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RESUMO 

 
A literatura relata que sessões de exercícios produzem efeitos benéficos no 

tratamento de indivíduos com sarcopenia, mas os estudos realizados neste grupo de 
indivíduos apresentam, em sua maioria, pequenas amostras e resultados 
conflitantes. O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão sistemática sobre os 
estudos que avaliam o efeito da intervenção de programas de exercícios sobre a 
massa muscular de indivíduos idosos com sarcopenia. A estratégia de busca se 
desenvolveu nos banco de dados PubMed, Medline, Lilacs, PEDro, Embase, 
Science Direct,  e a Biblioteca Cochrane. Ensaios clínicos comparando o grupo que 
se submeteu ao programa de exercícios contra o grupo controle no tratamento de 
indivíduos idosos com sarcopenia foram incluídos. Dois revisores extraíram os dados 
independentemente. Os autores dos estudos foram contatados quando informações 
adicionais foram necessárias. A busca abrangeu artigos desde o registro mais antigo 
até o mais atual no mês de novembro de 2013. Os termos primários de pesquisa 

As buscas 
na literatura resultaram na coleta de 1.580 referências, antes da análise de estudos 
duplicados, e 1.561 referências originais depois desta análise. Após a análise dos 
títulos e resumos, 91 estudos foram considerados candidatos à inclusão e 
selecionados para a análise do texto integral. Destes, 23 estudos foram incluídos e 
68 foram excluídos. Os resultados indicaram um aumento de massa muscular em 22 
grupos de intervenção com programas de exercícios físicos. Especificamente, foi 
observado um aumento relativo da massa muscular nos idosos participantes das 
intervenções (Diferença das Médias = +1,22%; IC 95% = 0,83 a 1,61; p= 0,0001). 
Portanto, o treinamento através de programas de exercícios é efetivo em aumentar a 
massa muscular em indivíduos idosos com sarcopenia. Os resultados das análises 
são consistentes com os obtidos em outros estudos que sugerem uma associação 
positiva entre programas de exercícios e o efeito sobre a massa muscular.  

 
Palavras-chave: Sarcopenia; Ensaios clínicos randomizados; Exercícios; 

Envelhecimento. 
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ABSTRACT 
 

The literature reports that exercise sessions produce beneficial effects in the 
treatment of subjects with sarcopenia, but studies in this group of individuals present, 
mostly small samples and conflicting results. The objective of this study was to 
conduct a systematic review of studies evaluating the effect of exercise intervention 
programs on muscle mass and compare with the control group in the treatment of 
elderly patients with sarcopenia. The search strategy developed in the database 
PubMed, Medline, Lilacs, PEDro, Embase, Science Direct, and the Cochrane Library. 
Clinical trials comparing the group who underwent exercise program against the 
control group in the treatment of elderly patients with sarcopenia were included. Two 
reviewers independently extracted the data. Study authors were contacted when 
additional information was necessary. The search included articles from the oldest to 
the most current record in the month of November 2013. The primary search terms 
used were: "Exercise"; "Sarcopenia" and "Randomized Clinical Trial." The literature 
searches resulted in the collection of 1,580 references, prior to analysis of duplicate 
studies, and 1,561 original references after this analysis. After analyzing the titles 
and abstracts, 91 studies were considered candidates for inclusion and selected for 
analysis of the full text. Of these, 23 studies were included and 68 were excluded. 
The results indicated an increase in muscle mass in twenty-two (22) intervention 
groups with physical exercise programs. Specifically, there was a relative increase in 
muscle mass elderly participants of interventions (DM = + 1.22%; 95% CI = 0.83 to 
1.61; p-value <0.0001). Therefore, training through exercise programs are effective in 
increasing muscle mass in elderly subjects with sarcopenia. The analysis results are 
consistent with those obtained in other studies that suggest a positive association 
between exercise programs and the effect on muscle mass. 

 
Keywords: Sarcopenia; Randomized controlled trials; Exercises; Aging.
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1 INTRODUÇÃO 

Nos últimas décadas, tem se observado um nítido processo de 

envelhecimento demográfico. Em todo o mundo a faixa etária que mais cresce 

proporcionalmente é aquela que inclui as pessoas com mais de 60 anos. Segundo 

dados da Organização Panamerciana de Saúde (OPAS) o maior percentual de 

pessoas idosas está em países desenvolvidos, contudo nos países em 

desenvolvimento, caso do Brasil, a população mais velha também tem aumentado 

significativamente. 
1 

O envelhecimento surge acompanhado por uma série de modificações nos 

diferentes sistemas do organismo, seja no plano antropométrico, muscular, 

cardiovascular, pulmonar, neural ou de outras funções orgânicas, que sofrem seus 

efeitos, além de alterações nas capacidades funcionais e modificações do 

funcionamento fisiológico. O envelhecimento, do ponto de vista fisiológico, não 

ocorre necessariamente concomitante ao avanço da idade cronológica, 

apresentando considerável variação individual. 2 

Assim, se para alguns autores, apesar de não haver consenso, o 

envelhecimento ideal seria aquele com ausência de incapacidades e doenças; a 

manutenção de elevados níveis de capacidade funcional e habilidade cognitiva e; 

ainda, a preservação de atividades produtivas e sociais, torna-se importante 

investigar as causas destas doenças que acometem a população idosa. 3 

Com o envelhecimento surgem algumas modificações, como já dito, uma 

delas é a perda de massa muscular. Como parte normal do envelhecimento, a 

massa muscular é reduzida em aproximadamente um terço entre as idades de 50 e 

80. A perda de massa muscular resulta na perda de força e é um fator importante 

que contribui para a fragilidade osteomuscular, acidentes com queda e, 

consecutivamente, fraturas e perda de independência. 4;5;6  

A sarcopenia, caracterizada pela perda de massa e função muscular, é 

considerada uma das mais significativas síndromes geriátricas. No entanto, cabe 

lembrar que a sarcopenia, assim como outras perdas, é considerada consequência 

habitual durante o envelhecimento dito normal. O estudo do fenômeno da 

sarcopenia têm suas origens por volta de 1988, quando Rosenberg, em um 

congresso realizado no Novo México, EUA; salientou a importância de se concentrar 
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mais esforços na investigação desta característica que seria a principal do processo 

de envelhecimento. 7;8 

Desde então, muitos passos foram dados à frente na compreensão desta 

condição. O termo "sarcopenia" surgiu como uma denominação de vulnerabilidade, 

não específica, relacionada à fraqueza, incapacidade, comorbidade e autonomia 

geral diminuída entre adultos idosos. 9 

Atualmente, já está claro que sessões de exercícios produzem efeitos 

benéficos no tratamento de indivíduos com sarcopenia e que o exercício seria a 

principal estratégia a ser utilizada, tanto na prevenção como no tratamento desta 

condição, ainda que parte dos estudos realizados neste grupo de indivíduos tenham 

apresentado resultados conflitantes. Além disso, alguns estudos têm afirmado que o 

treinamento de força seria a única abordagem eficiente para tratar e prevenir a 

sarcopenia. 10;11 

Portanto, parece necessário um maior esclarecimento em relação aos efeitos 

do treinamento em indivíduos idosos, visto que a literatura ainda não parece possuir 

posições tão bem definidas sobre este assunto. Os ensaios clínicos em curso e 

futuros poderão mudar radicalmente a nossa abordagem terapêutica na sarcopenia 

em idosos. 

Assim, o objetivo deste estudo foi de realizar uma revisão sistemática sobre 

os estudos que avaliam o efeito da intervenção de programas de exercícios sobre a 

massa muscular e comparar com o grupo de controle no tratamento de indivíduos 

idosos com sarcopenia. 

A revisão sistemática de literatura tem por objetivo reunir estudos 

semelhantes, publicados ou não, avaliando-os criticamente em sua metodologia e 

reunindo-os numa análise estatística, a metanálise, quando possível. Este método 

de pesquisa, por sintetizar estudos primários semelhantes e de boa qualidade, é 

considerado o melhor nível de evidência para tomadas de decisões em questões 

sobre terapêutica. 12 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 ENVELHECIMENTO 

 

Embora existam definições de velhice mais comumente usadas, não há um 

consenso geral sobre a idade em que uma pessoa se torna velho. A utilização 

comum de uma idade cronológica para marcar o limiar da velhice assume 

equivalência com a idade biológica, porém, ao mesmo tempo, geralmente se aceita 

que estas duas atividades não são necessariamente sinônimos. A classificação 

etária varia entre os países e, ao longo do tempo, acaba refletindo, em muitos casos, 

as diferenças de classe social ou da capacidade funcional relacionada com a força 

de trabalho, porém, mais frequentemente é um reflexo da situação política e 

econômica atual.. Muitas vezes a definição está ligada à idade de aposentadoria, 

que, em alguns casos, é menor para as mulheres do que para os homens. Esta 

transição do modo de vida se tornou a base para a definição de idade avançada, 

que ocorre entre as idades de 45 e 55 anos para mulheres e entre as idades de 55 e 

75 anos para os homens. 13 

Em texto plubicado pela Organização Mundial da Saúde, há relato de um 

estudo antropológico internacional do final dos anos 1970 que acabou por criar 

algumas categorias de definições de velhice. Resultaram do estudo três categorias 

principais: cronológica, mudança no papel social e alteração na capacidade física. 

Os resultados desta análise cultural da velhice sugeriu que a mudança no papel 

social é o meio predominante de definir a velhice. Segundo este estudo, quando a 

definição preferida era a cronológica, era frequentemente acompanhada por alguma 

outra definição adicional. 13;14  

No plano cronológico existem muitas realidades para o início da velhice, se 

tratando da população africana, por exemplo, a idade indicada seria entre 50 e 55 

anos. Em meio a realidades tão diferentes, as Nações Unidas decidiram considerar 

idoso o indivíduo que atinge a faixa etária acima de 60 anos (60 países 

subdesenvolvidos e 65 desenvolvidos) este parece ser o melhor critério a ser 

seguido. 15  
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O fato é que os estudos sobre o envelhecimento das populações têm 

afirmado que a população mundial está vivendo mais anos. Por exemplo, a 

expectativa de vida ao nascer nos Estados Unidos, atualmente, está em torno de 76 

anos e espera-se que vá chegar a 83 anos em 2050. Igualmente, a população 

brasileira vem envelhecendo ao longo das últimas décadas. Atualmente, a 

população com mais de 60 anos representa um pouco mais de 11% do total, o que 

já significa quase o dobro do percentual (6%) deste mesmo grupo de 30 anos atrás 

e, ainda, as projeções indicam que em 30 anos esta parcela da população poderá 

alcançar até 30% do total da população. 16;17;18 

Na análise demográfica do envelhecimento de uma população, em geral, 

percebe-se a redução da taxa de mortalidade e, principalmente, de fecundidade. No 

caso do Brasil, não houve um comportamento muito diferente. Em 1980, a taxa de 

fecundidade era de 4,06 filhos por mulher; porém, atualmente, a taxa caiu para 

menos da metade (1,61 filhos por mulher). De mesma forma, a taxa bruta de 

mortalidade teve queda de 25,68%. 19 

Diante desse novo cenário, cabe lembrar que para existir uma boa estrutura 

para o acolhimento deste novo perfil de população é muito importante que tudo 

ocorra deforma planejada e lenta, preferencialmente ao longo de algumas décadas. 

Porém, nos países menos desenvolvidos, e o Brasil está ainda incluso neste grupo, 

estas mudanças vêm ocorrendo de forma acelerada, o que não permite um bom 

planejamento para o atendimento das demandas geradas por essa população. 1 

O envelhecimento ainda desafia uma definição em termos biológicos. Pois, 

envelhecer não é apenas a passagem do tempo, mas preferencialmente uma 

acumulação de eventos biológicos que ocorrem em um período de tempo. Se 

definirmos o envelhecimento como a perda de uma capacidade de adaptação a um 

ambiente em mudança, então idade biológica ou funcional torna-se uma medida do 

sucesso nesta adaptação. 17 Para outros autores, o envelhecimento resulta de 

manifestações de eventos biológicos ocorridos no decorrer de um período, de modo 

que não apenas o tempo produz efeitos biológicos. Esses eventos, que se dão 

desde o nascimento, ocorrem em ritmos e momentos diferentes para cada indivíduo, 

em virtude de uma gama de fatores. Em termos gerais, o envelhecimento biológico 

representa as perdas normais nas funções fisiológicas que ocorrem após a 
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maturação sexual e continuam até a longevidade máxima para os membros de uma 

espécie. 20 

De modo geral, existe certo consenso sobre a necessidade de se 

resguardarem os níveis de aptidão cardiorrespiratória, força muscular e flexibilidade 

durante o processo de envelhecimento. 20 Analisando os aspectos fisiológicos do 

envelhecimento, em relação à função cardiorrespiratória, sabe-se que há franca 

tendência de declínio da capacidade aeróbica máxima, bem como aumento da 

intensidade relativa em atividades submáximas e o prolongamento do período de 

recuperação pós-esforço. A redução da massa muscular e, consequentemente, da 

força muscular, também são fenômenos típicos do processo de envelhecimento. Já, 

em relação à flexibilidade são muitos fatores que a influenciam, sendo assim difícil 

separar a influência da idade de outras variáveis como: participação desportiva, 

atividades cotidianas e meio ambiente. No entanto, a literatura é relativamente 

consensual sobre a diminuição da flexibilidade com o passar dos anos. Indivíduos 

adultos, assim, perdem flexibilidade de forma significativa, em um processo 

relativamente rápido. Outra alteração decorrente do avançar da idade importante de 

mencionar, especificamente na composição corporal, é o aumento da gordura 

corporal. Percebe-se, então, que há uma perda considerada "normal" ao longo da 

vida em diversos aspectos fisiológicos do indivíduo. 21 

O envelhecimento ainda desafia uma definição em termos biológicos. Pois, 

envelhecer não é apenas a passagem do tempo, mas preferencialmente uma 

acumulação de eventos biológicos que ocorrem em um período de tempo. Se 

definirmos o envelhecimento como a perda de uma capacidade de adaptação a um 

ambiente em mudança, então idade biológica ou funcional torna-se uma medida do 

sucesso nesta adaptação. 17 Para outros autores, o envelhecimento resulta de 

manifestações de eventos biológicos ocorridos no decorrer de um período, de modo 

que não apenas o tempo produz efeitos biológicos. Esses eventos, que se dão 

desde o nascimento, ocorrem em ritmos e momentos diferentes para cada indivíduo, 

em virtude de uma gama de fatores. Em termos gerais, o envelhecimento biológico 

representa as perdas normais nas funções fisiológicas que ocorrem após a 

maturação sexual e continuam até a longevidade máxima para os membros de uma 

espécie. 21 

No campo da composição corporal existem diversos aspectos importantes 

para serem analisados. A composição corporal resulta da análise dos diferentes 
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componentes químicos do corpo humano e como variam de indivíduo para indivíduo 

e conforme a idade o sexo e o estado físico dos sujeitos. 22 

Ao longo dos anos a composição corporal se modifica e, dentre as principais 

alterações decorrentes do avançar da idade, estão incluídas a redução da massa 

muscular e o aumento da gordura corporal. 20  Percebe-se, então, a importância de 

manter níveis adequados de seus componentes ao longo dos anos, em virtude da 

relação desses componentes com certas doenças crônicas não transmissíveis e com 

a autonomia funcional. 20  

No modelo do sistema de tecidos, proposto por Wang et al, os autores 

afirmam que vários órgãos cujas funções estão inter-relacionadas constituem um 

sistema do organismo humano. 23 Os músculos esqueléticos constituem o maior 

sistema orgânico do ser humano, representando, aproximadamente, 45% do peso 

corporal. O músculo esquelético é constituído por dois tipos básicos de fibras 

musculares. 24 Essas fibras são classificadas com base em suas propriedades 

contráteis e bioquímicas em: fibra do tipo I ou de contração lenta, fibras que levam 

um tempo relativamente maior para desenvolver pico de tensão após a sua ativação, 

sendo de aproximadamente 80 milissegundos (ms); e fibras do tipo II ou de 

contração rápida, que levam quase três vezes menos tempo (30ms) para atingir o 

pico de tensão, quando comparadas com as fibras do tipo I. Atualmente, as fibras do 

tipo II foram subdivididas em IIa, IIb e IIc. As fibras do tipo I são células vermelhas 

que contêm miosinas com ATPases de ação relativamente lenta e, por 

consequência, contraem-se vagarosamente. As fibras do tipo II são mais pálidas 

quando comparadas com as do tipo I, possuem pouca mioglobina e geralmente são 

maiores em diâmetro. Por possuírem miosina e ATPase de ação rápida, seus 

tempos de relaxamento e de contração são relativamente curtos. A maior parte do 

citoplasma de uma célula muscular esquelética, cerca de 80% do seu volume, é 

ocupada por estruturas cilíndricas denominadas miofibrilas. Quando examinadas por 

microscopia eletrônica, as miofibrilas exibem uma repetição seriada de unidades 

estruturais, denominadas sarcômeros. A teoria dos filamentos deslizantes na 

contração muscular descreve que os sarcômeros  e, portanto, as miofibrilas  

encurtam-se, pois os filamentos de actina deslizam sobre os de miosina, mas para 

que ocorra o deslizamento dos filamentos finos sobre os espessos, é necessário que 

se tenha cálcio e ATP. 24 
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 A massa muscular tende a aumentar até aos 25 anos de idade, mantendo-se 

relativamente estável até aos 45 anos e, a partir daí, declina gradativamente, 

diminuindo até 50% aos 80 anos. 20 A conservação da massa muscular está 

intimamente ligada a diversos fatores como: preservação da autonomia de ação, 

prevenção da osteoporose, aumento da capacidade de locomoção e sustentação de 

objetos, manutenção do equilíbrio e redução da incidência de quedas. Entre as 

idades de 25 e 65 anos existe um substancial decréscimo na massa livre de gordura 

(10% a 16%), da área de secção transversa muscular (23%), comparado a jovens, e 

da força muscular (36%), como consequência de perda de massa óssea, redução da 

musculatura esquelética e de diminuição da água corporal total.  Alguns autores 

destacam que o pico de massa óssea apresenta redução por volta de 50 anos e a 

taxa de decréscimo está em torno de 1% ao ano, entre as idades de 50 e 70 anos. 21 

A perda de massa muscular com o aumento da idade resulta na redução da 

força, o que pode levar à diminuição da mobilidade e, quando juntas, podem agravar 

a saúde do idoso ainda mais seriamente. 25; 26 

Segundo o ponto de vista da Física, a força é qualquer agente externo que 

modifica o movimento de um corpo livre ou causa deformação num corpo fixo 

(acelera ou deforma um objeto); é algo que pode fazer um objeto sair ou voltar ao 

repouso, aumentar ou diminuir de velocidade. 27 

Do ponto de vista fisiológico, a maior ou menor capacidade de produção de 

força estabelece uma relação direta com o número de pontes cruzadas de miosina 

que interagem com os filamentos de actina, com o número de sarcômeros, com o 

comprimento e o tipo de fibras musculares e com os fatores inibidores ou 

facilitadores da atividade muscular. 28 Por exemplo, durante a fadiga muscular, a 

diminuição do pH pode interferir diretamente na velocidade de propagação dos 

potenciais de ação e na liberação de neurotransmissores (serotonina, dopamina e 

acetilcolina), consequentemente interferindo na liberação de íons cálcio pelo retículo 

sarcoplasmático.  

Analisando de forma resumida, a resistência externa oferecida aos músculos 

durante o exercício, por exemplo, impõe que eles demandem informações ao 

cérebro e recrutem as unidades motoras para produzir tensão muscular de acordo 

com a atividade. A consequência diante de tais resistências externas é a produção 

de um torque sobre as articulações, que leva à realização ou não de um movimento 

para suportar a sobrecarga. 29 O torque (T= r.F.sen ) é uma grandeza da física, e 
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corresponde à componente perpendicular ao eixo de rotação da força aplicada sobre 

um determinado objeto, força essa efetivamente utilizada para que ele gire em torno 

de um eixo ou ponto central, conhecido como ponto de rotação ou ponto pivô. Numa 

linguagem mais informal, poderá dizer-se que o torque é a medida de quanto uma 

força que age em um objeto faz com que o mesmo gire.  

No ponto de vista biomecânico a força traduz a capacidade de a musculatura 

produzir tensão. 28 Portanto, a força muscular seria a capacidade de um determinado 

músculo ou grupo de músculos produzir uma determinada força ao contrair. 

Analisando especificamente o envelhecimento e suas consequências na força 

muscular, já se sabe que parte da redução na potência também estaria relacionada 

com a perda de massa muscular.  Do ponto de vista da Física, potência é a 

quantidade de trabalho realizada em um determinado período de tempo (P = T ). 

Assim, de forma didática, a potência muscular seria a força que um músculo ou 

grupo muscular consegue exercer em um determinado período de tempo. 30 Ainda, 

cabe lembrar que, distintamente da atrofia muscular a qual normalmente é 

observada quando ocorre inatividade física, a perda de massa muscular durante o 

envelhecimento caracteriza-se pela redução não apenas do tamanho individual das 

fibras, mas também do seu número, principalmente fibras do tipo II, e que ocorre 

mesmo em idosos fisicamente ativos. 21 

Conforme já observado, o declínio na força guarda forte correlação com 

alterações na massa muscular. Acompanhando essas modificações na composição 

corporal, na septuagésima década de vida a força preservada é de 50% e a potência 

muscular apenas 25% daquela observada em indivíduos jovens. 31 Sendo assim, 

evidentemente, a diminuição da capacidade de aplicar tensão muscular traz 

prejuízos à funcionalidade do idoso. Por exemplo, a relação, mesmo sendo 

moderada, entre força muscular e velocidade de caminhada foi demonstrada por 

Geraldes et al. 32 Além disso, outros estudos, com grupos semelhantes, 

demonstraram que a força de preensão manual, mesmo sendo uma medida de força 

muito específica, revelou-se possível preditora do desempenho funcional de idosos 

frágeis e sedentários. 33;34;35 Complementando, outros autores também 

estabeleceram uma possível relação entre a diminuição da força muscular, perda de 

independência funcional, morbidades e mortalidade durante o processo de 

envelhecimento. 36 



19 
 

 

Por fim, Bemben indaga se não seria mais importante manter a resistência 

muscular do que a produção de força máxima na manutenção da capacidade 

funcional de idosos. Neste caso, o autor questiona se literatura não poderia estar um 

pouco equivocada no seu foco. Pois, alguns estudos observaram que indivíduos 

mais velhos são capazes de manter contrações musculares isométricas e dinâmicas 

voluntárias para até 60 segundos quando comparados a indivíduos jovens, contanto 

que as contrações sejam executadas com a mesma percentagem relativa de sua 

força. 17 

Outro aspecto importante a ser analisado no envelhecimento é a capacidade 

funcional. A capacidade funcional é, atualmente, considerada um novo paradigma de 

saúde, sendo de valor crucial para prevenção e promoção da saúde do idoso. 36 O 

conceito de capacidade funcional também é muito discutido e diverso, porém, de 

forma geral, ela pode ser definida como a eficiência do idoso em corresponder às 

demandas físicas do cotidiano, que compreende desde as atividades básicas para 

uma vida independente até as ações mais complexas da rotina diária. 37 

De acordo com Dong, Chang e Simon; os estudos de gerontologia sugerem 

que a compreensão da capacidade funcional dos adultos mais velhos, 

especialmente a avaliação de atividades e tarefas específicas em que o déficite 

ameaçaria a capacidade de viver de forma independente, seria muito importante em 

muitos aspectos. 38 Em primeiro lugar, a capacidade funcional é um indicador válido 

de deficiências subsequentes e prognóstico das necessidades futuras de saúde e do 

uso da assistência social. Em segundo lugar, o comprometimento da função física 

tem sido associado significativamente com morbidade e mortalidade. Em terceiro 

lugar, o número de adultos mais velhos é notável e crescente, particularmente no 

que diz respeito às populações minoritárias. 38 

 
 

2.2 SARCOPENIA  

 

Como já descrito, a consequência do envelhecimento normal mais 

frequentemente relatada é a perda de massa muscular esquelética que, por sua vez, 

pode ser considerada o principal fator para o aparecimento da sarcopenia. Segundo 

a literatura, a sarcopenia é um fenômeno relacionado com a idade, caracterizado 
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pela perda de massa e força muscular, o que consequentemente pode determinar a 

perda de função, a diminuição da qualidade de vida e até levar ao óbito. 39;40;41  

A sarcopenia tornou-se uma importante área de pesquisa por causa do 

aumento de sua frequência de ocorrência e por ser uma das grandes responsáveis 

pelas limitações de mobilidade em pessoas idosas. 42 

O Grupo de Estudo Europeu de Sarcopenia em Idosos (EWGSOP) sugere 

uma escala conceitual que define três estágios de sarcopenia: a pré-sarcopenia, a 

sarcopenia e a sarcopenia severa. A pré-sarcopenia ocorre quando apenas a massa 

muscular estiver abaixo do ponto de corte da população estudada. A sarcopenia 

ocorre quando massa muscular e, a força muscular ou o desempenho físico, 

estiverem abaixo do ponto de corte da população estudada. A sarcopenia severa 

ocorre quando todos os três critérios (massa muscular, a força muscular e o 

desempenho físico) estiverem abaixo do ponto de corte da população estudada. 43 

 A suspeita clínica de sarcopenia com base na avaliação dos fatores múltiplos 

de risco é confirmada por: fraqueza muscular, fadiga precoce e resistência 

diminuída, associadas com baixa velocidade de marcha, mobilidade reduzida e 

incapacidades nas atividades de vida diária. 43 

 A sarcopenia é avaliada de diversas formas na literatura. Segundo Cruz-

Jentoft et al, os dois testes clínicos mais fáceis para iniciar a investigação de 

suspeita sarcopenia são: a medida da velocidade de caminhada e o teste de sentar-

levantar (cinco repetições). 43 

 Também se pode relatar a utilização da massa muscular apendicular, 

corrigida pela altura (massa muscular apendicular /altura2), sendo a sarcopenia 

definida em menos de dois desvios-padrão abaixo da média de indivíduos jovens.44 

Também é utilizado o índice de massa musculo-esquelética (massa muscular 

/massa corporal X 100), sendo a sarcopenia moderada já definida em um desvio-

padrão abaixo da média de indivíduos jovens. 45 

Segundo Estrada et al., não é apenas a sarcopenia simplesmente, 

normalmente apresentada em estudos, que deve ser levada em consideração, mas 

também a sua associação com o comprometimento funcional e a incapacidade. Pois, 

algumas técnicas de avaliação levam em consideração apenas a massa muscular e 

o indíce de massa corporal, assim podem tender a classificar indivíduos magros 

como sarcopênicos e não classificar indivíduos obesos como tais. 45;46;47 
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Para Cruz-Jentoft et al, as principais formas de avaliação da sarcopenia são 

feitas através da mensuração da massa muscular, da força muscular e do 

desempenho ou capacidade física.43 

Na avaliação da massa muscular os principais métodos diagnósticos 

relatados são: tomografia computadorizada, ressonância magnética, absortometria 

radiológica de dupla energia (estes três exames de imagem são considerados 

"padrão ouro"), análise de bioimpedância, a razão do potássio total ou parcial do 

corpo por tecido mole livre de gordura e as medidas antropométricas, esta última 

não recomendada para o diagnóstico rotineiro de sarcopenia. 20 

Na avaliação de força muscular os principais métodos diagnósticos relatados 

são: Força de preensão manual, Flexão/Extensão do joelho e Pico de fluxo 

expiratório. Na avaliação do desempenho ou capacidade física os principais 

(SPPB), velocidade de marcha, teste de caminhada de 6 minutos, Teste de sentar e 

-up-and- GUG), o teste de potência de subida de 

escadas, o índice de Lawton-Brody, o índice de Katz, o Índice de Barthel, o SF-36, o 

Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6), Teste de Shuttle (TS) e os Testes 

Ergométricos (TE). 48 

A prevalência de sarcopenia varia muito nos estudos publicados. Por um lado, 

isso pode ser explicado por ela ser susceptível de ser influenciada por diversos 

aspectos, tais como: a população estudada e os diferentes métodos utilizados para 

avaliar a massa muscular, a força muscular e o desempenho físico. Por outro lado, 

os resultados também podem ser atribuídos a diferenças que, talvez, sejam reais na 

prevalência de sarcopenia. Os dois aspectos considerados mais importantes são a 

idade e a institucionalização dos idosos. A literatura sugere uma prevalência de 

sarcopenia entre 1% e 30% para indivíduos idosos não institucionalizados. Já em 

indivíduos institucionalizados, esta prevalência passa até 68% em homens, com 

uma amplitude média de 14% a 33%. 49 

Analisando a faixa etária, a literatura sugere uma prevalência entre 5% e 13% 

para indivíduos na faixa etária entre 60 e 70 anos. Já em indivíduos com mais de 80 

anos, esta prevalência chega até 50%.43 Em um estudo com 189 mulheres, Estrada 

et al encontraram uma prevalência de sarcopenia de 25% e uma relação direta entre 

a massa corporal e o desempenho em diversas tarefas funcionais, como a 

caminhada ou manutenção do equilíbrio. 46 
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No entanto, processo de perda de massa e força muscular não ocorre de 

forma tão simplificada quanto possa parecer. A atrofia muscular relacionada à idade 

ocorre frequentemente em paralelo com o aumento da infiltração de tecido adiposo 

intermuscular, da massa adiposa total (obesidade sarcopênica), das inflamações, da 

rigidez arterial, das síndromes metabólicas e da intolerância à glicose. 50 Além disso, 

alguns estudos relatam que as fibras musculares do tipo I (contração lenta, aeróbia) 

são mais resistentes à atrofia muscular associada à idade, pelo menos até a idade 

de 60 a 70 anos. No entanto, a superfície relativa às fibras musculares do tipo II 

(contração rápida, anaeróbicas) parece diminuir com a idade crescente. Esta perda 

de fibras musculares tem sido relatada tanto para os homens e mulheres e a idade 

de cerca de 50 anos corresponde ao período no qual a atrofia muscular torna-se 

mais perceptível. 15 

Além disso, as diferentes características que definem a sarcopenia 

geralmente são estudadas separadamente. A perda de força e massa muscular é 

principalmente causada pelo baixo nível de atividade física, pelas mudanças nos 

hormônios esteroides e pelos processos inflamatórios relacionados com o 

envelhecimento. 51 

Assim, pode-se compreender a sarcopenia como um fenótipo complexo de 

numerosas patologias, exposições e comportamentos inter-relacionados. Então, a 

falha em prevenir a sua progressão pode aumentar significativamente o risco de 

aumento de fragilidade e de diminuição da mobilidade; fatos que levam a perdas de 

independência e aumento dos custos com cuidados de saúde e reduzida qualidade 

de vida global.  

Por isso, apesar da literatura afirmar que o exercício é a principal estratégia a 

ser utilizada, tanto na prevenção como no tratamento desta condição, o tratamento 

da sarcopenia deve se embasar em uma abordagem multidimensional. 20 

Compreender e tratar a sarcopenia poderia causar um impacto muito grande sobre o 

processo de diminuição da mobilidade e independência em idosos.  Vale ressaltar 

que a prevenção da perda de massa muscular e a preservação da força no músculo 

são relevantes se, como consequência, prevenirem a diminuição do desempenho 

físico e da mobilidade. 

 

  

2.3 TREINAMENTO FÍSICO  
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Em termos gerais, o planejamento de programas de treinamento é realizado 

com o objetivo principal de melhorar o desempenho físico através de adaptações 

fisiológicas que tragam maior disponibilidade de energia, aumento (em diversos 

aspectos) das estruturas musculares e um refinamento do controle neuromuscular. 
52  

Sendo assim, é de grande importância que os profissionais que atuam no 

desenvolvimento do desempenho físico de indivíduos idosos, e também no público 

geral, devam estar interados com os princípios básicos do treinamento, uma vez que 

são esses os princípios que guiam os testes, avaliações, exames e demais 

procedimentos preliminares e determinam a medida certa de treinamento que 

objetivará a manutenção ou a melhoria da saúde e, também, a prevenção de lesões 

e doenças. 20  

Os princípios do treinamento mais difundidos são: o princípio da adaptação, 

da sobrecarga progressiva, da especificidade, da reversibilidade, da variação e 

recuperação, da individualidade biológica e o princípio da inter-relação volume-

intensidade. 20 Por outro lado, a literatura traz diferentes teorias sobre o treinamento 

que demonstram que a resposta a um determinado estímulo ou intervenção pode 

sofrer a interação de variáveis fisiológicas, psicológicas e sociais, e que a influência 

de cada variável, também pode ainda não estar completamente entendida. 52 

As principais capacidades físicas a serem desenvolvidas com o treinamento 

são a resistência, a velocidade, a força, a flexibilidade, a técnica e a tática. 53 Devido 

a sua relação com os temas já abordados neste trabalho, os principais aspectos do 

treinamento de resistência e de força serão ser abordados. 

De acordo com tempo de trabalho e o tipo de metabolismo utilizado, a 

resistência pode ser classificada de três formas: resistência anaeróbia alática - de 6 

a 15 segundos, com predominância do sistema energético de ATP (adenosina 

trifosfato) e ATP-CP (creatina fosfato); resistência anaeróbia lática - de 15 a 90 

segundos, com predominância do sistema da glicólise anaeróbia; utilizado 

predominantemente em exercícios de alta intensidade e curta duração. E, por último, 

resistência aeróbia (talvez a mais importante) - predominando o metabolismo 

aeróbio com degradação de glicogênio e gorduras, este último principalmente após 

35 minutos de atividade. 53 
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O treino de força muscular com a utilização de cargas externas leva a 

incrementos constantes em fatores de ordem neurológica. O incremento da força 

promove a melhora da coordenação motora, o aumento da ativação das unidades 

motoras e outras adaptações neuromusculares. O treino regular reduz a 

percentagem total de massa gorda corporal e incrementa a massa corporal total, 

com incidência preponderante sobre a massa magra. 53 

Basicamente, os estudos sugerem que os efeitos da prática contínua de 

exercícios físicos na composição corporal concentram-se, principalmente, na massa 

de gordura corporal e na massa magra corporal, deixando de lado neste momento 

as melhorias sistêmicas e funcionais já reportadas. 20 Sabe-se que o treinamento 

predominantemente aeróbico exercerá maior influência na gordura corporal, e que 

um programa de exercícios de resistência com pesos (predominância anaeróbica) 

atuará mais diretamente aos aumentos ou manutenção das massas muscular e 

óssea. Assim, dependendo do volume (duração e frequência semanal) e intensidade 

do esforço, se pode inferir que todo tipo de treinamento físico poderá trazer algum 

efeito sobre as estruturas da composição corporal. 

Os resultados das pesquisas disponíveis indicam que, quando submetidos a 

sobrecargas adequadas, indivíduos idosos respondem com melhorias comparáveis 

ou mesmo melhores do que as observadas em adultos jovens. 54;55 Mas, se esse 

aspecto é bem aceito, a mesma concordância não ocorre quando o problema é 

determinar a magnitude dos efeitos do treinamento. A discordância entre os estudos 

pode ser atribuída à grande especificidade das manifestações da força muscular. A 

extensão das respostas ao treinamento físico depende de diversas particularidades 

metodológicas, como os níveis de força no começo dos programas, grupos 

musculares trabalhados, tipo de força envolvido, características do treinamento físico 

e qualidade da supervisão. Deve-se reconhecer que, em grande parte, os resultados 

alcançados pelos estudos que aplicaram exercícios com pesos em idosos poderiam 

ser atribuídos ao sedentarismo dos praticantes, o que torna mais fácil obter efeitos 

espetaculares em, relativamente, pouco tempo. 56  

No entanto, para que houvesse a manutenção adequada da massa muscular, 

seria necessário um processo contínuo que desenvolva outros aspectos envolvidos 

na ação da musculatura, como exemplo: a placa motora terminal e suas terminações 

nervosas. 57 Apesar dos mecanismos de aumento de massa e força muscular 

acontecerem de formas distintas, para o Colégio Americano de Medicina Esportiva 
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(ACSM), os exercícios de resistência muscular podem ser considerados a escolha 

mais adequada e que propiciarão estas adaptações em indivíduos saudáveis. 58 

Alguns autores vão mais além e indicam que, particularmente, o exercício de 

resistência progressiva de alta intensidade e/ou velocidade tem o potencial de 

preservar e, até mesmo, aumentar a massa muscular esquelética, a força, a 

potência e a ativação intrínseca neuromuscular em homens e mulheres ao longo da 

vida, incluindo aqueles com alto risco de sarcopenia (por exemplo, aqueles que são 

sedentários ou obesos). 59 

Os efeitos moderados do treinamento estão associados a um mínimo de duas 

sessões semanais, porém os efeitos ideais ocorrem quando o treinamento for 

realizado de 3 a 5 vezes por semana. Também, se aceita que cargas abaixo de 60% 

de 01 Repetição Máxima (RM) estariam associadas a pequenos efeitos, e que a 

faixa ideal de treino encontra-se entre 80 e 90% de 1RM. 20;60;61  

 
2.4 TREINAMENTO FÍSICO E ENVELHECIMENTO  

 
Acumulam-se evidências sobre a prática regular do exercício físico como 

estratégia eficaz à prevenção e ao tratamento de diversas doenças. Além disso, é 

fundamental para a manutenção da aptidão física e funcional em todas as idades. 

São muitos os estudos que se preocuparam em entender como o organismo que 

envelhece reage aos estímulos do treinamento físico, tanto quanto em definir as 

formas pelas quais o exercício físico deveria ser prescrito para uma ótima relação 

risco-benefício. 20 

A reversão da diminuição da força e potência muscular, características no 

envelhecimento, por meio do treinamento físico tem impacto significativo no 

desempenho de idosos em tarefas funcionais, como subir escadas, caminhar ou 

levantar de cadeiras. 20;62 Segundo os autores Casas-Herrero e Izquierdo, o treino da 

força, em programas de treinamento em idosos, provavelmente constitue a medida 

preventiva mais eficaz no retardamento da aparição da sarcopenia e/ou fragilidade.63  

Os resultados das pesquisas disponíveis indicam que, uma vez submetidos a 

sobrecargas adequadas, indivíduos idosos exibem melhorias comparáveis ou 

mesmo mais importantes do que as observadas em adultos jovens. 64 No entanto, as 

adaptações produzidas por um programa de treinamento de força em idosos diferem 
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entre os indivíduos e serão determinadas pelo seu nível de treinamento anterior, seu 

estado funcional e as comorbidade associadas. 63 

No que diz respeito à prescrição do treinamento aeróbico para idosos, não 

existem grandes diferenças em relação ao que é habitualmente empregado com 

adultos jovens. Excluídas certas condições patológicas específicas, que devem ser 

acompanhadas por um médico, não há nada a temer na administração das 

atividades. Contudo, em razão da menor capacidade funcional do idoso, o trabalho 

máximo exige uma supervisão mais atenta. Variações importantes de intensidade e 

duração do esforço acarretam aumento dos riscos de fadiga precoce e lesões. Por 

isso, as sessões de treinamento devem receber mais atenção quanto ao 

acompanhamento de algumas variáveis relevantes, entre as quais a sensação de 

dor local, percepção geral do esforço, dispneia acentuada, dificuldade em se 

concentrar na realização do treinamento e quadros de lipotímia. 20  

Também, é necessário certo cuidado com as recomendações de treinamento 

feitas por algumas instituições e autores tendem a ser muito intensas, fadigantes e 

parecem não terem sido projetadas especificamente para os idosos com alguma 

incapacidade. Algumas dessas recomendações podem até aumentar o risco de 

lesões, a não adesão ao treino ou o sobretreino, além de não favorecer o 

desenvolvimento de força e da massa muscular. 63 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVOS GERAIS:  

 

O objetivo principal deste estudo foi realizar uma revisão sistemática com o 

intuito de avaliar qual o efeito da intervenção de programas de exercícios físicos na 

massa muscular de indivíduos idosos com sarcopenia. 

 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

 

O objetivo específico deste estudo foi verificar através dos possíveis 

preditores quais as características mais importantes dos programas de exercícios 

que influenciam no aumento da massa muscular em idosos com sarcopenia. 
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RESUMO 

 

Objetivo: O objetivo deste estudo foi revisar sistematicamente os estudos que 

demonstram o efeito da intervenção de programas de exercícios na massa muscular 

e comparar com o grupo de controle no tratamento de indivíduos idosos com 

sarcopenia. Método: uma revisão sistemática de ensaios clínicos comparando o 

grupo submetido a programa de exercício contra o grupo de controle no tratamento 

de pacientes idosos com sarcopenia.  Resultados: as buscas na literatura resultaram 

na coleta de 1.580 referências. Depois de analisar os títulos e resumos, 92 estudos 

foram considerados candidatos para inclusão e selecionados para a análise do texto 

integral. Destes, somente 23 estudos foram incluídos para a revisão. Os resultados 

indicaram um aumento relativo na massa muscular dos idosos (DM = + 1,17%; 95% 

CI = 0,76 a 1,58; p-valor < 0,0001).  Conclusões: Os resultados da análise são 

consistentes com os obtidos em outros estudos que sugerem uma associação 

positiva entre programas de exercício e o efeito sobre a massa muscular. 

 

Palavras-chave: Sarcopenia; Envelhecimento; Exercícios; Ensaios clínicos 

Randomizados; Saúde. 
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ABSTRACT 

 

 

Objective(s): the objective of this study was to conduct a systematic review of 

studies evaluating the effect of exercise intervention programs on muscle mass and 

compare with the control group in the treatment of elderly patients with sarcopenia.  

Method: a systematic review of clinical trials comparing the group who 

underwent exercise program against the control group in the treatment of elderly 

patients with sarcopenia.  

Results: the literature searches resulted in the collection 1,561 original 

references. After analyzing the titles and abstracts, 92 studies were considered 

candidates for inclusion and selected for analysis of the full text. Of these, only 24 

studies were included to review. The results indicated a relative increase in elderly 

muscle mass (DM = + 1.17%; 95% CI = 0.76 to 1.58; p-value <0.0001).  

Conclusion(s): The analysis results are consistent with those obtained in other 

studies that suggest a positive association between exercise programs and the effect 

on muscle mass. 

 

 

Keywords: Sarcopenia; Aging; Exercises; Randomized Controlled Trials; Health. 
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INTRODUÇÃO 

Nos últimos anos, tem se observado um nítido processo de envelhecimento 

demográfico. Em todo o mundo a faixa etária que mais cresce proporcionalmente é 

aquela que inclui as pessoas com mais de 60 anos. Segundo dados da Organização 

Pan-Americana da Saúde nas Américas (OPAS) a maioria das pessoas idosas 

vivem em países em desenvolvimento, caso do Brasil. (1) O envelhecimento, do 

ponto de vista fisiológico, não ocorre necessariamente concomitante ao avanço da 

idade cronológica, apresentando considerável variação individual. (2, 3) O 

envelhecimento surge acompanhado por uma série de modificações nos diferentes 

sistemas do organismo, seja no plano antropométrico, muscular, cardiovascular, 

pulmonar, neural ou de outras funções orgânicas, que sofrem seus efeitos, além de 

alterações nas capacidades funcionais e modificações do funcionamento fisiológico. 

(4)  

Como parte normal do envelhecimento, a massa muscular é reduzida, 

aproximadamente, em um terço entre os 50 e 80 anos. A perda de massa muscular 

resulta na perda de força e é um importante fator que contribui para a fragilidade 

osteomuscular, acidentes com queda e, consecutivamente, fraturas e perda de 

independência.(5)  

Em conjunto com estas perdas, a sarcopenia também pode figurar como 

consequência do envelhecimento. O termo "sarcopenia" surgiu como uma 

denominação de vulnerabilidade, não específica, relacionada à fraqueza, 

incapacidade, comorbidade e autonomia geral diminuída entre adultos idosos. (6) 

Segundo Poortmans e Carpentier, a sarcopenia é um fenômeno relacionado com a 

idade, caracterizado pela perda de massa e força muscular, o que 
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consequentemente pode determinar a perda de função, a diminuição da qualidade 

de vida e até levar ao óbito. (2)  

Basicamente, os estudos sugerem que os efeitos da prática contínua de 

exercícios físicos na composição corporal concentram-se, principalmente, na massa 

de gordura corporal e na massa magra corporal, deixando de lado neste momento 

as melhorias sistêmicas e funcionais. Sabe-se que o treinamento 

predominantemente aeróbico exercerá maior influência na gordura corporal, e que 

um programa de exercícios de resistência com pesos (predominância anaeróbica) 

atuará mais diretamente aos aumentos ou manutenção das massas muscular e 

óssea. Assim, dependendo do volume (duração e frequência semanal) e intensidade 

do esforço, se pode inferir que todo tipo de treinamento físico poderá trazer algum 

efeito sobre as estruturas da composição corporal. (7) 

Segundo Raso et al, sessões de exercícios produzem efeitos benéficos no 

tratamento de indivíduos idosos com sarcopenia e que exercícios de força seriam a 

principal estratégia a ser utilizada, tanto na prevenção como no tratamento desta 

condição, ainda que parte dos estudos realizados neste grupo de indivíduos tenham 

apresentado resultados diversos. (7) 

Portanto, parece necessário um maior esclarecimento em relação aos efeitos 

do treinamento em indivíduos idosos, visto que a literatura ainda não parece possuir 

posições tão bem definidas sobre este assunto. Nestes casos, é aconselhável 

realizar uma revisão sistemática de literatura. Uma revisão sistemática tem como 

objetivo reunir estudos semelhantes, publicados ou não, avaliando-os criticamente 

em sua metodologia e reunindo-os em uma análise estatística, a meta-análise, se 

possível. A revisão sistemática, por sintetizar estudos semelhantes e de boa 
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qualidade, é considerada o melhor nível de evidência para tomada de decisões 

sobre questões sobre a terapia. (8) 

O objetivo principal deste estudo foi realizar uma revisão sistemática com o 

intuito de avaliar qual o efeito da intervenção de programas de exercícios físicos na 

massa muscular de indivíduos idosos com sarcopenia. O objetivo secundário deste 

estudo foi verificar, através dos possíveis preditores, quais as características mais 

importantes dos programas de exercícios que influenciam no aumento da massa 

muscular em idosos com sarcopenia.  

Por fim, este trabalho se justificou pela necessidade de investigar fatores que 

retardariam a perda de massa muscular natural que causa algumas incapacidades e 

doenças ao longo envelhecimento. (9) 

 

METODOLOGIA  

Os Critérios de seleção para esta revisão são: ensaios clínicos (tipo de 

estudo); indivíduos idosos, com idade de 55 anos ou mais, sedentários com 

sarcopenia (tipo de participante); programa de exercícios que tivessem, no mínimo, 

04 semanas de duração e 8 sessões de treino; a intensidade média das sessões 

(mínimo) deveria ser moderada (maior ou igual a 60% da capacidade máxima) (Tipo 

de intervenção) e variação percentual da massa muscular (Tipo de desfecho). 

Os termos de pesquisa utilizados foram exercise; sarcopenia e randomized 

clinical trial. Além das palavras-chave descritas, foram utilizados termos sinônimos 

na estratégia de busca. Não houve restrições de linguagem. Dois revisores 

realisaram as buscas de forma independente e cegada.  

A estratégia de busca se desenvolveu nos principais bancos de dados como 

Pubmed; Medline, que está indexada na base Pubmed; Bireme; Lilacs, que também 
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está indexada na Bireme; PEDro; Science Direct e a Biblioteca Cochrane. A busca 

também foi estendida para outras fontes menos conhecidas.  

Na seleção dos estudos foram incluídos ensaios clínicos que comparavam o 

grupo que se submeteu ao programa de exercícios contra o grupo de controle em 

indivíduos idosos que apresentavam sarcopenia. 

A avaliação do risco de viés nos estudos incluídos foi conduzida de acordo 

com critérios detalhados no Manual da Colaboração Cochrane para Revisões 

Sistemáticas de intervenções, através da ferramenta específica no software 

Revman. (10, 11)  

Na avaliação do efeito do tratamento, como as variáveis dos desfechos 

analisados eram contínuas [massa muscular (kg)], para gerar uma estimativa global 

de efeito do tratamento, utilizou-se como medida a diferença média entre os grupos, 

quando a medida dos desfechos era padronizada. Porém, quando não havia 

padronização nas medidas dos desfechos, utilizou-se a diferença média padronizada 

como medida que expressa o tamanho do efeito da intervenção em cada estudo. As 

perdas e exclusões foram contabilizadas nas análises. Os dados não relatados 

foram, quando possível, estimados, e, quando não havia dados suficientes para tal, 

os autores eram contatados. 

A heterogeneidade entre os estudos foi avaliada usando inicialmente o teste 

Q de Cochrane. A heterogeneidade, neste caso, refere-se à existência de variação 

entre os estudos, sobre os desfechos principais a serem avaliados.  

RESULTADOS  

As buscas na literatura resultaram na coleta de 1.580 referências, antes da 

análise de estudos duplicados, e 1.560 referências originais depois desta análise. 

Após a análise dos títulos e resumos, 91 estudos foram considerados candidatos à 
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inclusão e selecionados para a análise do texto integral. Destes, 23 estudos foram 

incluídos e 68 foram excluídos. As publicações dos estudos selecionados ocorreram 

entre 1996 e 2013.  (12 - 34) O resumo das principais características dos estudos 

incluídos são mostrados na tabela 1. 

Ao analisar os métodos diagnósticos utilizadas para avaliação da composição 

corporal e, consecutivamente, da massa muscular corporal que é o desfecho 

principal analisado nesta revisão, observou-se que os 23 estudos se distribuíram em 

cinco técnicas de avaliação: nove estudos utilizaram a Absortimetria de Raios-X em 

Duas Energias (DEXA) (12, 15, 19, 21 24, 25, 26, 30-32), cinco estudos utilizaram as 

Dobras Cutâneas corporais (63, 72, 73, 65 79) três estudos utilizaram a Tomografia 

Computadorizada (13, 14, 16), quatro estudos utilizaram a Análise de Impedância 

Bioelétrica (BIA) (17, 24, 29, 33), e um estudo utilizou duas técnicas conjuntamente: 

a Absortimetria de Raios-X em Duas Energias (DEXA) e a Tomografia 

Computadorizada. (23)  

Mais especificamente, ao avaliar as medidas de desfecho utilizadas, 

percebeu-se que alguns estudos não avaliaram exatamente a mesma medida de 

desfecho objeto deste estudo [massa muscular corporal (kg)], mas apresentaram 

medidas parciais, segmentadas ou indiretas. (13, 14, 16, 23, 17)  

No entanto, os outros 18 estudos mostraram as medidas mais adequadas aos 

resultados observados neste estudo.  

De forma resumida, o risco de viés para o desfecho comum entre os estudos 

foi moderado, pois o principal domínio analisado (geração da sequência aleatória) foi 

considerado adequado na maior parte dos estudos, mesmo que algumas vezes a 

concepção e os métodos não tenham sido relatados de forma clara dentro dos 
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estudos. Os julgamentos dos revisores sobre o risco de viés nos estudos incluídos 

estão exibidos nas figuras 1 e 2.  

Os programas de exercícios físicos causaram aumento de massa muscular 

em 22 grupos de intervenção dentre o total analisado. Dentre os 15 ensaios clínicos 

que eram randomizados, existiam 27 grupos que possuíam a mesma medida de 

desfecho. Estes 27 grupos, como já se esperava, apresentaram uma distribuição 

normal (p-valor = 0.91) dos resultados do desfecho principal; assim, foi possível 

realizar a meta-análise dos dados no software RevMan. (11) O resultado da análise 

demonstrou que o efeito da intervenção pode ser considerado amplo e 

estatisticamente significativo (p < 0.00001), a diferença das médias (DM) foi de 

+1,22% (IC 95% = 0.83 a 1.61) conforme ilustrado na figura 03. Observou-se que, 

dentre os 27 grupos de intervenção que eram ensaios clínicos randomizados; 18 

grupos de intervenção obtiveram acréscimo relativo de massa muscular nos 

indivíduos idosos. 

Havia, também, os três estudos que possuíam a mesma medida de desfecho, 

mas não eram randomizados. Estes apresentaram resultados aparentemente 

favoráveis à intervenção (aumento de massa muscular) nos quatro grupos que 

incluíam (+4%, +3.3%, +0.2% e +1.2%). (20, 21, 19) 

Na análise de regressão múltipla progressiva, nenhum dos cinco possíveis 

preditores elencados (volume de sessões, de exercícios, de repetições, de 

intensidade e a faixa etária média dos grupos) demonstrou influenciar de forma 

estatisticamente significativa o desfecho principal do estudo (p > 0,05). 

De acordo com o método do I2, que varia de 0% a 100% e os valores 

superiores a 50%, são usados para indicar heterogeneidade; não há 
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heterogeneidade entre os tamanhos dos efeitos das intervenções dos estudos (I2 = 

0%).  

  

DISCUSSÃO  

O desfecho objeto desse estudo sugere uma associação entre a intervenção 

e o ganho de massa muscular em indivíduos idosos com sarcopenia. Numa 

perspectiva de saúde pública, os resultados dos estudos confirmam a importância da 

intervenção (programa de exercícios) para a prevenção, o tratamento ou, até 

mesmo, o condicionamento da função muscular já reduzida durante o processo de 

envelhecimento. 

Especificamente, foi observado um aumento relativo da massa muscular nos 

idosos participantes das intervenções (DM = +1,22%; IC 95% = 0.83 a 1.61; p < 

0.00001). 

Destacando-se os 27 grupos de intervenção que eram ensaios clínicos 

randomizados, 18 grupos de intervenção obtiveram acréscimo relativo de massa 

muscular. Já, para Cruz-Jentoft et al o efeito foi um pouco menos significativo. Seu 

estudo analisou o efeito do treinamento, duração de 3 a 18 meses, na massa 

muscular de indivíduos idosos, de ambos os sexos. As intervenções melhoraram a 

massa muscular em três dos sete estudos analisados, quando comparados com o 

controle (exercícios de baixa intensidade domésticos ou reabilitação padrão), sendo 

que em um dos estudos o treinamento foi composto por uma combinação de 

exercícios e os demais pelo treinamento de resistência convencional. (35) Porém, 

cabe ressaltar, que neste estudo de Cruz-Jentoft et al, a população (N = 665) 

envolvia indivíduos idosos que poderiam ser frágeis, institucionalizados ou até em 

recuperação, condição que pode ter atenuado o efeito do treinamento. É importante 
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ressaltar que apesar dos valores absolutos representarem, aparentemente, 

pequenos ganhos; esse percentual não pode ser desconsiderado, tendo em vista 

que a literatura já considera apenas um desvio padrão da população referência 

como condição para mudança de nível de sarcopenia. (35)  

Outro resultado que favoreceu o treinamento foi que todos os grupos que 

envolviam o treinamento em plataforma vibratória obtiveram resultados de ganho 

percentual de massa muscular, sendo que ao menos três foram significantes (WBV 

4.1%, (p < 0.001); VM (8.7%) e BF (15.5%) (p < 0.001); WBV 3.63% (p < 0.001); VR 

+2,5%). (15, 16, 18, 21) Assim, mesmo tendo apenas um grupo participado da 

análise principal, dentre os quatro grupos que envolviam o treinamento em 

plataforma vibratória, visto que os demais não possuíam a medida de desfecho 

esperada, os resultados foram relevantes para este estudo. Da mesma maneira, 

Kemmler e Stengel obtiveram resultados favoráveis ao treinamento. Em um de seus 

vários estudos, em ambos os grupos de treinamento, a massa corporal magra 

(MCM) foi positivamente afetada pelo treinamento em plataforma vibratória 

combinado com treino convencional (VTG: 0,4 ± 1,2 kg; TG: 0,6 ± 1,5 kg, p = 0,01). 

Porém, apenas a mudança no treinamento convencional (TG) foi significativa (P = 

0,03) em relação ao GC (-0,2 ± 1,8 kg) e, ainda, em uma segunda etapa do estudo, 

onde somente o treinamento na plataforma vibratória foi utilizado, a massa corporal 

magra não sofreu efeitos significantes. (36)  

Ainda na mesma revisão, mas em outro estudo analisado, os autores já 

citados, após 14 semanas de exercícios, encontraram efeitos significativos 

(diferenças entre grupos) para a massa muscular total entre o grupo de 

eletromioestimulação (WB-EMS: +298 ± 993g) quando comparado ao grupo controle 
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(CG: -600 ± 838 g (P = 0,04), diferenças entre grupos: P = 0,020), favorecendo, 

assim, o treinamento. 

Percebe-se, então, que, mesmo com a variação de tipos ou modalidades de 

treinamentos, o efeito permanece favorável ao treinamento, atingindo resultados que 

vão desde a manutenção da massa muscular até ganhos significativos. 

Porém, analisando especificamente a intensidade da intervenção nos grupos, 

em média, a intensidade inicial foi de 56% de 1RM (±13%) e a intensidade final do 

período de intervenção, em média, foi 76% de 1RM (±10%), amplitude de 20% a 

90%. Não muito diferente de Peterson et al (2010) que relatou intensidade de 40% a 

85% do máximo de 1 repetição (média = 70% ± 12,7 1RM). (37)  

Destacam-se, entre os grupos de intervenção desta pesquisa, quatro grupos 

que utilizaram exercícios de alta intensidade (80-90% 1RM) e todos causaram efeito 

favorável ao aumento de massa muscular (+0,64%; 3,47% ±9,0; 2,23% ±6.9; +6,14% 

±3,03 (p<0,05)). (24, 32, 34)  

Por fim, nesta revisão, o período de duração dos grupos de intervenção, teve 

mediana de 20 semanas (p. 0,008) e os períodos máximo e mínimo foram de 96 e 6 

semanas, respectivamente. Neste caso, os resultados diferem um pouco, 

principalmente em amplitude, dos relatados por outros estudos na literatura. Na 

revisão de Peterson et al, por exemplo, a duração do treino variou de 6 a 52 

semanas e a duração média foi de 17,6 (± 8,6) semanas. (37) 

Com relação à qualidade da evidência, foram investigados quais os fatores 

que podem estar influenciando os resultados, ou seja, os possíveis preditores do 

resultado. 

Porém, ao realisar uma análise de regressão múltipla progressiva, nenhum 

dos cinco possíveis preditores elencados (volume de sessões, de exercícios, de 
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repetições, de intensidade e a faixa etária média dos grupos) demonstrou influenciar 

de forma estatisticamente significativa o desfecho principal do estudo (p > 0,05). 

Mesmo assim, vale destacar que o número de repetições foi a variável que obteve o 

melhor índice de determinação (R2= 1,78%; F= 0.4518) e o melhor conjunto que 

representou o fenômeno, pois obteve o menor Quadrado Médio do Erro, foi 

composto pelas variáveis: número de repetições e número de exercícios (F= 0.8095) 

Assim, não foi possível identificar de forma estatisticamente significativa, quais as 

principais características dos estudos que influenciaram na variação da massa 

muscular. 

Analisando o potencial de viés no processo de revisão, apesar dos resultados 

deste estudo confirmarem que o treinamento possui efetividade no aumento da 

massa muscular em idosos, a aplicação prática deve ser mais criteriosa. Um fator 

que deve ser considerado é que a massa muscular foi apenas um dos vários 

desfechos explorados nos estudos revisados e, talvez, muitos deles podem não ter 

sido desenhados de forma ideal para investigar este desfecho unicamente e, até 

mesmo, com condições suficientes para gerar um efeito. Seria importante que novos 

ensaios clínicos randomizados fossem propostos, observando todo rigor 

metodológico e avaliando de forma uniforme o desfecho pretendido, visto que muitos 

estudos utilizam modelos distintos de avaliação que dificultam a aferição do efeito da 

intervenção, utilizam métodos de treinamento que não seguem um protocolo 

padronizado e muitos sequer podem ser classificados com ensaios clínicos 

randomizados; diminuindo consideravelmente a quantidade de estudos 

selecionáveis numa revisão e, consecutivamente, o poder do efeito. 

O risco de viés presente nos estudos analisados também é um fator a ser 

considerado. Apesar de a maioria dos estudos apresentarem o item principal 
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analisado (geração da sequência aleatória) de forma adequada, muitas outras 

informações deixam de serem prestadas de forma clara sobre os métodos utilizados, 

trazendo maiores incertezas com relação aos dados dos estudos. A generalização 

também deve ser vista com certo cuidado, outros estudos são aconselháveis para 

avaliar especificamente cada modelo de treinamento e suas relações entre o volume 

e a intensidade. 

Outro fator que deve ser considerado é que esta revisão não considerou 

estudos não publicados, teses e dissertações na seleção dos estudos, por isso se 

deve considerar presente certo grau de viés na seleção. 

Analisando as concordâncias e discordâncias com outros estudos, uma 

revisão sistemática que envolvia indivíduos idosos também demonstrou efeitos 

positivos semelhantes na massa muscular, porém esse estudo foi mais restritivo em 

relação às modalidades de programas de treinamento e às bases de dados do que 

nesta revisão, onde todo programa de treinamento que atendesse aos critérios foi 

incluído na seleção (38). Nesse estudo, os autores relataram que cinco estudos, dos 

nove artigos analisados no total, concluíram que o treinamento de resistência de alta 

intensidade, presente em seis estudos, aumentou significativamente o percentual de 

massa muscular. Já, os três artigos restantes, que envolviam o treinamento resistido 

de intensidade moderada, indicaram não haver influência na massa muscular. (38) 

Além desta revisão, outros estudos que desenvolveram a análise sobre o 

treinamento de resistência têm demonstrado o aumento do tamanho da fibra e da 

massa muscular, até mesmo em idosos frágeis. (39, 40, 41) 

Portanto, o treinamento através de programas de exercícios é efetivo em 

aumentar a massa muscular em indivíduos idosos com sarcopenia. Os resultados 

das análises são consistentes com os obtidos em outros estudos que sugerem uma 
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associação positiva entre programas de exercícios e o efeito sobre a massa 

muscular. Como o declínio da massa muscular está relacionado com a existência de 

comorbidades no idoso, é concebível que o treinamento, principalmente de 

resistência, ajude a manter a independência funcional e a qualidade de vida nesses 

indivíduos. Porém, é necessário salientar que as conclusões feitas nesta revisão 

foram obtidas de dados da literatura e não, necessariamente, devem ser aplicadas a 

todos os parâmetros de treinamento, de massa muscular e a todas as populações 

de idosos. Para estabelecer as melhores relações de dose-resposta de diferentes 

intensidades de intervenção em idosos, novos estudos devem ser realizados para 

identificar os métodos mais confiáveis e objetivos de intervenção e avaliação da 

massa muscular utilizando programas de exercícios em indivíduos idosos com 

sarcopenia. 

 Por outro lado, para estabelecer as melhores relações de dose-

resposta de diferentes intensidades de intervenção em idosos, novos estudos devem 

ser realizados para identificar os métodos mais confiáveis e objetivos de intervenção 

e avaliação da massa muscular utilizando programas de exercícios em indivíduos 

idosos com sarcopenia. 

CONCLUSÕES  

O treinamento através de programas de exercícios é efetivo em aumentar a 

massa muscular em indivíduos idosos com sarcopenia. Os resultados das análises 

são consistentes com os obtidos em outros estudos que sugerem uma associação 

positiva entre programas de exercícios e o efeito sobre a massa muscular. Porém, é 

necessário salientar que as conclusões feitas nesta revisão foram obtidas de dados 

da literatura e não, necessariamente, devem ser aplicadas a todos os parâmetros de 

treinamento, de massa muscular e a todas as populações de idosos. Para 
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estabelecer as melhores relações de dose-resposta de diferentes intensidades de 

intervenção em idosos, novos estudos devem ser realizados para identificar os 

métodos mais confiáveis e objetivos de intervenção e avaliação da massa muscular 

utilizando programas de exercícios em indivíduos idosos com sarcopenia. 
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Tabela 1- Características dos estudos selecionados. 
 

Características 
dos estudos 

Intervenção                                           
 

Amostra Método 

Autor 

G
ru

p
o

s
  

Descrição da intervenção 
Tempo 

(semanas) 

Sessões 
por 

semana 
(dias) 

Tempo da 
sessão 

(minutos) 

Nº de 
exercícios  

Intensidade 
Local/ 

Método 
diagnóstico 

N 
(T) 

N 
(I) 

Idade 
média 
(anos) 
DP (±) 

Desenho 

Mueller  et al.  
(2009) 

2 

01 - Treinamento com 
pesos (livres e/ou 

equipamentos)                                                  
02 - Treinamento eccêntrico 

no cicloergômetro  

12 2 45 
4 
1 
- 

T1 - 3x 8-10 
Repetições, >13 

(BORG)                                     
T2 - 30-60W, >13 

(BORG) 

Suíça - 
Absortimetri
a de raios-x 

em duas 
energias 
(DEXA) 

62 46 
80,6 
3,5 

ECR 

Machado et al. 
(2010) 

1 
01 -  Treinamento na 
plataforma vibratória 
(membros inferiores) 

10 3-5 20-30 
4 
- 
  

A intensidade da 
vibração progrediu 
na amplitude de 2 a 

4mm e na 
frequência de 20 a 

40Hz .

Espanha - 
Tomografia 
Computa-
dorizada  

29 13 
77,7 
7,9 

ECR 

Bogaerts et al. 
(2007) 

2 

01 - Treinamento na 
plataforma vibratória 
(membros inferiores)                                         
02 - Treinamento com 
exercícios combinados  

48 3 
T1: 40 T2: 

90 

7 
- 
  

T1: 35-40Hz                
T2: 8-15RM 

Bélgica - 
Tomografia 
Computado-

rizada 

97 61 
67,8 
0,9 

ECR 

Kemmler e Von 
Stengel (2013). 

2 

01 - Treinamento com 
exercícios combinados de 

baixa frequência               
02 - Treinamento com 

exercícios combinados de 
alta frequência 

72 
T1: 1        
T2: 2 

60 
15 
15 
  

2RM  

Alemanha - 
Absortimetri
a de raios-x 

em duas 
energias 
(DEXA) 

162 115 
69,2 
4,2 

ECR 

Kennis  et al. 
(2013) 

2 

01 - Treinamento na 
plataforma vibratória 
(membros inferiores)           
02 -Treinamento com 

exercícios combinados                                                      

48 
T1: 3       
T2: 3 

T1: 60-90  
T2:40 

5 
8 
  

8-15RM 

Bélgica - 
Tomografia 
Computado-

rizada 

72 49 
67,8 
1,2 

ECR 

Orsatti et al. 
(2008) 

1 
01 -Treinamento com pesos 
(livres e/ou equipamentos)                     

16 3 50-60 
10 
  
  

8-12 Repetições         
(60% - 80% de 

1RM) 

Brasil - 
Análise de 
Impedância 
Bioelétrica 

(BIA)  

43 22 
58,5 
7,1 

ECR 

Ahtiainen et 
al.(2011) 

1 
01 - Treinamento com 

pesos (livres e/ou 
equipamentos) 

21 2 NI 
8 
  
  

(40% a 60%) de 1 
RM - 8 a 12 
repetições                                                   

(60% a 80%) de 1 
RM - 8 a 12 
repetições                                                     

(70% a 90%) de 1 
RM - 8 a 12 

Finlândia - 
Dobras 

cutâneas 
18 10 

63,3 
1,2 

Ensaio 
clínico  

Fjeldstad et 
al.(2009) 

2 

01- Treinamento com 
aparelho isocinético                                              
02 - Treinamento na 
plataforma vibratória 

(membros inferiores e 
superiores) 

32 3 60 
10 
8 

T1:10 Repetições 
(80% de 1 RM)                                                           
T2: 60s (40Hz) 

Estados 
Unidos da 
América- 

Absortimetri
a de raios-x 

em duas 
energias 

55 43 
55,6 
5,9 

Ensaio 
clínico 

Bonganha et al. 
(2012) 

1 
01 - Treinamento com 

pesos (livres e/ou 
equipamentos)  

16 3 60 12  
8-10 Repetições 

(70-85% de 1RM) 

Brasil - 
Dobras 

Cutâneas 
32 16 

70,4 
6,1 

Ensaio 
clínico 

Hanson et al. 
(2009) 

1 

01 - Treinamento com 
aparelho pneumático 

(membro superior 
dominante da 1ª a 10ª 

semana)  

22 3 ± 45 6 
5-15 Repetições 
(85% de 1 RM) 

 Estados 
Unidos da 
América - 

Absortimetri
a de raios-x 

em duas 
energias 
(DEXA) e 

Tomografia 
Computado-

rizada 

50 50 
81,1 
4,9 

Ensaio 
clínico 
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Características 
dos estudos 

Intervenção                                           
 

Amostra Método 

Autor 

G
ru

p
o

s
  

Descrição da intervenção 
Tempo 

(semanas) 

Sessões 
por 

semana 
(dias) 

Tempo da 
sessão 

(minutos) 

Nº de 
exercícios  

Intensidade 
Local/ 

Método 
diagnóstico 

N 
(T) 

N 
(I) 

Idade 
média 
(anos) 
DP (±) 

Desenho 

Chin et al. (2006) 3 

01 - Treinamento com 
pesos (livres e/ou 

equipamentos)                                
02 -Treinamento com 

exercícios combinados  
baixa frequência           03 - 

Combinação 01/02 
(intercalados)                                                                 

24 2 45-60 
5 
- 
5 

8-12 Repetições 
(60-80% de 1RM) 

 Holanda - 
Absortimetri
a de raios-x 

em duas 
energias 
(DEXA)  

159 128 
75 
5,3 

ECR 

Daly et al. (2013) 1 
01- Treinamento com pesos 
(livres e/ou equipamentos) 

membros superiores 
6 3 60 9 

8 Repetições (60-
75% de 1RM) 

Estados 
Unidos da 
América -  

Ressonânci
a magnética  

16 8 
68,5 
5,7 

ECR 

De Vos et al. 
(2008) 

3 

01- Treinamento com 
aparelho pneumático baixa 

intensidade                       
02 - Treinamento com 

aparelho pneumático média 
intensidade                       

03 - Treinamento com 
aparelho pneumático alta 

intensidade                       

8-12 2 ±30 
5 
5 
5 

8 Repetições (20-
80% de 1RM) 

Austrália - 
Análise de 
Impedância 
Bioelétrica   

(BIA) 

112 84 
75 
5 

ECR 

Bunout et al. 
(2005) 

1 
01- Treinamento com 

bandas elásticas  
96 2 60 

6 
  
  

 

Chile - 
Absortimetri
a de raios-x 

em duas 
energias 
(DEXA) 

273 111 
73 
4 

ECR 

Englund et al. 
(2005) 

1 
01 - treinamento com 

exercícios combinados 
12 2 50 

- 
  
  

2 x 8-12 
Repetições (? %) 

Suécia - 
Absortimetri
a de raios-x 

em duas 
energias 
(DEXA) 

48 24 
73 
5 

ECR 

Brandon et al. 
(2004) 

1 
01 - treinamento com 

exercícios combinados  
24 3 60 

11 
  
  

3 x 8 - 12 
Repetições (50% , 

60% e 70% de 
1RM)  

Estados 
Unidos da 
América  - 

Dobras 
Cutâneas 

55 30 
63,6 
5,1 

ECR 

Delecluse et al. 
(2004) 

3 

01 - Treinamento com 
pesos (livres e/ou 

equipamentos) moderado 
intensidade e aeróbico                                
02 - Treinamento com 

pesos (livres e/ou 

20 2-3 35-70 
10 
10 
1 

60% - 80% 
Fcrepouso 

Bélgica - 
Dobras 

Cutâneas 
79 66 

72,4 
6,5 

ECR 

Toraman, Erman 
e Agyar (2004) 

1 

01 -Treinamento com 
exercícios combinados 
(isométricos, isotônicos, 
equilíbrio, coordenação, 
flexibilidade, aeróbico e 

agilidade) 

9 3 
T1: 60 T2: 

90 

10 
  
  

3x 7 - 10 
Repetições (50-
80% de 1RM) 

Turquia - 
Análise de 
Impedância 
Bioelétrica   

(BIA) 

42 21 
74,8 
5,7 

ECR 

Marsh et al. 
(2009) 

2 

01 - Treinamento com 
aparelho pneumático 

exercícios concentricos      
02 - Treinamento com 
aparelho pneumático 
exercícios excentricos 

12 3 60 
7 
7 
  

3x 8 - 10 
Repetições (70% 

de 1RM) 

Estados 
Unidos da 
América - 

Absortimetri
a de raios-x 

em duas 
energias 
(DEXA) 

45 30 
80,6 
3,5 

ECR 

Ades et al. 
(1996) 

1 
01 - Treinamento com 

pesos (livres e/ou 
equipamentos)  

12 3 ±35 
7 
  
  

3x ? (50% - 80% de 
1RM) 

 Estados 
Unidos da 
América - 

Absortimetri
a de raios-x 

em duas 
energias 
(DEXA) 

24 12 
70,4 

4 
ECR 

Romero-Arenas 
et al. (2013) 

2 

01 - Treinamento com 
pesos (livres e/ou 

equipamentos) de alta 
resistência 02 - 

Treinamento com pesos 
(livres e/ou equipamentos) 

de força intensa.  

12 2 
T1: 35-47  
T2: 45-87 

6 
6 
  

6 Repetições (85 - 
90% de 1RM) 

Espanha - 
Absortimetri
a de raios-x 

em duas 
energias 
(DEXA) 

37 30 
61,6 
5,3 

ECR 
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Características 
dos estudos 

Intervenção                                           
 

Amostra Método 

Autor 
G

ru
p

o
s

  
Descrição da intervenção 

Tempo 
(semanas) 

Sessões 
por 

semana 
(dias) 

Tempo da 
sessão 

(minutos) 

Nº de 
exercícios  

Intensidade 
Local/ 

Método 
diagnóstico 

N 
(T) 

N 
(I) 

Idade 
média 
(anos) 
DP (±) 

Desenho 

Sipila et al. 
(1996) 

2 

01 -Treinamento com 
aparelho pneumático                                             

02 - Treinamento aeróbico 
(caminhada e subida em 
degrau intercalados 2x1). 

18 3 
T1: 60  T2: 

30-40 

4 
2 
  

T1 - 60% - 75% 
(1RM)                                        

T2 - 50% - 80% 
(FCmáxima) 

Finlândia -
Análise de 
Impedância 
Bioelétrica   

(BIA) 

42 31 
76,5 
2,8 

ECR 

Silva Correa et 
al. (2013) 

2 

01 - Treinamento com 
pesos (livres e/ou 

equipamentos) moderado                       
02 -Treinamento com pesos 
(livres e/ou equipamentos) 
intenso (6 semanas finais). 

12 2 45 
9 
9 
  

T1:E1A: 3x 15-
20RM; E1B: 3x 12-
15RM;  E2A: 3x 10-
12RM; E2B: 4x 8-

10RM                        
T2: E1A: 3x 15-

20RM; E1B: 3x 12-
15RM; E2A: 3x 10-
12RM; E2B: 4x 8-
10RM;            Box 
jump:  E2B:3x10-

12; 4x10-12 

Brasil - 
Dobras 

cutâneas 
50 33 

67 
5 

ECR 
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Figura 1  Análise percentual do risco de viés por categoria 
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Figura 2  Avaliação do risco de viés por estudo 
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Figura 3  treinamento físico versus massa muscular (Kg) [%]. 
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CONCLUSÕES GERAIS 

 
O treinamento através de programas de exercícios é efetivo em aumentar a 

massa muscular em indivíduos idosos com sarcopenia. Os resultados das análises 

são consistentes com os obtidos em outros estudos que sugerem uma associação 

positiva entre programas de exercícios e o efeito sobre a massa muscular. Como o 

declínio da massa muscular está relacionado com a existência de comorbidades no 

idoso, é concebível que o treinamento, principalmente de resistência, ajude a manter 

a independência funcional e a qualidade de vida nesses indivíduos.  

Porém, é necessário salientar que as conclusões feitas nesta revisão foram 

obtidas de dados da literatura e não, necessariamente, devem ser aplicadas a todos 

os parâmetros de treinamento, de massa muscular e a todas as populações de 

idosos. Para estabelecer as melhores relações de dose-resposta de diferentes 

intensidades de intervenção em idosos, novos estudos devem ser realizados para 

identificar os métodos mais confiáveis e objetivos de intervenção e avaliação da 

massa muscular utilizando programas de exercícios em indivíduos idosos com 

sarcopenia. 

Para estabelecer as melhores relações de dose-resposta de diferentes 

intensidades de intervenção em idosos, novos estudos devem ser realizados para 

identificar os métodos mais confiáveis e objetivos de intervenção e avaliação da 

massa muscular utilizando programas de exercícios em indivíduos idosos com 

sarcopenia. 
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APÊNDICE A - Estratégias de busca nas bases de dados 

 
Tabela 2 - Descrição da estratégia de busca Pubmed. 

 

#4  Search #1 AND #2 AND #3 

atrophic"[MeSH Terms] OR Atrophic Muscular Disorder[Text Word]) AND "muscular 
disorders, atrophic"[MeSH Terms] AND "muscular disorders, atrophic"[MeSH Terms] AND 
"muscular disorders, atrophic"[MeSH Terms] AND ("muscular disorders, atrophic"[MeSH 
Terms] OR Atrophic Muscular Disorders[Text Word]) AND "muscular disorders, 
atrophic"[MeSH Terms] AND ("muscular disorders, atrophic"[MeSH Terms] OR Spinobulbar 
Muscular Atrophy[Text Word]) AND ("muscular disorders, atrophic"[MeSH Terms] OR 
Spinobulbar Atrophy[Text Word]) AND "muscular disorders, atrophic"[MeSH Terms] AND 
"muscular disorders, atrophic"[MeSH Terms] AND ("muscular disorders, atrophic"[MeSH 
Terms] OR Spinobulbar Atrophies[Text Word]) AND "muscular disorders, atrophic"[MeSH 
Terms] AND "muscular disorders, atrophic"[MeSH Terms] AND "muscular disorders, 
atrophic"[MeSH Terms] AND "muscular disorders, atrophic"[MeSH Terms] AND ("muscular 
disorders, atrophic"[MeSH Terms] OR Spinobulbar Muscular Atrophies[Text Word]) AND 
("muscular disorders, atrophic"[MeSH Terms] OR "machado-joseph disease"[MeSH Terms] 
OR Spinopontine Atrophy[Text Word]) AND "muscular disorders, atrophic"[MeSH Terms] 
AND ("muscular disorders, atrophic"[MeSH Terms] OR Spinopontine Atrophies[Text Word]) 
AND "muscular disorders, atrophic"[MeSH Terms] AND "muscular disorders, 
atrophic"[MeSH Terms] AND "muscular disorders, atrophic"[MeSH Terms] AND ("muscular 
disorders, atrophic"[MeSH Terms] OR Disuse Atrophies[Text Word]) AND ("muscular 

Mesh] 
 

#2  Search ("Exercise"[Mesh] OR "exercise"[MeSH Terms] OR "exercise 
therapy"[MeSH Terms] OR Exercises[Text Word]) AND "exercise"[MeSH Terms] AND 
"exercise"[MeSH Terms] AND ("exercise"[MeSH Terms] OR Physical Exercise[Text Word]) 
AND ("exercise"[MeSH Terms] OR Physical Exercises[Text Word]) AND "exercise"[MeSH 
Terms] AND "exercise"[MeSH Terms] AND ("exercise"[MeSH Terms] OR Isometric 
Exercises[Text Word]) AND ("exercise"[MeSH Terms] OR Isometric Exercise[Text Word]) 
AND ("exercise"[MeSH Terms] OR Warm-Up Exercise[Text Word]) AND "exercise"[MeSH 
Terms] AND "exercise"[MeSH Terms] AND ("exercise"[MeSH Terms] OR Warm Up 
Exercise[Text Word]) AND ("exercise"[MeSH Terms] OR Warm-Up Exercises[Text Word]) 
AND "exercise"[MeSH Terms] AND ("exercise"[MeSH Terms] OR Aerobic Exercises[Text 
Word]) AND "exercise"[MeSH Terms] AND ("exercise"[MeSH Terms] OR Aerobic 
Exercise[Text Word])  

#1 Search ("Randomized Controlled Trials as Topic"[Mesh] OR ("randomized 
controlled trial"[Publication Type] OR "randomized controlled trials as topic"[MeSH Terms]) 
AND ("randomized controlled trial"[Publication Type] OR "randomized controlled trials as 
topic"[MeSH Terms]) AND ("randomized controlled trial"[Publication Type] OR "randomized 
controlled trials as topic"[MeSH Terms])) 
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Tabela 3 - Descrição da estratégia de busca Bireme. 
 

#7 ((tw:(exercise)) AND (((tw:(muscular atrophy)) OR (tw:(sarcopenia))) AND 
((tw:(controlled clinical trial)) 

#6 ((tw:(controlled clinical trial)) AND ((tw:(exercise)) 

#5 (((tw:(muscular atrophy)) OR (tw:(sarcopenia))) 

#4 ((tw:(sarcopenia)) 

#3 ((tw:(muscular atrophy)) 

#2  ((tw:(exercise)) 

#1 ((tw:(controlled clinical trial)) 

 
 

Tabela 4 - Descrição da estratégia de busca Biblioteca Cochrane. 
 

#5  (#1) AND (#2 OR #3) AND (#4) 

#4 Exercise 

#3 Muscular Atrophy  

#2  Sarcopenia 

#1 Randomized Controlled Trial  

 
 

Tabela 5 - Descrição da estratégia de busca PEDro. 
 

#5 Exercise AND Muscle Disease OR Sarcopenia AND Clinical Trial  

#4 Exercise AND Muscle Disease AND Clinical Trial  

#3 Exercise AND Sarcopenia AND Clinical Trial  

#2 Exercise AND Clinical Trial  

#1 Exercise AND Muscle Disease  
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Tabela 6 - Descrição da estratégia de busca Science Direct. 
 

#4 Exercise AND Sarcopenia AND Clinical Trial  

#3 Sarcopenia  

#2 Clinical Trial  

#1 Exercise  
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APÊNDICE B - Formulário modelo de extração de dados 

 
Tabela 7 - Formulário modelo de extração dos dados 

 

Registro Descrição Intervenção Amostra Desfecho Metodologia 
 

N
º 

It
em

N
º 

Id
e

n
ti

fi
c

a
ç

ã
o

 

Título 
Autor 

Revista 

Base 
de 

dados 

N
º 

to
ta

l 
d

e 
g

ru
p

o
s

 d
e 

in
te

rv
e

n
ç

ão
 

Tipo 

T
e

m
p

o
 t

o
ta

l 
(s

em
a

n
as

) 

F
re

q
u

ê
n

ci
a 

se
m

a
n

al
 (

d
ia

s)
 

D
u

ra
ç

ão
 d

a 
se

s
sã

o
 

(m
in

u
to

s
) 

N
º 

d
e 

e
xe

rc
íc

io
s

  

In
te

n
si

d
a

d
e

 Cenário 
Critério      

Sexo              
País 

N 
N(I) 
N(C) 

F
a

ix
a 

e
tá

ri
a 

m
éd

ia
 (

an
o

s
) 

F
a

ix
a 

e
tá

ri
a 

m
éd

ia
 (

d
p

) 

V
ar

ia
ç

ão
 m

as
sa

 
m

u
sc

u
la

r 
(%

) 

D
if

. 
(%

) 
en

tr
e 

g
ru

p
o

s
 

E
rr

o
 P

ad
rã

o
 

D
e

sv
io

 P
a

d
rã

o
 

Desenho Decisão 

1. 
    

 
                 

2. 
    

 
                 

3. 
    

 
                 

4. 
    

 
                 

5. 
    

 
                 

6. 
    

 
                 

7. 
    

 
                 

8. 
    

 
                 

9. 
    

 
                 

10. 
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ANEXOS 

 
ANEXO A - Normas para publicação no periódico Revista Brasileira de Geriatria 

e Gerontologia 

 
 
 

Disponível em: http://www.scielo.br/revistas/rbgg/pinstruc.htm 
  

 
 

ESCOPO E POLÍTICA 

Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia é continuação 
do título Textos sobre Envelhecimento, fundado em 1998. É um periódico 
especializado que publica produção científica no âmbito da Geriatria e 
Gerontologia, com o objetivo de contribuir para o aprofundamento das 
questões atinentes ao envelhecimento humano. A revista tem 
periodicidade trimestral e está aberta a contribuições da comunidade 
científica nacional e internacional. Os manuscritos devem destinar-se 
exclusivamente à Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia. 

CATEGORIAS DE ARTIGOS 

Artigos originais: são relatos de trabalho original, destinados à 
divulgação de resultados de pesquisas inéditas de temas relevantes para 
a área pesquisada, apresentados com estrutura constituída de 
Introdução, Metodologia, Resultados, Discussão e Conclusão, embora 
outros formatos possam ser aceitos (Máximo de 5.000 palavras, 
excluindo referências bibliográficas, tabelas e figuras. Máximo de 
referências: 35). 

Para aceitação de artigo original abrangendo ensaios controlados 
aleatórios e ensaios clínicos, será solicitado o número de identificação de 
registro dos ensaios. 

Revisões: síntese crítica de conhecimentos disponíveis sobre o 
tema, com análise da literatura consultada e conclusões. Apresentar a 
sistemática de levantamento utilizada (máximo de 5.000 palavras e 50 
referências). 

Relatos de caso: prioritariamente relatos significantes de 
interesse multidisciplinar e/ou práticos, relacionados ao campo temático 
da revista (máximo de 3.000 palavras e 25 referências). 

Atualizações: trabalhos descritivos e interpretativos, com 
fundamentação sobre a situação global em que se encontra determinado 
assunto investigativo, ou potencialmente investigativo (máximo de 3.000 
palavras e 25 referências). 

Comunicações breves: relatos breves de pesquisa ou de 
experiência profissional com evidências metodologicamente apropriadas. 
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Relatos que descrevem novos métodos ou técnicas serão também 
considerados (máximo de 1.500 palavras, 10 referências e uma 
tabela/figura). 

SUBMISSÃO DO ARTIGO 

Os artigos devem ser submetidos de acordo com o estilo 
Vancouver, e devem ser observadas as orientações sobre o número de 
palavras, referências e descritores. 

PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS 

O trabalho deve ser aprovado pelo Comitê de Ética da instituição 
onde a pesquisa foi realizada e cumprir os princípios éticos contidos na 
Declaração de Helsinki, além do atendimento a legislação pertinente. Na 

deste cumprimento. O manuscrito deve ser acompanhado de cópia de 
aprovação do parecer do Comitê de Ética. 

ENSAIOS CLÍNICOS 

A Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia apoia as políticas 
para registro de ensaios clínicos da Organização Mundial da Saúde (OMS) 
e do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), 
reconhecendo a importância dessas iniciativas para o registro e 
divulgação internacional de informação sobre estudos clínicos, em acesso 
aberto. Sendo assim, a partir de 2007, somente serão aceitos para 
publicação os artigos de pesquisas clínicas que tenham recebido um 
número de identificação em um dos Registros de Ensaios Clínicos 
validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos 
endereços estão disponíveis no site do ICMJE. O número de identificação 
deverá ser registrado ao final do resumo. 

AUTORIA 

O conceito de autoria está baseado na contribuição de cada autor, 
no que se refere à concepção e planejamento do projeto de pesquisa, 
obtenção ou análise e interpretação dos dados, redação e revisão crítica 
etc. Não se enquadrando nesses critérios, deve figurar na seção 
"Agradecimentos". Explicitar a contribuição de cada um dos autores. Os 
autores são responsáveis pela obtenção de autorização escrita das 
pessoas nomeadas nos agradecimentos, já que se pode aferir que tais 
pessoas subscrevem o teor do trabalho. 

AVALIAÇÃO DE MANUSCRITOS  PEER REVIEW 

Os manuscritos que atenderem à normalização conforme as 

selecionados pelos editores. Caso contrário, serão devolvidos para a 
devida adequação. Cada manuscrito é encaminhado para dois revisores 
ad hoc, de reconhecida competência na temática abordada. 

O procedimento de avaliação por pares (peer review) é sigiloso 
quanto à identidade tanto dos autores quanto dos revisores. Os 
pareceres dos consultores podem indicar: [a] aceitação sem revisão; [b] 
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aceitação com reformulações; [c] recusa com indicação de o manuscrito 
poder ser reapresentado após reformulação; e [d] recusa integral. Em 
quaisquer desses casos, o autor será comunicado. O texto não deve 
incluir qualquer informação que permita a identificação de autoria; os 
dados dos autores devem ser informados na página de título. 

A decisão final sobre a publicação ou não do manuscrito é sempre 
dos editores. No processo de editoração e normalização, de acordo com o 
estilo da publicação, a revista se reserva o direito de proceder a 
alterações no texto de caráter formal, ortográfico ou gramatical antes de 
encaminhá-lo para publicação. 

CONFLITO DE INTERESSES 

- Sendo identificado conflito de interesse da parte dos revisores, o 
manuscrito será encaminhado a outro revisor ad hoc. 
- Possíveis conflitos de interesse por parte dos autores devem ser 

 
- Os autores receberão prova do manuscrito em PDF, para identificação 
de erros de impressão ou divergência do texto original. Mudanças no 
manuscrito original não serão aceitas nesta fase. 

  

  

  

Forma e preparação de manuscritos 

 

PREPARO DOS MANUSCRITOS  formato e partes 

Os manuscritos podem ser escritos em português, espanhol e 
inglês, com título, resumo e termos de indexação no idioma original e em 
inglês. Eles devem destinar-se exclusivamente à Revista Brasileira de 
Geriatria e Gerontologia e não serem submetidos para avaliação 
simultânea em outros periódicos.  A indicação das referências constantes 
no texto e a correta citação são de responsabilidade do(s) autor(es) do 
manuscrito 

Texto: preparado em folha tamanho A-4, espaço duplo, fonte Arial 
tamanho 12, margens de 3 cm. Todas as páginas deverão estar 
numeradas. Tabelas: deverão ser preparadas em folhas individuais e 
separadas, numeradas consecutivamente em algarismos arábicos, e sua 
localização no texto deve ser indicada. Preferencialmente, Não repetir em 
gráficos os dados apresentados em tabela. Não traçar na tabela linhas 
internas horizontais ou verticais; os quadros terão as bordas laterais 
abertas. A cada uma se deve atribuir um título breve e indicar a 
cidade/estado e ano. Imagens: o autor responsabiliza-se pela qualidade 
das figuras (desenhos, ilustrações e gráficos), que devem ser enviados 
em impressão de alta qualidade, em preto-e-branco e/ou cinza, e devem 
estar no programa original (Excel, Corel etc.) ou em 300 dpi quando não 
forem editáveis. Notas de rodapé: deverão ser restritas ao necessário. 
Não incluir nota de fim. 
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Página de título contendo: (a) Título completo do artigo, em 
português ou espanhol e em inglês, e título curto para as páginas. Um 
bom título permite identificar o tema do artigo. (b) Autores: devem ser 
citados como autores somente aqueles que participaram efetivamente do 
trabalho, para ter responsabilidade pública pelo seu conteúdo. Relacionar 
nome e endereço completo de todos os autores, incluindo e-mail, última 
titulação e instituições de afiliação (informando departamento, faculdade, 
universidade). Informar as contribuições individuais de cada autor na 
elaboração do artigo. Indicar o autor para correspondência. (c) 
Financiamento da pesquisa: se a pesquisa foi subvencionada, indicar o 
tipo de auxílio, o nome da agência financiadora e o respectivo número do 
processo. 

Resumo: os artigos deverão ter resumo com um mínimo de 150 
palavras e máximo de 250 palavras. Os artigos submetidos em inglês 
deverão ter resumo em português, além do abstract em inglês. Para os 
artigos originais, os resumos devem ser estruturados destacando 
objetivos, métodos, resultados e conclusões mais relevantes. Para as 
demais categorias, o formato dos resumos pode ser o narrativo, mas com 
as mesmas informações. Não deve conter citações. 

Palavras-chave: indicar no mínimo três e no máximo seis termos 
que identifiquem o conteúdo do trabalho, utilizando descritores em 
Ciência da Saúde - DeCS - da Bireme (disponível 
em http://www.bireme.br/decs). 

Corpo do artigo: os trabalhos que expõem investigações ou 
estudos devem estar no formato: introdução, metodologia, resultados, 
discussão e conclusões. Introdução: deve conter o objetivo e a 
justificativa do trabalho; sua importância, abrangência, lacunas, 
controvérsias e outros dados considerados relevantes pelo autor. Não 
deve ser extensa, a não ser em manuscritos submetidos como Artigo de 
Revisão. Metodologia: deve conter descrição da amostra estudada e 
dados do instrumento de investigação. Nos estudos envolvendo seres 
humanos deve haver referência à existência de um termo de 
consentimento livre e esclarecido apresentado aos participantes após 
aprovação do Comitê de Ética da instituição onde o projeto foi 
desenvolvido. Resultados: devem ser apresentados de forma sintética e 
clara, e apresentar tabelas ou figuras elaboradas de forma a serem 
autoexplicativas e com análise estatística. Evitar repetir dados do texto. O 
número máximo de tabelas e/ou figuras é cinco. Discussão: deve explorar 
os resultados, apresentar a experiência pessoal do autor e outras 
observações já registradas na literatura. Dificuldades metodológicas 
podem ser expostas nesta parte. Conclusão: apresentar as conclusões 
relevantes face aos objetivos do trabalho, e indicar formas de 
continuidade do estudo. 

Agradecimentos: podem ser registrados agradecimentos a 
instituições ou indivíduos que prestaram efetiva colaboração para o 
trabalho, em parágrafo com até cinco linhas. 

Referências: devem ser normalizadas de acordo com o 
estilo Vancouver. A identificação das referências no texto, nas tabelas e 
nas figuras deve ser feita por número arábico, correspondendo à 
respectiva numeração na lista de referências. As referências devem ser 
listadas pela ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no 
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texto (e não em ordem alfabética). Esse número deve ser colocado em 
expoente. Todas as obras citadas no texto devem figurar nas referências. 

Exemplos: 

1. ARTIGOS EM PERIÓDICOS 

Artigo com um autor 

Marina CS. O processo de envelhecimento no Brasil: desafios e 
perspectivas. Textos Envelhecimento 2005 jan-abr;8(1): 43-60. 

Artigo com até três autores, citar todos 

Daumas RP, Mendonça GAS, León AP. Poluição do ar e mortalidade 
em idosos no município do Rio de Janeiro: análise de série temporal. Cad 
Saúde Pública 2004 fev; 20(1):311-19. 

  

Silva DMGV, et al. Qualidade de vida na perspectiva de pessoas 
com problemas respiratórios crônicos: a contribuição de um grupo de 
convivência. Rev Lat Am Enfermagem 2005 fev;13(1):7-14. 

2. LIVROS 

Autor pessoa física 

Minayo CS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em 
saúde. 10 ed. São Paulo: Hucitec; 2007. 

Autor organizador 

Veras RP, Lourenço R, organizadores. Formação humana em 
Geriatria e Gerontologia: uma perspectiva interdisciplinar. 1ª ed. Rio de 
Janeiro: UnATI/UERJ; 2006. 

Autor instituição 

Organização Mundial de Saúde (OMS). Envelhecimento ativo: uma 
política de saúde. Brasília: Organização Pan-Americana de Saúde; 2005. 

3. CAPÍTULO DE LIVRO 

Prado SD, Tavares EL, Veggi AB. Nutrição e saúde no processo de 
envelhecimento. In: Veras RP, organizador. Terceira idade: alternativas 
para uma sociedade em transição. 1ª ed. Rio de Janeiro: Relume 
Dumará; 1999. p. 125-36. 

4. ANAIS DE CONGRESSO - RESUMOS 

Machado CG, Rodrigues NMR. Alteração de altura de 
forrageamento de espécies de aves quando associadas a bandos mistos. 
VII Congresso Brasileiro de Ornitologia; 1998; Rio de Janeiro. Rio de 
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Janeiro: UERJ/NAPE; 1998. 

5. TESE E DISSERTAÇÃO 

Lino VTS. Estudo da resposta imune humoral e da ocorrência de 
episódios de gripe após a vacinação contra influenza em idosos. [tese]. 
Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saúde Pública, Fundação Oswaldo 
Cruz; 2001. 

6. DOCUMENTOS LEGAIS 

Brasil. Ministério da Saúde. Conselho Nacional de Saúde. 
Resolução 196/96, de 10 de outubro de 1996. Dispõe sobre Diretrizes e 
Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo seres humanos. 
Diário Oficial da União 1996; 16 set. 

7. MATERIAL DA INTERNET 

Artigo de periódico 
Meira EC, Reis LA, Mello IT, Gomes FV, Azoubel R, Reis LA. Risco de 
quedas no ambiente físico domiciliar de idosos: Textos Envelhecimento 
[Internet]. 2005 [Acesso em 2007 nov 2]; 8(3). Disponível em 
URL:http://www.unati.uerj.br/tse/scielo.php?script=sci_arttext 
&pid=51517-59282005000300006&ing=pt&nrm=iso. 

Livro 

Assis M, organizador. Promoção da saúde e envelhecimento: 
orientações para o desenvolvimento de ações educativas com idosos. Rio 
de Janeiro; 2002. 146p. (Série Livros Eletrônicos) [acesso em 2010 jan 
13]. Disponível em: URL: http//www.unati.uerj.br 

Documentos legais 

Brasil. Ministério da Saúde. Política Nacional de Saúde da Pessoa 
Idosa. Portaria nº 2.528, de 19 de outubro de 2006.  Brasília: 2006. 
[Acesso em  2008 jul 17]. Disponível em: URL: 
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/2528%20aprova%20a%20 
politica%20nacional%20de%20saude%20da%20pessoa%20idosa.pdf 

DOCUMENTOS 

(a) Declaração de responsabilidade e Autorização de publicação 

Os autores devem encaminhar, juntamente com o manuscrito, 
carta autorizando a publicação, conforme modelo a seguir: 

(b) Autorização para reprodução de tabelas e figuras 
Havendo no manuscrito tabelas e/ou figuras extraídas de outro trabalho 
previamente publicado, os autores devem solicitar por escrito autorização 
para sua reprodução. 

Modelo da declaração 
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DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE E TRANSFERÊNCIA DE 
DIREITOS AUTORAIS 

Título do manuscrito: 

1. Declaração de responsabilidade: 
Certifico minha participação no trabalho acima intitulado e torno pública 
minha responsabilidade por seu conteúdo. 
Certifico que não omiti quaisquer acordos com pessoas, entidades ou 
companhias que possam ter interesse na publicação deste artigo. 
Certifico que o manuscrito representa um trabalho original e que nem 
este ou qualquer outro trabalho de minha autoria, em parte ou na 
íntegra, com conteúdo substancialmente similar, foi publicado ou enviado 
a outra revista, seja no formato impresso ou no eletrônico, exceto o 
descrito em anexo. 

2. Transferência de Direitos Autorais 
Declaro que, em caso de aceitação do artigo, a Revista Brasileira de 
Geriatria e Gerontologia passará a ter os direitos autorais a ele 
referentes, que se tornarão propriedade exclusiva da Revista, sendo 
vedada a reprodução total ou parcial sem o competente agradecimento à 
Revista. 

3. Conflito de interesses 
Declaro não ter conflito de interesses em relação ao presente artigo. 

Data, assinatura e endereço completo de todos os autores 

  

Envio de manuscritos 

 

O manuscrito poderá ser submetido on-line ou encaminhado à 
revista, no endereço abaixo. Enviar uma via em papel, acompanhada de 
autorização para publicação assinada por todos os autores e arquivo 
eletrônico do manuscrito, em Word. 

Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia 
UnATI/CRDE 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro 
Rua São Francisco Xavier, 524 - 10º andar - bloco F - Maracanã 
20559-900 - Rio de Janeiro, RJ, Brasil 
E-mail: revistabgg@gmail.com e crderbgg@uerj.br 
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ANEXO B - Parecer do CEP ou CEUA 

 
 
 

Por se tratar de estudo de revisão que não envolve seres humanos e animais 

diretamente, não há parecer do CEP e CEUA. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 


