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RESUMO

ZAGHI VERRI, Karla. A relevancia do treinamento resistido progressivo na prevengao
e tratamento da sarcopenia. 2019. 65 f. Dissertacado (Mestrado) — Programa de Poés-
Graduacdo em Ciéncias da Saude, Pontificia Universidade Catolica de Campinas,
Campinas, 2019.

Introducéo: No ano de 2045, a populacéo de idosos ultrapassara a de criancas e o
desafio sera a promocao de um envelhecimento saudavel e ativo. As consequéncias
da sarcopenia em idosos alteram o estilo de vida, causando impactos na morbidade,
custos em saude e mortalidade. Atualmente, considera-se que o exercicio fisico € um
dos pilares para a prevencdo e tratamento da sarcopenia. Objetivo: Investigar o
ganho de massa magra, a melhoria da forca muscular e a capacidade funcional,
obtidos por meio do Treinamento Resistido Progressivo de grandes grupos
musculares em individuos adultos e idosos. Método: Desenvolveu-se um estudo
prospectivo longitudinal com 51 individuos adultos e idosos submetidos ao
Treinamento Resistido Progressivo no periodo de 30 semanas consecutivas.
Estudaram-se as variaveis, sexo, idade, patologias do joelho, ombro e coluna lombar,
cardiopatias, composicao corporal e indices antropométricos, forca de preensédo
palmar e capacidade funcional. A andlise estatistica foi realizada por meio do teste de
Wilcoxon para analisar os fatores relacionados utilizando-se as analises de regressao
linear simples e multiplas com o critério stepwise de selecéo de variaveis. Todos 0s
testes foram realizados com nivel de significancia de 5,00%. Resultados: A populagéo
estudada foi composta de 61,54% do sexo feminino e 38,46 % do sexo masculino, com
idade média de 62,98+9,41anos. Dentre as comorbidades, as patologias do joelho
representaram 15,38%, as de ombro 13,46%, coluna lombar 21,15% e cardiopatias
11,54%. Verificou-se diferenca estatisticamente significante (p<0,0001) para os testes
fisicos de preensdo palmar, sentar e levantar da cadeira e para o Treinamento
Resistido Progressivo em todos os exercicios. Verificou-se ainda diferenca
estatisticamente significante para bioimpedancia, massa magra (p=0,0011) e massa
gorda (p=0,0019). Nas andlises de regressao linear simples e multipla, para o teste de
sentar e levantar da cadeira, o sexo feminino foi significativo (p=0,0378) e 8,50% de
variabilidade devido ao sexo feminino. Para a variagdo da massa magra, nenhuma das
variaveis estudadas influenciaram no ganho. Conclusao: Houve melhoria de ganho
de massa magra, forca muscular e capacidade funcional na populacao estudada. Os
resultados encontrados neste estudo permitiram apontar a relevancia do Treinamento
Resistido Progressivo como estratégica terapéutica para prevenir, atenuar ou reverter
os efeitos deletérios do envelhecimento.

Palavras-chave: Exercicios Fisicos para Idosos. For¢ca Muscular. Testes e Sistema
Musculo Esquelético-Cuidado e Tratamento.



ABSTRACT

ZAGHI VERRI, Karla. The relevance of progressive resistance strength training in
sarcopenia prevention and treatment. 2019. 65 f. Dissertation (Master's Degree) -
Postgraduate Program in Health Sciences, Pontificia Universidade Catdélica de
Campinas, Campinas, 2019.

Introduction: In 2045, the elderly population will exceed that of children and the
challenge will be to promote healthy and active aging. The consequences of
sarcopenia in the elderly changes lifestyle, impacting morbidity, health costs and
mortality. Currently, it is considered that physical exercises is one of the pillars for the
prevention and treatment of sarcopenia. Objective: To investigate the lean mass gain,
the improvement of muscle strength and functional capacity, obtained through
Progressive Resistance Strength Training of large muscle groups in adult and senior
adults. Method: A prospective longitudinal study was conducted with 51 adult and
elderly individuals undergoing Progressive Resistance Strength Training during 30
consecutive weeks. The following variables were studied: gender, age, knee, shoulder
and lumbar spine pathologies, heart disease, body composition and anthropometric
indices, handgrip strength, functional capacity and Progressive Resistance Strength
Training. Statistical analysis was performed using the Wilcoxon test and in order to
analyze associated factors, simple and multiple linear regression analysis with the
stepwise variable selection criterion were used. All tests were performed with a 5%
significance level. Results: The study population consisted of 61.54% female and
38.46% male individuals, with a mean age of 62.9849.41 years. Among the
comorbidities, knee pathologies were 15.38%, shoulder pathologies 13.46%, lumbar
spine 21.15% and heart disease 11.54%. There was a statistically significant difference
(p<0.0001) for the physical tests of handgrip, chair rise (sit-to-stand), lean mass and
for PRT in all exercises. A statistically significant difference for bioimpedance,
(p=0.0011) and fat mass (p=0.0019) was also observed. In the simple and multiple
linear regression analysis, for the chair rise test, female gender was significantly
different (p=0.0378) and 8.5% variability was due to females. As to the variation of lean
mass, none of the studied variables influenced the gain of lean mass. Conclusion:
There was an improvement in lean mass gain, muscle strength and functional capacity
in the studied population. The results of this study allow to indicate the relevance of
Progressive Resistance Strength Training as a therapeutic strategy to prevent,
attenuate or reverse the detrimental effects of aging.

Keywords: Physical Exercises for the Elderly. Muscle Strength. Testing and Skeletal
Muscle System-Care and Treatment.
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1 INTRODUCAO

No ano de 2045, a populacao de idosos ultrapassara a populacao de criancas
0 que exigirda adequacdes no ambito econdmico e social na maioria dos paises
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2018).

A populagdo mundial de idosos, no ano de 2050 se duplicara e 80% viverao
em paises em desenvolvimento. Com isso, tem-se um desafio que serd a promocao
de um envelhecimento saudavel e ativo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2018; BRASIL, 2019).

O Brasil é considerado um pais envelhecido de acordo com o ultimo censo de
2013 no qual constatou-se que o numero de idosos representa 14% da populagéo e
segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), um pais € determinado como
envelhecido quando o numero de idosos supera 7% da sua populagao (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2013).

Este fenbmeno esta relacionado com a elevacdo da expectativa de vida,
gueda nas taxas de fecundidade, provocando modificagdo na estrutura etaria,
diminuicdo da mortalidade que apresenta como consequéncia o aumento do tempo
vivido por idosos. Outro fator € o avanco tecnoldgico que se reflete na saude,
descoberta de novas técnicas diagnosticas ou terapéuticas, infraestrutura das cidades
por meio da urbanizacao, rede de saneamento ampliada e consolidacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) promovendo a longevidade (LINK, 2015; NERI et al., 2019).

Esse desenvolvimento aumenta a populacéo de “idosos mais idosos” aqueles
acima de 80 anos, sendo 12% do total no pais (LINK, 2015). Observa-se a
transformacé@o do formato na piramide etéria brasileira de triangular com base larga
para a piramide com parte superior mais larga, demonstrando o processo de transicao

demografica conforme a Figura 1.
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Figura 1. PirAmide etaria da populacgéo brasileira, proje¢des dos anos de 1980 e 2030.

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2013).
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1.1 Sedentarismo

A atividade fisica exerce um papel importante na prevencdo de doencas
cronicas e desabilidades fisicas como doencgas cardiovasculares, cancer, diabetes tipo
I, quedas, obesidade, sindrome metabdlica, desordens mentais e
musculoesqueléticas (DISHMAN et al.,, 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2010).

A inatividade fisica é o quarto fator de risco de mortalidade na populacdo
mundial com prevaléncia global de 17,00% a 42,00%. Todavia, 31,00% n&o atingem
o nivel minimo recomendado de atividade fisica (PHISICAL ACTIVITY GUIDELINES,
2018).

No Brasil, 45,90% dos brasileiros, ou seja, 67 milhées de pessoas nédo realizaram
nenhuma atividade fisica em 2013. Quando se divide por faixa etaria, 0 sedentarismo
atinge 32,7% dos jovens de 15 a 19 anos. O indice so cresce conforme a idade, chegando
a 46,4% de 35 a 44 anos e a 64,4% entre os brasileiros de 65 a 74 anos (MINISTERIO
DO ESPORTE, 2019).

Comparando-se o Brasil com outros paises, tem-se a Argentina com 68,30%, EUA
com 40,50%, Espanha, 35,00%, Portugal, 53,00% e na india somente 15,60% n&o
praticam atividades fisicas.

Na ultima década, o sedentarismo relacionou-se a um novo fator de risco para
salde (DISHMAN et al., 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

O sedentarismo é definido como comportamento caracterizado por um gasto
de energia < 1,5 Metabolic Equivalent of Task (MET), exceto dormir (FORD;
CASRPESEN, 2012).

1.2 Aspectos Bioldgicos do Envelhecimento

Os idosos possuem menor reserva fisiolégica nos sistemas organicos
comparados aos adultos mais jovens. Com isso, o risco de declinio torna-se mais rapido
diante de uma doenca aguada ou cronica. Os fatores que contribuem para uma reserva
fisiologica diminuida sdo a reducdo da massa e forca muscular, densidade Ossea,
capacidade de executar os exercicios, funcéo respiratoria e capacidade para produzir
respostas imunolégicas efetivas (LANDEFELD et al., 2009).

As condigfes geriatricas comuns, porém, pouco reconhecidas, sdo multifatoriais
e incluem quedas, ma nutricdo, perda da visdo, perda auditiva e comprometimento
cognitivo (MICHAEL et al., 2010).
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1.3 Sarcopenia

Nos anos de 1989, Rosemberg associou o termo sarcopenia (em grego sarx-
carne e penia-perda) com a perda de massa e tamanho do musculo esquelético
relacionados a idade (ROSEMBERG, 1997).

A sarcopenia, segundo o European Working Group on Sarcopenia in Older
People (EWGSOP) em 2009-2010, é uma sindrome caracterizada pela progressiva e
generalizada perda da massa musculo esquelética e forca, com o risco de eventos
adversos como incapacidade fisica, diminuicdo da qualidade de vida e morte.
Descreveu-se uma abordagem similar nos anos de 2009 pelo International Working
Group on Sarcopenia (IWGS), que a definiu como uma perda de massa musculo
esquelética e funcdo associados a idade. Este grupo constatou que o diagndstico com
base na diminuicdo da massa muscular magra total do organismo ou do musculo
esquelético apendicular esta associado a diminuicdo da funcao fisica (CRUZ-
JENTOFT et al., 2014).

Em média, a prevaléncia mundial de baixa massa muscular é de 5-13,00% em
individuos acima de 60 anos chegando a 50,00% em individuos acima de 80 anos
(MORLEY et al., 2014).

No Brasil, a prevaléncia da sarcopenia na populagdo acima de 60 anos é de
16% correspondendo a 20% entre as mulheres e 12% entre os homens
(TRIERWEILER et al., 2018).

Segundo 0 EWGSOP, alguns métodos e pontos de corte foram definidos para
o diagnéstico da sarcopenia tais como a massa, forca muscular e capacidade
funcional (MASANES et al., 2017). Existem trés estagios relacionados a gravidade da
sindrome: pré-sarcopenia, que é a perda de massa muscular sem impacto na for¢a ou
capacidade funcional; sarcopenia, que é caracterizada por perda de massa, forca
muscular ou capacidade funcional e sarcopenia severa, na qual os trés parametros
estéo alterados (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Alguns mecanismos estdo envolvidos no desenvolvimento da sarcopenia,
incluindo horménios sexuais, sintese proteica, proteodlise, integridade neuromuscular,
problemas hormonais como por exemplo: resisténcia a insulina, aumento do cortisol,
aumento da gordura da composi¢céo corporal, reducéo da atividade fisica e nutricdo
inadequada (JANSSEN, 2011).
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1.4 Causas Bioldgicas da Sarcopenia

O pico de massa ocorre na meia idade, e ha um declinio de até 50,00% por
volta dos 90 anos. Os mecanismos bioldgicos da perda muscular com o avango da
idade sao multifatoriais e nao totalmente compreendidos incluindo mudancas
hormonais, esteroides sexuais, atividades fisicas e comorbidades como insuficiéncia
cardiaca, cancer e diabetes mellitus (WHITE; Le-BRASSER, 2014).

O consumo inadequado de aminoacidos reduz a velocidade da sintese
proteica que compdem as miofibrilas. No envelhecimento, as proteinas oxidadas
aumentam e nao sao efetivamente removidas pelo sistema proteolitico, resultando em
acumulo de material ndo contractil na unidade motora e reduzindo a forca em relacao
a massa muscular (MARCELL et al., 2003).

Com o avanco da idade, ocorre a resisténcia a insulina contribuindo com o
diabetes mellitus tipo Il. A insulina é considerada um agente anabdlico primariamente
por reduzir a degradacdo e estimular a sintese proteica (FRYBURG et al., 1992;
BIOLO, 1993).

A testosterona e o horménio do crescimento diminuem com a idade e séo
responséveis por mais de 50,00% da producéo de IGF-1 (Insulin Growth Factor) que
€ um importante estimulo para o crescimento muscular e sua regeneracao. O cortisol
€ um importante estimulante do catabolismo proteico e aumenta ligeiramente com o
envelhecimento (FERRANDO et al., 1999; GOLDSPINK,1999; SHELFIELD et al.,
1999).

A miostatina é um fator autécrino (ndo sistémico) que inibe o desenvolvimento
muscular e expressa-se em niveis variados no musculo esquelético preferencialmente
nas fibras do tipo Il (CARLSON et al., 1999; McPHERON et al.,1997; WEHLING et al.,
2000).

No caminho da degradacéo proteica das células musculares maduras, esti a
miostatina que regula a transcricdo dos genes envolvidos na proliferacdo e
diferenciacao das células precursoras do musculo esquelético (LANGLEV et al., 2002;
YANG et al., 2007).

A deplecéo e perda funcional por mutagdes na miostatina, causam hiperplasia
muscular (aumento do numero de fibras musculares) e hipertrofia muscular, (aumento
do tamanho da area de seccéo transversa da fibra muscular). Desta forma, a inibicédo
da miostatina pode atenuar ou reverter a perda muscular no contexto da sarcopenia
ou cagquexia, e aumentar a regeneracdo muscular em doengas congénitas como
distrofia muscular e les6es (WHITE; Le-BRASSEUR, 2014).
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1.5 Sarcopenia e Doencas Crénicas ndo Transmissiveis

Recentemente, a sarcopenia tornou-se cada vez mais relevante na pratica
clinica devido ao envelhecimento progressivo da populagdo e as doencgas crbnicas
ndo transmissiveis (DCNT) como insuficiéncia cardiaca e renal, doenga pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), cancer, artrite reumatoide, diabete mellitus, doencas
vasculares periféricas que contribuem para o aumento da sua prevaléncia. As
consequéncias da perda muscular incluem a desregulacdo metabdlica, aumento da
resisténcia a insulina e dislipidemia, diminuicdo da massa Ossea, alteracdes
estruturais das fibras musculares, reducao das fungdes neuromusculares e diminui¢cao
do volume de oxigénio maximo conduzindo ao estado de fragilidade, aumento das
quedas e diminuicdo das Atividades de Vida Diaria (AVDS) (SCHERBAKOV;

DOEHNER, 2018).

1.6 Fragilidade

A fragilidade € descrita como condicdo de saude com reducdo da reserva
funcional conduzindo a um estado vulneravel com desfechos desfavoraveis que
incluem: desabilidades, elevado uso dos sistemas de salude e morte prematura
(JUNIUS-WALKER et al., 2018).

O World Health Organization define fragilidade como declinio progressivo
relacionado a idade dos sistemas fisiolégicos resultando em reducao das reservas e
capacidade intrinseca, conferindo vulnerabilidade extrema a estressores e
aumentando o risco de desfechos desfavoraveis (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2015).

Para tratar a fragilidade, torna-se necessario entender o seu conceito por ndo
ser uma doenca e tampouco inerente a idade. A abordagem é complexa e envolve
processos multidimensionais com interfaces biolégicas e ndo bioldgicas (CESARE et
al., 2016; TINETTI; FRIED, 2004).

Consideram-se trés perspectivas diferentes para descrever o fendtipo de
fragilidade: predominantente clinico, multidimensional e funcional holistico. Do ponto
de vista clinico, os parametros incorporam a fraqueza (perda de poténcia), exaustao
(pouca energia), lentidao, perda de peso e baixo nivel de atividade (XUE, 2011).

Sugere-se que a fragilidade ndo se limita ao declinio fisico, mas deve incluir
fatores psicossociais, espirituais, nutricionais e sensitivos (JUNIUS-WALKER et al.,
2018).
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O declinio funcional e desabilidade sdo ocorréncias predominantes na

fragilidade e manifestam-se em quedas, dificuldades com mobilidades e AVDI
(Atividade de Vida Diaria Instrumentais), resultando em alto risco de dependéncia
(VERMEREN et al., 2016). Outros desfechos desfavoraveis incluem a incidéncia de
déficit cognitivo, deméncia e delirio (PANZA et al., 2011).

Neste contexto, a fragilidade associada a polifarmacia apresenta um pior
prognéstico (ROCHELLE, HEUBERGER, 2011).

Como consequéncias, ha maior uso do sistema de saude, aumento nas
hospitalizagdes, visitas ao pronto socorro, complicacdes cirargicas, institucionalizacao
e mortalidade (MILTE; CROTTY, 2014).

Os programas de intervencdo devem incluir as duas frentes, reduzir a
exposicdo a certos agentes estressores e aumentar a resisténcia do individuo
(JUNIUS-WALKER et al., 2018).

1.7 Envelhecimento Masculo Esquelético

O envelhecimento do musculo esquelético é caracterizado pela reducdo da
guantidade e deterioracdo da qualidade das unidades motoras devido a infiltracdo de
gordura e materiais "nao contrateis”. Essas alteragdes do musculo esquelético estédo
relacionadas ao avanco da idade e a interacdo complexa de fatores (RYALL et al.,
2008).

Existem quatro dominios gerais que contribuem para a capacidade do
musculo esquelético de gerar forca, poténcia e movimento que sdo a arquitetura e
estrutura, distribuicdo das fibras musculares, acoplamento excitagcdo-contracdo e
producao de energia (FRONTERA; OCHALA, 2014).

Estudos longitudinais demostraram que a reducado da forca muscular é de
aproximadamente 1 a 1,50% ao ano ap0s a quinta década, predominantemente nas
extremidades inferiores de homens e mulheres, e quase inexistente nas extremidades
superiores das mulheres (FRONTERA et al., 1985).

Do ponto de vista funcional, a maior relevancia esta na reducdo da poténcia
muscular (forca versus velocidade), estimada em torno de 2,90% por ano em idosos
(REID et al., 2014).

1.8 Arquitetura Muscular

As mudancas estruturais do masculo esquelético que ocorrem com 0 avango
da idade sao similares as observadas com a inatividade ao imobilizarmos algum
membro. Com isso, certifica-se de que a inatividade tem papel importante na origem

da sarcopenia no idoso. No entanto, a diferenca chave entre atrofia por desuso e
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sarcopenia é que a primeira envolve a reducdo do tamanho da area de seccédo

transversal da fibra muscular e a sarcopenia envolve a reducdo do tamanho do
fasciculo muscular e angulo de inclinacdo da fibra. Essas alteracbes estdo na
arquitetura muscular e contribuem com 50% na perda da forca méaxima e velocidade
da contracdo (NARICI et al., 2016).

1.9 Tenddes

Definem-se como estruturas anatdbmicas de colageno organizadas em fibrilas
transmitindo a forca desenvolvida pelos musculos aos o0ssos e possibilitam o
movimento (FRONTERA, 2017).

Comparados aos tecidos imaturos, os efeitos mais importantes do
envelhecimento nos tenddes, incluem a reducdo da densidade celular, declinio da
matriz renovadora, presenca de produtos da glicacdo, reducdo do diametro e da
capacidade elastica da fibra tendinea (McCARTHY; HANNAFIN, 2014; SVENSSSON
et al., 2016).

1.10 Ligamentos

Os ligamentos proporcionam estabilidade e suporte as articulacées. Do ponto
de vista bioquimico, as alteracdes relacionadas ao envelhecimento nos ligamentos
sdo similares as que ocorrem nos tenddes e incluem reducdo na sintese,
concentracdo de colageno e elasticidade (McCARTHY, HANNAFIN, 2014,
SVENSSSON et al., 2016).

1.11 Ativagao das Unidades Motoras

A habilidade de ativar as unidades motoras é outro fator que pode contribuir
para a reducao da forca e poténcia muscular. Este ponto esta evidente em idosos que
nao possuem comprometimento da mobilidade. As causas centrais e periféricas
podem contribuir para essa reducao na ativagdo neuromuscular, incluindo o declinio
dos impulsos do sistema nervoso central, alteragcdes ao nivel da medula espinhal,

nervos periféricos e funcdo neuromuscular (REID et al., 2014).
1.12 Qualidade da Fibra Muscular

Esse conceito esta sendo desenvolvido e indica que as alteragdes funcionais
da musculatura esquelética sdo independentes das mudancas de tamanho da massa
muscular (area seccional transversa) (DAHLQUVIST et al., 2017).

A correlacao entre forca e massa muscular é positiva, porém néo € linear. A
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reducédo da forga com o avancar da idade esta parcialmente relacionada a redugéo da

massa muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Estabeleceu-se ha muitos anos que o avanco da idade traz uma perda em
namero das fibras musculares do tipo Il relacionadas a forca e velocidade de
contracdo. As fibras do tipo | estdo associadas a resisténcia que realiza contracdes
por um periodo prolongado (ROSENHEIMER; SMITH, 1985).

O musculo esquelético pode nédo ser capaz de compensar essa perda seletiva
(fibras tipo Il) devido a reducé@o do nimero e da capacidade de ativagdo das células
satélites precursoras. Isso conduz a alteracdo na distribuicdo dos tipos de fibra com
aumento proporcional das fibras do tipo | e reducéo das fibras tipo Il (FRONTERA;
OCHALA, 2014).

1.13 Acoplamento Excitacdo — Contracao

Existem alteracdes significativas e fragmentacéo das reacfes que incluem os
tubulos T, sistema reticulo sarcoplasmatico, liberacdo de calcio e disfuncdo do
processo excitagdo-contracdo. Isso esta relacionado segundo alguns estudos a
alteragOes do processo oxidativo e liberagcédo de energia incluindo reducao do volume
e capacidade mitocondrial (FRONTERA, 2017).

Dentre 0s processos mecanicos ao nivel molecular responsaveis pela
fragueza muscular, inclui-se a disfuncédo na interagcdo das pontes entre actina e
miosina. O numero de pontes no estado de ligacdes fortes € menor no musculo
envelhecido, resultando em fraqueza muscular. Paralelamente, alteracées quimicas
das proteinas motoras que incluem glicacdo e oxidacdo causam dissociacdo entre

actina e miosina, reduzindo a velocidade da contragdo muscular (LI et al., 2015).

1.14 Avaliacéo da Forca Muscular

A forca de preensdo palmar estd associada a vérios desfechos sendo
componente chave do fenétipo da sarcopenia e fragilidade. Existe um interesse
consideravel em seu papel por ser um marcador de envelhecimento saudavel e
acompanhar as intervencgdes, tornando-se uma ferramenta para verificacdo clinica
(DODDS, 2014).

Um estudo realizado na Inglaterra com uma amostra de 49.964 participantes
de ambos os géneros, com idade entre 5 a 90 anos, apresentou uma curva normativa
de percentis definida como baixa for¢ca de preenséo palmar para 2,5 desvios padréo
do pico médio. Para homens, o pico médio ocorreu aos 33 anos e foi de 51,61 kg, e

para baixa for¢ca de preensédo palmar, o cut-off foi de 26,00 kg. Para as mulheres, o
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pico ocorreu aos 30 anos, com 31,40 kg e para baixa for¢ca de preenséo palmar, o cut-

off foi de 16,00 kg (DODDS, 2014).

A baixa forca muscular medida pelo teste de preenséo palmar, esta associada
ao aumento do risco de mortalidade cardiovascular e por todas as causas (AL SNIH,
2002; GALE et al., 2007; METTER et al., 2002).

Um dos seguimentos do Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE)
(LEONG et al., 2015), realizou um estudo populacional longitudinal em 17 paises com
variagdes culturais e socioeconémicas. Avaliou-se a forga de preensdo palmar em
139.691 individuos de ambos os sexos, entre 35-70 anos nos anos de 2003 a 2009.
O numero de participantes que morreram foi de 3.379 (2,00%), sendo a forca de
preensao palmar inversamente associada a mortalidade por todas as causas (Hazard
ratio por cada 5,00 kg de reducéo na forca de preensao palmar, 1.16, IC 95,00% (1.13-
1.20; p<0.0001), mortalidade cardiovascular (1.17, 1.11-1.24; p<0,0001), mortalidade
nao cardiovascular (1.17, 1.12-1.21; p<0,0001), infarto do miocardio (1.07, 1.02-1.11;
p=0,002) e AVC (1.09, 1;05-1.15, p<0,001)). A baixa forca de preensao palmar teve
maior valor preditor de mortalidade do que a pressédo sistolica na mortalidade
cardiovascular e por todas as causas (LEONG et al., 2015).

Sayer e Rikwood (2015), em um trabalho com dados do PURE (LEONG et al.,
2015), verificaram que as funcbes do musculo esquelético sdo um indicador
importante de saude, envelhecimento e doencas. Com isso, baixa forca muscular afeta
diretamente a mortalidade por associar-se ao aumento das desabilidades e pouca

forca de preenséo palmar representa uma saude precéaria.

1.15 Avaliagcdo da Composicao Corporal

A medida da massa muscular esquelética € importante para os fisiologistas,
fisioterapeutas, nutricionistas e médicos clinicos para diagnodstico de doencas e
monitoramento do estado vital do organismo. A avaliagdo da composicao corporal por
BIA (Bioimpedancia Elétrica), tem como base a relagéo entre o volume de um condutor
e sua resisténcia elétrica (KHALIL et al., 2014; SNYDER et al., 1975).

O método BIA, tem crescido rapidamente nas ultimas décadas por ndo ser
invasivo, portatil, de baixo custo e apropriado a pacientes hospitalares e ambulatoriais
(CRUZ-JENTOF et al., 2010).

Realizou-se um estudo com 388 individuos, homens e mulheres de diversas
etnias com idades entre 18-86 anos, para estimar a massa muscular esquelética
utilizando a BIA por meio de validacao cruzada com a Ressonancia Nuclear Magnética
(RNM). O estudo indicou que é um método valido para estimar a massa muscular

esquelética em caucasianos, hispanicos e afro-americanos. A margem de erro
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comparada com a RNM, utlizando a equacéo abaixo foi de 2,7 kg ou 9%

(HEYMSFIELD et al., 1995; JANSSEN et al., 2000).

SM mass (kg) = [(Ht?/R x 0.401) + (gender x 3.825) + (age x -0.071)] + 5.102
Legenda:

SM: massa muscular esquelética

Ht2: altura (em centimetros)

R: resisténcia da bioimpedancia em Q (OHMS)

Gender: sexo, masculino = (1), feminino = (0)

Age: idade (anos)

Um estudo efetuado por médicos geriatras, analisou por meio do método BIA,
a diminuicdo de massa muscular esquelética na sarcopenia. O critério para
diagndstico utilizado foram 2 desvios padrédo em relagdo a massa muscular média do
jovem que é 7,26 kg/m2 no homem e 5,45 kg/m2 na mulher (JANSSEN et al., 2011;
TAAFFE et al., 2005).

1.16 Medidas Antropomeétricas

A antropometria € um método que avalia o tamanho, as proporcdes e a
composicdo do corpo humano. As principais vantagens deste método sé@o a simples
operacionaliza¢do, ndo invasivo, baixo custo podendo contribuir para a pratica clinica
e pesquisas epidemiologicas (SAMPAIO et al., 2017).

Os valores antropométricos estdo relacionados a nutricdo, genética,
condig¢des socio-culturais, estilo de vida, saude, capacidade funcional e caracteristicas
ambientais. A antropometria avalia as caracteristicas nutricionais geriatricas como
desnutricdo, sobrepeso, obesidade, perda de massa muscular, distribuicdo do tecido
adiposo e no prognéstico de doencas cronicas ou agudas, possibilitando intervencdes
médicas em idosos (SANCHES-GARCIA et al., 2007).

Um estudo realizado em Madri, em 2015, com 883 homens e 506 mulheres
entre 20 e 39 anos, estabeleceu uma ferramenta para o diagnéstico e corte de
sarcopenia. Utilizou-se da antropometria e outros métodos como perimetros
corrigidos, area muscular transversa e massa muscular total em kg, para encontrar
diferencas significativas nos valores entre homens e mulheres (p<0,0001), e verificou-
se que é um método util para rastrear a sarcopenia em grandes populacées (CANDA,
2015).

Sampaio et al. (2017), relacionaram os indicadores antropomeétricos como

preditor de fragilidade em 316 idosos na cidade de Lafaiete Coutinho, no estado da-
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Bahia. Encontraram uma associacao inversa entre os indicadores antropométricos e

a fragilidade, utilizando-os como instrumentos de triagem simples e rapida para
rastrear idosos frageis, tornando o diagndstico mais agil, contribuindo para a¢cdes de
prevencao e promogédo da saude.

Delarue et al. (2007), compararam os indices antropométricos em idosos
acima de 65 anos divididos em quatro grupos de idades: (65-69, 70-74, 75-79 e acima
de 80 anos) em duas regifes da Franca. Encontraram diferencas antropométricas
entre mulheres de 65-69 e homens de 65-74 anos. Os autores mostraram que 0 peso
e as variaveis relacionadas a gordura corporal e massa muscular, diminuiram com a
idade. O percentil 50 da circunferéncia do braco e da circunferéncia da medida do
braco foram maiores nas duas populacdes. O percentil 50 do indice de massa corporal
foi menor em uma populagdo, mostrando a importancia de se estabelecer valores

locais para a populagéo de idosos.

1.17 Avaliagéo da Capacidade Funcional

Com o acentuado aumento no numero de idosos da populacdo mundial, torna-
se importante que permanecam saudaveis e independentes. Faz-se necessario a
preservacdo da mobilidade e independéncia com a manutencéo da capacidade fisica
(forca, condicionamento, agilidade e equilibrio), importantes a execucdo das
atividades da vida diaria como por exemplo, trabalhos domeésticos, subir escadas,
carregar objetos, entrar e sair de veiculos e fazer compras (RIKLI; JONES, 2012).

A capacidade fisica é descrita como a capacidade individual de realizar as
tarefas de vida diaria. Existem evidéncias de que as medidas de performance fisica
como forga de preenséo palmar, velocidade da marcha, sentar e levantar da cadeira
e equilibrio em pé, sdo marcadores da saude (COOPER et al., 2011).

A incapacidade fisica é definida como a dificuldade de executar as atividades
de vida diaria, e sua probabilidade é de quatro vezes maior em individuos
sarcopénicos de ambos os sexos (JANSSEN, 2011).

Rickli e Jones (1999), desenvolveram uma bateria de testes chamada Short
Physical Performance Battery (SPPB), com base em um estudo de 7.183 americanos
idosos entre 60-94 anos. A bateria incluiu medidas de forca, condicionamento fisico,
flexibilidade e equilibrio dindmico. Estes testes foram efetivos como preditores de
desabilidades, internagfes e taxas de sobrevivéncia em idosos.

Para avaliar os parametros que definem a sarcopenia e a medida da
capacidade funcional em idosos, a EWGSOP realiza dentre outros testes a bateria
SPPB, que inclui o teste de sentar e levantar da cadeira (CRUZ-JENTOFT et al.,
2010).
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Em 2013, representantes da EWGSOP e IWGS (International Working Group

on Sarcopenia), da Asia e América se reuniram para desenvolver uma revisao
sistematica (entre janeiro de 2000 e maio de 2013), sobre alguns aspectos da
sarcopenia e intervengdes com nutricdo e exercicios. Verificaram que a SPPB,
velocidade da marcha, teste da caminhada de 400-m e o teste de preensao palmar
foram testes determinantes das mudancas clinicas (CRUZ-JENTOFT et al., 2014).

A fragilidade € definida como a diminuicdo da capacidade de reagir ao stress
patoldgico ou iatrogénico. Tornou-se importante para a definicdo do potencial de
recuperacao de pacientes idosos, submetidos as cirurgias de substituicdo de valvulas
aorticas. Alguns testes sdo utilizados para o diagnostico de fragilidade, como por
exemplo o de Velocidade da Marcha, Escala de Fragilidade, Short Physical
Performance Battery (SPPB) e o Essencial Frailty Tool-Set (EFT), no qual o teste de
sentar e levantar da cadeira em 15 segundos é utilizado para determinar a baixa
capacidade funcional (AFILALO et al., 2017).

1.18 Treinamento Resistido Progressivo

As consequéncias da sarcopenia em idosos sao relevantes porque alteram o
estilo de vida, causando impactos na morbidade, custos em saude e mortalidade. A
sarcopenia foi considerada uma doenca e entrou para o Codigo CID-10 (Cdédigo
Internacional de Doencas), demonstrando a necessidade de estratégias apropriadas
para o tratamento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). Atualmente, considera-
se que atividade fisica € um dos pilares para prevencao e tratamento da sarcopenia
(BECKWEE et al., 2019).

Estudos efetuados com participantes de uma comunidade com idade média
de 71,7 anos (61,1-91,3), que apresentaram fraqueza e diminuicdo da massa
muscular, estavam relacionados com o aumento da desabilidade funcional. As baixas
atividades funcionais como por exemplo, levantar da cadeira e desempenhar os
cuidados pessoais, estdo diretamente associados a sarcopenia. Os déficits das
funcdes do musculo esquelético sdo minimizados com intervencdes de exercicios
resistido (PAPA et al., 2017).

Diversos fatores e mecanismos contribuem para o desenvolvimento da
sarcopenia, dentre eles, estdo a inatividade fisica e a mudanca do estilo de vida,
considerados como importantes fatores de risco. O sedentarismo € um marcador de
desabilidade na mobilidade dos idosos, influenciando os componentes da sarcopenia
como a massa, a forca e a qualidade muscular. Na atividade fisica, o exercicio
resistido € atualmente o mais relevante tratamento para melhoria da for¢ca, massa e
poténcia muscular, diminuindo ou prevenindo o declinio dessas fun¢ces durante a vida
(ROLLAND; PILLARD, 20009).
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O exercicio resistido pode ser definido como contracdes musculares

realizadas contra resisténcias graduaveis e progressivas. O treinamento fisico é
denominado TR quando utiliza exercicios resistidos. O treinamento resistido em
equipamentos de musculagcao adaptados foi ministrado com um sistema de alavancas
e pesos que proporcionam a estabilidade das articulacbes, transmissédo direta e
variacéo de carga e vetores de for¢ca adequados ao movimento (SANTAREM, 2002).

A atividade fisica se refere a qualquer nivel de atividade que ndo seja o
repouso sentado, resulta em ativacdo da musculatura esquelética, induz ao
movimento e aumenta o gasto energético. O exercicio fisico refere-se a atividade
repetitiva, estimulada e planejada e que tem por finalidade a melhoria do
condicionamento fisico (CARTEE et al., 2016).

Durante muitos anos, as recomendacfes de atividade fisica para idosos
restringiam-se a caminhadas. Iniciado em 1995, os centros de prevengdes de doencas
como o American College of Sports Medicine (ACSM), Surgeon General Report (SGR)
e National Institute of Health (NIH), emitiram diretrizes consensuais sugerindo que
trinta minutos (30) ou mais de atividade fisica na maioria dos dias da semana, reduziria
0 risco e/ou a progressao de doencas cardiovasculares, a melhoria da qualidade de
vida, habilidades funcionais, cogni¢cdo e composic¢éo corporal e o TRP néo fazia parte
dessas recomendacfes (MARCELL et al.,, 2014; PHILLIPIS; ZIURAITTIS, 2004).
Posteriormente, em 1998, o ACSM publicou uma ampliacdo dos beneficios a saude
com o TRP para idosos, sugerindo que uma Unica série de 10-15 repeticdes com 8-
10 tipos de exercicios para grandes grupos musculares semanalmente, seriam
suficientes para aumentar a forga muscular em idosos (PHILLIPS; ZIURAITTS, 2004).
Nos anos de 2007, 2008 e 2011, foram publicadas novas diretrizes com base em
evidéncias cientificas: Physical Activity Guidelines for Americans, sugerindo que todos
os adultos, incluindo idosos, deveriam ter metas de atividade fisica aerdbia de 100 a
200 minutos por semana. O TRP foi incluido nestas diretrizes para ser efetuado por 2
vezes na semana com a finalidade de aumentar a resisténcia 6éssea e a forca muscular
(MARCELL et al., 2014).

Nos anos de 2009, a diretriz do ACSM, sugeriu um protocolo para iniciantes
entre 8-12 repeticbes e para intermediarios e avancados, uma ampla margem entre
1-12 repeticbes enfatizando cargas pesadas de 1-6 repeticobes (AMERICAN
COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2009).

O exercicio resistido é definido como um programa de treinamento de forca
no qual os participantes exercitam a musculatura contra uma forca externa e com a
intensidade definida de acordo com cada individuo. Existem evidéncias de que os
déficits das funcbes do sistema muasculo esquelético sdo trataveis com as

intervencdes de exercicios sendo seguros e efetivos para incrementar a forca em
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idosos. Oferecem inUmeros beneficios, somados a melhoria da forgca muscular como

0 aumento na cinematica e velocidade da marcha, equilibrio, mobilidade funcional,
estabilidade, prevencéo de quedas e nas atividades de vida diaria (PAPA et al., 2017).

Sua principal finalidade consiste em aumentar a forgca muscular, sendo
necessario o musculo mover-se contra uma forca oposta, chamada resisténcia. A
medida estabelecida para a resisténcia € uma maxima repeticdo (1LRM,) isto é, a carga
maxima para uma repeticao, e a partir dela, fracdes sao utilizadas, como por exemplo,
80% de 1RM (NIEWIADOMSKI et al., 2008).

Lixandrdo et al. (2015), investigaram a evolugcao da hipertrofia em 14 idosos
durante o TRP em aparelho Leg Press com 4 séries de 10 repeticdes a 70-80,00% de
1 RM. A éarea seccional transversa do musculo vasto-lateral, foi avaliada por meio de
Ultra Som bidimensional, e a forga muscular avaliada pelo teste de 1 RM. Os
resultados demonstraram que houve um aumento da forca muscular em 42,00% apos
10 semanas de TRP e um aumento significativo de 7,10% na area seccional
transversa apos 9 semanas de TRP.

Um estudo realizado por Silva et al. (2008), com 61 idosos do sexo masculino,
idades entre 60-75 anos, analisou o equilibrio, coordenacdo e agilidade dos
participantes. Um grupo foi aleatoriamente designado com carga progressiva (N=39)
e o grupo controle sem carga (N=22). Foram avaliados antes e depois do TRP pela
Escala de Equilibrio de Berg, Teste de Tinetti e pelo teste Timed-Up and Go (TUG). O
resultado apresentou um desempenho estatisticamente significante para o grupo
experimental nos Testes TUG (p=0,02) e Tinetti Marcha (p=0,029), demonstrando que
o TRP foi favoravel na melhoria dos desempenhos funcionais e motores nos idosos
(CAMARA et al., 2012).

Segundo as recomendacdes da Sociedade Italiana de Medicina Ortopédica
(ORTOMED), em consenso publicado em 2014, o exercicio resistido tem que
serexecutado em baixa velocidade de 2-3 segundos, realizando as 2 fases da
contracdo muscular, concéntrica e excéntrica. Seguro, exequivel e efetivo na inducao
da hipertrofia e aumento da forga muscular, deve ser iniciado 0 mais precocemente
possivel. Recomenda-se 0 uso de exercicios multiarticulares e uniarticulares, em
equipamentos ou pesos livres, com baixa e moderada velocidade, 1-3 séries para
cada tipo de exercicio a 60-80% de 1 RM, 8-12 repeti¢cdes, 1-3 minutos de descanso
entre as séries e 2-3 vezes por semana e a carga aumentada progressivamente.
Idosos devem realizar atividades de fortalecimento de grandes grupos musculares
para manter ou aumentar a massa e for¢ga muscular (IOLASCON et al., 2014).

Candow et al. (2011), relataram que em 22 semanas de TRP, executados 3
vezes por semana em idosos saudaveis, idade entre 60-71 anos, em todos 0S grupos

musculares, foram suficientes para superar os déficits relacionados ao avanco da
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idade, massa magra, tamanho dos grupamentos musculares e forca dos membros

inferiores e superiores, restaurando os parametros ao nivel observado em homens
jovens néo treinados.

Um estudo longitudinal, foi realizado em dois diferentes grupos com idade
média de 72,5 anos. O primeiro grupo treinado, realizou o TRP durante um periodo de
5 anos, enquanto o outro grupo destreinado, interrompeu o treinamento apds 2 anos.
Os dois grupos realizaram o TRP a 80,0% de 1 RM, com melhoria da forca muscular
ao final dos 2 primeiros anos. No quinto ano de acompanhamento, o grupo destreinado
perdeu a forca quando comparado aos que estavam treinando por 2 anos
apresentando uma evolucédo de 15,60% na forca muscular em relacdo ao inicio do
estudo. A partir desta constatacéo, € recomendavel manter-se fisicamente ativo com
a finalidade de reduzir a perda de musculo esquelético associada ao avancar da idade
(PAPA et al., 2017).

Binder et al. (2005), mostraram que em 3 meses 0S exercicios resistidos
resultaram no incremento da performance fisica e na captacéo de oxigénio.

Bottaro et al. (2007), relataram que em 10 semanas de exercicios resistidos,
houve melhoria nos exercicios como flexdes do biceps e teste de sentar e levantar por
30 segundos.

Petterson et al. (2011), demonstraram que 3 meses de exercicios resistidos

aumentaram a forca da extenséo dos joelhos e a massa magra.
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2 JUSTIFICATIVA

O envelhecimento traz graves consequéncias ao sistema musculo
esquelético. O termo sarcopenia, descreve a lenta e progressiva perda de massa
causada pela deterioragdo da quantidade e qualidade muscular, conduzindo a

diminuicao gradual do movimento e declinio da forca relacionados ao avanco da idade.

O treinamento fisico é considerado um tratamento ndo farmacoldgico para
prevenir e/ou tratar a sarcopenia, melhorar a saude e qualidade de vida dos idosos.

Dada a magnitude do crescimento destes problemas de saude publica
associados a sarcopenia, é de interesse o desenvolvimento deste estudo como
estratégia terapéutica para atenuar, prevenir ou reverter os efeitos deletérios do
envelhecimento no declinio muscular.

Acredita-se, que um protocolo adequado a realidade socioeconémica e com
frequéncia semanal de 2 vezes na semana, proporcionara os beneficios esperados e
maior aderéncia.

Os resultados a serem obtidos, serdo importantes para se entender os
beneficios dos niveis de atividade fisica para esta populacdo especifica e auxiliardo
na criacdo de uma estratégia terapéutica, que promova a melhoria na funcéo fisica,
diminuicdo do risco de quedas, a hospitalizacdo de idosos e consequentemente o

obito.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Investigar o ganho de massa magra, melhoria da forca muscular, capacidade
funcional e mudancas nas medidas antropométricas por meio do Treinamento
Resistido Progressivo (TRP) de grandes grupos musculares em individuos adultos e

idosos.

3.2  Objetivos Especificos

— Auvaliar a forca de preensdo palmar e a capacidade funcional antes e apos
o0 TRP;

— Avaliar a composicao corporal e os indices antropomeétricos antes e apos o
TRP.
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4 METODOS

4.1 Caracteristicas e tipo de Estudo, Populacéo e aprovacéo Etica

Realizou-se um estudo longitudinal prospectivo a partir de junho de 2018 até
abril de 2019 com uma populacdo composta por 51 individuos (N=51), adultos e idosos
de ambos os sexos, com idade entre 50 a 90 anos. Executaram-se avaliacbes antes
e apos as 30 sessdes de TRP basico, com periodicidade de 2 vezes por semana, em
equipamentos de musculacdo da Linha Biodelta by Pértico Fitness Equipament, nos
seguintes aparelhos: Press Peitoral, Remada Sentada, Cadeira Flexo-extensora, Leg
Press e Abdominal.

O treinamento foi realizado em um consultorio particular no qual os dados
foram coletados pela pesquisadora responséavel.

O estudo foi iniciado apds a aprovacao do comité de ética e pesquisa da
instituicdo (parecer n° 2.958.342, CAAE n° 97864918.2.0000.5481) e assinatura do

termo de consentimento livre e esclarecido pelos participantes da pesquisa.
4.2  Critérios de Incluséo e Excluséo

Para a elegibilidade da populacdo a ser estudada, os critérios de inclusédo
adotados foram, individuos de ambos os sexos, acima de 50 anos, em BEG (Bom
Estado Geral), estavel hemodinamica, mental e clinicamente, com peso mantido nos
ultimos quatro meses, que faziam uso de medicamentos continuo como por exemplo
anti-hipertensivos, reposicao tiroidiana, hipoglicemiante oral e antiagregante
plaquetério.

Foram excluidos individuos em uso de medicacao que alteram a homeostase

do musculo esquelético como corticéides e bloqueadores da testosterona.

4.3 Procedimentos Metodoldgicos

A.Avaliacdo da Forca de Preensao Palmar

Avaliou-se a forgca de preensdo palmar com o aparelho Dinamometro
Hidraulico (ADH) portétil, modelo Jamar, considerado padrdo ouro e preditor de
mortalidade (DODS et al., 2014). O paciente permaneceu sentado em uma cadeira
tipo escritério (sem bracos), com a coluna ereta, mantendo o angulo de flexdo do

joelho em 90°. O ombro posicionou-se em aducéo e rotacao neutra, braco flexionado
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de maneira a formar um angulo de 90° em relagédo ao antebraco com meia pronacéo

e punho neutro, podendo movimenta-lo até 30° de extenséo e selecionou-se o maior

registro das trés tentativas em cada membro (DODS et al., 2014).

B. Teste de Sentar e Levantar da Cadeira

Foi avaliado a capacidade funcional e a resisténcia dos membros inferiores
por meio do teste de sentar e levantar da cadeira por 15 segundos. Utilizou-se um
crondmetro, uma cadeira com encosto (sem bragos), com altura do assento
aproximadamente de 43 cm. Ao sinal para iniciar, o voluntario elevou-se até a
extensdo maxima (posicédo vertical) e regressou a posicdo sentado. Obteve-se a
pontuacdo por meio do numero total de execucbes corretas em um intervalo de 15
segundos. Caso o voluntério estivesse no meio da elevacédo no final dos 15 segundos,
considerou-se uma execucao.

Por razdes de seguranca, colocou-se a cadeira contra uma parede, ou
estabilizada evitando-se que se movesse durante o teste (AFILALO, 2017; RICKLI;
JONES, 1999).

O teste de sentar e levantar com sua pontuacgéo esté descrita no Quadro 1.

Quadro 1. Pontuacéo para teste de sentar e levantar.

Teste Pontuacéo
Sentar e levantar 5 x em < 15 segs 0 ponto
Sentar e levantar 5 x em > 15 segs 1 ponto
Incapaz de completar o teste 2 pontos

Fonte: Afilalo et al. (2017).

C.Bioimpedancia Elétrica (BIA)

Verificou-se a massa magra e gordura corporal dos participantes por meio da

bioimpedancia elétrica com o aparelho Tetrapolar Biodynamics 450 Bioimpedance
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Analyser, utilizando-se quatro eletrodos aplicados a mao, ao punho, ao pé e
ao tornozelo direito.

Uma corrente de excitagéo de 50 KHz foi aplicada aos eletrodos fonte (distais)
na mao e no pé. Detectou-se por meio do eletrodo sensor (proximais) no punho e no
tornozelo, a queda de voltagem devido ao efeito da dissipacéo de energia (resisténcia)
e o efeito do armazenamento da energia (reactancia). As medidas de massa magra e
gordura corporal em quilogramas foram obtidas por meio de equacdes de regressao
realizadas por um microprocessador. A verificacdo da bioimpedéancia ocorreu com o
individuo deitado, decubito dorsal, em superficie ndo condutora, ambiente com
temperatura de aproximadamente 22[1C. Efetuou-se a limpeza da pele com &lcool,
colocaram-se 0s eletrodos sensores (proximais) na superficie dorsal da articulacdo do
punho e na superficie dorsal do tornozelo. Os eletrodos fontes (distais) foram
colocados na base da segunda ou terceira articulagdo metacarpofalangeana da méo
e metatarsofalangeana do pé. Conectaram-se os cabos sensores vermelhos aos
eletrodos do punho e ao tornozelo, e os cabos sensores pretos a mao e ao pé direito
(HEYWARD; STOLARCZYK, 2000).

D. Antropometria

Foram aferidos e analisados os indicadores de antropometria como 0 peso
corporal, altura, Circunferéncia do Braco (CB), Prega Cutanea Triciptal (PCT), indice
de massa corporal (IMC), Circunferéncia Muscular do brago (CMB) e Circunferéncia
da Panturrilha (CP). O IMC foi classificado obedecendo aos critérios estabelecidos
pela World Health Organization (1998), para adultos (até 60 anos), para os idosos (>
60 anos), e foi classificado obedecendo aos critérios estabelecidos por Lipschitz
(1994), (Quadros 2 e 3). Nos parametros de composi¢ao corporal, a CB, CMB e PCT,
foram classificadas de acordo com os valores de referéncia de distribuicéo percentilar
estabelecidos por Frisancho (1990). Para idosos com mais de 65 anos, foram
utilizados os valores de referéncia estabelecidos por Burr e Phillips (1984), de acordo
com a padronizacdo especifica para adultos e idosos. Para a circunferéncia de
panturrilha, foi considerado o ponto de corte estabelecido para idosos de 31 cm, de
acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1995).



Quadro 2. Classificagéo do indice de Massa Corporal (IMC) para adultos.
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IMC (Kg/m?); WHO*

Classificacao

<18,5
18,5-24,9
25,0-29,9
30,0 - 34,9
35,0 - 39,9

> ou igual 40

Baixo peso
Normal
Sobrepeso
Obesidade grau 1
Obesidade grau 2
Obesidade grau 3

Fonte: World Health Organization (2000).

Quadro 3. Classificagdo do estado nutricional de idosos segundo o indice de Massa Corporal (IMC).

IMC (Kg/m?2) Classificacéo
<22 Baixo peso
22 - 27 Eutrofia
>27 Sobrepeso

Fonte: Lipschitz (1994).

E. Mini Avaliacao Nutricional

A Mini Avaliacdo Nutricional (MAN) desenvolvida por Guigoz et al. (1994),

representa uma variagcédo da Avaliacdo Subjetiva Global (ASG), incluindo aspectosde

interesse especifico para os idosos. Contudo, ha questdes relacionadas a alteracées

de peso corporal, consumo dietético, sintomas gastrointestinais persistentes por mais

de 2 semanas, avaliacdo da capacidade fisica e funcional, doenca e sua relacdo com

0S requerimentos nutricionais.

Consiste em 18 questfes e score maximo de 30 pontos, sendo 0s pacientes

classificados como eutréfico (>24 pontos), risco de desnutricdo (17-23,5 pontos) e

desnutrido (<17 pontos). Toda avaliacdo durou aproximadamente 1 hora e foi

realizada somente com individuos idosos conforme Quadro 4 (GUIGOZ et al., 1994).
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Quadro 4. Mini avaliagdo nutricional.

MAN
Eutréfico >24 pontos
Risco de desnutricdo 17 — 23,5 pontos
Desnutrido <17 pontos

Fonte: Guigoz et al. (1994).

F. Treinamento Resistido Progressivo

As duas (2) sessdes de treinamento resistido foram realizadas semanalmente
em até 1 hora, totalizando 30 sessfGes, com Unico exercicio para grandes grupos
musculares: costas, peito, membros inferiores e abdominais nos seguintes aparelhos,
Remada Sentada, Press Peitoral, Leg Press, Cadeira Flexo-Extensora e Abdominais
com 3 séries de 5 a 15 repeticdes de cada exercicio em um intervalo de 1 a 2 minutos
AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE POSITION STAND, 2019).

Houve uma familiarizagdo e as cargas utilizadas foram definidas por
aproximacdo sucessiva, sendo a primeira série mais leve para o aguecimento e
realizada com 50,00% do peso da terceira. A segunda teve 75,00% da carga maxima.
A terceira série foi realizada com a carga maxima possivel e com grau de esforco
proximo ao maximo. Interrompeu-se a série por 1 ou 2 repeti¢cdes antes da contracédo
muscular maxima, correspondendo na escala de Borg ao 18 (mais do que muito dificil
e quase extremamente dificil) conforme o Quadro 7 (SANTAREM, 2002).

A progressao de carga foi realizada sem a interrupcéo de 1 ou 2 repeticdes

da contracdo muscular maxima.

Quadro 5. Escala de Borg.

6 14

7 Extremamente leve 15 Dificil

8 16

9 Muito leve 17 Muito dificil

10 18

11 19 Extremamente dificil
12 20

13 Medianamente dificil

Fonte: Santarém (2012).
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5 ANALISE ESTATISTICA

A tabulag&o dos dados foi efetuada com auxilio do software Excel® e a anélise
estatistica por meio do programa Statistical Analysis System (SAS) (STATISTICAL...,
2002-2012). Para caracterizar a amostra, foi realizada uma analise descritiva por meio
de tabelas de frequéncia para variaveis categoricas e medidas de posicao e dispersao
para variaveis continuas (valores de média, desvio padrdao, mediana, minimo e
méaximo). Para a comparacdo de medidas avaliadas antes e ap0s o treinamento, foi
utilizado o teste de Wilcoxon para amostras relacionadas (CONOVER, 1999).

Na analise dos fatores relacionados com as respostas ao TRP, foi utilizada a
analise de regresséo linear, modelos simples e mdultiplo com critério Stepwise de
sele¢cdo de variaveis. As variaveis resposta, foram transformadas em postos (ranks)
devido & auséncia de distribuicdo normal. O nivel de significAncia adotado para os
testes estatisticos, foi de 5%, ou seja (p<0,05) (CONOVER, 1981, TABACHNICK e
FIDELL, 2001).
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6 RESULTADOS
6.1 Caracteristicas Gerais da Populacdo e das Variaveis Estudadas

A populagdo estudada foi composta por 51 individuos de ambos os sexos,
sendo 31 (61,54%) do sexo feminino e 20 (38,46%) do sexo masculino.

Dentre as comorbidades, as patologias do joelho representaram 15,38%, as
patologias de ombro 13,46%, as de coluna lombar 21,15% e as cardiopatias 11,54%.

O risco nutricional de 24,00% foi determinado pela MAN somente nos
individuos idosos. Participantes em uso de suplementos representaram 1,92%. A
média de idade foi de 62,98+9,41 anos e a altura média foi de 1,65+0,09 m.

A Tabela 1 apresenta os resultados referentes as caracteristicas gerais da
populacdo estudada e a distribuicdo das variaveis categdéricas e numéricas.

Tabela 1. Caracteristicas gerais da populacéo estudada e a distribuigdo das variaveis categoricas e
numeéricas.

Populacao

Variaveis N % M+ DP Mediana
Idade 51 62,98 +9,41 61,00
Altura 51 1,65 + 0,09 1,66
Sexo Feminino 31 61,54
Sexo Masculino 30 38,46
Patologias do Joelho
Nao 44 84,62
Sim 8 15,38
Patologias do Ombro
Nao 45 86,54
Sim 7 13,46
Patologias da Coluna Lombar
Nao 41 78,85
Sim 11 21,15
Cardiopatias
Nao 46 88,46
Sim 6 11,54
Uso de Suplemento
N&o 51 98,08
Sim 1 1,92
MAN — Somente para idosos
Eutréfico 19 76,00
Risco nutricional 6 24,00

Nota: Valores expressos em nimeros e percentual (%), Média, Desvio Padrao e Mediana. M: Média;
DP: Desvio Padrdo; MAN: Mini Avaliacdo Nutricional.
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A Tabela 2 mostra a analise descritiva dos indicadores antropométricos e a
comparacao das variaveis entre os dois momentos da avaliacéo.

Tabela 2. Andlise descritiva dos indicadores antropométricos e a comparacgdo das variaveis entre 0s
dois momentos da avaliacéo.

Indicadores Categoria N M £ DP Mediana p-valor *
Peso
Peso 1 51 73,28 £12,52 74,00
Peso 2 51 73,32 £12,28 73,35
dif 1 51 0,03 £ 2,65 0,00 0,8087
IMC
IMC 1 51 26,99 + 4,59 26,40
IMC 2 51 26,95+ 4,44 26,25
dif 2 51 -0,04 + 1,04 0,00 0,9055
PCT
PCT 1 51 22,82 +8,02 23,00
PCT 2 51 23,06 £ 7,90 22,00
dif 3 51 0,24 + 4,70 0,00 0,7116
CB
CB1 51 30,57 £ 3,55 30,00
CB2 51 30,90 + 3,26 31,00
dif 5 51 0,33+1,88 0,00 0,4422
CMB
CMB 1 51 32,37 +£3,79 32,00
CMB 2 51 32,13 + 3,45 32,00
dif 7 51 -0,25+ 1,51 0,00 0,3568
CP
CP1 51 36,54 + 4,16 37,00
CP2 51 36,61 + 3,91 36,50
dif 10 51 0,07 +1,44 0,00 0,4471

Nota: * Teste de Wilcoxon. Valores expressos em Média, Desvio Padrdo, Mediana e valor-p.

IMC: indice de Massa Corporal (kg/m?); dif: Diferenca; PTC: Prega Cutanea Tricipital (cm); CB:
Circunferéncia do Braco (cm); CMB: Circunferéncia da Medida do Brago (cm); CP: Circunferéncia da
Panturilha. Peso 1: Peso Inicial; Peso 2: Peso Final; dif: Diferenga; M: Média; DP: Desvio Padréo.

Na Tabela 2, verificou-se que ndo houve mudanga estatisticamente
significante nos parametros antropomeétricos nos dois momentos avaliados.

Destaca-se que a Forca de Preensdo Palmar (FPP) obteve resultado inicial
de 28,85+10,11 kg, aumentando para 32,41+10,69 kg ao término do treinamento
(p<0.0001). O TSLC (Teste de Sentar e Levantar da Cadeira) apresentou evolugao
com valores de 6,12+1,24 vezes no inicio e aumentou para 7,49+1,01 vezes no final

do treinamento ( p<0.0001)N (Tabela 3).
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Para Massa Magra (MM), os resultados aferidos pela Bioimpedancia inicial
foram de 51,67+10,07 kg e aumentaram para 52,57+10 kg no final (p=0.0011). Para
Massa Gorda (MG), os resultados foram de 21,40+7,69 kg inicial, havendo um
decréscimo para 20,1947,46 kg no final (p=0.0019). Em relagdo ao TRP, verificou-se
gue o valor inicial do LP (Leg Press) foi de 27,02+18,46 kg aumentando para
51,45+21,34 kg (p<0,0001) (Tabela 3).

No Press Peitoral (PP), iniciou-se com 10,78+7,90 kg, evoluindo para
17,63+11,32 kg (p<0,0001). Na RM (Remada Sentada), os valores resultaram em
10,68+7,33 kg, aumentando para 17,11+9,89 kg (p<0.0001) (Tabela 3).

A evolucédo da Cadeira Extensora (CE) foi de 5,05+3,24 kg para 8,31+3,72 kg
(p<0,0001). A Cadeira Flexora (CF) evoluiu de 5,53+2,69 kg para 8,92+3,79 kg
(p<0,0001). No Gémeos inicial, ocorreu alteracdo no valor de 26,00+18,54 kg para
50,25+22,56 kg (p<0,0001). No AB (Abdominal) verificou-se que houve evolugdo nos
valores iniciais de 9,61+3,84 kg para 19,43+6,66 kg (p<0,0001) (Tabela 3).

A analise descritiva dos testes fisicos, Bioimpedancia, TRP e a comparacao

das variaveis entre os dois momentos da avaliacao estdo descritos na Tabela 3.
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Tabela 3. Andlise descritiva dos testes fisicos, bioimpedancia, treinamento resistido progressivo e
comparacao das variaveis entre os dois momentos.

Variaveis Categoria N M = DP Mediana p-valor *
Forca de Preenséo Palmar
MSE 1 51 28,85+ 10,11 28,00
MSE 2 51 32,41 £ 10,69 30,00
dif 1 51 3,56 +4,19 3,00 <0,0001
MSD 1 51 30,39 £ 10,75 29,00
MSD 2 51 32,84 + 10,56 31,00
dif 2 51 2,45 + 3,88 2,00  <0,0001
Teste Sentar e Levantar da Cadeira
TSLC 1 51 6,12+ 1,24 6,00
TSLC 2 51 7,49 +1,01 7,00
dif 3 51 1,37+0,85 1,00 <0,0001
Bioimpedancia
MM 1 51 51,67 £ 10,07 49,60
MM 2 51 52,27 + 10,00 50,20
dif 4 51 0,90 + 1,92 0,80 0,0011
MG 1 51 21,40+ 7,69 20,30
MG 2 51 20,19+ 7,46 19,50
dif 5 51 -1,21 + 3,07 -0,70 0,0019
Treinamento Resistido Progressivo
LPS31 51 27,02 + 18,46 25,00
LPS3 2 51 51,45 +21,34 50,00
dif 6 51 24,43 £ 9,47 20,00  <0,0001
PPS3 1 51 10,78 £ 7,90 8,00
PPS3 2 51 17,63 +£11,32 15,00
dif 7 51 6,84 + 4,37 6,00  <0,0001
RS3 1 51 10,68 + 7,33 8,00
RS3 2 51 17,11 + 9,89 14,00
dif 8 51 6,43 + 4,80 6,00 <0,0001
CES31 51 5,05+ 3,24 4,00
CES32 51 8,31 +3,72 8,00
dif 9 51 3,26 + 2,00 3,00 <0,0001
CFS31 51 5,53 +2,69 5,00
CFS32 51 8,92 + 3,79 8,00
dif 10 51 3,39 +£2,26 3,00 <0,0001
GMS31 51 26,00 + 18,54 20,00
GMS3 2 51 50,25 £ 22,56 45,00
dif 11 51 24,25 +10,51 20,00  <0,0001
ABDS3 1 51 9,61+3,84 10,00
ABDS3 2 51 19,43 + 6,66 20,00
dif 12 51 9,82 + 5,65 10,00 <0,0001

Nota: * Teste de Wilcoxon. Valores expressos em Média, Desvio Padrao, Mediana e valor-p. MSE:
Membro Superior Esquerdo; MSD: Membro Superior Direito; dif: Diferenca; MM: Massa Magra; MG:
Massa Gorda; LP: Leg Press; PP: Press Peitoral; RS: Remada Sentada; CE: Cadeira Extensora; CF:
Cadeira Flexora; GMS3: Gémeos da Série 3; ABD: Abdominal; S3: Série 3; TSLC: Teste de Sentar e
Levantar da Cadeira. 1: Inicial; 2: Final; dif: Diferenca;
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A Tabela 3, mostra a analise descritiva dos testes fisicos; Forca de Preensao
Palmar e Bioimpedancia; Teste de Sentar e Levantar da Cadeira e Treinamento
Resistido Progressivo, comparando-se as variaveis entre os dois momentos da
avaliacao. Verificou-se diferencga estatisticamente significante (p<0,0001), para Forga
de Preensédo Palmar, Teste de Sentar e Levantar da Cadeira, e para o Treinamento
Resisitido Progressivo (todos os exercicios).

Na Bioimpedancia Massa Magra (p=0,0011) e Massa Gorda (p=0,0019),
houve diferencas estatisticamente significantes.

A partir dos dados descritos na Tabela 3, verificou-se que os exercicios de
membros inferiores Leg Press, GEmeos e Abdominal apresentaram maior relevancia

nos resultados aferidos.
6.2 Analise de Regressdao Linear Simples e Mdultipla

A Tabela 4 apresenta os resultados das analises de regressao linear simples
para o estudo do Teste de Sentar e Levantar da Cadeira, calculado pela diferenca
entre o valor inicial e final.

Tabela 4. Analise dos resultados da regressao linear simples para o estudo da variacéo do Teste de
Sentar e Levantar — Cadeira.

R2 parcial Variavel Categorias p-valor
0,0197 Idade 0,3258
0,0001 IMC1 0,9389
0,0851 Sexo 1=F x 0=M 0,0378
0,0075 Patologias do Joelho 1=sim x 0=n&o 0,5456
0,0577 Patologias da Coluna Lombar 1=sim x 0=né&o 0,0896
0,0003 Patologias do Ombro 1=sim x 0=n&o 0,9015
0,0270 Cardiopatias 1=sim x 0=n&o 0,2489
0,0328 MAN * Eutréfico x RN 0,3861

Nota: R2 parcial: proporcdo da variabilidade da resposta explicada exclusivamente pelo preditor em
guestdo. Variavel reposta transformada em posto (ranks) devido a auséncia de distribuicdo normal. A
MAN foi utilizada somente para individuos idosos 265 anos; MAN: Mini Avaliagao Nutricional.

Na Tabela 4, somente o sexo foi significativo (p=0,0378) para compor o
modelo multiplo e 8,50% da variabilidade do Teste de Sentar e Levantar da Cadeira
foi devido ao sexo feminino.

A Tabela 5 apresenta os resultados das andlises de regresséo linear simples

para o estudo da variacdo da Massa Magra.
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Tabela 5. Andlise dos resultados da regressao linear simples para o estudo da variacdo da massa
magra.

R2 parcial Variavel Categorias p-valor
0,0026 Idade 0,7217
0,0694 IMC1 0,0618
0,0081 Sexo 1=F x 0=M 0,5296
0,0001 Patologias do Joelho 1=sim x 0=n&o 0,9390
0,0018 Patologias da Coluna Lombar 1=sim x 0=n&o 0,7692
0,0001 Patologias do Ombro 1=sim x 0=n&o 0,9426
0,0004 Cardiopatias 1=sim x 0=n&o 0,8855
0,0675 MAN * Eutréfico x RN 0,2099

Nota: R2 parcial: proporcao da variabilidade da resposta explicada exclusivamente pelo preditor em
guestdo. Variavel reposta transformada em posto (ranks) devido a auséncia de distribuicdo normal. A
MAN foi utilizada somente para individuos idosos 265 anos.

MAN: Mini Avaliacdo Nutricional.

Na Tabela 5, foi possivel verificar que nenhuma das variaveis influenciaram
no ganho da Massa Magra. Desta forma, pode-se aferir que o ganho ocorreu por meio
do Treinamento Resistido Progressivo.

A Tabela 6 apresenta os resultados das analises de regressao linear simples

para o estudo da variacao do Treinamento Resistido Progressivo Leg Press.

Tabela 6. Analise dos resultados da regresséo linear simples para o estudo da variagédo do treinamento
resistido progressivo — Leg Press.

R2 parcial Variavel Categorias p-valor
0,0629 Idade 0,0758
0,0005 IMC1 0,8792
0,0311 Sexo 1=F x 0=M 0,2157
0,0579 Patologias do Joelho 1=sim x 0=nao 0,0890
0,0057 Patologias da Coluna Lombar 1=sim x 0=n&o 0,5991
0,0077 Patologias do Ombro 1=sim x 0=nao 0,5407
0,0154 Cardiopatias 1=sim x 0=n&o 0,3859
0,0554 MAN * Eutréfico x RN 0,2572

Nota: R2? parcial: propor¢céo da variabilidade da resposta explicada exclusivamente pelo preditor em
guestdo. Variavel reposta transformada em posto (ranks) devido a auséncia de distribuicdo normal. A
MAN foi utilizada somente para individuos idosos 265 anos.

MAN: Mini Avaliacdo Nutricional.
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Na Tabela 6, nenhuma das variaveis estudadas influenciaram a variagéo do
treinamento e nenhuma destas variaveis foram significativas ao nivel de 5,00% para
compor o modelo multiplo.

A Tabela 7 apresenta os resultados das analises de regressao linear simples
e multipla para o estudo da variacdo do Treinamento Resistido Progressivo Press

Peitoral.

Tabela 7. Analise dos resultados da regresséo linear simples e mdltipla para o estudo da variagédo do
treinamento resistido progressivo — Press Peitoral.

R2 parcial Variavel Categorias Simples Multipla

p-valor p-valor

0,0633 Idade 0,0749 0,0364
0,0040 IMC1 0,6603

0,4390 Sexo 1=F x 0=M <0,0001 <0,0001
0,0275 Patologias do Joelho 1=sim x 0=n&o 0,2451
0,0008 Patologias da Coluna Lombar 1=sim x 0=nao 0,8471
0,0764 Patologias do Ombro 1=sim x 0=nao 0,0495
0,0059 Cardiopatias 1=sim x 0=nao 0,5916
0,0409 MAN * Eutrofico x RN 0,3324

Nota: *somente idosos = 65 anos. R2 modelo = 0,4884: selecionado pelo processo stepwise. R2 parcial:
proporcao da variabilidade da resposta explicada exclusivamente pelo preditor em questdo R2 modelo
(coeficiente de determinacdo): proporcdo de explicacdo da varidvel dependente pela variagdo das
variaveis independentes que ficaram no modelo. Variavel reposta transformada em posto (ranks) devido
a auséncia de distribuicdo normal.

Na Tabela 7, a idade e o0 sexo explicam 48,84% da variabilidade da resposta,

sendo a maior variacdo relacionada a menor idade e sexo masculino. Na analise

simples o ombro ndo apresentou resultados que impactassem a analise multivariada.

A Tabela 8 apresenta os resultados das analises de regressao linear simples

e multipla para o estudo da variacdo do Treinamento Resistido Progressivo Remada
Sentada.
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Tabela 8. Andlise dos resultados da regressao linear simples e miltipla para o estudo da variagdo do
treinamento resistido progressivo - Remada Sentada.

R2 parcial Variavel Categorias Simples Multipla

p-valor p-valor

0,1552 Idade 0,0042 0,0038
0,0126 IMC1 0,4320

0,1075 Sexo 1=F x 0=M 0,0188 0,0164
0,0057 Patologias do Joelho 1=sim x 0=n&o 0,5985
0,0589 Patologias da Coluna Lombar 1=sim x 0=n&o 0,0863
0,0675 Patologias do Ombro 1=sim x 0=n&o 0,0656
0,0069 Cardiopatias 1=sim x 0=n&o 0,5619
0,0015 MAN * Eutrofico x RN 0,8524

Nota: * somente idosos 265 anos. R2 modelo = 0,2517: selecionado pelo processo stepwise. R2 parcial
= proporc¢éo da variabilidade da resposta explicada exclusivamente pelo preditor em questdo R2 modelo
(coeficiente de determinacgéo) = proporgdo de explicacdo da variavel dependente pela variacdo das
variaveis independentes que ficaram no modelo. Variavel reposta transformada em posto (ranks) devido
a auséncia de distribuicao normal.

Na Tabela 8, as variaveis idade e 0 sexo em conjunto, explicam 25,17% da
variabilidade da resposta, sendo a maior variacao relacionada a menor idade e em
homens.

A Tabela 9 apresenta os resultados das analises de regresséao linear simples

para o estudo da variacdo do Treinamento Resistido Progressivo Cadeira Extensora.

Tabela 9. Analise dos resultados da regresséo linear simples para o estudo da varia¢édo do treinamento
resistido progressivo - Cadeira Extensora.
Analise Simples

R2 parcial Variavel Categorias p-valor
0,0299 Idade 0,2250
0,0017 IMC1 0,7733
0,0811 Sexo 1=F x 0=M 0,0428
0,0018 Patologias do Joelho 1=sim x 0=n&o 0,7661
0,0448 Patologias da Coluna Lombar 1=sim x 0=n&o 0,1359
0,0643 Patologias do Ombro 1=sim x 0=nao 0,0727
0,0340 Cardiopatias 1=sim x 0=nao 0,1953
0,0007 MAN * Eutrofico x RN 0,9006

Nota: * somente idosos =65 anos. R2? parcial = propor¢cdo da variabilidade da resposta explicada
exclusivamente pelo preditor em questdo. Variavel reposta transformada em posto (ranks) devido a
auséncia de distribuigdo normal.
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Na Tabela 9, apenas o sexo foi significativo com 8,11% da variabilidade,
sendo os homens o0s que apresentaram maior variacdo no Treinamento Resistido
Progressivo Cadeira Extensora.

A Tabela 10 apresenta os resultados das andlises de regressao linear simples

para o estudo da variacdo do Treinamento Resistido Progressivo Cadeira Flexora.

Tabela 10. Andlise dos resultados da regresséo linear simples para o estudo da variacdo do
treinamento resistido progressivo [J cadeira flexora.

Andlise Simples

R2 parcial Variavel Categorias p-valor
0,0459 Idade 0,1309
0,0277 IMC1 0,2434
0,0873 Sexo 1=F x 0=M 0,0353
0,0040 Patologias do Joelho 1=sim x 0=né&o 0,6604
0,0028 Patologias da Coluna Lombar 1=sim x 0=néo 0,7147
0,0214 Patologias do Ombro 1=sim x 0=n&o 0,3051
0,0002 Cardiopatias 1=sim x 0=n&o 0,9188
0,0028 MAN * Eutrofico x RN 0,8031

Nota: * somente idosos = 65 anos. R2 parcial = propor¢cdo da variabilidade da resposta explicada
exclusivamente pelo preditor em questdo. Variavel reposta transformada em posto (ranks) devido a
auséncia de distribuicdo normal.

Na Tabela 10, apenas o sexo foi significativo com 8,73% da variabilidade,
sendo os homens o0s que apresentaram maior variacdo no Treinamento Resistido
Progressivo Cadeira Flexora.

A Tabela 11 apresenta os resultados das andlises de regressao linear simples
para o estudo da variacdo do Treinamento Resistido Progressivo GEmeos.

Tabela 11. Andlise dos resultados da regressdo linear simples para o estudo da variacdo do

treinamento resistido progressivo - GEmeos.
Anélise Simples

R2 parcial Variavel Categorias p-valor
0,1226 Idade 0,0118
0,0010 IMC1 0,8240
0,0531 Sexo 1=F x 0=M 0,1039

0,00001 Patologias do Joelho 1=sim x 0=n&o 0,9794
0,0005 Patologias da Coluna Lombar 1=sim x 0=nao 0,8821
0,0548 Patologias do Ombro 1=sim x 0=n&o 0,0982
0,0403 Cardiopatias 1=sim x 0=nao 0,1579
0,0364 MAN * Eutrofico x RN 0,3612

Nota: * somente idosos 265 anos. R2 parcial = propor¢do da variabilidade da resposta explicada
exclusivamente pelo preditor em questdo. Variavel reposta transformada em posto (ranks) devido a
auséncia de distribuicdo normal; MAN: Mini Avaliacdo Nutricional.

Na Tabela 11, apenas a idade foi significativa com variabilidade de 12,26%,
sendo a maior variacdo relacionada a menor idade no Treinamento Resistido

Progressivo Gémeos.
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A Tabela 12 apresenta os resultados das andlises de regressao linear simples

para o estudo da variacdo do Treinamento Resistido Progressivo Abdominal.

Tabela 12. Analise dos resultados da regressdo linear simples para o estudo da variacdo do
treinamento resistido progressivo — abdominal.

Andlise Simples

R2 parcial Variavel Categorias p-valor
0,0309 Idade 0,2176
0,0015 IMC1 0,7862
0,0063 Sexo 1=F x 0=M 0,5793
0,0362 Patologias do Joelho 1=sim x 0=né&o 0,1814
0,0124 Patologias da Coluna Lombar 1=sim x 0=n&o 0,4360
0,1152 Patologias do Ombro 1=sim x 0=n&o 0,0148
0,0001 Cardiopatias 1=sim x 0=n&o 0,9392
0,0418 MAN * Eutrofico x RN 0,3268

Legenda: * somente idosos =65 anos. R2 parcial = propor¢do da variabilidade da resposta explicada
exclusivamente pelo preditor em questdo. Variavel reposta transformada em posto (ranks) devido a
auséncia de distribuicdo normal.

Na Tabela 12, a comorbidade ombro foi responsavel por 11,52% de

variabilidade e relacionada ao Treinamento Resistido Progressivo Abdominal.
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7 DISCUSSAO

Nos anos de 2050, a populacdo mundial de idosos estara duplicada. Nos
paises em desenvolvimento, o desafio sera promover um envelhecimento saudavel e
ativo para os idosos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2018; BRASIL, 2019).

A sarcopenia € uma sindrome que se caracteriza por progressiva e
generalizada perda da massa musculo esquelética e da forca. Ha riscos de eventos
adversos como incapacidade fisica, diminuicdo da qualidade de vida e morte. A
diminuicdo da funcdo fisica estd associada a massa muscular magra total do
organismo ou do musculo esquelético apendicular (CRUZ-JENTOFT et al., 2014). No
Brasil, essa prevaléncia na populacdo acima de 60 anos é de 16,00%, correspondendo
a 20,00% entre as mulheres e 12,00% entre os homens (TRIERWEILER et al., 2018).
A prevaléncia mundial média de baixa massa muscular é de 5-13,00% em individuos
acima de 60 anos chegando a 50,00% em individuos acima de 80 anos (MORLEY et
al., 2014).

7.1 Caracteristicas Gerais das Variaveis Estudadas

O presente estudo, identificou as caracteristicas gerais da populacéo
estudada, sendo o sexo feminino, a predominancia. Dentre as comorbidades, as
patologias do joelho representaram 15,38%, as de ombro 13,46%, as de coluna
lombar 21,15% e as cardiopatias 11,54%.

A MAN, aplicada somente nos individuos idosos, mostrou um risco nutricional
de 24,00% e participantes em uso de suplemento foram apenas 1,92%.

No presente estudo, houve um aumento significante na Forca de Preensao
Palmar (p< 0,0001), e no Teste de Sentar e Levantar da Cadeira.

Hassan et al. (2015), investigaram o impacto do Treinamento Resistido
Progressivo em 42 idosos, aplicando-se o TRP duas vezes por semana e exercicios
de equilibrio por 6 meses. Obtiveram um aumento da Forca de Preensao Palmar apos
a intervencdo. Na sequéncia do TRP, houve um aumento significante na Forca de

Preensao Palmar quando comparada ao grupo controle (p=0,02) e uma diminui¢éo do
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IMC e aumento da Forca de Preensdo Palmar em todo grupo (p<0,007).

Observou-se no estudo randomizado de Vikberg et al. (2019), no qual
relataram que 136 participantes pré-sarcopénicos foram submetidos ao TRP e
comparados ao grupo controle de 34 participantes durante 10 semanas, resultando
em efeitos significativos no teste SPPB somente em homens. No teste de sentar e
levantar ocorreu melhoria significativa no grupo intervengédo em homens e mulheres.
Em geral, todos os desfechos melhoraram significativamente no grupo intervengéo,
exceto o TUG, que permaneceu estavel no grupo controle. Em relacdo a composicao
corporal, houve melhoria no grupo intervencdo em todos os parametros, incluindo

ganhos em massa magra comparados ao grupo controle.

O estudo de Bottaro et al. (2007), corroborou que em homens com idade de
60-70 anos, com exercicios resistidos dois (2) dias por semana durante 10 semanas,
demonstraram um aumento nos exercicios como flexdes do biceps, aumento da

poténcia muscular e no teste de sentar e levantar por 30 segundos.

Neste estudo, o resultado da Bioimpedéancia na Massa Magra (p= 0,0011) e
Massa Gorda (p=0,0019) foram estatisticamente significantes.

No estudo em questdo, O TRP mostrou ser suficiente para aumentar a Massa
Magra, o tamanho dos grupamentos musculares e forca em membros inferiores e
superiores, conforme Candow et al. (2011), analisaram na execucéo do TRP 3 vezes
por semana em idosos saudaveis com idade entre 60-71 anos.

Peterson et al. (2011), em sua meta-analise (49 estudos, 1328 participantes),
relataram um efeito positivo do treinamento resistido progressivo na Massa Magra (1,1
kg).

No Treinamento Resistido Progressivo deste estudo, houve um aumento de
90,41% apos a aplicacdo do Leg Press, 63,54% devido a exercicios realizados no
Press Peitoral e na Cadeira Extensora o aumento foi de 64,55% referente aos

exercicios praticados.

O TRP na forca de membros superiores e inferiores com alteracbes de
porcentagens em 29,00+2,00%, 24,00+2,33%, 33,00+£3,00% respectivamente no Leg
Press, Press Peitoral e Cadeira Extensora, mostraram um efeito positivo em 47
estudos com 1079 participantes. A analise de regresséo revelou que a alta intensidade
do treinamento estava associada ao aumento de 5,50% da forga muscular
(PETERSON et al., 2010).

Neste estudo, encontrou-se o valor de 61,30% na Cadeira Flexora, nos
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Gémeos o aumento foi de 93,27% e no Abdominal de 102,19%.

No estudo de Lee e Park (2019), constatou-se que o declinio da forca dos
musculos extensores do joelho ocorreu anteriormente aos flexores do joelho. A
hipertrofia induzida pelo exercicio resistido € reduzida em idosos com idade = 75 anos
guando comparados aos idosos entre 65 a 74 anos. No caso da hipertrofia e forca,
nao ocorreram da mesma maneira em idosos com idade 275 anos, sugerindo que o
exercicio resistido aumenta a forca muscular independentemente da hipertrofia. Os
autores verificaram que existiu um aumento da massa muscular esquelética em idosos
entre 65 e 74 anos (p<0,0025), com a diminuicdo do peso (-1,11 kg), (p<0,0039), a
porcentagem de massa gorda (-2,41%), (p<0,042) e indice de massa corporal (-1,15
kg/m2), (p<0,0045) o que nao foi observado em idade = 75 anos (LEE; PARK, 2019).

No presente estudo, em todos os parametros antropométricos, ndo houve
diferencas estatisticamente significantes, e dados comparativos nao foram

encontrados na literatura pertinente.

No presente estudo, o resultado apresentou aumento da massa muscular,
ganho de forca e massa magra apos 15 semanas de TRP, duas vezes na semana,

em 30 sessBes com 51 voluntarios participantes, homens e mulheres.

Rolland e Pillard (2009), atribuiram um aumento na massa muscular apos seis
a oito semanas de TRP, enquanto a for¢ca muscular apresentou um aumento apos
poucos dias de treinamento. Esse ganho na massa muscular durante o TRP, € um

mecanismo dentre outros que explicam o aumento da forca muscular.

Rabelo et al. (2011), observaram-se que 24 semanas de TRP em 78
voluntarias mulheres do grupo controle, aumentaram significativamente o torque dos
extensores do joelho e massa magra, indicando o aumento da forca em idosos e
descrevendo que o0 musculo senescente pode responder com hipertrofia ao
treinamento resistido. No entanto, mostrou-se que o0 ganho de forca foi
proporcionalmente maior do que o ganho de massa muscular, sugerindo um

significativo componente neural no ganho de forca muscular.

Papa et al. (2017), reportaram em seus estudos, efeitos significativos do
treinamento resistido progressivo no TUG e teste de alcance funcional, sendo

recomendado o TRP nos seguintes parametros: grandes grupos musculares, de uma
(1) a quatro (4) séries, com oito (8) a quinze (15) repeticdes e duas (02) ou (3) vezes
por semana.

No teste de Sentar e Levantar da Cadeira do presente estudo, observou-se que

0 sexo feminino apresentou um resultado significativo (p=0,0378) compondo o modelo

multiplo, sendo que, 8,50% desta variagcao esta relacionada ao sexo feminino.
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Observaram-se efeitos no teste de sentar e levantar com melhoria significativa

no grupo intervencdo em homens e mulheres de acordo com Vikberg et al. (2019), em
um estudo com 136 participantes pré-sarcopénicos e 34 participantes do grupo controle
durante 10 semanas de TRP.

No presente estudo, os resultados das andlises de regressao linear simples e
multipla para o estudo da variacdo da Massa Magra, verificou-se que nenhuma das
variaveis influenciaram e que o ganho ocorreu por meio do Treinamento Resistido

Progressivo.

Em relacdo a composicédo corporal, verificaram-se ganhos na Massa Magra
comparados ao grupo controle conforme Vikberg et al. (2019) e no tamanho dos
grupamentos musculares, na forga dos membros inferiores e superiores ap0s a
analise da execucao do TRP, 3 vezes por semana em idosos saudaveis com idade
entre 60-71 anos de acordo com os estudos realizados por Candow et al., (2011).

No presente estudo, em relacdo ao Treinamento Resistido Progressivo Leg
Press, os resultados das andlises de regressao linear simples e mdltipla constataram
gue nenhuma das variaveis, influenciaram na variagcdo do treinamento ndo sendo

significativas ao nivel de 5,00% para compor o0 modelo multiplo.

As andlises de regressao linear simples e multipla para o estudo da variacdo
do Treinamento Resistido Progressivo Press Peitoral, a idade e o sexo explicam
48,80% da variabilidade da resposta, sendo a maior variacao relacionada a menor
idade e aos homens. Na analise simples, as patologias do ombro ndo apresentaram

resultados que impactassem a analise multivariada.

Em uma meta-andlise de Peterson et al. (2010), (47 estudos, 1079
participantes), os autores mostraram um efeito positivo do Treinamento Resistido
Progressivo na forca de membros superiores e inferiores no Leg Press, Press Peitoral
e Cadeira Extensora em 29+2,00%, 24+2,00% e 33+3,00% respectivamente. A analise
de regressao revelou que a alta intensidade do treinamento estava associada ao

aumento de 5,50% da forgca muscular.

No Treinamento Resistido Progressivo Remada Sentada, os resultados das
andlises de regresséao linear simples e multipla para estudo das variaveis de idade e
0 sexo em conjunto, explicaram que 25,17% da variabilidade da resposta esta
relacionada a menor idade e aos homens.

Os resultados das analises de regressao linear simples e multipla para o
estudo da variacdo do Treinamento Resistido Progressivo Cadeira Extensora,
demonstraram que 8,00% de variabilidade esta relacionada ao sexo masculino e na

Cadeira Flexora, os resultados das analises de regresséo linear simples e mdltipla
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para o estudo apresentaram 8,73% da variabilidade relacionada ao sexo masculino.

O declinio da for¢ca muscular descrito no estudo desenvolvido por Lee e Park
(2019), constatou que a forca dos musculos extensores do joelho ocorreu
anteriormente aos flexores do joelho. Houve reduc&o na hipertrofia induzida pelo
exercicio resistido em idosos com idade =275 anos quando comparados aos idosos
entre 65 a 74 anos. No estudo de Petterson et al. (2011), demonstraram que 3 meses
de exercicios resistidos foram suficientes para aumentar a forca de extensdo dos

joelhos e Massa Magra.

No presente estudo, o Treinamento Resistido Progressivo Gémeos, 0s
resultados das analises de regresséo linear simples e multipla para o estudo desta
variacdo, somente a idade foi significativa com variabilidade de 12,26% relacionada a
menor idade. No Treinamento Resistido Progressivo Abdominal, os resultados das
andlises de regressao linear simples e mdultipla em patologias do ombro foram

responsaveis por 11,52% da variabilidade.

Cervantes et al. (2019), em um estudo de TRP com 19 adultos acima de 60
anos, moradores em um lar de idosos, entre agosto a novembro de 2016 (12
semanas), relataram um aumento significante da forca muscular de 5,70 kg
(p=0,0001), aumento no tempo do equilibrio de 7,30 segundos (p=0,0001), Teste de
Sentar e Levantar da Cadeira, 7,30 segundos (p=0,0036) e Velocidade da Marcha de
6,30 segundos (p=0,0001) e relataram a diminuicdo da sarcopenia de 47,40% para
33,30%.

Em um estudo prospectivo durante um ano, identificaram-se alteracbes nos
estagios da sarcopenia num total de 241 adultos (=70 anos), o qual sugeriu que a
sarcopenia pode ser revertida por meio de um programa de exercicios e aumento da
Massa Muscular e Velocidade da Marcha (LEE; PARK, 2019).

Lai et al. (2018), relatam que em uma meta-andlise com 30 artigos, 1405
participantes, com idade entre 60 e 92 anos, sugeriram que o TRP poderia ser o
primeiro exercicio recomendado para idosos por aumentar a forca muscular em 12,80

kg e a performance fisica em 2,6 vezes.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

As limitagOes desse estudo, referem-se ao tamanho amostral, a dificuldade de
segmento dos participantes e a falta de um grupo controle.

Estes resultados reforcam a necessidade de se manter os niveis de exercicios
fisicos e auxiliar na criacdo de uma estratégia terapéutica para promover a melhoria na
funcdo fisica, diminuicdo do risco de quedas, hospitalizacdo de idosos e
conseguentemente o Obito.

No campo do conhecimento, essa pesquisa propds compreender a aplicacao
do TRP como estratégia terapéutica na prevencao e tratamento da sarcopenia.

Constatou-se com base na revisao bibliografica e na metodologia adotada que
0 TRP se mostrou efetivo e adequado as comorbidades dos participantes.

Para os proximos estudos, sugere-se a elaboragdo de um grupo controle, uso

de suplementacao nutricional e aperfeicoamento do TRP.
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9 CONCLUSAO

Neste estudo, os resultados encontrados permitiram concluir que os individuos
submetidos ao TRP ap0s 30 sessdes apresentaram os seguintes dados:

- Ganho de Massa Magra e diminuicdo da Massa Gorda;

- Melhoria na forga muscular em membros superiores e inferiores;

- Melhoria na capacidade funcional e na Forca de Preensdo Palmar;

- Nao ocorreram alteracées nas medidas antropométricas.

Este estudo reafirmou a importancia do TRP em adultos e idosos apds os
exercicios executados nos equipamentos utilizados.

Permitiu entender a importancia da manutencao dos niveis de exercicio fisico para
esta populacdo, auxiliando na criacdo de uma estratégia terapéutica que promova

melhoria na func¢dao fisica, diminui¢do do risco de quedas, hospitalizacao e obito.
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Conforme a Resolugao CNS n°. 466/12, Resolugao CNS n°® 510/16, Norma Operacional 001/13 e outras
Resolugbes vigentes, é atribuigdo do CEP “acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de
relatérios semestrais dos pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco
inerente a pesquisa”. Por isso o/a pesquisador/a responsavel devera encaminhar para o CEP PUCCampinas
os Relatérios Parciais a cada seis meses e o Relatério Final de seu projeto, até 30 dias apds o seu término.

Enderego: Rua Professor Doutor Euryclides de Jesus Zerbini, 1516

Bairro: Parque Rural Fazenda Santa Céndida CEP: 13.087-571
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3343-6777 Fax: (19)3343-6777 E-mail: comitedeetica@puc-campinas.edu.br

Pégina 02 de 03

64



i PONTIFICIA UNIVERSIDADE
¥ ~ ' CATOLICA DE CAMPINAS - QW“P
A PUC/ CAMPINAS

Continuagao do Parecer: 2.958.342

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 08/10/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1206944.pdf 18:13:16
Declaragao de Carta_Autorizacao_|Instituicao_1.docx 08/10/2018 |KARLA ZAGHI Aceito
Instituigéo e 17:17:29 |VERRI
Infraestrutura
Projeto Detalhado / | MESTRADO_OFICIAL_2.docx 08/10/2018 |KARLA ZAGHI Aceito
Brochura 16:11:09 |VERRI
Investigador
Outros Carta_Resposta. pdf 06/10/2018 |KARLA ZAGHI Aceito

18:20:38 |VERRI
TCLE / Termos de | TCLE_Responsavel.docx 06/10/2018 |KARLA ZAGHI Aceito
Assentimento / 18:17:49 |VERRI
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLE_Participante.docx 06/10/2018 |KARLA ZAGHI Aceito
Assentimento / 18:17:21 |VERRI
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto Folha_Rosto_1.pdf 23/08/2018 |KARLA ZAGHI Aceito
15:17:37 _|VERRI

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

CAMPINAS, 11 de Outubro de 2018

Assinado por:

Silvana Mariana Srebernich
(Coordenador(a))
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