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RESUMO

Introducéo: A sarcopenia € uma das varias sindromes que acomete individuos
idosos, sendo uma area em aumento no numero de producgdes cientificas.
Objetivos: Comparar a presenca e 0 comportamento da sarcopenia entre
idosos sedentarios e idosos ativos, praticantes de diferentes modelos de
treinamento fisico. Métodos: 115 individuos com idade igual ou superior a 60
anos foram avaliados quanto & presenca de sarcopenia, segundo
recomendacdes do European Working Group on Sarcopenia in Older People.
Os individuos foram divididos em 3 grupos: um grupo constituido de 47 idosos
sedentarios (CON), um grupo com 30 idosos praticantes de treinamento fisico
com énfase em forca (FOR), e um grupo de 38 idosos praticantes de
treinamento fisico com énfase aerébia (AER). Os individuos ainda
responderam a Anamnese Geriatrica Ampla. Resultados: A prevaléncia de
idosos com sarcopenia foi menor no GF (p<0,001). Dos indicadores de
sarcopenia, a massa muscular esquelética foi o Unico que ndo apresentou
diferenca significativa. Contudo a forca e a performance demonstrou diferenca
estatisticamente significativa a favor do grupo forca (p<0,001 e p=0,006,
respectivamente). A prevaléncia total de sarcopenia foi de 37,4%, sendo 46,8%
em GC, 6,6% em GF e 37,3% em GA. Concluséo: O treino de forca se
mostrou eficaz no combate e controle da sarcopenia entre 0s sujeitos
avaliados, ndo sendo encontrada diferenca, na presenca de sarcopenia, entre

praticantes de treinamento com énfase aerdbia, ou sedentérios.

Palavras-chave: Sarcopenia; Idoso; Exercicio; Treino de Forca; Exercicios,

Aerdbicos; Estudo Observacional [Tipo de Publicacéo].



ABSTRACT

Background: Sarcopenia is one of the several syndromes that affect elderly
individuals, being a growing area in the number of scientific productions.
Objective: To compare the presence and the behavior of sarcopenia among
sedentary elderly and active elderly, practitioners of different models of physical
training. Method: 115 individuals, aged 60 years or older, were evaluated for
the presence of sarcopenia, according to the recommendations of the European
Working Group on Sarcopenia in Older People. The subjects were divided into
3 groups: a group of 47 sedentary elderly (CON), a group with 30 elderly people
practicing physical training with emphasis on strength (RES), and a group of 38
elderly people practicing physical training with aerobic emphasis (AER).
Individuals still responded to the Wide Geriatric Anamnesis. Results: The
prevalence of elderly patients with sarcopenia was lower in RES (p <0.001). Of
the sarcopenia indicators, the skeletal muscle mass was the only one that did
not present significant difference. However, strength and performance showed
a statistically significant difference in favor of the resistance group (p <0.001
and p = 0.006, respectively). The total prevalence of sarcopenia was 37.4%,
being 46.8% in CON, 6.6% in RES and 37.3% in AER. Conclusion: Strength
training is effective in fighting and control of sarcopenia among the subjects
evaluated, with no difference in the presence of sarcopenia among training

practitioners with emphasis aerobic, or sedentary.

Key-words: Sarcopenia; Aged; Exercise; Resistance Training; Exercises,
Aerobic; Observational Study [Publication Type].
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1 INTRODUCAO

A natureza das mudancas que constituem o envelhecimento é complexa em todos 0s
niveis, podendo ser relacionadas ao acumulo de grandes variedades de danos
moleculares e celulares, uma perda gradual nas reservas fisioldgicas, um aumento do
risco de contrair diversas doencas, e um declinio geral na aptiddo intrinseca do
individuo, fazendo com que ele perca a capacidade humana universal da adaptabilidade.
Em dltima instancia, esse declinio resulta na faléncia total do organismo. Porém, é
importante ressaltar que essas mudangas ndo podem, em todos 0s niveis, ser
consideradas perdas, tal como ndo seguem uma linearidade, e sdo somente associadas a
idade cronolégica do individuo*®. Somente entendendo do que se trata o
envelhecimento, e de que forma ele se demonstra, é que podemos encontrar maneiras de
quantificar a severidade com que ele acontece alguns individuos®.

Se o processo de envelhecimento se refere a um declinio das capacidades
funcionais®, e a0 mesmo tempo a uma deterioracdo do processo de adaptabilidade’,
podemos pressupor que a habilidade funcional esta na base de todos os processos®, por
iIsso procuramos maneiras de diagnosticar e quantificar essa capacidade. Dentre as
sindromes mais comuns que afetam o publico idoso, principalmente quando falamos de
capacidade funcional, podemos citar a sarcopenia’.

Com o aumento da idade h& um declinio do volume de massa muscular
esquelética, que pode ser ocasionada por diversos fatores, como o desuso, a redugdo da
sintese proteica e do transporte de hormdnios, ma alimentagéo, dentre outras® °. A perda
de volume de massa muscular € um dos trés sintomas de sarcopenia, listados pelo
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)®. O segundo
sintoma é a perda de producdo de forca, o que nada mais € do que uma consequéncia do
fator citado anteriormente, e um preambulo para o sintoma que se segue: a diminui¢do
da capacidade funcional. Esses dois Gltimos sdo sim os mais sentidos pelos individuos
que passam por esse processo. Uma vez que a capacidade funcional e de producdo de

10.11 "5 idoso perde a capacidade humana universal da adaptabilidade®,

forca diminuem
deixando-o mais vulneravel, até levar o individuo a morte. O préprio EWGSOP sugere
uma divisdo de trés fases da sarcopenia: A pré-sarcopenia, onde pode ser verificada

uma diminui¢do do volume de massa muscular; a sarcopenia, que é a alianca do fator
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anterior, mais a perda de producdo de forca ou a reducdo da capacidade funcional; e a
sarcopenia severa, que é a juncdo dos trés sintomas’.

Diversos estudos na literatura destacam que a atividade fisica aliada a uma
alimentacéo rica em proteinas pode desacelerar o processo de evolugdo da sarcopenia®
12 podendo inclusive melhorar os escores dos testes de avaliagdo de sarcopenia, isso &,
reverter o quadro da sindrome. Porém, o que néo se faz claro na literatura disponivel, é
qual o modelo de treinamento fisico pode ser o mais eficaz para tal enfrentamento, ou
mesmo se hd um modelo mais eficaz, ou se o préprio ato de o individuo ndo estar
sedentario ja € um fator determinante para o aprimoramento dos escores. Autores
utilizaram treinamento com énfase em forca, e obtiveram resultados razodveis quanto
aos indicadores de volume e poténcia muscular, culminando em uma melhor capacidade
funcional'® *. J4 outros estudos demonstraram que idosos submetidos a treinamentos
com énfase em exercicios cardiorrespiratorios também obtiveram resultados
satisfatorios quanto as reducdes nos indicadores de sarcopenia’®.

Também hé trabalhos que analisam a relacdo entre o padrdo alimentar e a
atividade fisica em idosos sarcopénicos, que visam elucidar o papel dos nutrientes na
prevencao, tratamento e/ou reabilitacdo desses idosos*2.

Tendo em vista 0 que a literatura demonstra, esse estudo visa responder qual o
comportamento da sarcopenia entre idosos treinados, praticantes de diferentes modelos
de treinamento fisico. Para tanto efetuamos avaliacdes conforme descritas a seguir no
trabalho, todas referendadas como métodos validos para a descri¢cdo da sarcopenia pelo
EWGSOP’.

1.1 HIPOTESES

1.1.1 Hipdtese Nula
Os idosos praticantes de treinamento fisico com énfase em forca tem a mesma
prevaléncia de sarcopenia de idosos sedentarios, ou praticantes de outras modalidades

de treinamento.
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1.1.2 Hipdtese Alternativa
Os idosos praticantes de treinamento fisico com énfase em forca apresentam menor
prevaléncia de sarcopenia de idosos sedentarios, ou praticantes de outras modalidades

de treinamento.

1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo Geral
Comparar a presenga e o comportamento da sarcopenia entre idosos ativos,

praticantes de diferentes modelos de treinamento fisico, e idosos sedentérios.

1.2.2 Objetivos Especificos

e Analisar a capacidade para atividades da vida diaria dos idosos;
e Analisar a relacéo entre a sarcopenia e a idade dos idosos;
e Analisar a relacdo de enfermidades e uso de farmacos, e indice de

vulnerabilidade clinico funcional com a sarcopenia.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 O ENVELHECIMENTO

O mundo vem experimentando nas Ultimas décadas um envelhecimento de sua
populacéo, por diversos fatores, entre eles os avangos dos tratamentos médicos, 0 maior
acesso as tecnologias de tratamento, tais como sua disponibilidade, o incremento das
intervencgdes preventivas por parte de governos e instituicdes, e os préprios habitos da
populacéo, que tem procurado maneiras mais saudéaveis de viver*®*’.

Podemos destacar esse crescimento no Brasil com os dados do Censo
Demografico Brasileiro'®. Nas ultimas duas pesquisas epidemiolégicas a respeito da
etariedade da populagdo, em 2000 e 2010, pode-se notar um salto da populagéo idosa de
8,5% da populacdo Brasileira, para mais de 12,3%. Tendo em vista o salto dos nimeros
absolutos da parcela de idosos na populacdo (de 14,5 milhdes para 23,5 milhGes),
notamos que a populacdo idosa cresceu em torno de 62% em dez anos, quando
comparada a si mesmo. Isso tornou a terceira idade a populagdo que mais cresce no
Brasil'® .

O mesmo IBGE™® traz niimeros estimados de crescimento populacional para o
Brasil, projetando que, em 2050, a populacdo de individuos com sessenta anos ou mais
terd uma representacdo de mais de 64 milhdes de pessoas, valor que € mais do que o
dobro do que a populacdo de individuos com até quatorze anos, estimado a chegar em
28 milhGes em 2050. Em numeros percentuais, 0s idosos representardo 29,7% da
populaco, enquanto as crianas até 14 anos, somente 13,1%%,

Isso traz a ciéncia um enorme campo a ser explorado, uma vez que teremos que,
cada vez mais, encontrar maneiras de ampliar 0s acessos a tratamentos, aprimorar as
politicas publicas, e desenvolver técnicas de enfrentamento aos declinios biofisioldgicos
e psicoldgicos inerentes ao envelhecimento que sejam cada vez mais baratas e
eficientes®.

Quando trazemos a pauta o envelhecimento e seus declinios inerentes, podemos
caracteriza-lo como um processo dinamico, progressivo e irreversivel, que esta ligado a
fatores bioldgicos, psicoldgicos, sociais e ambientais, e que € comum a todos o0s seres
vivos'® 192122 Esse fendmeno traz perdas graduais nas capacidades fisicas e cognitivas
do individuo, culminando com a morte. Nos seres humanos esse processo vem tendo
cada vez mais descobertas dos fatores que aceleram ou desaceleram esse processo. A
24,25

jungdo de um ou mais fatores caracterizam-se como sindromes
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Dentre as modificacdes morfofisioldgicas, funcionais e cognitivas mais comuns
ao envelhecimento humano podemos destacar a diminuicdo da densidade 6ssea?®, que
pode levar a osteoporose; a reducéo da lubrificacéo e resisténcia das articulagdes™®, que
normalmente desenvolvem a artrite € 0 reumatismo; fatores fisico-cinesioldgicos que

19,2126 acentuando mais ainda a

levam a um menor nivel de atividades fisicas diarias
perda de massa e forga muscular; diminuicdo da capacidade aerobia, diminui¢do da taxa
metabdlica basal, e um consequente decréscimo funcional®, dentre outros.

Esse decréscimo funcional pode ser representado, por exemplo, por uma reducéo
na velocidade da marcha, maior dificuldade para realizar atividades bésicas da vida
diaria, como subir escadas, sentar e levantar, ou equilibrar-se em um degrau para
alcancar algo em cima do armario?’. Isso diminui consideravelmente a qualidade de
vida do individuo, podendo leva-lo a desenvolver patologias de ordem psicossomatica®.

Temos também que destacar, ainda que ndo seja o foco deste estudo, outras
enfermidades que acometem a terceira idade, que inevitavelmente também afetam a
capacidade funcional do individuo, uma vez que o processo de envelhecimento deve ser
entendido como um processo global e interdependente. Enfermidades de ordem
metabolica e/ ou cardiacas, como a diabetes melittus, a hipertensao arterial sistémica,
anemias (principalmente a ferropénica), e outras desordens de 6rgdos vitais; E,
finalmente, desordens do ambito psicossomatico e neurolégico, como deméncia,

Alzheimer, Parkinson e quadros depressivos ** %%,

2.1.1 Epidemiologia Do Envelhecimento

Se ha algum tempo — em torno da década de 60 - a maior parte das mortes se
dava por doencas infectocontagiosas, hoje a maior causa se da pelos préprios declinios
citados anteriormente, o que faz, novamente, com que tenhamos que procurar formas de
desenvolver uma transi¢do mais suave entre a idade adulta e a terceira idade®’. Isso se
deve pelo fato de que a populacéo vive mais hoje do que nunca. Segundo o IBGE®, a
expectativa de vida no Brasil em 1960 era de 54 anos. Em 1970, de 58,8 anos. Nas
décadas seguintes, a expectativa subiu para 62 anos (anos 80), 66 anos (anos 90), 70
anos (anos 2000), culminando com 73 anos (2010). Isso demonstra que nao sdo as
sindromes da terceira idade que aumentaram sua incidéncia, mas sim a idade das
pessoas aumentou. Até 1970, por exemplo, a populagdo média Brasileira ndo chegava a

terceira idade.
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Mas, depois de entender a contextualizacdo do crescimento populacional do
idoso, e os declinios que o fazem chegar a essa condicdo, temos que caracterizar quem é
ou ndo idoso. No Brasil existe a lei N° 8.842/1994.1, que define que idoso é todo
individuo com idade igual ou superior a sessenta anos, o que vai de encontro com as
recomendacdes da OMS, que diz que todo individuo nessa faixa etaria deve ser
considerado idoso, em paises em desenvolvimento, como o Brasil. J& para paises
desenvolvidos, a OMS trata como idosos os individuos com sessenta e cinco anos ou
mais™ 3!,

Ja os especialistas nos estudos do envelhecimento tém dividido essa populagédo
em trés grupos: os idosos jovens, que referem-se a individuos com idades entre 60 anos
(ou 65 anos, para paises desenvolvidos) e 74 anos; os idosos velhos, com idades entre
75 anos e 84 anos; e os idosos mais velhos, com idades superiores a 85 anos. Embora
essa seja uma caracterizacdo bastante usual nos estudos da area, alguns autores
defendem que o envelhecimento é uma experiéncia heterogénea, e que deve ser vivida e

compreendida de maneira individual®® 23232,

2.1.2 Avaliagdes E Diagndstico

Diversos sdo 0s meios da avaliacdo dos aspectos que afetam a vida do idoso,
sejam do ponto de vista bioldgico, psicolégico, ou social. Dentre as avaliacBes mais
utilizadas para avaliagdo da salde do idoso, por seu baixo custo e facilidade de
aplicacdo, destacam-se as anamneses, como a Anamnese Geriatrica Ampla (AGA)** *,
utilizada para um conhecimento amplo do idoso; Questionarios de qualidade de vida,
como 0s questionarios de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial da Saude
(WHOQoL e 0 WHOQoL-OLD)*; Questionarios de avaliacdo da capacidade para
execucdo das atividades da vida diarias (AVD), como o indice de Barthel*®, a Escala de
Lawton-Brody®” e o Indice de Katz®® *. Além disso, outros instrumentos mais
abrangentes vém sendo amplamente utilizados atualmente para outros propdsitos, como
a avaliaco de déficit cognitivo, através do Mini Exame do Estado Mental (MMSE)* #°;
e a avaliacdo de tragos de depressdo ou alteragdes de humor, como o Questionario de

Satide do Paciente (PHQ-9)* e a Escala de Depressdo Geriatrica (GDS)** .

2.1.2.1 Qualidade de vida
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O questionério de qualidade de vida da OMS (WHOQoL) é fruto de um projeto
iniciado em 1991, desenvolvido em colaboragdo com diversos centros de pesquisas pelo
mundo, cujo objetivo era desenvolver um instrumento de avaliagdo de qualidade de vida
comparavel mundialmente e interculturalmente. Tal instrumento avalia a percepc¢éo de
qualidade que o individuo tem, dentro de seu contexto cultural, de seu sistema de
valores, objetivos pessoais, preocupacdes e limitacées’.

Para tanto, o instrumento é constituido de cem questdes que abrangem diversos
dominios, como saude fisica e psicoldgica, relacdes sociais e interagdes com aspectos
significativos do meio ambiente. Desse estudo também se originaram questionarios
mais curtos e mais facilmente aplicados, como 0 WHOQoL-BREF (ou WHOQoL-
BREVE), que é uma versdo abreviada do original, contando com apenas 26 questdes.

Porém, ao se optar por um instrumento como 0 WHOQoL-BREVE, aplicado a

populaces especificas, como os idosos, alguns autores*

sugerem algumas
indagacGes, como, por exemplo, sera que os instrumentos genéricos (WHOQOL-100 e
WHOQOL-BREF) atuam bem, dentro de uma gama de critérios, em uma populacao
adulta maior? E, segundo, sera que € preciso acrescentar facetas adicionais a tais
instrumentos genéricos para adultos a fim de se avaliar a qualidade de vida
adequadamente na populacdo de idosos? Para tanto, foi formulado pelo WHOQoL
Group, sob a chancela da OMS, o WHOQoL-OLD, cujo principal objetivo foi
responder a essas duas questdes basicas em relacdo ao uso dos instrumentos WHOQOL

em idosos.

2.1.2.2 Depresséo

Sintomas depressivos sdo muito dificilmente diagnosticados sem que o paciente
seja submetido a uma andlise clinica, conduzida por um profissional. Porém se faz
necessaria a utilizacdo de algum instrumento que possa avaliar a presenca ou nao de
sintomas depressivos de individuos que ndo possam ter acesso a uma analise clinica
aprofundada, ou como nos casos de pesquisas mais abrangentes, que se tornariam
invidveis do ponto de vista logistico e econdmico™.

Para tanto foi criado Questionario de Saude do Paciente (PHQ-9), uma escala de
depressdo que pontua nove itens para a avaliacdo de sintomas, prejuizo funcional e
diagnéstico provisorio de depressao®’. O mesmo autor define que o PHQ-9, além de

tomar como base para sua montagem alguns critérios-base de diagndsticos de
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transtornos depressivos, também é uma medida confiavel e fidedigna para a avaliacéo
da gravidade da depressdo. Essas caracteristicas e mais sua brevidade fazem com que o
PHQ-9 torne-se uma ferramenta clinica e util de pesquisa.

No mesmo molde de instrumentos de facil aplicabilidade e respostas
satisfatorias, se encaixa o Geriatric Depression Scale (GDS), ou Escala de Depressédo
Geriatrica®, que foi construido a partir de um questionario de 100 itens, administrado a
individuos idosos, normais a severamente deprimidos. As 30 perguntas mais altamente
correlacionadas com os escores totais foram selecionadas e readministradas a um novo
grupo de individuos. Sua confiabilidade e validade foram testados utilizando como
comparacdo a Escala de Hamilton para Depressdao (HAM-D) e a escala de Depressdo de
Auto-Avaliacdo de Zung (SDS). Além disso, 0s autores sugerem que a GDS representa
uma escala de rastreamento de depressdo valida e confidvel quando aplicada a

populacgdes idosas.

2.1.2.3 Atividades da Vida Diéria

Atualmente existem diversos estudos no Brasil'” ¥ % %% que visam quantificar
a incapacidade funcional de idosos e/ ou o declinio desta capacidade para Atividades
Basicas (ABVDs) ou instrumentais da Vida Diaria (AIVDs), ndo havendo consenso
entre 0s mesmos em relacao aos instrumentos utilizados para avaliar essa variavel.

A funcionalidade é hoje considerada como a base para a vida saudavel®.
Segundo Huber et al, 2011>, um individuo é considerado saudavel quando tem
capacidade para desempenhar atividades da vida diaria, gerindo sua propria vida de
forma independente e autdnoma, ainda que tenha doencas.

Para avaliar essas capacidades, a Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia (SBGG)** sugere diretrizes de protocolos, validados em lingua
portuguesa, e amplamente utilizados na pesquisa e na clinica. Para a avaliacdo de
ABVDs, o indice de Barthel surge como um instrumento de fécil aplicabilidade, e que
engloba os seis principais pontos da atividade basica do idoso, como alimentacéo;
banho e vestir-se; atividades rotineiras; uso do banheiro e controle intestinal e urinario;
transferéncia e; mobilidade em diferentes superficies, pontuando cada padrdo, e
caracterizando o individuo como independente, parcialmente dependente e totalmente

dependente®®.
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Ja para as atividades instrumentais, caracterizadas como atividades que exigem
maior motricidade, porém ndo sdo essenciais para a manutencdo vital, a SBGG
recomenda Escala de Lawton-Brody de Atividades Instrumentais da Vida Diaria. Esse
instrumento, também de facil aplicabilidade e entendimento, avalia pontos como
utilizacdo do telefone, capacidade para fazer compras e lidar com o dinheiro, cozinhar,
cuidados da casa, utilizagdo de meios de transporte e manejo da medicagdo. A partir
deste instrumento, podemos definir se 0 idoso é dependente ou independente, ou se tem

algum grau de comprometimento funcional®’.

2.1.2.4 Anamnese geriatrica ampla

A avaliacdo clinica deve ser individualizada em cada fase da vida, por isso se faz
necessario utilizar uma analise que contemple o idoso e suas condi¢des peculiares,
como deméncias e quedas, que podem passar despercebidas por uma avaliacédo
inadequada. A Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA) comecou a ser utilizada no Reino
Unido, no final da década de trinta, com base no trabalho da médica britanica Marjory
Warren®?.

A AGA ¢ sempre multidimensional, frequentemente interdisciplinar e tem por
objetivo determinar as deficiéncias e incapacidades apresentadas pelo idoso,
objetivando o planejamento do cuidado e de acompanhamento a longo prazo. Ela
integra o processo clinico padrdo, mas enfatiza a avaliacdo da capacidade funcional e da
qualidade de vida, tendo assim diversos beneficios, como a identificacdo do risco do
declinio funcional, identificacdo de questdes ambientais que podem atrapalhar o idoso,
além de ser um 6timo complemento ao exame clinico tradicional, melhorando sua
precisdo diagnéstica™.

Neste estudo a AGA sera utilizada para um conhecimento amplo do paciente,
como as questdes socioambientais, farmacoldgicas, qualidade de vida e acesso a
tecnologias de conforto e prevencdo. Para tanto adaptamos um protocolo a partir da
AGA, mantendo-a com seus parametros usuais, porém excluindo as avaliacGes de
capacidade aerdbia e forga, equilibrio e avaliacdo do estado nutricional, uma vez que
outros instrumentos deste estudo j& contemplam essas variaveis. Os dados obtidos na
AGA serdo quantificados e comparados aos resultados de sarcopenia dos idosos,

fazendo a relacéo sobre esses dados, como se o uso de polifarmacia esté relacionado a
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sarcopenia, ou se a vulnerabilidade clinico funcional pode estabelecer uma relagéo

causa x efeito com a sarcopenia.

2.1.2.5 Avaliagéo do estado de satde mental

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM — Do original MMSE: Mini Mental
Statement Exam) é o instrumento de avaliacdo cognitiva mais utilizado no mundo®*.
Composta de 30 questdes com respostas verbais e ndo-verbais, esta escala fundamenta-
se na constatacdo de que as principais doengas neuroldgicas cronico-degenerativas
afetam primeiramente a memoria de curto prazo, o qual declina com a habilidade em

executar tarefas rotineiras'’. Alguns autores ® *°

sugerem que a ruptura dos lacos sociais
pode afetar os sistemas de defesa do organismo e predispor esses individuos
(institucionalizados) a ocorréncia de doencas. Segundo eles, os lagos sociais
influenciam na manutencdo da saude na medida em que favorecem a condutas
adaptativas em situacdes de estresse. Além disso o MEEM é um instrumento de facil

aplicabilidade e que demanda de pouco tempo, espaco e recursos.

2.2 SARCOPENIA

A sarcopenia foi descrita pela primeira vez, com essa nomenclatura, por
Rosenberg, em 1989°°. A descricdo da palavra refere-se a juncdo das palavras gregas
sarx e penia, que significam, respectivamente, carne e perda. A descricdo da sindrome,
neste trabalho original, se deu através da avaliacdo de somente a baixa massa muscular
de individuos idosos, quando comparados a individuos jovens, ambos 0s grupos
saudaveis. Segundo a definicdo deste autor, a presenca da sarcopenia se encontraria
quando a massa muscular do individuo idoso estivesse dois desvios padrdes abaixo da
média de massa muscular do grupo de individuos jovens.

Porém, antes da definicdo da palavra sarcopenia, um estudo conduzido por
Baumgartner et al, em 1988, no Novo México (EUA). Este estudo sO viria a ser
publicado em 1998%", mas é considerado o trabalho pioneiro no campo da sarcopenia.
Os autores observaram que homens idosos tinham, em média, 87% da massa muscular
de jovens. As mulheres demonstraram um valor de 80% na mesma relacéo,
demonstrando que com o avango da idade, existia um decréscimo da massa muscular e

sua fungdo.
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Dentre as diversas sindromes que afetam o idoso, a sarcopenia tem sido uma das
mais estudadas atualmente, segundo demonstra a figura 1. Nesta figura é apresentada
uma busca feita na base de dados PubMed, utilizando o MeSH sarcopenia. Podemos
observar que nos ultimos dez anos, entre 2016 e 2007, o numero de estudos em
sarcopenia passou de 30 por ano, para 442. Se voltarmos a vinte anos, em 1997,
somente 6 artigos foram publicados abordando o tema sarcopenia. Em 2017, até o dia
da coleta destes dados, ja haviam 280 estudos publicados. Ou seja, em menos de cinco

meses de 2017 ja foram publicados mais artigos do que em todo o ano de 2015.

442
154
o 113
39 58 69 '
30 '
6 wom P P

1997 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Figura 1 — Numero de artigos publicados na base de dados PubMed. Busca efetuada

através do MeSH Sarcopenia, realizada em 27 de abril de 2017.

Os estudos da éarea tentam abordar a definicdo da sarcopenia, quais 0S
parametros que a definem, quais variaveis refletem esses parametros, e quais medidas
podem ser utilizadas como ponto de corte para o diagnéstico da sindrome” 2.

Ainda existe muita discussdo sobre os modelos de avaliacdo da sarcopenia, e
seus pontos de corte para o diagnostico da sindrome. Em 2010, tentando aplacar a
dificuldade de padronizacdo dos estudos da area, o European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP) publicou o Consenso Europeu para Definigéo e
diagnostico da Sarcopenia’. Neste trabalho, um grupo formado por especialistas em
geriatria e gerontologia, definiu alguns padrdes, que deveriam ser utilizados para os

trabalhos futuros. Ficou definido pelo consenso que a sarcopenia ndo mais seria tratada
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como somente a perda de massa muscular, e sim como o declinio da massa muscular

agregada a perda da fungdo. O quadro 1 mostra como o grupo definiu os estagios da

sarcopenia.

Estagio Massa muscular Forca Performance
Pré-sarcopenia

B bW
Sromises [ ¢ ¢

Quadro 1 — Estagios conceituais para sarcopenia segundo o EWGSOP’.

O EWGSORP sugere trés sintomas como pontos de corte para a definicdo dos
diferentes niveis da sarcopenia, sendo eles a pré-sarcopenia, onde tdo somente had um
decréscimo do volume de massa muscular, que pode ser mensurada através de exames
de imagem como a ressonancia magnética (na avaliacdo de pesquisa), ou avaliacdes
antropométricas, como a de dobras cutaneas (na avaliacdo clinica)” & > %80 A
sarcopenia, que € a denominacdo dada ao segundo nivel de definicdo da sindrome,
caracteriza-se por apresentar outro sintoma, em conjunto com a perda da massa
muscular, podendo ser ou a queda da for¢a muscular, ou a diminui¢cdo da capacidade
funcional do idoso’. A forca muscular, segundo o EWGSOP, deve ser avaliada na
pratica de pesquisa através, basicamente, de equipamentos de dinamometria isocinética,
apesar de alguns estudos utilizarem o pico de expiracdo como definicdo® ®. Para a
pratica clinica, o Unico modelo de avaliacdo proposta pelo EWGSOP é através do
dinamOmetro de preensdo manual. Para a avaliacdo da capacidade funcional, tém sido
largamente utilizadas as avaliagdes de sentar e levantar da cadeira, e marcha de seis
metros®®. Porém o Short Physical Performance Battery (SPPB) é relatado como o mais
completo instrumento de avaliagdo desta area, por conter, além das valéncias citadas

anteriormente, as avaliages de equilibrio” .

Todas as avaliagcbes citadas sdo
recomendadas pelo EWGSOP, tanto na andlise de pesquisa, quanto na avaliagdo clinica.
J& a sarcopenia severa, ou grave, é o Gltimo nivel da sarcopenia. Para definicdo deste
nivel, que pode ser considerado patolégico®™, o EWGSOP delimita que devem haver
escores baixos nos trés sintomas de definicdo: massa muscular, forgca muscular e

performance fisica.
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A sarcopenia é, por definicdo, a perda de massa muscular, como dito
anteriormente. Porém estudos tém demonstrado que a sarcopenia pode ser definida de
muitas outras formas, em diversos niveis, desde o nivel neuromuscular, até o nivel
intracelular *°,

Os fatores que podem contribuir para o aparecimento e agravamento do quadro
de sarcopenia, a nivel muscular, sdo basicamente a redugdo tanto no volume quanto na
quantidade de fibras musculares’™. A perda de massa muscular ao longo do
envelhecimento resulta em uma reducdo na producdo de forca, o que pode levar a
mobilidade reduzida. A soma das redu¢des de massa muscular e capacidade funcional,
pode representar fortes preditores para a mortalidade "%,

O decréscimo de forga e resisténcia muscular também tém sido relacionados pela
literatura, a nivel bioquimico, com a reducdo do montante de fons de Ca®* disponiveis
para sustentar a contracdo muscular, e do despareamento da producdo de ATP,
aumentando assim a fadiga do musculo esquelético'™. Sabe-se também que a
manutencdo da massa muscular pode ser regulada por hormdnios anabdlicos e
catabélicos, podendo a sarcopenia ser resultado de uma desregulacéo desse sistema™: .

Ha também um padrdo neuroldgico responsavel pela reducdo da producdo de
forca. Com o envelhecimento hd uma modificacdo do padrdo de recrutamento de fibras
musculares pelo neur6nio motor, causando assim uma alta diminuigdo na taxa de
disparo e na sincronizago das unidades motoras®*.

As alteracdes anatomofisioldgicas do envelhecimento sdo importantes do ponto
de vista funcional do sistema muscular, uma vez que acredita-se que a capacidade
funcional posa estar na base de diversas sindromes, patologias e desordens do idoso. A
sarcopenia, que é o objeto deste estudo, ocorre principalmente pela diminuicdo da area
de seccdo transversa do musculo, e do peso muscular. Consequentemente a qualidade da
contragdo muscular é reduzida, produzindo menor forca e coordenacdo dos movimentos,
gerando assim uma maior probabilidade de sofrer acidentes, como quedas” 5 2% ©3 ©7.
Apesar da significante atrofia do muasculo esquelético, principalmente das fibras de tipo
I, j& comprovada, e de tudo que foi apresentado neste texto, 0S mecanismos
responsaveis pela deterioracdo do desempenho muscular sdo somente parcialmente

conhecidos’.

2.2.1 Fisiopatologia da Sarcopenia
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Diversos autores tém investigado as mudancas histolégicas no masculo durante
0 processo de envelhecimento. Morfologicamente, hd uma reducdo no numero e no
tamanho das fibras musculares apds a terceira década de vida, sendo progressiva e
irreversivel ® ®°. As fibras do tipo | parecem ser mais resistentes a atrofia, pelo menos
até os 70 anos, enquanto a area de seccdo transversa das fibras do tipo 11 declina de 20 a
50% com o passar dos anos. Esse fato pode elucidar o motivo da redugdo na taxa de
disparo e na produgdo de forca, observado nos movimentos mais lentos e menos
potentes dos idosos " ™. Além disso, n&o é observada uma grande reduco de peso nos
idosos, embora haja a diminuicdo de nimero e volume das fibras musculares, fato que
pode ser explicado pela substituicdo da massa muscular por tecido adiposo e conjuntivo
69 72 Apesar da significante atrofia do mlsculo esquelético, ja comprovada, os
mecanismos responsaveis pela deterioracdo da massa e desempenho muscular sao
somente parcialmente conhecidos.

Segundo Schiaffino et al, 2013", a degradacéo das proteinas contrateis ocorrem
quando a carga de agentes de sintese sdo menores do que as de agentes de protedlise.
Segundo o autor, o principal mecanismo envolvido na sintese proteica € o marcador
metabolico IGF1-Akt—-mTOR, e o principal ator envolvido na proteolise é o sistema
miostatina—Smad2/3, embora outras vias metabolicas tenham sido recentemente
descobertas. Para que possamos entender melhor todos os mecanismos envolvidos na
sintese e degradacdo proteica, 0 autor apresenta uma ilustracdo bastante simples e auto-
explicativa (figura 2), onde sdo apresentados a dire¢cdo e a sucessdo dos processos

fisioldgicos envolvidos neste sistema.
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Figura 2 — Mecanismos regulatdrios de crescimento e atrofia muscular (Adaptado de
Schiaffino et al, 2013™).

Na figura 2, a primeira imagem (A) mostra as principais vias de sinaliza¢do. O

IGF1 estimula a atividade de mTOR e o crescimento muscular através de PISK-Akt. A
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folistatina induz o crescimento muscular Inibindo a miostatina e a activina A. As duas
vias de conversa cruzada através da interacdo direta entre Smad3 e Akt. Além disso, a
regulacdo da transcricdo pelos heterodimeros Smad3/Smad4 pode reprimir amTOR e a
sintese proteica através de mecanismos ainda ndo definidos. A seta conectando mTOR
com um mionucleo indica papéis de transcricdo de mTOR. J& na imagem da direita (B)
podemos ver as vias adicionais que controlam a atividade de mTOR e sintese proteica.
As vias SRF (fator de resposta do soro), PA (&cido fosfatidico) e nNOS (neurénio
sintase de Oxido nitrico) podem ser ativadas por sobrecarga mecanica. A seta pontilhada
que liga os novos monocitos fundidos (new mn) a via mTOR indica o aumento
postulado de sintese de proteinas e crescimento de miotubos/miofibras associado com a
fusdo de células de mioblastos/satélite. SC, célula satélite; SSC, célula-tronco satélite.

2.2.2 Epidemiologia da Sarcopenia

A sarcopenia, como previamente dito, ainda é um assunto que carece de
padronizacOes no que diz respeito as avaliacBes e seus pontos de corte. Isso faz com que
a comparacdo entre estudos se torne dificil. Dependendo da definicdo utilizada, a
prevaléncia de sarcopenia em individuos entre 60 e 70 anos pode varia de 5 a 13%,
tendo um aumento substancial com o avanco da idade. Em idosos acima dos 80 anos,
por exemplo, a prevaléncia pode variar de 11 a 50%. Mesmo usando uma estimativa
bastante conservadora de prevaléncia de sarcopenia, podemos inferir que a sindrome
atinge cerca de 50 milhdes de pessoas no mundo e, segundo estimativas de progressao,
podera afetar mais de 200 milhdes de individuos nos préximos 40 anos. Embora haja
uma grande variabilidade nos dados de prevaléncia, devido a falta de padronizagéo, o
que se sabe é que a prevaléncia € maior em idosos mais velhos, assim como em idosos
institucionalizados & %" %7,

Um estudo recente, publicado pelo EWGSOP®, revisou sistematicamente 18
artigos publicados ao redor do mundo sobre a prevaléncia em sarcopenia. Desses, 15
foram desempenhados com idosos da comunidade, mostrando prevaléncias que
variaram de 1% a 29%; 2 foram conduzidos com idosos institucionalizados,
demonstrando a prevaléncia de 14% a 33%; e um conduzido com idosos hospitalizados,
apresentou a prevaléncia de 10% de sarcopenia. Utilizamos essa revisdo como exemplo
para demonstrar a variacdo e falta de consenso entre os estudos, mesmo em estudos

padronizados. Todos os 18 artigos foram produzidos seguindo as padronizacdes do
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EWGSOP’. As idades dos idosos incluidos nos 18 artigos variou de 59,2 a 85,8 anos.
Embora a maioria dos estudos tenha demonstrado um aumento da prevaléncia com o

.75 um deles demonstrou um fator contrario a essa tese’®. Sobre a

aumento da idade
influéncia do sexo na prevaléncia de sarcopenia, embora a maioria dos estudos tenha
demonstrado que ndo ha influéncia de género na prevaléncia, um dos estudos
demonstrou que homens sdo mais acometidos pela sarcopenia®, enquanto outro

demonstrou que as mulheres s&o mais acometidas por essa sindrome *”.

2.2.3 Etiologia da Sarcopenia

A sarcopenia ndo pode ser considerada uma doenca em todos 0s seus niveis,
sendo somente a sarcopenia severa considerada uma doenca’, e sim uma sindrome
multifatorial, associada a diversos fatores, como o estilo de vida sedentério, desnutricéo,
perda de respostas anabdlicas e anticatabdlicas as mudangas de concentracdo
extracelular de aminoacidos, assim como o aumento de niveis anormais de espécies
reativas de oxigénio’®.

A Sarcopenia caracteriza-se pela atrofia seletiva de fibras musculares,
principalmente as do tipo Il ™ ™, levando o individuo a uma redugéo de forga muscular

1%, Esses fatores tém sido relacionados

e aumento da curva de declinio funciona
fortemente com o aumento na incidéncia de quedas e fraturas do quadril®. Essa perda
das fibras musculares, como dito anteriormente, pode ser atribuida a um desequilibrio
entre os fatores de sintese e degradacao proteica, resultando em um balanco negativo®.
A Figura 3, apresentada por Lang et al, 2010%, demonstra de uma forma didatica e
visual o efeito do envelhecimento na placa motora. Esta figura retrata a acentuada
denervacdo das fibras do tipo Il, e o recrutamento das fibras do tipo | em individuos

mais velhos, com o comprometimento da sarcopenia.
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Figura 3 - Efeito da idade na unidade motora. Adaptado de Lang et al, 2010%%.

Embora ndo haja consenso na literatura sobre as causas fisiologicas da
sarcopenia, ou sobre biomarcadores que possam ser utilizados para diagnéstico’, é
sabido que alguns fatores naturais ao envelhecimento humano podem influenciar esse
mecanismo, como 0 aumento de tecido adiposo e dos niveis de citocinas pro-
inflamatorias, doencas cronicas, perda de massa 6ssea, diminuicdo dos niveis do
horménio do crescimento e da testosterona, resisténcia a insulina e alteracdes na
atividade neural e no tecido muscular, como perda de neurbnios motores alfa e no
recrutamento de células musculares, além da apoptose, que é a morte da célula 8%

Do ponto de vista nutricional, parece haver uma relacdo entre a ingestéo
energética e de proteinas, além de nutrientes antioxidantes e vitamina D, e a sarcopenia.
Essas deficiéncias alimentares sdo elencadas como fatores importantes na reducdo da

massa muscular 3%,

Diversos mecanismos podem estar relacionados com o aparecimento e evolugéo
da sarcopenia, e suas contribuicdes podem variar ao longo do tempo, dependendo das
individualidades biolégicas e dos habitos do individuo ao longo do tempo. Em algumas

pessoas a causa da condicdo sarcopénica é facilmente identificavel. Porém, na maioria

31



dos casos, ndo ha evidéncias isoladas que possam caracterizar esse quadro. Dessa
forma, podemos classificar, na pratica clinica, a sarcopenia como sendo primaria, que é
quando ndo ha outra causa evidente sendo o envelhecimento por si s6; ou secundaria,
quando uma ou mais causas sdo evidentes. Na maioria dos idosos a etiologia da
sarcopenia é multifatorial, impossibilitando assim, muitas vezes, a caracterizacao entre

sarcopenia primaéria e secundaria .

FATORES ENDOCRINOS
Corticosteroides, GH, IGF-1,
anormalidades na tireoide,
resisténcia a insulina
DESUSO

CAQUEXIA — Imobilizagao/
Inatividade

ALIMENTACAO APOPTOSE
Inadequada/ -~ Disfuncao
M4 absor¢ao mitocondrial

DOENCAS
NEURODEGENERATIVAS
Perda de neurdnios motores

Figura 4 - Fatores relacionados com o desenvolvimento da sarcopenia (adaptado de
Cruz-Jentoft, 20107).

2.2.4 Consequéncias da Sarcopenia

A consequéncia mais relatada pela literatura é a diminuicdo da funcdo muscular
8 91 Essa reducdo, por consequéncia, altera a producdo de forca, o equilibrio e a
velocidade de reacdo. Essas valéncias reduzidas em conjunto podem resultar em um
quadro de fraqueza, lentiddo e reducdo da capacidade funcional. Essa funcionalidade
reduzida, por sua vez, afeta a capacidade dos idosos para executar atividades da vida
diaria, tornando o individuo dependente e reduzindo a percepcdo da qualidade de vida
do idoso, o que pode levar a consequéncias mais sérias, como a morte *>*°. Outro fator
de mortalidade que parece estar relacionado com a diminui¢cdo da funcionalidade do
idoso é o numero de quedas. Essas quedas podem levar a fraturas de quadril, a

hospitalizagdo e, finalmente, a morte %%,
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Como consequéncia também da perda de massa muscular, e da
disfuncionalidade que a acompanha, pode haver uma reducdo da atividade fisica e nas
capacidades aerObia e anaerdbia. Esta inatividade reduz o processo anabodlico do
musculo, levando a uma reducédo ainda maior do desempenho, e mais atividade, criando
um ciclo interdependente. Em alguns casos, essa inatividade pode levar a deficiéncias

fisicas %910

. Uma perda de massa muscular a ponto relevante pode prejudicar a
adaptacdo metabdlica do individuo a situacdes de estresse e doencas ® ®. Existem
também evidéncias que ligam o processo catabdlico e inflamatorio, decorrentes do
envelhecimento e/ ou da sarcopenia, & perda de massa 6ssea %% 13,

Também podemos observar que algumas consequéncias do envelhecimento e,
por subsequéncia, da sarcopenia, ndo estdo relacionadas somente a perda de massa
muscular, podendo ser consequéncia secundarias as alteracdes no musculo, ou que
afetam a balanca sintese x degradacdo proteica. Em idosos, observa-se em estudos que
analisaram a imagem do musculo® que, a0 mesmo tempo que diminui a &rea de seccéo
transversa do ventre muscular, ha uma substituicdo e preenchimento desses espagos por
tecido conjuntivo, mas também, e principalmente, por tecido adiposo. Estudos
demonstram que individuos idosos com perda de massa muscular acentuada, ndo tém
uma reducdo de peso relevante, uma vez que o peso muscular perdido significa um
valor aumentado de gordura visceral, subcutdnea e intramuscular ® ?* ®. Sabe-se
também que idosos com uma massa maior de gordura sdo mais propensos a desenvolver
tolerancia reduzida a glicose e diabetes. A sensibilidade reduzida a insulina ocorre em
mais de 40% dos individuos com mais de 60 anos, e 16% deles desenvolvem o quadro
completo de diabetes. Também tém sido relatado que a diabetes do tipo Il é um sério
problema de salde que afeta grande parte dos idosos '®. Enquanto a reducdo da
sensibilidade hepética a insulina pode ser um componente de resisténcia a insulina em
pessoas idosas, o principal mecanismo para o desenvolvimento de resisténcia a insulina
resulta da disfuncio metabdlica muscular ®°. Foi dito anteriormente, neste texto, que as
citocinas estdo relacionadas com a reducdo da massa corporal magra nos idosos.
Considerando que a maior parte das citocinas inflamatérias sdo derivadas de adipdcitos,
um aumento na proporc¢do de gordura corporal pode aumentar o risco de uma elevada
resposta inflamatéria 8%

Porém, mesmo apds as evidéncias das causas e consequéncias da sarcopenia
sobre o idoso, ainda se faz dificil uma inferéncia de o que é causa, € 0 que €

consequéncia, ou se estes fatores estdo todos inter-relacionados, e interdependem-se
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entre si " 2. Para exemplificar este “ciclo vicioso”, Hunter et al, 2014 *®, propde um
circulo ndo direcional, cujos pontos chave sdo o envelhecimento e a perda do estilo de
vida independente, demonstrado na figura 5.

Envelheci-
/ mento \
Inatividade Inatividade
fisica Fisica

\ /

. Fragilidade
Menor motivagao =
. Msculo-
e auto-estima et
esquelética

\ Perda do /

estilo de vida
independente

Figura 5 - Esquema do ciclo dos fatores relacionados a incapacidade funcional nos
idosos (Adaptado de Hunter et al, 2004%).

2.2.5 Diagnostico

Diversos sdo os grupos de pesquisadores que tentaram formatar e padronizar o
diagndstico de sarcopenia. Entre eles destacam-se o Grupo Europeu de Trabalho em
Sarcopenia em ldosos (EWGSOP)’, o Grupo Internacional de Trabalho em Sarcopenia
(IWGS)™ e 0 Grupo Asiatico de Trabalho para Sarcopenia (AWGS)'%,

O Consenso Europeu para a Definicdo e Diagnostico de Sarcopenia, publicado
em 2010’, pelo EWGSOP, foi o primeiro dos consensos a ser publicado, e tem sido o
indicador mais utilizado na literatura para diagnostico da sindrome. Ele traz um rol de
avaliacbes que devem ser realizadas quando se deseja diagnosticar a sarcopenia em
individuos idosos, seja na pratica clinica, seja na pesquisa. O quadro 2 mostra essas
avaliacdes, que serdo descritas de forma detalhada posteriormente.

2.2.5.1 Composicdo corporal
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A impedancia bioelétrica, ou bioimpedancia (BIA) é comumente empregada para
estimar a quantidade de massa muscular e de gordura corporal, empregando o
pressuposto de que, devido a massa livre de gordura ser composta por agua, proteinas, e
eletrélitos, a condutividade é maior em massa livre de gordura que em gordura®. Esse
instrumento € um método simples, portatil, de baixo custo, com pequena variacao inter-

avaliadores, util para a analise da composicdo corporal em grandes amostras,

fornecendo estimativas de volume de gordura e massa corporal magra® ',

VARIAVEL | PESQUISA PRATICA CLINICA

Massa o Tomografia Computadorizada e BIA

Muscular e Ressonancia Magnética e DEXA
Absortometria de Raio-x de dupla Antropometria
energia (DEXA)

e Analise de Bioimpedancia (BIA)

e Potassio corporal por tecido mole
livre de gordura (total ou parcial)

';/(l)r‘?a | e Forca de Preensdo Palmar * Forca de Preenséo
HSCHIGE Extensdo e Flexao de Joelho Palmar
e Pico de Fluxo Expiratério

ﬁ?sﬁfc%rmance e Short Physical Performance Battery * SPPB
(SPPB) e Velocidade de
¢ Velocidade de Marcha Usual Marcha Usual
e Teste de Levantar e Andar (TUG) e TUG

Teste de Subida de Escadas

Quadro 2 — Medidas de massa muscular, forca e funcionalidade na pesquisa e na prética.
Adaptado de Cruz-Jentoft et al, 2010 .

As técnicas de medida por BIA tém sido estudadas por mais de 10 anos, € 0s
resultados obtidos com o instrumento, quando usado sob as condi¢fes padronizadas
estabelecidas, apresentam boa correlagcdo com as medidas por ressonéncia magnética e
tomografia computadorizada. Equacfes de predicdo e valores de referéncia tém sido
validados para individuos de diferentes etnias, incluindo idosos’.

Neste trabalho, foi utilizada a BIA como método diagndstico do primeiro indicador da

sarcopenia em idosos: A massa muscular esquelética. Para a realizacdo do exame,

devem ser adotadas as recomendacdes do protocolo, a fim de minimizar erros na

afericdo, como o proposto pela European Society for Clinical Nutrition and
109.

Metabolism™~: Aferir massa corporal e estatura do individuo no momento do exame;
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Individuo em jejum e sem ingerir bebidas alcodlicas por, no minimo, 8 horas; Urinar
antes do exame; Ndao realizar exercicio fisico nas 8 horas que antecedem o exame;
Nenhuma lesdo na pele onde ficard o eletrodo; Limpar a pele com &lcool; Posi¢do dos
eletrodos sempre do mesmo lado do corpo; Minimo de 5 cm de distancia entre 0s
eletrodos; Bragos separados do tronco por 30° e pernas afastadas em 45°; O ambiente
deve ser neutro (sem campo elétrico ou magnético); Deve ser observada a forma do
corpo para o risco de alguma possivel anomalia (edema, amputacgdo, atrofia, escoliose,
distrofia); Em caso de obesidade, use material isolante de eletricidade (toalha, por
exemplo) entre o braco e o tronco, e entre as coxas; Observar 0 grupo étnico do
individuo para utilizar equagdo adequada; Quando préteses ou implantes, medir do lado
oposto.

A massa muscular esquelética (MME) pode ser calculada através da equacao
proposta por Janssen et al, 2000%°, na qual a estatura é expressa em cm; a resisténcia em
ohms; a idade em anos; e para o0 sexo, € atribuido 1 para masculino, e 0 para feminino:
MME (kg) = [(estatura®/ resisténcia x 0,401) + (sexo x 3,825) + (idade x —0.071)] +
5,102

O EWGSOP sugere pontos de corte para sarcopenia a partir da BIA calculando-
se 0 Indice de Musculo Esquelético (massa muscular esquelética absoluta é convertida
em indice de mlsculo esquelético dividindo-a pela estatura ao quadrado (kg/m?)®. E
considerada baixa massa muscular quando o indice de musculo esquelético for menor
ou igual a dois desvios-padrao da populacdo de referéncia de adultos jovens, utilizando
os pontos de corte indicados pelo mesmo autor: 8,87 e 6,42 kg/m® para homens e
mulheres, respectivamente’.

Recentemente, medidas antropomeétricas tém assumido crescente importancia na
avaliacdo de sarcopenia em individuos idosos. A circunferéncia muscular do braco
(CMB) é utilizada como indicador de estado nutricional e massa muscular, em conjunto
com outras medidas antropométricas, como massa corporal e estatura. A CMB pode ser
estimada utilizando a férmula padréo que utiliza as medidas da circunferéncia do braco
e da dobra cutanea tricipital. Apresenta-se como uma medida Util, ao ser rapida e de
baixo custo para o diagndstico de sarcopenia, quando as tecnologias de absorcéo de
duplo feixe de energia (DEXA) e BIA ndo estdo disponiveis®’. Valores de CMB
apresentam forte associagdo inversa com a mortalidade em idosos*°.

A circunferéncia do braco (CB) é aferida com fita antropométrica no ponto

médio entre o olecrano e o processo acromial no braco direito pendente. A dobra
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cutanea tricipital (DCT) é aferida no mesmo ponto utilizando-se plicometro com
capacidade de 80mm e precisdo de 1mm, minimamente. Sdo aferidas 3 medidas e 0
valor da mediana é utilizado. A circunferéncia muscular do braco (CMB) pode ser

classificada segundo os percentis do NHANES [II"'" 2

, € valores inferiores ao
percentil 25 indicam baixa massa muscular. Para o calculo, é utilizada a seguinte

equacdo: CMB=CB-(0,314 x DCT)

2.2.5.2 Funcionalidade
2.2.5.2.1Forca

A forca de preensdo palmar, utilizando um dinambémetro que permite avaliacdo
objetiva, confiavel, segura e eficaz, vem sendo amplamente utilizada como preditor de
sarcopenia, no que concerne ao indicador forca, em pesquisas e na préatica clinica. A
afericdo dessa medida é amplamente utilizada e é considerada Util para prever reducéo
de funcdo muscular global, estando fortemente associada a forca dos mdsculos de
membros inferiores” ¢, Os valores da forca de preenséo palmar tém mostrado associagdo
significativa com a incapacidade funcional: individuos com menores valores de forca
apresentaram menor velocidade de andar e risco duas vezes maior de incapacidade de
auto cuidado, sugerindo que a medida dessa variavel pode servir como fator prognostico
de risco de incapacidade fisica em idosos .

A medida é aferida de forma isométrica durante 6 segundos no membro
dominante, de acordo com as recomendagdes da American Society of Hand Therapy:
individuo sentado em uma cadeira com encosto, sem apoio para os bracos, ombro
aduzido e neutramente rodado, cotovelo flexionado a 90°, antebrago em posicéo neutra e
punho entre 0° e 30° de extensdo e 0° a 15° de desvio ulnar. Os escores séo calculados
pela média de trés tentativas, ou pelo pico de forca na melhor das tentativas, com
intervalo de repouso de 60 segundos entre as avaliacbes. Os idosos devem ser
encorajados verbalmente. Os participantes devem familiarizar-se com o instrumento
antes do teste e o membro dominante deve considerado aquele declarado como
preferivel para a escrita. Os pontos de corte propostos pelo EWGSOP, onde é
considerada baixa forca muscular quando a medida é menor que 30kg e 20kg em

homens e mulheres, respectivamente’.
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2.2.5.2.2 Performance

A performance fisica, listada pelo EWGSOP’ como o terceiro fator para
diagnostico de sarcopenia, € considerada a consequéncia da sarcopenia com maior
impacto para a vida do idoso, uma vez que influencia sua capacidade para atividades da
vida diaria, como locomocéo e equilibrio ** 4, O indicador mais que vem sendo mais
utilizado ¢ a velocidade da marcha, que pode ser fator de riso para eventos adversos de
salide, como limitacao severa de mobilidade e mortalidade " %. Porém, para se executar
uma avaliacdo ampla da performance fisica do idoso, 0 EWGSOP elenca como primeira
opcdo, por ser uma avaliagdo composta da performance, incluindo a avaliagdo da
velocidade da marcha, o SPPB '

A Short Physical Performance Battery (SPPB) foi desenvolvida com o apoio do
National Institute on Aging for Established Populations for Epidemiologic Studies of
the Elderly (EPESE), tendo como autor principal Guralnik, e validado no Brasil, para a
lingua Portuguesa, por Nakano, 2014%*. Este instrumento é composto por trés testes que
avaliam, na sequéncia, o equilibrio estatico em pé, a velocidade de marcha em passo
habitual, medida em dois tempos em determinado percurso de ida e volta e,
indiretamente, a forga muscular dos membros inferiores por meio do movimento de
levantar-se e sentar-se na cadeira cinco vezes consecutivas e sem o auxilio dos membros
superiores. Todas as avaliacdes dispostas devem ser conduzidas por um profissional
treinado, segundo recomendacdes do autor®*. Os pontos de cortes utilizados
recomendados pelo EWGSOP consideram pontuagcbes de O a 6 como baixa
performance; 7 a 9 como performance intermediaria; e pontuacdes de 10 a 12 como alta

performance.

2.2.6 Sarcopenia E Atividade Fisica

O treinamento e for¢a (TF), comumente conhecido como “musculacédo”, tem
sido largamente utilizado para o publico idoso como forma de aprimoramento da
poténcia de ativagdo muscular, incremento da massa muscular (hipertrofia), alteracéo na

11'™ e aumento na densidade mineral

porcentagem das fibras musculares de tipos | e
6ssea (DMO)™M®, entre outras alteracdes, que culminam em uma melhor capacidade

funcional do individuo.
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Existem evidéncias que comprovam que ha uma relacéo direta entre o avango da
idade e a redugdo dos niveis de forca®. Decréscimo esse seguramente causado, em sua
maioria, por sarcopenia, maior fragilidade do tecido conjuntivo, ou diminuicdo da
mobilidade, ocasionada pelo sedentarismo da populacdo, aumentando, dessa forma, a

fragilidade do idoso e diminuindo a capacidade universal da adaptabilidade® **’.

Diversos autores 2t 1% 118

relatam em seus estudos que um treinamento
periodizado de forca, com duragdo minima de doze semanas, pode afetar
significativamente tanto a constituicdo quanto a capacidade fisica de idosos, dirimindo
praticamente todos 0os motivos elencados anteriormente. O treinamento de forca pode
ser utilizado como forma de enfrentamento da sarcopenia™’, uma vez que combate
todos os sintomas da sindrome, descritos pelo EWGSOP’. Alguns autores 2% 1> 118
relatam também que o TF é um importante aliado no tratamento contra artropatias, por
ser responsavel também por uma melhora na qualidade e elasticidade do tecido
conjuntivo. Além disso, ndo s6 o TF, mas qualquer modelo de treinamento pode elevar
niveis de hormdnios e nutrientes transportados, fazendo com que o individuo que
mantém uma pratica regular seja considerado como fisicamente ativo, mantendo sua
satde fisica e mental ** 2%, Além disso, a melhora na forca muscular decorrente do
treinamento de forca nessa populacéo aparenta ser semelhante do que a observada em
individuos jovens, o que Ihe confere grande treinabilidade, apesar do prejuizo na funcéo
neuromuscular decorrente do envelhecimento®® 1€,

Outro modelo de treinamento largamente utilizado para a melhora de mobilidade
articular e da independéncia do idoso € o com énfase aerdbia, ou cardiorrespiratdria
100 - Autores relatam que esse modelo de treinamento pode auxiliar na prevencdo,
controle e tratamento de diversas patologias que acometem esse publico, como no
controle do colesterol LDL'*, aumento do colesterol HDL, controle dos
triglicerideos'?!, reducdo da presséo arterial'®®, auxiliar no controle da obesidade e

reducéo da gordura visceral'?®

, reducdo da taxa glicémica, auxiliando no combate do
diabetes™®*, além de outros indicadores de ordem cardiaca e metabélica.

Ainda que este modelo de treinamento seja auxiliar na melhora da performance
fisica (um dos sintomas da sarcopenia’) ndo se faz claro na literatura que esse modelo
possa combater a perda de massa muscular, mantendo a producao de for¢ca do musculo
esquelético (outros dois sintomas da sarcopenia’), embora existam autores que relatem
uma melhora nesses indicadores em pacientes submetidos a treinamentos

cardiorrespiratdrios, porém quando combinados com treinamentos de resisténcia de
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forca'® °% 1% portanto, se fazem necesséarios mais estudos que demonstrem a ac&o do

treinamento aerobio sobre a sarcopenia em idosos.
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Background: Sarcopenia is one of the several syndromes that affects elderly
individuals, being a growing area in the number of scientific productions. Objective: To
compare the presence of sarcopenia among sedentary elderly and active elderly,
practitioners of different models of physical training. Method: 115 individuals, aged 60
years or older, were evaluated for the presence of sarcopenia, according to the
recommendations of the European Working Group on Sarcopenia in Older People. The
subjects were divided into 3 groups: a group of 47 sedentary elderly (CON), a group
with 30 elderly people practicing physical training with emphasis on strength (RES),
and a group of 38 elderly people practicing physical training with aerobic emphasis
(AER). Individuals still responded to the Wide Geriatric Anamnesis. Results: The
prevalence of elderly patients with sarcopenia was lower in RES (p <0.001). Of the
sarcopenia indicators, the skeletal muscle mass was the only one that did not present
significant difference. However, strength and performance showed a statistically
significant difference in favor of the resistance group (p <0.001 and p = 0.006,
respectively). The total prevalence of sarcopenia was 37.4%, being 46.8% in CON,
6.6% in RES and 37.3% in AER. Conclusion: Strength training is effective in fighting
and control of sarcopenia among the subjects evaluated, with no difference in the
presence of sarcopenia among training practitioners with emphasis aerobic, or

sedentary.
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Bullet points:
* Sarcopenia is one of the most studied geriatric syndromes today.
« Strength training alone is the main isolated model for combating the syndrome.

* The effect of aerobic training on the behavior of sarcopenia is unclear.
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BACKGROUND: Aging is a natural, continuous, progressive and irreversible process
inherent in all living things. This process, however, is also accompanied by
psychological, social and biological losses™ 2. Among these, sarcopenia is a change
related to the decrease in muscle mass and function®. Reduction of function affects the
health condition of the elderly, defined not by the absence of diseases, but by the ability
to maintain their activities of daily living. That is, the healthy elderly is that individual
who, despite the deleterious effects of aging, remains independent™ *®,

Sarcopenia (from the Greek sarx - meat, and penia - loss) was first mentioned by
Rosenberg (1989)’, understood as low skeletal muscle mass (SMM). In 2010 the
European Working Group on Sarcopeia in Older People (EWGSOP) published a
definition and diagnostic criteria for sarcopenia3, Which has been used for clinical
evaluation and in studies about the subject®™*".

EWGSOP defines sarcopenia at three levels: pre-sarcopenia, characterized by low level
of SMM; Sarcopenia, defined by low SMM associated with low muscle strength or low
physical performance; And severe sarcopenia, linked to the presence of the three
factors. This condition has being characterized by some authors as a pathological
process® 34,

The decline in the volume of MME can be caused by several factors, such as disuse,
reduction of protein synthesis and transport of hormones, poor nutrition, among others?,
12 Loss of strength is a consequence of low SMM, and a preamble for low performance,
although these signals may exist independently. These conditions lead to decreased
functional capacity, making the elderly more vulnerable®®,

Physical activity is associated with the deceleration of the sarcopenia process, and may
even reverse this™ 2 *®. However, it is not clear which is the most effective physical
training model for this condition, or being non-sedentary, this could already be an
improvement factor. Authors used strength-training (ST) to obtain significant results in
muscle volume, strength and potency, resulting in improved functional capacity™ *'.
However, there are doubts regarding training with cardiorespiratory emphasis (CT),
since some studies with elderly subjects submitted to CT had satisfactory results
regarding the reduction in sarcopenia indicators1® *°, however, other authors, including
the EWGSOP?, contradict this fact, reporting that CT should only be prescribed to
maintain the SMM and decrease its decline, although it influences the indicators of

functionality.
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This study aimed to answer the behavior and prevalence of sarcopenia in trained elderly

people, who practice different models of physical training.

OBJECTIVE: To compare the presence of sarcopenia among sedentary elderly and

active elderly, practitioners of different models of physical training.

MATERIALS AND METHODS

Characterization of the study: Analytical, observational and cross-sectional study.
Ethical Aspects: This work was approved by the ethics committee in research with
human beings of the Federal University of Health Sciences of Porto Alegre, under the
number 1.553.242. All individuals read and signed the Informed Consent Term (ICT).
Population and Sample: Population constituted of elderly people aged 60 or over,
living in the city of Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brazil, recruited through an active
search of residents in the city, who met the criteria established in the project.

Sample calculated from the Lee website (USP Medical School) using the test for
comparison of independent group means, and the two-tailed hypothesis test. As a basis,
the study by Hu et al, 2017%°. The calculated standard deviation was 7.52, and the
difference to be detected was 6, the significance level was 5%, and the test power was
80%. We obtained the sample size of 25 individuals per group.

The elderly were divided into three groups: (1) The Control Group (CON), composed of
47 sedentary elders for at least 12 weeks. (2) The Strength Group (RES), composed of
30 elderly practitioners of training with emphasis on resistance exercises for at least 12
weeks, two to five times a week, according to the American College of Sports Medicine
(ACSM)?!; And (3) the Aerobic Group (AER), composed of 38 elderly practitioners of
cardiopulmonary exercise training for at least 12 weeks, three to five times a week,
according to the ACSM?,

Exclusion criteria were: cognitive deficit, indicated by the failure to obtain the
minimum score in the Mini Mental State Examination (MMSE) instrument, thus
indicating an inability to perform the evaluations or fill in the questionnaires; being in
postoperative procedures or; being in physiotherapeutic treatment.

In addition, the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) was
applied for the characterization of sedentary self-reported elderly (CON), and
individuals not characterized as sedentary were excluded®”. The exclusions are shown in

figure 1.
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Place to Figure 1 — Recruitment Flowchart.

Procedures for data collection: Data collection was performed by previously trained
researchers.

Diagnosis of sarcopenia: The EWGSOP® criterion was adopted. This criterion
identifies sarcopenia through three points: SMM, muscular strength and physical
performance. In addition, the conceptual stages defined by the same authors, which
divide the development of the syndrome into three stages, pre-sarcopenia, sarcopenia
and severe sarcopenia, were used as conceptualisation of the diagnosis in this study.
Anthropometric measurements: The weight of the individual was evaluated in a scale
with precision of 0.1 kg (Filizola, Brazil), and the stature in a stadiometer with a
precision of 0.01 m (Cescorf, Brazil), with the patient standing, barefoot, and Wearing
the least clothes.

Evaluation of the Skeletal Muscle Mass: The MME was evaluated using the Maltron
BF-906 Body Fat Analyzer (Maltron International, Rayleigh, Essex, UK) with an
operating frequency of 50 KHz to 0.7 mA. The bioimpedance resistance value was
collected and applied to the formula proposed by Janseen et al., 2000%. Patient
preparation and collection protocol followed the recommendation of the European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism*. The cut-off points defined by the
EWGSOP? for the definition of sarcopenia in the elderly were adopted: MME <8.87 kg
/ m2 for men, and MME <6.42 kg / m2 for women.

Evaluation of muscle strength: The Jamar handgrip dynamometer (Sammons Preston
Rolyan, Bolingbrook, IL, USA) with an accuracy of 2 kg was used. Patient positioning
and collection protocol followed the recommendations of the American Society of Hand
Therapists®. The cut-off points defined by the EWGSOP3 for the definition of
sarcopenia in the elderly were adopted, which are strength <30Kg for men, and <20Kg
for women.

Performance evaluation: The Short Physical Performance Battery (SPPB) was used.
Developed with the support of the National Institute on Aging for Established
Populations for Epidemiological Studies of the Elderly (EPESE), validated in Brazil, for
the Portuguese language, by Nakano et al, 2014%°. This instrument consists of three tests
that evaluate, in sequence, the standing static balance, the usual walking speed,

measured in two times in a given round trip, and, Indirectly, the muscular strength of
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the lower limbs by the movement of getting up from the chair and sitting on it five
consecutive times, without the help of the upper limbs. The cutoff point, defined by the
EWGSOP? for the definition of sarcopenia in the elderly, is <9 points in the SPPB.
Anamnesis: In addition to evaluations for the diagnosis of sarcopenia, all subjects were
submitted to the Wide Geriatric Anamnesis (WGA), which aims to determine the
deficiencies and disabilities presented by the elderly, aiming at the planning of care and
long-term follow-up. It integrates the standard clinical process, but emphasizes the
assessment of functional capacity and quality of life, thus having several benefits, such
as identifying the risk of clinical-functional vulnerability, identifying environmental
issues that may disrupt the elderly, such as evaluation of Activities of Daily Living
(ADLs), among others, besides being a great complement to the traditional clinical
examination, improving its diagnostic accuracy?’.

Statistical Analysis: The variables were analyzed on their normality using the
Kolmogorov-Smirnov test. Quantitative variables are described in means and standard
deviation. Qualitative variables are described in absolute and relative frequencies. The
quantitative analysis was evaluated through the Anova One-Way test, with Tukey post-
hoc. Qualitative inferential analysis was used to compare the diagnosis of sarcopenia
between the groups, and was evaluated by Pearson's Chi-square test, with Yates
correction. The level of significance was 5% (p <0.05). Data were analyzed in the
statistical software SPSS for Windows, version 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

RESULTS

There was no significant difference between the groups in terms of age, as
shown in table 1. The SMM index, the first diagnostic factor of sarcopenia, did not
show a significant difference between the groups, although all groups showed an
average below of the cut-off points proposed by EWGSOP?. The second evaluation
factor, handgrip strength, showed a significant difference in favor of RES against CON
and AER (p <0.001 and p=0.011, respectively). The third and final diagnostic factor,
physical performance, evaluated through SPPB, also showed a statistically significant
difference in favor of RES against CON and AER (p=0.045 and p=0.005, respectively).
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Place to Table 1: Characterization Data, Anthropometric and Sarcopenia Analyzes
of the Sample

As shown in Figure 1, the groups configuration with respect to sarcopenia was as
follows: In CON 2 the elderly were diagnosed with severe sarcopenia (4.3%), 20 with
sarcopenia (42.6%), and 25 with pre-sarcopenia (53.2%). In RES, only 2 individuals
(6.7%) were sarcopenic, while 28 were pre-sarcopenic (93.3%); And in AER, 19 elderly
were sarcopenic, and 19 were pre-sarcopenic (50%). Of the 115 individuals analyzed
there was no non-sarcopenic classification, and in the RES and AER groups, no one
individual presented severe sarcopenia. The statistical difference between the groups,

according to the diagnosis of sarcopenia, was statistically significant (p <0.001).

Place to Graphic 1: Sarcopenia Diagnosis

DISCUSSION

Prevalence: Review published in 2014 by the International Sarcopenia Initiative (1SI)?,
linked to EWGSOP, Indicated a wide variation in the prevalence of sarcopenia,
according to the different age groups, the country of origin, the evaluation methodology
and the cut-off points adopted. As a result of these factors, these authors indicated that
the prevalence could vary from 1 to 29% among the elderly in the community. The
study presented here showed a prevalence of 37.4% in the elderly with a mean age of
70.1 years. Likewise Brown et al, 2016%°, Whose work was conducted with more than 4
thousand elderly people, showed a prevalence of 36.5% among the elderly with a mean
age of 70.1 years. Another article that demonstrated similar data was that of Tyrovolas
et al, 201630, Conducted with more than 18 thousand elderly people, in several
countries, showing a prevalence of sarcopenia increasing according to age: between 65
and 69 years of age, 32.2%; Between 70 and 74 with 42.2%; Between 75 and 79 with
50.7%, and above 80 with 74.9%. On the other hand Barbosa-Silva, 20169, In a survey
of 1300 elderly people, found that, depending on the evaluated public and other
uncontrolled variables, the prevalence was 20.2% among the elderly from 60 to 69,
while 23.1% of the elderly with ages between 70 and 79, And 42.9% of the elderly with
80 years or more. Patel et al, 201331, in a study of more than 1700 elderly people in the

United Kingdom, found prevalences of 4.6% for men and 7.9% for women.
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There appears to be no pattern on the prevalence of sarcopenia in the elderly.
Training models: The ISI1 Recommends that ST programs are effective in improving
strength and performance, but not in SMM gain. This result was similar to our study.

Kennis et al, 2013% submitted the elderly to training combining strength
exercises and aerobic exercises, comparing with a group submitted to a ST, but finding
no significant difference between the models. However, in comparison with sedentary
elderly, both groups achieved significant gains in muscle mass and strength. Liu et al,
2014%, developed a joint training, based on aerobic exercises, strength, balance and
flexibility compared to the control group, not subjected to training. Although the
training group improved gait speed, strength and balance, their findings regarding
sarcopenia were not statistically relevant. This reinforces the effectiveness of ST
compared to other training models, since it is a consensus in the literature that strength
training is the main model of physical training for SMM and strength gain®*". The
results presented here demonstrate statistically significant differences in the RES group,
relative to CON and AER.

However, the elderly with other clinical conditions associated with sarcopenia
may present different behaviors in relation to the training. In studies conducted by
Vasconcelos et al, 2016%, and Balachandran et al, 2014°, Elderly with sarcopenic
obesity submitted to ST did not obtain significant results in relation to the sarcopenia
indicators. Cadore et al, 2013%, in a systematic review that included studies with
sarcopenic elderly and frail elderly, shows that although ST improves strength in this
public, there must be other models of training in order to provoke positive changes in
other parameters of the functionality of frail elderly, such as CT, balance training, and

the combination of these models.

One hypothesis for these findings could be related to the morphological and
physiological alterations in muscle tissue, associated with aging and exercise*.

The TF, because it is developed with high intensity of demand, causes on the
muscular fibers - mainly those of the type lla, the most affected with atrophy in the
aging*" *2 - more effective adaptations than CT models and joint mobility> *.

From the histological point of view, the main factor for the loss of muscular
mass and, consequently, of the functionality, is an increase in the degradation of the
protein chains in relation to its synthesis*®. However TF is capable of causing an

increase in the protein synthesis process. The degree of muscle hypertrophy induced by
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ST is strongly associated with the mTOR protein, which integrates nutrient and
metabolic stimuli to regulate cell growth and proliferation. The mTOR can be activated
by several pathways, such as serum response factor (SRF) pathway, nitric oxide
synthase neuron (nNOS), and phosphatidic acid (PA). All these pathways may be
activated by mechanical overload, and promote structural modifications in the muscle,
such as increased cross-sectional area, and modification of the pennation angle of the
fibers’?. This explains why ST increases (or maintains) SMM, strength-producing
capacity, and physical performance.

In TC, other benefits are identified, mainly related to the improvement of the
oxidative capacity of the muscle and the delivery and use of energetic substrates, such
as ATP and glycogen, linked to an increase in the number and size of mitochondria,
especially in type fibers 11a*.

However, these adaptations are insufficient to cause an increase in the protein
synthesis, since they do not act in the proliferation of the muscular cell, but in its

function'® %,

CONCLUSION

From the data verified in the analyzes, we can say that, for this sample,
resistance training is the most effective for the combat and control of sarcopenia, when
compared to aerobic training. Also, it can be affirmed that there is no difference, as far
as sarcopenia is concerned, the elderly being inserted in a program of training with

aerobic emphasis or being sedentary.

Regarding SMM, it was verified that all the elderly, regardless of whether they
were included in a training program or not, presented indices below the cutoffs
proposed by the EWGSOP?.

Regarding muscle strength, it was verified that resistance training was the most
effective for the maintenance of this variable, and that aerobic training is not effective
for both. Just as performance seems to be maintained and improved in the elderly
undergoing training with an emphasis on resistance, as opposed to finding in the elderly

undergoing a regular aerobic exercise program.

LIMITATIONS AND FUTURE STUDIES

57



Prevalence: Further studies are needed in different populations in order to establish
prevalence in each public, and retake the evaluations, in order to develop longitudinal

studies that can compare prevalences over time.

Training Models: We emphasize that new studies should be conducted with larger
groups, with more physical training formats, and over a long period of follow-up of the
elderly, in order to elucidate which more specific model of training is ideal for the
control and combat to the syndrome, and what are the direct causes and consequences of

exercise in relation to sarcopenia.

Other outcomes: This study demonstrated differences in several other, but secondary,
outcomes, that were not predicted by the authors. There is still little literature that
relates outcomes such as sleep habits, social aspects and schooling with sarcopenia,
making the evidence not so robust. Therefore, new studies are needed that directly relate
secondary variables to sarcopenia, in a controlled and quantitative way.
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FIRST RECRUITMENT:
n=168

- MMSE: 2 exclusions
- Incomplete data or incapacity
to do the physical tests : 32

exclusions.
n=134
! |
CONTROL RESISTANCE AEROBIC
GROUP GROUP GROUP
=66 n=30 n=38
\ \ 1
- 1 patient died No more No more
before the end of exclusions. exclusions.
assessments; ‘
- 18 exclusions
after IPAQ
assessment,
CONTROL RESISTANCE AEROBIC
GROUP GROUP GROUP
n=47 n=30 n=38
[ FINAL n=115 ]

Figure 1 — Recruitment Flowchart.
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Table 1: Charactenization Data, Anthropometric and Sarcopenia Analyzes of the Sample

Characteristics ~ ]
CON (n=47) RES(n=30) AER (n=38) _

Mean+5D or n(%) value*
Gender: Female 42 (89.4) 27 (90) 36 (94.7)
Age (vears) 71.9+7.04 69.67+6.8 71.38+69 0.417
Weight (Kg) 70,06+17.83  66.46+1143 67,56+1049
Skeletal Muscle Index (kg/m®) 4.07+0.54 40005 4.76+0.5 0.117
Handgrip Strenght (Kg) 23.3+7 27.74+5.1 219769  =0.001*
SPPB Score (points) 10,5+1.77 11.63+19 10,1+22 0.006

CON= Control Group; RES= Resistance Group; AER= Aerobic Group; n= Sample Size;
Yo=Frequency; SD= Standard Deviation; *ANOVA one way test; *Statistically Significant.
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5 CONCLUSAO

Prevaléncia: S&o necessarios novos estudos em diferentes populacdes, a fim de se
estabelecer a prevaléncia em cada publico, e refazer as avaliagBes, em sentido de
desenvolver estudos longitudinais que possam comparar as prevaléncias ao longo do
tempo. Embora, para essa amostra, a prevaléncia de pré-sarcopenia tenha sido de 100%,
e de sarcopenia de 37,4%, esses dados ndo podem ser generalizados para outras
populaces, inseridas em outros programas de treinamento fisico.

Modelos de treinamento: Pelos dados verificados nas anélises, podemos dizer que,
para essa amostra, o treino de forca € o mais eficaz para o combate e controle da
sarcopenia, quando comparado ao treinamento aerdébio. Ainda, pode se afirmar que nédo
ha diferenca, no que concerne a sarcopenia, 0 idoso estar inserido em um programa de
treinamento com énfase aerdbia ou ser sedentario.

Em relacdo a MME, foi verificado que todos os idosos, independentemente de
estarem inseridos em um programa de treinamento ou ndo, apresentaram indices abaixo
dos pontos de corte propostos pelo EWGSOP.

Sobre a forga muscular, foi verificado que o treino de forgca foi o mais eficaz
para a manutencao dessa variavel, e que o treino aerobio ndo é eficaz para tanto. Assim
como a performance parece ser mantida e aprimorada em idosos submetidos a treinos
com énfase em forca, ao contrario do achado nos idosos submetidos a um programa
regular de exercicios aerdbios.

Enfatizamos que novos estudos devem ser conduzidos, com grupos maiores,
com mais formatos de treinamento fisico, e em um prazo longo de acompanhamento
dos idosos, a fim de elucidar qual modelo mais especifico de treino é o ideal para o
controle e combate da sindrome, e quais sdo as causas e consequéncias diretas do
exercicio fisico em relacdo a sarcopenia.

Outros desfechos: Este estudo demonstrou diferencas em diversos outros desfechos,
porém secundarios, e que nao foram previstos pelos autores. Ainda ha pouca literatura
que relacione desfechos como habitos de sono, aspectos sociais e escolaridade com a
sarcopenia, fazendo com que a evidéncia ndo seja tdo robusta. Sdo necessarios, portanto,
novos estudos que relacionem diretamente variaveis secundarias com a sarcopenia, de

modo controlado e passivel de avaliagdo quantitativa.
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ANEXOS

ANEXO 1 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO PROJETO DE PESQUISA
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129 Indviduos cada O grupo Forga {GF), constiiuido de idosos que prabiquem atividade fisica com anfase
em forga ha pelo menos 12 semanas, 0 grupo aerobio (GA), constituldo por 100606 Que pratiquem exerciclos
com enfase candomespiraiona ha pelo menos doze SEMAnas, @ o grupo Coniroke (GC), constiuldo por
Idoses que nao tenham sido submetdos 3 treinamentos reguiares a pely mances doZe SEManas, @ que
esie{am abalxo go ponto de corte do Cuesionanio Intemacional

de atividade fisica [IPAG). O Individucs serlo submetklos 35 avallagles de samcopenia sugeridas peio
Ewopean Working Group on Sarcopenia In Older People (EWGS0P): Avallagio de forga atraves da
dinamometra de preensao manual, avallagdo de composigdo corporal atraves de bloimpedancla, e
avallaco funclonal Araves do Short Physical Performance Battery (SPPE). A avallagio nutncional sera
diraves oo Recomdatorio Almentar, & anamness 58 3 Anamniess Gefiamica Ampia. Resuitados Esperadios:
Afmar que exste comelacdo enre a sarcopenia e a aividade flsica reguiar, havendo tendéncia de gue o
treinameanto fislco com &mfase am forga

apresenta resultados melhores do que o freinamento com &nfase aentbia, anda que ndo haja diferenca
estalsicamenie relevanis na relagdo GF X GA, & 5m na relagdo GF & GA X GC,
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sarcopenia 3 dheersce Indcadores doe 130508, & Ao 55 30 L CONCETE 30 Meinamemo Tislco, mas: @mbém

3 kssn.

Comentarios 8 Conalderagdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa apreserta obietivos, delineamento & metodologa clams.
Conslderagies sobre oa Termos de apresentaqao obrigatria:
Todos 06 Ermos de aonesaniagio obrigatona esio avesenianns.
Recomentdagdies:

W0 52 aplca

Conclusles ou Pendénclss e Lista de Inatequacies:

Todas a5 aheraches solldtadas foram realizadas.

Conslderagies Finals a criterio do CEP-
[ 3comdo com 0 Parecer do Raelaiorn

Oibjetivo da Peaquiza;

b0 Primaro:

Anal=ar 3 presanca @ 0 COmponaments da sarcopenla enfre 1dosos ativos, praticantes de dieremtes
modeins de meinamento fslco, cHnparados 3 dosos sadentanios.

Oijetvo Secundano;

«Anialisar A redagdo do padrdo almentar com o comporiamenio o8 samonenla;

+AralEar 3 reacdo enire 3 samanen|a & 3 dase oo oo

wAnalisar 3 relacdo da idade, uso de famnacos, indice de vuineranlidads dinico funcional e de alteragies de

NUIMCT COM & COmMpOrtamento &5 samopenia.

Avwaliagio dos Rlacos o BanelkEos:

FlsCoE

05 MSC0S as50cia0es 30 estudo 550 MINIMos, @ CONCEMEM qUanta 3 possivels desconforos na parie da
avallagio Nisica e das avallagies de equiliorio. Além disso a avallagio, dependendo do padenie, pode sar
langa, bendo uma duragdo maxma de sessenta minutos, calculados quanto 3 apleagso dos Instrumentces
2T pUbrces SEHA00E COM 3 MESMa popuUiagEn.

Benaficios:

05 pensficios 30 pacienis enconiramese na avallagdo gratulta de dversos Indicadores de salde & de
COMposElcdo corporal, @ no refomo desses resuliados a0 idoso avallado. Essas avallagles podem sar
utliizadas tanby como comparativas, quando utliizagas |untamente 3 oUtras avallapdes reallzadas peice
padentes em sEUS CUDes, academias, medicos ou nuindonisias, guanio como dagnastico prévio para
encaminhamento do

Indivicuo a profissionais de salde.

Ja para a comunidace acadimica, este estudo pods tramer IMponamas dacos quants 3 relacio da
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ANEXO 2 - NORMAS PARA PUBLICACAO NO BRAZILIAN JOURNAL OF

PHYSICAL THERAPY

fov Bres Fadoter - imérictons B sthas

bJP SR INSTRUCTIONS TO AUTHORS

Physical Therapy
1SSN 1413.-3555 printed version

.
.

1SSN 1809-9248 online version « Blecironic submisaion
.

Scope and policies

The Brazilian Journal of Physical Therapy (BIPT) publishes original
research articles, reviews, and brief communications on topics related
to the professional activity of physical therapy and rehabilitation,
including clinical, basic or applied studies on the assessment,
prevention, and treatment of movement disorders. Cur Editorial Board
s committed to disseminating quality sclentific investigations from
many areas of expertise.

The BIPT follows the principles of publication ethics induded in the
code of conduct of the Committee on Publication Ethics (COPE).

All submissions wlill be screened for plagiarism wsing [Thenticate
software.

Open Access Policy - The BIPT is published under the Open Access
moded, therefore its articles are free to read, download, copy, and
disseminate, provided It Is for educational purposes.

Authars will not be charged any fees for the editorial processing and
publication of accepted articles.

The BIPT accepts the following types of study, which must be directly
related to the journal's scope and expertise arqn-

&) Experimental studies: studies that investigate the effect(s) of ane or
more Interventions on outcomes directly related to the BIPT's scope
and expertise sreas.

The World Health Organtzation defines & clinical trial as “any research
study that prospectively allocates humen participents or groups of
humans to one or more health-related interventions to evaluate the
effect(s) on health outcome(s)”. Clinical trials include single-case
experimental studies, case serles, noarandomized dinical trials, and
randomized dinical trials. Randomized cantrolled trials (RCTS) must
follow the CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials)
recommendsations, vohlch are availlable at: hitp//weww cgoegr-

The CMSORT chedklist and Staternent Flow Dlagram, avallahle at

must be completed and submitted with the manuscript.

Clinical triaks must provide registration that sstisfies the requirements
of the International Committee of Medical Journal Editors (1CMIE), e.g.
tp:flclinicaltrials.gov/ and/or hittp://www.anzctr.org.au. The complete
fist of all dinical trial registries can be found at:

b) Observational studies: studies that investigate the relationship(s)
between variables of interest related to the BIPT'S scope and expertise
areas without direct manipulation (e.g. intervention). Chservational

Py
o
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studies Indude crogs-sectional studies, cobort studies, and case-contral
shufies.

) Qualitative studies: studies that focus on understanding needs,
motivatiors, and human behaviar. The object of & qualitative study is
guided by In-depth analysis of & topic, including opindons, attitudes,
motivatiors, and behavioral patterns without quantification. Qualitative
studies Include documentary and ethnographic analysis,

d) Systematic reviews: studies that analyze andfor syrithesize the
literatune an & topic related to the Soope and expertise areas of the
BIPT. Systematic reviews that include meta-analysis will have priarity
aver other Systematic reviews. Thase that hawve an insufficient number
aof artiches or aridcles with low guality In the Methods section and da nat
include an Bssertive and valid conclusion about the topic will not be
condidersd for peer-review analyss, The authors must follow the
Preferred Reporting [bems for Systernatic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA) checklist bo format thelr Systematic reviews. The chedklist i<

available at BEp U/ hwww prisms:
and must be filled in and

Submitbed with the manuscrigt. Potential suthors are EI'I':I:H.r-H;Eﬂ fia}
read the paper Mancini MC, Cardeso JR, Sampale RF, Costa LCM,
Cabral CMN, Costa LOP. Tutorial for writing systematic reviews for the
Brezillan Jowrnal of Physical Therapy (BIPT). Braz ] Phys Ther. 2014
Mov-Det; 10(6):471-480. hitp:/fdx. ded arg/10. 1590/ bipt-rbf. 2014.0077.

#] Studies on the translation and cross-cultural adaptation of
quuuumku or assessment tools: studies thet Bim o translatbe
into andfar cross-culturally adapt foreign questionnaires to & language
athear than that of the I'_'ﬂ'lﬁl'lﬂ version af aistng assetoment
instruments. The suthars must use the checkdist (Agrend|s) to format
this type of paper and sdhere o the other recommendations of the
BIPT. The answers to the chacklist muest ba submitiesd with the
manusEcript. AL the tme of subrmission, the authors muest slo include
weritteEn FIEI'I"rI.'t‘ilI:I'I from the authors of the I'.'H'll:lll'iﬂl instrument that was
translated andfor crosE-culturally edapted.

) Methodological studies: studies centerad on the development
andfar evaluation of dinbmetric n-upu-d-u and characteristics of
assedirment instruménts. The authars ane H-:nmaqd b L the
Guidelines for Reporting Reliebility and Agreerment Studies (GRRAS) to
format methodological papers, in addition to following BIET
instructions.

Irl'lptrt.!rﬂ:: Studies that report Hqu:l‘: regults moest follow
the Standards far Reparting EMG Data recornmendad by [SEK
{International Society of Blectraphysiology and Kinesiolagy), avallable
at BEp Ueww joek orgiwocontentiuploads 200G/ DD Standards-for-

HBsporing-EMGDale ol

g) Clinical trial protocols: The BIPT welcomes the publication of
clinical trial protocols. We only scoept trial protocols that sre
substantially furded, have ethics approval, and have been
praspectively registered. Authars should use the SPIRIT statement

while formatting the manuscript (0w spidsizismentorg).

1) Short communications: The BIET will publish one short
comrmunication T G L -[Llﬁ- b six & l.l'\Hr] In & format similar o that
af the origingl artices, containing 1200 words and up to two fgures,
o Eble, and bEn relfErences,

The fallowing types of study will be considerad as low priority for
publication:

+ nArrEHve reviews;
o CEsE Studies,
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Ethical and legal aspects
Subrmitting & reanuscript to the BIFT implies that the paper has not

been submitted simultaneously to another journal. The papers
publizhed In the BIET arée frse aotess and distribubed ender B barms
af Creative Commans Attribution, Non-Commerdial License

{bttg: /Y ereativernmemars org/licerses fby /3 Q/deed), which allaws free
non-comrmercial use, distribution, and reproduction into ary mesns, as
long & the ariginal farmat & maintzined. The reproduction of part of &
manuscript, even partially, including translation to another language,
requires prior autharization from the editor.

Thees Buthars must cte the corresponding credits. [deas, date or phrases
frarm other authors without the appropriate citations and with hints of
plaglarism will be subject to penalties according to the COPE code of
canduct.

If part of the material has been presented in & preliminery format (at &
symposiurm, conférence, etc.), the reference of the presentation must
e cited &% a footnote in the e page.

The =2 of patient initisls, narmes or hespital registration nurmbers must
be avoided. Patients rmust not be dentified in photographs, except with
their express writben consent sttached Lo the original article at the tme
all submission.

Studies in humens must be in agréement with COPE ethical standards
amnd must be approved by the institution”s ethics cormmitise.

Anirnal experiments must comply with internationsl guidelines (such as
thoge af the Cormmities far Recearch and Ethicel Issuwes of the
International Assodation for the Study of Pain, published in Pain,
16:109110, 19E3).

The BIFT resérves the right not to publish manuscripts that do not
adhere to the legal and ethical rules for hurnan and anirmal research.

Authorship criteria

The BIPT accepts subrmissions of manuscripts with up to six (6)
authors. The BIPTS autharship palicy fallows ICMIE requirements for
Manuscripts Submitted to Bomedical Journals (ywe Jomie o), which
state that “suthorship credit $hould be based on 1) substantial
cantributions to conception and design, acquisition of data, or analysis
and Interpratation of data; ) drafting the article or revising it eritically
for irmpartant intellectual content; and 3) final approval of the wersion
to be published . Conditons 1, 2, and 3 shauld all be met
simultaneausly. Grant acquisition, data collection, andfor general
gupervision af & research group do not justify autharship and must be

recognized in the acknowledgements.

In excaptional cases, the editors may consider & reguest for
submigsion of & manuseript with more then gix (6) authors, The criteria
for anahysls include the type of study, potential for citation, quality, and
methadological complexity, among ather things. In these exceptional
cases, sach author's contribution must be described at the end of the
bext, Bfter the Acknowledgements and right befare the References as
recommended by the ICMIE and the Guidelines far Integrity of
Seientific Activity widely publicized by Conselho Macional de
Deservolviments Clentifico e Tecnoltgico {CNPa)

{ltter: /f wvwy crge br fwebdguet fdiretri es).

Ml Buthars ane solely responsible for the content of the submitbed
manuscripts. All published material becomes proparty of the BIFT,
which will retain the copyrights. Therefore, no material published in the
BIPT may be reproduced without writhen permission fram the editors,
Al Buthars of the submitted manuscript must sign & copyright trarsfer

At ] a
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agresment form walid from the date of the scceplance of the
manuseript.

Manuscript form and presentation

Original manuscripts

The official language of the BIPT is English, The BIPT sccepts the
submission of manuscripts with up to 3,500 words (excluding ttke page,
abstract, referances, tables, figures, and legends). The information
contained in apperdices will be included in the totel number of wards
allawed.

The manuseript must indude & tide and identification page, shsiract,
and keywords before tha body of the menuscript. Refarences, tables,
figure=, and appendices should be inserted at the end of the
manuscript.

Title and identification page
The: tithe af the manuscript must not exceed 25 words and rmust indude
a5 much informetion about the study a5 possible. Lasally, the terms
uged in the e should not appear in the list of keywords. The
identification page must also contain the following details:

Full title and shart title of up to 45 charecters 1o be med & a legend
on the printed pages;

Authars: authar's first and last name in capital letters without ttle
followed by & superscriph number [expanent) identifying the
institutional affiliaton {(department, institution, city, state, country).
For more than are author, Separate using commas;

Corresponding author: narme, full sddress, email, and belephane
number of the correspanding suthor who % suthorized to approve
editorial revisions and provide additional informatian i needed.

Keywmords: up bo Six indaxing berms or keywords in Portuguese and
English.

Abstract
Thee pbsbract rmust be ooncine, I'liEltEl!dh‘lﬂ 250 words in a .'i|r'lﬁt
paragraph in English, and must be inserted immedistely after the title
page. Do not Include references, Tootnobes or undelined abbreviations
i e pbstract. I8 must be writben in & stroctured Tormet.

Bullet points
On & seperate page, the manuserpt must identity threa o five phrades
that capture the essence of the topic under investigation and the main
canclusions of the paper, Each bullét peink must be writlen in &
summarized fashion ard provide the main contributions of the study to
the current [erature, a5 wall & the dinical implications [i.e., how the
results can influence clinical practioe or sclentific research in the area
af physical therapy ard rehabilitation). These points must be presented
in & text bax in the beginning of the article, after the abstract. Each
bullet point must have ro more than B) charscters (with spaces).

Introduction
Thsmnfmenﬂmmmmum&wﬂmmm“umtr
investigation, explain the relatiorships with to other studies in the
same feld, justify the need for the study, and specify the objective(s)
af the study and hypatheses, If spplicable.

Methods
This section consists in describing the methadalogical design of the
study and predenting a dear and detailed report of the study
mﬂﬂpﬂ‘lﬂ and data collection procedures, ransformation/reduction,

it e e S i e ettt ree Lo Sim
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and pnatysis in order to allow reproducibllity of the study. For clinical
trigls, tha pIrHCIFHrI'. sedection and allacation process must be
arganized in a Mowchart containing the number of participants in sach
phase as well g5 their main characteristics (see model of CONSORT

flaw disgram).

Whenever relevant to the type of study, the suthor shauld include the
calculption that adequately justifies the sample size for investigation of
the intervention effects. All of the inforrmation needed o estimate ard
justify the sample size used in e study must be cearly stated.

Thee puthors must deseribe the dependant and indéependant variables
whethar the parametric I!!-I.l'l"lpﬂﬂlrﬂ WErE met; ﬂ}l!l':lhl e Saftware
used in the data analysis and the level of significance; and specily the
statisical tests and their purpose.

Regults

The results shauld be FI'\HIH!HII Brialhy &md ﬂ'.'ﬂ"lﬂ.'bﬂ'p- Pertinent resul ks
musk e I'EFI‘JI'I!Eﬂ with the e of text andfor tables end’or ﬂI:LI'H.
Data included in tables and figures must not be duplicated in the baxt.
Thes results must bé Summarized into ﬂf—ﬂqﬂﬂrﬂtﬂl‘p F-Hﬂ'ﬂ or tables
using ressures of céntral tendency and variability (e.g. rmean (S0}
irsitead of I'I‘IEIrIIED:I: rust include meassures af I'l"lﬂljrltu&ﬂ effact
{&.g. effect size) andfor indicators of the precision of the estimates
{e.g. confidence inkervals); must repart the power of the non-
ﬂjl‘llﬂfﬂ'll'. statistical tests.

Discussion

The purpose of the discussion 15 to Interpret the results and to relate
thern to existing and available knowledge, especially the knowledge
already presented in the Introduction. Be cautious when emphasizing
recent findings. The data presented in the Methods andfor in the
Results sections should not be repeated. Study limitations, Implications,
and clinical application to the ansas of physical therapy and
rehabilitation sclences must be described.

References

The recornmended number of references (£ 30, except for systemalic
resviews of the literature, fvold references that are not available
internationally, such &t theses and dissertations, unpublished regulis
and priicles, and personel cormmunication. References should be
arganized in numerical order of first appearance in e e, following
the Unifarm Requirernents for Manuscripts Submitbed to Blomedical
Journals prepared by the ICMIE.

Journal tithes showld be written in abbreviated form, accarding bo the
Lt of Journels of Index Medicus. Citations should be included In the
bext 8% Superscript (Exponent] numbers without dates. The accurecy of
the refErences wﬂl‘lﬂ in the I'I‘IH'II.E':I'HI and their corredt citation in
the bext are the responsibility of the author(s).
Exarmples: ?

L, CL, GG RG] LU ]

Tables, Figures, and Appendices
An overall total of five [5) tables and figures |5 allowed. Appendices
must be included in the nurnber of words allowed In the manuserigt. In
the case of previowsly published tables, figures, and appendices, the
authors must |:l'|:|'I.I‘|ﬂIE a ﬂ;r‘ﬂﬂ paErmisdion from the author or aeditor &t
the e of subrmidsgion.

For artides submitted in Partuguese, the English version of the tables,
figures, and appendices and their respective legends must be attached
in b System g5 & supplementary document.

-Tables: these must include only indspensable data and rmust not be
ewcessivaly long (maxdmurm allowed: ane A4 page with double
spacing). They should be numbered consecutively wsing Arabic

et Hm L
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numerals and should be inderted at the end of the et Small ables
thet can be described in the text are not recomrmendsd. Simple resulbs
are bt presented in & phrese rather than & table.

- Figures: these must be cited and numbared consecutively using
Arabie nurmarals in the order in which I'J't'r appear In theé Gaxt, The
infarmaticn in the HQLI'H must not réepaat data described in tablés ar in
the text. The title and legend(s) shauld explain the tables and figures
without the need to refer to the text. Al legends must be double-
gpaoad, and all !'rrl'lbﬁ! and abbreviations rmust b defined. Use
uppercase lethers (A, B, C, ete.) to identify the individual parts of
mudtiple figures.

Whenever passible, all symbals should be placed in the
However, Symbols identifying curves in & graph can be incluged in the
body af the figure, previded this does not hinder the analysis of the
data. Figures in color will only be published In the online version. With

ko the Mnal artwork, all HQI.I'H must be in |'-=|'| regalution ar in
its origingl version. Lew-guality figures will not be accepted and may
result in delays in the process of review and publication.

- icknowledgements: these must Include stetements of irmportant
cantributions Spacifying thelr nature. The authars are responsible for
abtaining the authorization of individualsfinStitutions narmed in the

acknowledgarnents.

Authars are stramgly encouraged to e EQUATOR network checkdists
thet are specific for their research design (for example, CONSORT
staterment for dinlcal trigls, PRISMA staterment Mor systamaetc resiews
ar STROBE statement for observational studies). All statements from
the EQUATOR network can be found on the following website:

hbtootfwww snuator-pebwork org

Electronic submission

Marscripts must be submitted, in English, via the webgite
It wrww. Scielo. brfrbfis.

It is the authors' I'm'ﬁ"!"":'r o remove all infermation {Eﬁtﬂﬂ.ﬂ‘l
the Htle and identification page) that may identify the article’s source
ar autharship.

‘When submiiting & manuscript for publication, the authors rmust
include, in addiion to the files described above, the following
h.l[.'lﬂ!rl'l!l'lm documents: Cover letber; I:I Conflict of intberet
staternent; ard 3) Copyright transler staternent signed by all authors.

The review process

The submissions that meet the journal’s standards end are in
accordance with the BIFT aditorial policles will be forwandad to the
aras editors, who will perform an initial essessment and recommend
thern or not to the chiel editor for peer-review. The criteria used for
the initial analysis of the ares editor indlude: originality, pertinence,
clinical relevance, and methodalogy. The manuseripts that do not have
merit ar do not conform to the ediborial policies will be rejected in the
pre-analysis phase, regerdless of the adequacy of the text and
methadologicel quality. Therefore, the manuscript may be rejected
based solely on the recormnmendation of the area aditor without the
need for further review, In which case, the decision 15 not subject to
appeal. The menuscripts selected for pre-analysis will be submitted
review by specialisis, who will work: independently. The reviewers will

it e i Sy i et Sl reel L i
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remein enomymous to the authors, and the authors will not be identified
to the reviewers. The editors will coordinate the exchange betwesn
authors and reviewers and will make the final decision aon which
articles will b published based on the recommendations aof the
reviewers and ares editors. If sccepted for publication, the articles
may be subject to miner changes that will not affect the authar's style.
If an article is rejected, the authors will recsive & justification leiter
frarm the editor. After publication or at the end of the review process,
all decumentation regarding the review process will be destroyed.

Areas of expertise

1. Physiology, Kinesiology, and Biornechanics: 2.
Kinesiotherapy,/ therapeutic resources; 3. Molor development,
acquisition, control, and behavior; 4. Education, Ethics, Deontodogy,
and Physical Therapy History; 5. Assessment, prevention, and
treatment of cardiovascular and respiratory disorders; 6. Assessrmernt,
prevention, and treatment of aging disorders; 7. Assessment,
prevention, and treatment of musculoskeletal disorders; 8.
Adgessment, prevention, and treatment of neurclogical dsorders; 9,
Assessment, prevention, and treatment of gynecological disorders; 10.
Agessment and measurermnent in Physical Therapy; 11.

Ergonomics Oocupational Health.

[Learrs] [About thiz joyrnal] (Editgrial beard] [Subsoriotion]

TN -5 e conbent of thee porrsl, Entept whers offer mise reoled, 15 lIoerded e & Creplive Cominons LICerge

Rod. ‘Washinglon Lais, Km 235
1¥5&85-90%, S50 Carlas, P, Brasil
Tel /Fax: 455 18 3551 8785
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ANEXO 3 - ANAMNESE GERIATRICA AMPLA

IDENTIFICACAO

Nome:
Idade: Sexo: Feminino () Masculino ( )
Escolaridade: Situacao conjugal: | Ocupacao:
Analfabeto ( ) Casado ou unido Aposentado com outra ocupacédo ( )
1-4anos ( ) estavel () Aposentado sem outra ocupacéo ( )
5-8 anos ( ) Desquitado/ Trabalhos domésticos ( )
>8 anos () Separado ( ) Trabalho fora do domicilio ( )
Divorciado ( )
Viavo ()
Solteiro ()
Separado ()
Renda: Local de Religido: Atividades Sociais:
Aposentadoria ( ) |residéncia: Catdlica( ) | Sim( )
Penséo ( ) Sozinho ( ) Evangélica ( | Nao ( )
Mesada dos filhos ( | Outros ( ) ) Quais:
) Filhos ( ) Espirita ( )
Aluguel ( ) Cuidadores ( ) Budista ( )
Outros Familiares | Outra ( )
()
Empregada
Domeéstica ()
REVISAO E DIAGNOSTICOS DE MEDICAMENTOS
Doenca (s) Medicamento (s) | Como usa? Tempo de uso

AVALIAQZO DE FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR E DE USO DE

ALCOOL

Uso seguro do alcool

()
Fumante ( ) Uso nocivo do alcool ( | Nao faz atividade fisica ( )
N&o-fumante ( ) ) Caminhadas ( )
Ex-fumante ( ) Dependéncia do Musculacgéo ( )
Parou. H& quanto alcool () Hidroginastica ( )
tempo? N&o bebe ( ) Outras:

Parou. Ha quanto
tempo?

Quantas vezes/ semana?

AVALIACAO DE DEFICITS VISUAIS, AUDITIVOS E DO SONO

Visédo Normal ( )
Déficit visual ( )
Usa corretores ()

Audicdo normal ( )
Déficit auditivo ( )
Usa corretores ()

Sono Normal ()
Disturbio do sono ( )

Qual?
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AVALIACAO DO STATUS VACINAL

Influenza (). Data: I
Pneumococo ( ). Data: [
Tétano ( ). Data: [
Hepatite B( ). Data: I
Febre amarela ( ). Data: [
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ANEXO 4 - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

— FORMA CURTA -

Nome:
Data: __/___/___ ldade: Sexo:F( ) M( )
Vocé trabalha de forma remunerada: ( ) Sim ( ) Nao

Quantas horas vocé trabalha por dia:

Quantos anos completos vocé estudou:

De forma geral sua saude esta:

( ) Excelente ( ) Muito boa ( )Boa ( ) Regular ( ) Ruim

Nés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do seu dia a
dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo.
Suas respostas nos ajudardo a entender que tao ativos nés somos em relagao a pessoas de outros paises. As
perguntas estéo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana NORMAL,
USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a
outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas
respostas sao MUITO importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo.
Obrigado pela sua participagao !

Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respi-
rar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos
continuos de cada vez:

1a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerébica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar
basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou
qualquer atividade que faga vocé suar BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiracao ou batimentos do
coracgao.

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b. Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo
no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?
horas: Minutos:

2a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades MODERADAS por pelo menos 10 minu-
tos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer ginastica aerobica leve, jogar
volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que faga vocé suar leve ou aumentem moderadamente sua
respira¢ao ou batimentos do coracéo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo
no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

horas: _____ Minutos:
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Ja. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos em casa ou
no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de
exarcicio?

dias por SEMANA { } Menhum

3b. Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutes continuos quanto tempo nol total vocé gasta
caminhando por dia?

horas: Minutos:

4a. Estas Ultimas perguntas s80 em relagio ao tempo gue vocé gasta sentado ao todo no trabalho, em casa, na
escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que vocé gasta sentado no escritdrio ou
estudando, fazendo ligio da casa,visitando amigos, lendo e sentado ou deitado assistindo televisio.

CQuanto termpo por dia vocé fica sentado em um dia da semana?

horas: Minutos:

4b. Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana?

horas; Minutos:
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ANEXO 5-SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY

( |dentificagéo do participante: I Data: I Iniciais do examinador W

VERSAO BRASILEIRA DA SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY SPPB

Todos os testes devem ser realizados na ordem em que sdo apresentados neste protocolo. As instrugdes para o avaliador e para o
paciente estdo separadas nos quadros abaixo. As instrucdes aos pacientes devem ser dadas exatamente como estao descritas
neste protocolo.

1. TESTES DE EQUILIBRIO
A. POSICAO EM PE COM 0S PES JUNTOS

Instrugdes para o Avaliador Instrugdes para o Paciente
's N

O paciente deve conseguir ficar em pé sem utilizar bengala ou a) Agora vamos comegar a avaliagao.
andador. Ele pode ser ajudado a levantar-se para ficar na posicao. b) Eu gostaria que o(a) Sr(a). tentasse realizar varios movimentos
COMOo Corpo.

¢) Primeiro eu demonstro e explico como fazer cada movimento.
d) Depois o(a) Sr(a). tenta fazer o mesmo.

€) Se ofa) Sr(a). ndo puder fazer algum movimento, ou sentir-se
inseguro para realiza-lo, avise-me e passaremos para o proximo
teste.

f) Vamos deixar bem claro que o(a) Sr(a). ndo tentara fazer
qualquer movimento se ndo se sentir seguro.

g) O(a) Sr(a). tem alguma pergunta antes de comecarmos?

\ A /
Agora eu vou mostrar o 1°movimento. Depois ofa) Sr(a).
fara o mesmo.

' N N

a) Agora, fique em pé, com os pés juntos, um encostado no
autro, por 10 segundos.

1. Demonstre. b) Pode usar os bragos, dobrar os joelhos ou balangar o corpo
para manter o equilibrio, mas procure ndo mexer os pes.

¢) Tente ficar nesta posigdo até eu falar “pronto™.

\,

>
2. Figue perto do paciente para ajuda-lofla a ficar em pé com os
pés juntos.

A
Y
\.

3. Caso seja necessario, sequre o brago do paciente para ficar na
posicdo e evitar que ele perca o equilibrio.

4. Assim que o paciente estiver com os pés juntos, pergunte: “0(a) Sr{a). esta pronto(a)?”

5. Retire o apoio, se foi necessario ajudar o paciente a ficar em pe

u A (o
na posicdo, e diga: Preparar, ja!" (disparando o crondmetro).

6. Pare o cronbmetro depois de 10 segundos, ou quando o

paciente sair da posicdo ou segurar o seu brago, dizendo: Pronto, acabous

———=<>

Y Y Y Y
A A AN

7. Se o padiente ndo conseguir se manter na posigao por 10
segundos, marque o resultado e prossiga para o teste de
velocidade de marcha.
> <
Manteve por 10 segundos o 1 ponto
oy N&o manteve por 10 segundos o 0 ponto
A. PONTUACAO Nzo tentou o 0 ponto
Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibrio e marque o motivo no Quadro 1
Tempo de execugdo quando for menor que 10seg: ___.__ _ segundos. )

NAKANO, M.M. Versdo Brasileira da Short Physical Performance Battery - SPPB: Adaptagio Cultural e Estudo da Confiabilidade.
Campinas, 2007. Dissertagdo (Mestrado em Gerontologia) - Faculdade de Ed 80, Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP.
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Instrugdes para o Avaliador

B. POSICAQ EM PE COM UM PE PARCIALMENTE A FRENTE

Instrugdes para o Paciente

-
Agora eu vou mostrar o 2°movimento. Depois o(a) Sr(a).
\ Fara o mesmo. y
4 ' N
a) Eu gostaria que o(a) Sr(a). colocasse um dos pés um pouco
mais & frente do outro pé, até ficar com o calcanhar de um
pé encostado ao lado do deddo do outro pé.
b) Fique nesta posicdo por 10 segundos.
1. Demonstre. ¢} O(a) Sr(a). pode colocar tanto um pé quanto o outro na frente,
0 que for mais confortavel.
d) O(a) Sr{a). pode usar os bragos, dobrar os joelhos ou o corpo
para manter o equilibrio, mas procure ndo mexer os pés.
&) Tente ficar nesta posicdo até eu falar “pronto”.
\ P Z
' ' ™y
2. Fique perto do paciente para ajuda-lo(la) a ficar em pé com um
pé parcialmente a frente.
3. Caso seja necessario, segure o brago do paciente para
ficar na posigao e evitar que ele perca o equilibrio.
\ A <
r . . . "
4. Agmm queo paciente estiver na posigdo, com o pé “O(a) Sr(a). esta pronto(a) 7"
$ parcialmente a frente, pergunte:
5. Retire 0 apoio, caso tenha sido necessario ajudar o pacients “Preparar, jal" (disparando o cronbmetro).
9 aficar em pé na posigéo, e diga:
>
6. Pare o cronometro depois de 10 segundos, ou quando o “Pront bou”
q paciente sair da posi¢do ou segurar o seu brago, dizendo: rorka, acaaaHr'
7. Se o paciente ndo conseguir se manter na posigdo por 10
segundos, marque o resultado e prossiga para o Teste de
velocidade de marcha.

Manteve por 10 segundos o1 ponto
o Nao manteve por 10 segundos o0 ponto
B. PUNTUA()_AU N&o tentou o0 ponto

Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibrio € marque o motivo no Quadro 1
Tempo de execugdo quando for menor que 10seg: . segundos.
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Instrugdes para o Avaliador

C. POSICAO EM PE COM UM PE A FRENTE

Instrugdes para o Paciente

-
Agora eu vou mostrar o 3° movimento. Depois o(a) Sr(a). fara
0 mesmo.
N, vy
' N ™y
a) Eu gostaria que ofa) Sr(a). colocasse um dos pés totalmente
a frente do outro até ficar com o calcanhar deste pé
encostado nos dedos do outro pé.
b) Fique nesta posi¢do por 10 segundos.
1. Demonstre. ¢) O(a) Sr{a). pode colocar qualquer um dos pés na frente, o
que for mais confortavel.
d) Pode usar os bragos, dobrar os joelhos, ouo
corpo para manter o equilibrio, mas procure nao mexer s pes.
e) Tente ficar nesta posigdo até eu avisar quando
parar.
\ I <7
4 ' ™
2. Fique perto do paciente para ajudé-lo(la) a ficar na posicao
em pé com um pé a frente.
3. Caso seja necessario, segure o brago do paciente para
ficar na posicdo e evitar que ele perca o equilibrio.
\ AN Z
4 N =
4. Assim que o paciente estiver na posi¢do com os pés umna “O(a) Sr{a). Esta prontoa)”?
frente do outro, pergunte:
\, . Z
' Y A
5. Retire 0 apoio, caso tenha sido necessario ajudar o paciente "Preparar, ja"! (Disparando o cronémetro).
a ficar em pé na posigdo, e diga:
A A <
4 h'd ™
6. Pare o crondmetro depois de 10 segundos, ou quando o “ Pronto, acabou’.
participante sair da posigio ou segurar o seu brago, dizendo:
. A /
7 ™y
Manteve por 10 segundos o 2 ponto
“ . Manteve por 3 29,99 segundos o 1 ponto
(-- PUNTUA(,-AU Manteve por menos de 3 segundos o 0 ponto
Mao tentou o0 ponto
Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibrio e marque o motivo no Quadro 1
Tempo de execugdo quando formenorque 10seq: __.____ segundos.
D. Pontuacéo Total nos Testes de Equilibrio: (Soma dos pontos)
. w
4 ™
uadro1
Se opaciente ndorealizou o teste ou falhou, marque o motivo:
1) Tentou, mas ndo conseguiu. 5) Opaciente ndoconseguiu entender as instrugdes.
2) 0 paciente ndo consegue manter-se na posigdo semajuda. 6) Outros (Especifique)
3)Néo tentou, oavaliador sentiu-se inseguro. 7) Opaciente recusou participagao.
4)Nao tentou, opaciente sentiu-se inseguro.
.. >
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2. TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

1m

2m

=2m arm

(Podem ser utilizados 3 ou 4 metros)

Instrugdes para o Avaliador

Instrugées para o Paciente

-
Material: fita crepe ou fita adesiva, espaco de 3 ou 4 metros, fita Agora eu vou observar o(a) Sr(a). andando normalmente.
métrica ou trena e crondmetro. Se precisar de bengala ou andador para caminhar, pode utiliza-los.
\ Wy
(" ™y
A. Primeira Tentativa
\, <
4 "2 ™
1. Demonstre a caminhada para o paciente. Eu caminharei primeiro e s6 depois ofa) Sr{a). ird caminhar da
marca inicial até ultrapassar completamente a marca final,
no seu passo de costume, como se estivesse andando na rua
para ir a uma loja.
N\ N <
' h'd ™y
a) Caminhe até ultrapassar completamente a marca final e
2. Posicione o paciente em pé com a ponta dos pés tocando depois pare.
a marca inicial.
b) Eu andarei com ofa) Sr(a). sente-se seguro para fazer isto?
\ . v
4 v ™
3. Dispare o crondmetro assim que o paciente tirar o pé do a) Quando eu disser “J&", o(a) Sr(a). comeca a andar.
chao.
b) “Entendeu?” Assim que o paciente disser que sim, diga:
4. Caminhe ao lado e logo afras do participante. “Ent&o, preparar, ja!”
\, L Wy
£ T ™y
5. Quando um dos pés do paciente ultrapassar completamente
marca final pare de marcar o tempo.
\, N Z
7 N ~
Tempo da Primeira Tentativa
A.Tempopara3oudmetros:____.____segundos.
B. Se o paciente néo realizou o teste ou falhou, marque o
maotivo:
1) Tentou, mas ndo conseguiu.
2) O paciente ndo consegue caminhar sem ajuda de outra
pessoa.
3)Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.
4)Nao tentou, o paciente sentiu-seinseguro.
5) O paciente ndoconseguiuentenderas instrugdes.
6) Qutros (Especifique)
7) 0 pacienterecusou participacao.
C.Apoios paraa primeiracaminhada:
Nenhumo  Bengalac Outroo
D.Se opaciente ndo conseguiu realizara caminhada pontue:
o0 pontoeprossiga para o Testede levantardacadeira.
. A v
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B. Segunda Tentativa

Instrugdes para o Avaliador

-

1. Posicione o paciente em pé com a ponta dos pés tocando
a marca inicial.

Instrugées para o Paciente

\
>
2. Dispare o crondmetro assim que o paciente tirar o pé do
chao.

3. Caminhe ao lado e logo afras do paciente.

4. Quando um dos pés do paciente ultrapassar completamente
a marca final pare de marcar o tempo.

\,
4
Tempo da Segunda Tentativa

A. Tempo para 3 ou 4 metros: segundos.

B. Se o paciente nao realizou o teste ou falhou,
motivo:

1) Tentou, mas ndo conseguiu.

2) O paciente ndo consegue caminhar sem ajuda de outra
pessoa.

3) Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente nao conseguiu entender as instrucdes.

6) Outros (Especifique)
7) O paciente recusou participacao.

marque o

C. Apoios para a segunda caminhada:
Nenhumo  Bengalao Outro o

D. Se o paciente ndo conseguiu realizar a caminhada
pontue: o 0 ponto

'l

7
<

h'd

LN

AN

Extensdo do teste de marcha: Quatro metros o ou
Qual foi 0 ternpo mais rapido dentre as duas caminhadas?

Marque omenor dos dois tempos: __ .

Se opaciente ndoconsequiu realizar acaminhada: o0ponto

[Sesomente uma caminhada foi realizada, marque esse tempo)

PONTUACAO DO TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

Trés metros o

____segundos e utilize para pontuar.

segundos

Pontuagio para a caminhada de 3 metros:

Se o ternpo formaior que 6,52 segundoes: o1 ponto
Seotempoforde4,66a6,52segundos: o 2pontos
Seotempoforde3,62a4,65segundos: o 3pontos
Se o ternpo formenorque 3,62 segundos: 04 pontos

'

Pontuagio para a caminhada de 4 metros:

Se o tempo for maior que 8,70 segundos:
Se o tempo for de 6,21 a 8,70 segundos:
Se o tempo for de 4,82 a 6,20 segundos:
Se o tempo for menor que 4,82 segundos:

o 1 ponto
o 2 pontos
o 3 pontos
o 4 pontos

AN
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3. _TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA

Instrugdes para o Avaliador

Material: cadeira com encosto reto, sem apoio lateral, com
aproximadamente 45 cm de altura, e crondmetro. A cadeira deve
estar encostada a parede ou estabilizada de alguma forma para
impedir que se mova durante o teste.

s
Posigéo inicial Posigéo final

Instrugdes para o Paciente

N
b

N,

PRE-TESTE: LEVANTAR-SE DA CADEIRA UMA VEZ

1. Certifique-se de que o participante esteja sentado ocupando a
maior parte do assento, mas com os pés bem apoiados no chéo.
N&o precisa necessariamente encostar a coluna no encosto da
9 cadeira, isso vai depender da altura do paciente.

<

>

Vamos fazer o Gltimo teste. Ele mede a forca de suas
pernas. O(a) Sr(a). se sente seguro(a) para levantar-se da
cadeira sem ajuda dos bragos?

AN

~

2. Demonstre e explique os procedimentos

AN

'

Eu vou demonstrar primeiro. Depois o{a) Sr(a). fara o mesmo.

a) Primeiro, cruze os bragos sobre o peito e sente-se com
05 pés apoiados no chao.

b) Depois levante-se completamente mantendo os bragos
cruzados sobre o peito e sem tirar 0s pés do chéo.

AN

AN

\
>
3. Ancte o resultado.

e

A4

Agora, por favor, levante-se completamente mantendo os
bragos cruzados sobre o peito.

L
7
4. Se o paciente ndo conseguir levantar-se sem usar os
bracos, ndo realize o teste, apenas diga:

“Tudo bem, este & o fim dos testes”.

5. Finalize e registre o resultado e prossiga para a pontuagéo
completa da SPPB.

AN

N

AN

.
'
RESULTADO DO PRE-TESTE: LEVANTAR-SE DA CADEIRA UMA VEZ

A. Levantou-se sem ajuda e com seguranca
Simo Naoo

.Opacientelevanlou-se sem usar os bragos
o V4 para o teste levantar-se da cadeira 5 vezes

. O paciente usou os bragos para levantar-se
o Encerreoteste e pontue 0 ponto

. Teste ndo completado ou ndo realizado
o Encerrec teste e pontue 0 ponto

B. Seo paciente nao realizou o teste ou falhou, margue o motivo:

1) Tentou, mas ndo conseguiu.

2) Opaciente ndoconseguelevantar-se da cadeira semajuda.
3) Nao tentou, o avaliador julgouinseguro.

4} Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente no conseguiu entender as instruges.

) Qutros (Especifique)
T7) Opaciente recusou participacao.

N

h'd

A
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TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA CINCO VEZES

Instrucdes para o Avaliador

Instrugdes para o Paciente

4 Y
Agora o(a) Sr(a). se sente seguro para levantar-se da cadeira
completamente cinco vezes, com os pés bem apoiados no
chdo e sem usaros bragos?
\ . o0 <
4 h'd ™
Eu vou demonstrar primeiro. Depois ofa) Sr(a). fara o mesmo.
a) Por favor, levante-se completamente o mais rapido possivel
1. Demonstre e explique os procedimentos. cinco vezes seguidas, sem parar entre as repetigoes.
b) Cada vez que se levantar, sente-se e levante-se novamente,
mantendo os bragos cruzados sobre o peito.
¢) Eu vou marcar o tempo com um cronbmetro.
\, A <
4 ' ™y
2. Quando o paciente estiver sentado, adequadamente, como )
descrito anteriormente, avise que vai disparar o cronémetro, “Preparar, jal"
dizendo:
\, e 7
4 h'd N
3. Conte em voz alta cada vez que o paciente se levantar,
até a quinta vez.
4. Pare se o paciente ficar cansado ou com a respirago
ofegante durante o teste.
5. Pare o crondmetro quando o paciente levantar-se
completamente pela quinta vez.
6. Também pare:
. Se o paciente usar 0s bragos
.Apds um minuto, se o paciente ndo completar o teste.
. Quando achar que é necessario para a seguranga do
paciente.
7. Se o paciente parar e parecer cansado antes de completar
0s cinco movimentos, pergunte-lhe se ele pode continuar.
8. Se o paciente disser “Sim”, continue marcando o tempo. Se
0 participante disser “Nao”, pare e zere o crondmetro.
\, N, </
'd Y N
RESULTADO DO TESTE LEVANTAR-SE DA CADEIRA CINCO VEZES
A. Levantou-se as cinco vezes com seguranca: Simo Mao o
B. Levantou-se as 5 vezes com éxito, registre o tempo: __ __.__ __ seg.
C. Se o paciente ndo realizou o teste ou falhou, margue o motivo:
1) Tentou, mas ndo conseguiu
2) 0 paciente ndo consegue levantar-se da cadeira sem ajuda
3) Nao tentou, oavaliador julgou inseguro
4) Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro
5) O paciente ndo conseguiu entender as instrugBes
6) %utros[Especinque]
T aciente recusou partici 30.
\_ ) Op pariicipaca A Y,
( PONTUAGAO DO TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA A
0O participante no conseguiu levantar-se as 5 vezes ou completou o teste em tempo maior que 60 seg o 0 ponto
Se o tempo do teste for 16,70 segundos ou mais: o 1 ponto
Se o tempo do teste for de 13,70 a 16,69 segundos: o 2 pontos
Se o tempo do teste for de 11,20 a 13,69 segundos: o 3 pontos
k Se o tempo do teste for de 11,19 segundos ou menos: o 4 pontos
iy
4 N ™y
PUN'I'UACAU COMPLETA PARA A ; gontuaqéc totaldo teste de equilibric: pontos
“pCk -1 T . Pontuacéo do tesle de velocidade de marcha: pontos
\_!L RSAQ BRASILURA DA 3 Pontuag do teste delevantar-se da cadeira: ponlos
SHORT PHYSICAL PERFOMANCE
L BATTERY - SPPB 4. Pontuacao total: pontos (some 0s pontos acima). y

88



APENDICES

APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

OS EFEITOS DE MODELOS DE TREINAMENTO DE FORGA E CARDIORRESPIRATORIO SOBRE A
SARCOPENIA EM IDOSOS TREINADOS.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Dados de Identificagéo do Participante:

NOIMIE. L e e b e s a e e b e e e s b e e e e e e s e e bbb e e s a e e e
Identidade: .........ccoocvvevrrnnnne SEXO: e Data de Nascimento: : ........cc.ccecerveennns
ENUEIEGO: ...ttt h e et b e ettt e
Cidade: ....ooiiericeirece e Estado:................ PaiS:...ccovieiee s
Telefone: ..o E-Mail: oo

Dados de Identificacdo do Pesquisador Responsavel:

Prof. Luis Henrique Telles da Rosa

Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre
Rua Sarmento Leite, 245 — Centro — Porto Alegre, RS.
Telefone: (51) 3303-9000

Dados de Identificacdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFCSPA:
Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre

Rua Sarmento Leite, 245 — Centro — Porto Alegre, RS.

Telefone: (51) 3303-9000

Horério de funcionamento: das 8h as 12h e das 14h as 17h, de segunda a sexta feira.

Vocé estd sendo convidado a participar do estudo OS EFEITOS DE MODELOS DE
TREINAMENTO DE FORCA E CARDIORRESPIRATORIO SOBRE A SARCOPENIA EM
IDOSOS TREINADOS. Esse termo de consentimento, cuja cépia Ihe foi entregue, é parte do projeto de
pesquisa do qual vocé participard como voluntario. Ele deve lhe dar uma ideia basica do que se trata o
projeto e o que sua participacéo envolvera. Se vocé quiser mais detalhes sobre algo mencionado aqui, ou
informagdo ndo incluida, sinta-se livre para solicitar. Por favor, leia atentamente esse termo, a fim de que
vocé tenha entendido plenamente o objetivo desse projeto e o seu envolvimento nesse estudo como
sujeito participante. Vocé tem o direito de encerrar 0 seu envolvimento nesse estudo, caso isso se faga
necessario, a qualquer momento. Além disso, vocé tem assegurado o sigilo de seus dados pessoais, e
recebera um relatério padronizado contendo os resultados de seus exames e testes.

Esta pesquisa tem por objetivo investigar o comportamento da perda de massa muscular em
idosos que realizam treinamento fisico de diferentes formas, como musculacédo, corrida e ginastica,
quando comparados a idosos sedentarios.

A participagdo no presente projeto ndo implicara em custos a vocé, da mesma forma que vocé nédo
recebera qualquer tipo de gratificagdo financeira pela sua adeséo ao programa. Os beneficios decorrentes

da participacdo no estudo encontram-se nas avaliagBes e testes, que além de trazerem importantes

89



dados sobre o seu estado de saude, podem ser utilizados como avaliagdo comparativa na academia ou
clube em que vocé treina, ou como indicador que vocé deve procurar um profissional da salde. Os riscos
referentes as coletas de dados sdo minimos, como um eventual desconforto durante a avaliacéo fisica por
bioimpedéncia, ou durante as avaliacdes de equilibrio, ou pela duragdo da coleta, que pode levar de 45 a
60 minutos. Mas deve ser ressaltado que durante todas as avaliagdes vocé serd acompanhado por mais
de um profissional ou estudante das areas da saude, a fim de lhe proporcionar seguranga, e diminuir o
possivel desconforto causado pela pesquisa.

A sua assinatura nesse formulario indica que vocé entendeu satisfatoriamente a informacéo
relativa a sua participacéo nesse projeto e vocé concorda em participar como voluntario. De forma alguma
esse consentimento lhe faz renunciar aos seus direitos legais, e nem libera os investigadores de suas
responsabilidades pessoais ou profissionais. A sua participacdo continuada deve ser t&o bem informada
quanto o seu consentimento inicial, de modo que vocé deve se sentir a vontade para solicitar
esclarecimentos ou novas informacdes durante a sua participacdo. Se tiver qualquer duvida referente a
assuntos relacionados com esta pesquisa, favor contatar os pesquisadores nos telefones indicados no
inicio desse termo de consentimento ou o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Ciéncias da saude de Porto Alegre

Pesquisador responsavel Participante

Porto Alegre, 20
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