscular
esquelética, poderd ser primordial para escolher as abordagens de tratamento e

intervengdes?4125,

Diagndéstico da sarcopenia

Segundo o Consenso Europeu para definicdo e diagndstico de sarcopenia em
2010 22, bem como a revisdo realizada em 2018%°, h4 uma sequéncia de passos para
determinar a sarcopenia em uma pessoa.

Seguindo a orientacdo do estudoa sequéncia sugerida € demonstrada no

algoritimo abaixo
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Figura 20. Algoritmo para identificacédo de sarcopenia, segundo EWGSOP2 12°
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Fonte: Adaptado de Dent E, et all. 2018

O Sarc-F avalia a forga muscular, a necessidade da assisténcia para caminhar,

a capacidade de levantar-se de uma cadeira, subir escadas e a frequéncia de quedas.

Entretanto, uma nova ferramen

Sarc-global.

ta para tal rastreio € apresentada, denominada de

O Sarc-Global é um questionario de facil utilizacdo na pratica clinica. Este

questionario ao ser comparado

com o Sarc-F e ao Sarc-Calf, mostra ter a mesma

especificidade e melhor sensibilidade, podendo ser usado para identificar idosos nao

institucionalizados em risco de s

arcopenia. 134
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Figura 21 — Sarc-Global 134

SARC-Global

1) O quanto de dificuldade vocé tem para levantar e carregar Skg?
a. Nenhuma (0)
b. Alguma (1)
€. Muitaou ndoconsegue (2)
2) O quanto de dificuldade vocé tem para atravessarum comodo?
a. Nenhuma (0)
b. Alguma (i)
€. Muitaou nBoconsegue (2)
3) O quanto de dificuldade vocé tem para levantar de uma cama ou cadeira?
8. Nenhuma (0)
b. Alguma (1)
€. MNuitaou nBo consegue (2)
4) O guento de dificuldade vocé tem pare subirum lance de escadas de 10 degraus?
a. Nenhuma (0)
b. Alguma (i)
€. Muitaou ndoconsegue (2)
5) Quantas vezes vocé caiuno Gitimo ano?
a. Nenhuma (0)
b. 1-3 quedas(l)
€. Z4quedas (2]
6) Sexo
a. Feminino|0)
b. Masculino(1)
7) Idade

a. <6600
b. Entre 66e 75(1)
c. >75(2)
8) Quantos medicamentos diferentes sdo usados pordia?
a. Nenhum (0]
b. 1-3(1)
. 24(2)
9) IMC
a8 <22(2)
b. Entre 22e27(0)
e *=2711)
10) Forgado aperto de mBo (FAM) <27 kg, se homem, & <16 kg, se mulher?
a. 5im(5)
b. N8o|0)
11) Circunferénciadobrago(cm)
a. s32(1)
b. >32(0)
12) Circunferénciada panturrilha(cm)£34 cm, se homem, e £ 33 cm, se mulher?
Sim (3)
2. Ndo (0]
Pontuagdo total (0-26)

0-10: Paciente sauddvel, sem indicativo de sarcopenia (reavaliar periodicamente)
11-26: Provavel Sarcopenia

Fonte: Adaptado de Ferreira, NCL. 2023
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Depois da triagem, a proxima etapa se da com os testes fisicos.

O primeiro passo € avaliar a velocidade de marcha do individuo e caso essa
seja < que 0,8 m/s o seguinte passo sera avaliar a forca de aperto manual pelo
dinambdmetro, e se este valor estiver abaixo 27 kg e de 16 kg para homens e mulheres,
respectivamente 12°, avalia-se a composicdo muscular. Entretanto, se os resultados
obtidos forem normais, o sujeito ndo € considerado sarcopénico. No caso desse
estudo, todos os avaliados foram classificados como sarcopénicos por todos os testes

realizados.

Porém, se for necessario avaliar a composicdo da massa muscular, o individuo

serd submetido ao exame do DXA, que dara o diagndstico preciso.

Todo esse processo muitas vezes se faz custoso a pessoa idosa, uma vez que
nem sempre € independente fisicamente para fazer todo esse processo sozinha e
tendo que ser auxiliada por parentes ou pessoas proximas, que por sua vez também

precisardo disponibilizar tempo e recursos para 0os acompanhar.

Os testes funcionais serviram para auxiliar na analise da gravidade da

sarcopenia.

O Short Physical Performance Battery (SPPB). teste composto que inclui
avaliacdo da velocidade da marcha, um teste de equilibrio e teste de levantar e sentar
da cadeira (chair stand). A pontuagdo maxima € de 12 pontos, e uma pontuagédo de <
8 pontos indica pior desempenho fisico. No Timed-Up and Go test (TUGT) o

EWGSOP2 considera como pior desempenho fisico um ponto de corte = 20 segs 12°.
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Figura 22. Algoritmo para identificagéo de sarcopenia apds triagem, segundo EWGSOP2 12

| Idoso (>65 anos)

(" Mensurara )
| wvelocidade de
marcha

{ 3 f )

>08 m/s | <=08m/s

Mensurar for¢a de |  Mensurar massa
preensdo palmar muscular
4 N - N 'S " IS >
L Normal | L Reduzida LReduxida | Normal
J J J .
[ Sem !/VSarco nia \ ( Sem )
|_sarcopenia l e sarcopenia

Fonte: Adaptado de Dent E, et all. 2018

No nosso estudo, todos os idosos eram sarcopénicos e dentre os 21 individuos
randomizados, 03 eram sarcopénicos severos e 18 eram classificados apenas como
sarcopénicos. Os voluntarios sarcopénicos graves (ou severos), foram classificados
assim por terem pontuacédo do SPPB menor que 8 e terem o tempo de corte do teste
de levantar 5 vezes da cadeira maior que 15 segundos. Dentre os 21 voluntarios, 12
tiveram na avaliagcdo inicial, um escore maior que 15 segundos no teste de levantar
da cadeira 5 vezes. Destes 12 voluntarios, trés ndo terminaram o estudo (dois
faleceram e o outro teve recomendac¢do médica para ndo continuar). Sete deles
melhoram no aspecto forca e baixaram o tempo no teste, saindo do valor de corte.
Apenas um dos voluntarios piorou sua marca inicial, possivel em decorréncia da
doenca associada, o outro voluntario saiu de um tempo de 43,7 segundos para 15,36
segundos, ou seja, embora com senha melhorado sua marca inicial, ainda se

encontrava abaixo do ponto de corte.

O EWGSOP?2 identifica subcategorias de sarcopenia: aguda e cronica. A
sarcopenia com duracdo inferior a 6 meses é considerada uma condicdo aguda,
enquanto a sarcopenia com duragdo =6 meses € considerada uma condigao
cronica. A primeira esta relacionada, geralmente, com uma doenca ou lesdo aguda,

enguanto a sarcopenia cronica esta associada a condicdes cronicas e progressivas e
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aumenta o risco de mortalidade.

Nesses termos, faz necesséario entender que as consequéncias e riscos da
sarcopenia sao graves para o sistema de saude do pais, pois havera complicacdes e
desfechos negativos nas outras comorbidades e nos tratamentos das demais
doencas, muitas vezes levando o paciente a situagdes mais graves em menor tempo
em comparacao aos pacientes em mesma situacdo de enfermidade, porém sem a
condicéo de sarcopenia.'?® Qutro possivel desdobramento conhecido é a evolucgéo do
pés-cirurgia, que ao contrdrio de encaminhar o paciente para reabilitacdo e
sequentemente ao seu lar e seio familiar, o sarcopénico tera grande chance da

necessidade de ser encaminhado para um instituicdo de longa permanéncia 23,

Os custos referentes ao tratamento da sarcopenia e suas consequéncias sao
exorbitantes ao sistema de saude, consequentemente o controle da doenca poderia

trazer grande economia e realocacao dos recursos.

Dentre tantas linhas de intervencdo na sarcopenia, mesmo na fase da pré-
sarcopenia, o estimulo ao ganho de forca e controle na perda de massa muscular
esquelética mostra-se como 6tima indicacdo, se possivel associada a melhora da

ingesta proteica e controle nos aspectos inflamatérios. 3°
Adesao

Apés diagnosticada e cumprindo os critérios de inclusdo, o voluntario era
convidado a participar do programa de treinamento resistido por 36 semanas,
podendo ser classificado para intervencdo de uma ou duas vezes na semana. A
guestdo de acessibilidade se fazia presente nesse caso, uma vez que para alguns
idosos dependentes, a locomocdo de sua residéncia para a ACAPPES também
necessitava da ajuda de terceiros. Alguns idosos diagnosticados e classificados nos
critérios de inclusdo néo iniciaram o programa de treinamento resistido por essa razao,

ou seja, ndo tinham disponibilidade (voluntario ou acompanhante) necesséaria.

Entretanto, as 36 semanas de treinamento daqueles que conseguiram
participar do programa foram proveitosos para a qualidade de vida deles, uma vez que
aspectos de melhora na funcionalidade, seja por meio de ganho de for¢a, de aspectos
de aptidao fisica ou mesmo pelo controle ou diminui¢do de dores que os impediam de

realizar algumas atividades.
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Durante o periodo de intervencdo ndo ocorreu nenhum acidente no local de
treinamento e nem agravo de doencas ou dores por conta do treinamento. Esse fato
foi importante para os idosos que relatavam o ganho de interesse pela modalidade de

treinamento, sua seguranca e eficacia.

Um outro aspecto foi além do pretendido nos objetivos e que valeria o esforgo
de investigacao em futuros estudos, que é a possibilidade de conviver e participar com

pessoas de idades proximas e em situacdes semelhantes.

O fato dos grupos G2 e G3 precisarem ir apenas uma vez por semana também
foi relatado como aspecto positivo entre os participantes, devido as dificuldades de
locomocéo pela cidade, acesso ao interior do hospital, muitas vezes enfrentando filas
para autorizacdo de acesso ao prédio.

Pandemia e o retorno com os idosos

A pandemia pelo COVID 19 foi um fator determinante para a evolucdo do
estudo. Algumas pessoas selecionadas ndo puderam participar uma vez que o0
isolamento social impediu tanto os idosos, como os profissionais de salde
responsaveis pelas avaliacfes e interven¢des, bem como a impossibilidade de utilizar
0S meios de transporte publico e também o préprio acesso as dependéncias da
ACAPPES (HCFMUSP).

Algumas pessoas que seriam avaliadas ao final das 36 semanas de
treinamento, ndo puderam fazé-lo por coincidir a data da avaliagdo com 0 processo
de isolamento social. Dessa maneira, nao foi possivel contabilizar os dados de trés
pessoas no tempo final do periodo de intervencédo. Mesmo néo tendo a possibilidade
de verificar a composicdo de massa muscular delas, foi possivel verificar a melhora
funcional e do aumento de suportar exercicios com cargas mais elevadas que aquelas

que iniciaram o programa.

Durante esse periodo nao foi possivel selecionar, convocar, avaliar, tampouco
intervir com o0s idosos sarcopénicos, sem nenhuma perspectiva de retorno com o
publico especifico e mais vulneravel ao Covid 19. Essa espera levou

aproximadamente 26 meses.
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Perdas durante o caminho

O fato de estarmos lidando com pessoas com certo grau de comprometimento
fisico é compreensivel estabelecer que estdo mais vulneraveis as perdas das
respectivas reservas funcionais. Esse fato implicou diretamente no abandono do
programa por motivos de doenca ou agravos daquelas ja estabelecidas, e no

falecimento de participantes no programa de pesquisa.

Coincidentemente, as perdas ocorridas foram em maior numero no grupo G1,

diminuindo os dados para comparacgdes entre 0s demais grupos.

Ganhos funcionais com a intervencéo

Pode-se perceber, embora com um n que impossibilitou resultados estatisticos,
gue os valores indicam certa melhora dos aspectos funcionais e também da
capacidade de suportar maiores tensfes pelas cargas nos exercicios resistidos nos

diferentes grupos de intervencéo, G1 — G2 —G3.

Embora haja a necessidade de comprovacao, esse fato € promissor, uma vez
gue essa populacdo especifica encara certo grau de resisténcia maior em aderir e
frequentar locais que exijam maior frequéncia semanal, aumentando o volume de

treino.

Desta maneira, pode ser decisivo a adesdo quando recomendado pelo
profissional de saude ou médico geriatra, por exemplo. Assim, usufruir os beneficios
de um programa de exercicios fisicos que retardem as perdas das reservas funcionais

e prolonguem a independéncia fisicas desses individuos.

O que ainda ndo esta claro € se essas pessoas conseguirdo reverter o quadro
de sarcopenia em que se encontram, baseados no exame de ganho de massa

muscular — DXA.

Os efeitos inflamatorios e metabdlicos ndo foram mensurados por falta de
aguisicao do material necessario para fazé-lo. Nao havia previsédo para que os quites
especificos para determinar tais resultados fossem adquiridos, pois durante o periodo
da pandemia, o foco tornou-se em obter respostas e solu¢des para o enfrentamento

do covid-19. As amostras coletadas foram armazenadas em locais apropriados e



105

poderéo ser utilizadas nas pesquisas futuras.

Discussédo e possiveis hipoteses

A contracdo muscular € prejudicada quando ha baixa qualidade da musculatura
esquelética, muitas vezes advindas do aumento de gordura intramuscular.®® Um
possivel fator na melhora dos aspectos funcionais da amostra, pode ser resultado da
diminuicdo da massa gorda apendicular, e também consequentes dos aspectos

neuromusculares resultantes da pratica de exercicios regulares.

A relacdo dos niveis de testosterona e do cortisol ao longo do periodo do
programa de treinamento poderia ser um indicador que o individuo esta propenso ao
sistema catabdlico ou anabdlico, ou seja, seria uma maneira de observar se o tempo
de descanso entre os protocolos de treinamento refletiriam no processo positivo de
ganho de massa muscular esquelética, por exemplo. Para tanto, as futuras pesquisas

deveriam levar em conta esses aspectos.

Nesse caso, os indices de composi¢ao corporal corroborariam para analisar se
o individuo diminuiu medida em circunferéncia muscular, porém com resultado
positivo na relacao testosterona e cortisol, poder-se-ia pensar que esta ocorrendo o
processo anabdlico de ganho de massa muscular esquelético no decorrer dos

proximos periodos de treinamento.
Outros fatores limitantes no estudo

Como o levantamento epidemioldgico da sarcopenia e suas consequéncias,
verificam que existem diferencas significativas entre homens e mulheres, é viavel
pensar que a intervencao do treinamento resistido (exercicios e volume) também
necessitam ser adequado para homens e mulheres.

Outro fator a ser considerado € a randomizacéo dos grupos levando em conta
0s géneros. Dessa forma a comparagao entre 0s grupos apresentaria maior acuracia.

Alguns estudos sugerem a adequagéao do volume de treino para o ganho de
hipertrofia e forca muscular, porém, esses estudos que usam tal ferramenta de
adequacao, que levam em conta a carga, o0 numero de repeticbes e 0 numero de
séries, foram realizados com pessoas jovens, bem diferentes de pessoas idosas

sarcopénicas. A adequacdo do volume de treino auxiliaria nas andlises e
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comparacgdes entre os incrementos de cargas e suas evolucdes e as modificagdes dos
resultados dos testes de funcionalidade e das medidas antropométricas.

O tempo de intervencao para esse publico pode ser um fator determinante para
a adesdo. As 36 semanas propostas talvez tenha sido um elemento de impedimento
para a participacdo. Embora, algumas modificagfes fisiolégicas se revelem apods
maiores tempos de intervencao*®.

Encoraja-se mais investigacfes no dominio ao tema da sarcopenia, a fim de
prevenir ou retardar resultados adversos para a saude que acarretam um pesado fardo

para 0s pacientes e para o sistema de saude.

Conclusao

Com o aumento da populacéo idosa no Brasil e no mundo, certos agravos com
relagdo a algumas doencas também terdo maior incidéncia. A Sarcopenia € uma
doenca que podera trazer graves consequéncias as popula¢gfes, ainda mais a
populacdo idosa. A perda de massa muscular pode ser controlada, dentre outros
fatores, com a pratica de exercicios resistido. Porém, como o ganho de massa
muscular esté relacionado ao volume de treine, ao tempo recuperagéo desse musculo,
ao quadro inflamatério que possa ter levado o individuo ao quadro de sarcopenia,
como uma doenca preexistente, por exemplo, e que o idoso sarcopénico depende
muitas vezes de outras pessoas para o auxiliarem na locomocéao e transporte. Pensou-
se em comparar diferentes protocolos de treinamento de forma que pudesse ter menor
frequéncia semanal, porém, com ganhos igualmente j& conhecidos de ganho de

massa muscular e aptidao de funcionalidade para as atividades da vida diaria.

O estudo nao foi conclusivo para responder a pergunta devido a dificuldade
encontrada em obter o n necessario para afirmar estatisticamente tal pergunta.
Entretanto, os dados mostram um caminho promissor pensando em Saude Publica,
pois os dados obtidos sugerem ganho funcional dos individuos sarcopénicos que
treinaram menos de duas vezes por semana, ou seja, poderia ser um fator positivo
para adesdo dessas pessoas em programas especificos ao combate a sarcopenia de

modo a reverter o quadro ou mesmo diminuir seus agravos.
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FICHA DE AVALIACAO

Velocidade de Marcha

TUGT
Equilibrio
Paralelos Semi-tandem Tandem
Unipodal com olhos abertos
Unipodal com os fechados
Sentar e levantar da cadeira
Bando de Wells adaptado
Peso
Altura
IMC
FORCA DE APERTO DE MAO (kgf)
Direita Esquerda
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Panturrilha (CP) Braco (CB) Cintura (CC)
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

NOME e e e e e
RG SEXO: M F DATA NASCIMENTO: ........ [, l......
TELEFONE: DDD (............ ) e CEP
ENDEREGQGO ... .o
BAIRRO: ..., CIDADE ...

PESQUISA: Efeitos funcionais, metabdlicos e inflamatérios em idosos com sarcopenia, submetidos em
diferentes protocolos de exercicios resistidos.

Pesquisadores:
Alexandre Leopold Busse, CRM: 87590
Douglas Cerqueira Ferdinando CREF: 57699-G/SP

Avaliacdo de Risco: RISCO MINIMO Duracéo: 10 Meses

O(a) Senhor(a) foi convidado(a) para fazer parte de uma pesquisa para avaliar os beneficios
de diferentes programas de exercicios fisicos para aumento de forga muscular.

Todos os participantes fardo uma avaliacao inicial de seu estado de salde que vai detectar se
h& algum risco para a realizacdo de exercicios fisicos. Aqueles que ndo tiverem impedimento para
realizar exercicios fisicos fardo uma avaliacao fisica com testes de forca, equilibrio e flexibilidade com
duracdo de 60 minutos. Esta avaliagdo costuma ser muito confortavel, mas caso o(a) Senhor(a) se
canse, poderemos interrompé-la. Também ser@o coletados exames de sangue, para avaliacdo de
substancias relacionadas com inflamacéo e transformacédo de energia, e exames para avaliacao da
massa muscular, 6éssea e gordurosa. Todos os participantes, independentemente do grupo, fardo
novamente a avaliacdo completa 10 meses apds avaliacdo inicial e duas avaliacdes fisica e funcional
nos meses 3 e 6.

Havera um sorteio entre os participantes que poderao ficar em diferentes grupos de exercicios
para aumento de forca muscular. A frequéncia serd de dois dias por semana ou de uma vez por
semana, conforme sorteio.

O Treinamento de Forca utilizar4 aparelhos seguros, em um local especialmente destinado
para esse tipo de atividade e orientado por profissionais experientes. A intensidade inicial dos exercicios
serd suave, aumentando de acordo com o fortalecimento muscular de cada um. Seréo realizados em
seis aparelhos especialmente desenvolvidos para fortalecer os musculos de pessoas idosas. Cada
sessdo terd mais ou menos 1 hora, durante 9 meses.

O(a) Senhor(a) podera escolher ndo participar, ou mesmo sair a qualquer momento desta
pesquisa sem prejuizo de seu atendimento prévio, e seu nome nao sera publicado nem divulgado de
qualquer maneira.

Como beneficio em participar deste estudo, o(a) Senhor(a) tera a possibilidade de praticar um
programa de exercicios fisicos e desfrutar dos seus efeitos na sua salde e na qualidade de vida.

Estaremos a disposi¢cdo para responder a qualquer divida que possa ter em relacdo aos
resultados dos testes ou sobre o0s exercicios fisicos. Caso necessario o(a) Senhor(a) recebera a devida
assisténcia do Servigco de Geriatria do Hospital das Clinicas por qualquer tipo de prejuizo de sua salde
em decorréncia desta pesquisa. Abaixo estdo os telefones e enderecos, caso precise: Ambulatério de
Geriatria no 5° andar do Prédio dos Ambulatérios do Hospital das Clinicas — Bloco 4 A - Sala de Apoio
Didatico, tel: 2661 6731 com Dr. Alexandre Busse CRM 87590.

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi
explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa.

Sao Paulo, ...... de .......... de 20....

Assinaturas:

Pesquisador Participante
(Verso da folha do TCLE)
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Resumo:

Introducédo: Com o aumento nacional e internacional da populacao idosa, se faz necessario investigar
situacdes que possam ter relacdo com o processo de envelhecimento, para tentar amenizar possiveis
situacdes nao desejadas.

A sarcopenia é determinada pela perda de massa muscular, perda de forca ou perda de funcionalidade.
Muitas vezes essa sindrome é vista como consequéncia do envelhecimento, e sobretudo em idosos
sedentérios.

Protocolos de treinamento resistido parecem ser as principais ferramentas para o ganho de forca e de
possivel aumento da massa muscular, contribuindo para a melhora da capacidade funcional.

Ainda sdo escassos os trabalhos determinando o volume de treinamento para idosos sarcopénicos.

Objetivo: *Comparar os efeitos, em parametros objetivos sobre a forga muscular, funcionalidade
e composicdo corporal de idosos sarcopénicos submetidos a trés protocolos de programa prolongado
de exercicios resistidos.
*Determinar o comportamento dos marcadores IL-1, IL-10, IL-6, PCR, TNF-alfa, através
da coleta de sangue em jejum antes e apos o periodo de 36 semanas de intervencdo com
treinamento resistido.

Metodologia: O desenho epidemioldgico do estudo serd ensaio clinico, com distribuicdo aleatdria,
longitudinal, prospectivo e controlado.

Sera realizada divulgag@o nos ambulatorios do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo. Os inscritos passardo por entrevista estruturada e uma avaliacéo clinica.
Aqueles que preencherem os serao distribuidos aleatoriamente em trés grupos de 20 participantes, que
serdo denominados G1, G2, G3. O tempo de intervencdo serd de 9 meses para cada grupo. As
avaliacOes serdo realizadas no inicio e ao término (ap6s 40 semanas).

O Gl treinara duas vexes por semana. O G2 e G3 treinardo uma vez por semana, entretanto, G3 devera
executar mais uma série de treinamento para casa exercicio.

Palavras Chave: Sarcopenia, Envelhecimento, Treinamento Resistido, Envelhecimento Saudavel,
Massa muscular,
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