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RESUMO

A transicdo demografica fez com que a populacdo idosa maior de 60 anos dobrasse na ultima
metade do século passado e continua a aumentar, com isso 0 nimero de doencas cronicas e de
sindromes metabolicas advindas do aumento do status inflamatorio no idoso vem se tornando
cada vez mais comum, dentre elas a sarcopenia, perda de masculo esquelético e
principalmente de funcionalidade, dificultando assim a realiza¢do das atividades bésicas da
vida diaria. Para tanto, estudos tem apontado o treinamento resistido como a melhor
intervencdo para se reverterem os efeitos deletérios do envelhecimento e se prevenir a
sarcopenia e a incapacidade funcional. O objetivo do presente estudo foi comparar os efeitos
do treinamento resistido com peso e com elastico sobre a velocidade de caminhada, equilibrio,
capacidade funcional e parametros bioquimicos. Amostra foi composta por idosos
sarcopénicos e nao-sarcopénicos de ambos 0s sexos do municipio de Presidente Prudente, SP.
Composicéo corporal foi analisada por impedancia bioelétrica e absorciometria radioldgica de
dupla energia. Funcionalidade foi analisada por testes de equilibrio, mobilidade e forca de
membros inferiores, enquanto a forca muscular foi analisada por meio de dinamometria. As
varidveis sanguineas inflamatdrias foram Interleucina 6 (IL-6), Fator de Necrose Tumoral-a.
(TNF- a) e a variavel anti-inflamatdria Interleucina 10 (IL-10). Programa de treinamento
resistido convencional e com resisténcia elastica foi utilizado para a analise do efeito do
treinamento sobre as varidveis de estudo. O programa durou 12 semanas, com frequéncia
semanal de 3 dias ndo consecutivos. Analise estatistica para a compara¢do dos grupos
(paramétrica e nao-paramétrica) foi utilizada, juntamente com regressdo linear simples e
multipla, para a verificacdo das correlagdes das alteracbes em funcdo do treinamento entre as
variaveis bioguimicas e demais. Na analise entre os momentos inicial e final, para cada grupo,
0s sarcopénicos apresentaram melhoras (p<0,05) nas variaveis massa musculo esquelético
(1,5%), massa livre de gordura (1,4%), massa livre de gordura e 0sso (2,3%), indice de massa
muscular (1,5%), forca de preensdo manual (9,5%), velocidade (18,4%) e TUG (-11,2%),
enguanto os ndo-sarcopénicos apresentaram melhoras (p<0,05) para as variaveis coordenacgéo
(-14,5%), apenas. Nesta divisdo de grupos, na analise intragrupo, entre 0s momentos, foram
verificadas diferencas (p<0,05) para as varidveis gordura total (0,6%), gordura androide
(6,1%), forca de preensdo manual (8,5%), coordenacdo (-28,9%), velocidade de caminhada
(11,44%) e qualidade muscular (8,9%) para os idosos do grupo com treinamento no elastico.

No grupo convencional, as diferencas (p<0,05) foram para as variaveis massa livre de gordura
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e 0sso (1,8%), velocidade de caminhada (19,7%) e TUG (-13,5%). Para os idosos ndo-
sarcopénicos que treinaram com resisténcia eléstica, foi verificado que as correlacbes se
mantiveram apds 0 ajuste por sexo e idade para as analise entre TNF-a e percentual de
gordura e massa muscular, entre IL-10 e peso, IMC e coordenacéo, e para a razdo TNF-a /IL-
10 e massa livre de gordura. O treinamento com resisténcia elastica, neste estudo, para as
condigdes utilizadas, parecer ser no minimo uma intervengdo valida para evitar os efeitos

deletérios do envelhecimento, especialmente a reducdo da forca e da massa muscular.

Palavras-chave: sarcopenia, treinamento resistido, resisténcia eléstica, idosos, inflamac&o,

forga muscular, massa muscular, funcionalidade.
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ABSTRACT

The demographic transition has meant that the elderly population over 60 years of age has
doubled in the last half of the last century and continues to increase, so the number of chronic
diseases and metabolic syndromes due to the increase of inflammatory status in the elderly
has been increasing, among them sarcopenia, the loss of skeletal muscle and mainly of
functionality, making it difficult to perform basic activities of daily living. To that end,
studies have pointed to resistance training as the best intervention to reverse the deleterious
effects of aging and to prevent sarcopenia and functional disability. The objective of the
present study was to compare the effects of conventional weight and elastic resistance training
on gait speed, balance, functional capacity and biochemical parameters. The sample consisted
of sarcopenic and non-sarcopenic individuals of both sexes from the municipality of
Presidente Prudente, SP. Body composition was analyzed by bioelectrical impedance and dual
energy radiological absorciometry. Functionality was analyzed by tests of balance, mobility
and lower limb strength, while muscle strength was analyzed by means of handgrip.
Inflammatory blood variables were Interleukin 6 (IL-6), Tumor Necrosis Factor-a (TNF-a)
and the anti-inflammatory variable Interleukin 10 (IL-10). Conventional resistance training
program with elastic resistance was used to analyze the effect of training on the study
variables. The program lasted 12 weeks, with a weekly frequency of 3 days. Statistical
analysis for the comparison of groups (parametric and non-parametric) was used, together
with simple and multiple linear regression, to verify the correlations of the changes as a
function of the training between the biochemical variables and the others. In the analysis
between the initial and final moments, for each group, the sarcopenics presented
improvements (p <0.05) in the variables skeletal muscle mass (1.5%), fat free mass (1.4%),
muscle strength index (1.5%), handgrip strength (9.5%), speed (18.4%) and TUG (-11.2%),
while the non-sarcopenic individuals showed improvements (p <0.05) for the coordination
variables (-14.5%), only. In this group division, in the intragroup analysis, between the
moments, differences (p <0.05) were observed for the variables total fat (0.6%), android fat
(6.1%), handgrip strength , 5%), coordination (-28.9%), walking velocity (11.44%) and
muscle quality (8.9%) for the elderly in the group with non-elastic training. In the
conventional group, the differences (p <0.05) were for the variables fat and bone free mass
(1.8%), walking speed (19.7%) and TUG (-13.5%). For the non-sarcopenic elderly who

trained with elastic resistance, it was verified that the correlations were maintained after
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adjusting for sex and age for the analysis between TNF-a and percentage of fat and muscle
mass, between IL-10 and weight, BMI and coordination, and for the ratio TNF-a / IL-10 and
free fat mass. The elastic resistance training, in this study, for the conditions used, seems to be
at least a valid intervention to avoid the deleterious effects of aging, especially the reduction

of strength and muscle mass.

Key-words: sarcopenia, resistance training, elastic resistance, elderly, inflammation, muscle

strength, muscle mass, functionality.
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1. INTRODUCAO

A transicdo demogréfica, processo de envelhecimento mundial, proporcionou um
significativo aumento da populacdo de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos.
Diferentemente da populacdo jovem, que tem demonstrado tendéncias a estabilizacdo, o
namero de idosos dobrou na tltima metade do século passado, especialmente pelo aumento na
expectativa de vida, e até o ano de 2025 devera fazer do Brasil uma das dez nagBes mais
envelhecidas do planeta (IBGE, 2016).

Dentre os diferentes processos inerentes ao envelhecimento humano, a
imunossenescéncia, definida também como inflammaging (inflammation+aging), ¢
responsavel nesta fase do ciclo da vida pelo aumento da atividade inflamatéria basal, e
acarreta alteracGes nas fungdes imunoldgicas. Franceschi. et. al. (2000) descreve a
imunossenescéncia como uma complexa remodelagem no sistema imunitario do idoso, no
qual induz a respostas inflamat6rias com a producdo de citocinas que estdo envolvidas na

patogénese de doencas relacionadas com o envelhecimento.

Quando se apresenta de forma crénica, a inflamacdo induz também o aumento no nimero
de doencas cronicas ndo transmissiveis e sindromes geriadtricas, como as quedas, a
incontinéncia, o delirio e a deméncia. Mais recentemente, a sindrome a sarcopenia vem sendo
sugerida também como sindrome geriatrica (CRUZ-JENTOFT et al., 2010b).

Dentro de um contexto relacionado a imunossenescéncia, a sarcopenia é a reducao da
massa e forca muscular em funcdo da elevada producdo de citocinas pro-inflamatérias
catabolicas e uma reducdo na producdo e na disponibilidade de hormonios anabdlicos,
decorrentes do envelhecimento (HAMERMAN, 1999), que, consequentemente, acarretard em

um quadro de maior incapacidade funcional.

Considerando as consequéncias da sarcopenia, sobretudo sobre a capacidade funcional, a
adequada prescricdo de um programa de treinamento fisico para o grupo etario em questéo
pode ser de grande valia para profissionais da area da Educacdo Fisica e saude, com a
finalidade de reduzir os efeitos inerentes a idade, manter, e mesmo aumentar a for¢a e a massa
muscular dos idosos, promovendo maior funcionalidade, independéncia, autonomia, e

consequentemente, uma melhor qualidade de vida desta populagéo.

Para tanto, estudos tem apontado o treinamento resistido (TR) como a melhor intervencéo

para se reverter os efeitos deletérios do envelhecimento e se prevenir a sarcopenia
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(CANDOW et al., 2008; CANDOW et al., 2011; SAYERS, 2007), e que vem garantir aos
idosos maior independéncia na realizacéo das atividades da vida diaria relacionadas.

Uma das alternativas para treinamento resistido € a utilizacdo de resisténcia elastica, a
partir de bandas, tubos ou cordas elasticas. Os tubos elasticos, mais especificamente,
aparentam uma boa proposta para treinamento para fins de satde publica, tendo em vista o
baixo custo de aquisicdo e a facil aplicabilidade em diferentes locais, tais como clinicas,
unidades basicas de salde, clubes, centro sociais, hospitais e instituicbes de longa

permanéncia.

Contudo, a literatura carece de estudos comparando o exercicio resistido com peso e com
elastico para forca em diferentes grupos de idosos, no que diz respeito a condicdo inicial de
treinamento: sarcopénicos ou ndo. Portanto, 0 mesmo exercicio, a considerar 0S mesmos
fundamentos (intensidades, frequéncia, duracéo), proporcionarad para idosos sarcopénicos ou
ndo, os mesmos desfechos? Estes exercicios, em cada subgrupo, acarretardo alteracdes
positivas em parametros bioquimicos, bem como proporcionard aos idosos maior

funcionalidade?
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2. SINTESE BIBLIOGRAFICA

2.1. Envelhecimento e Sarcopenia

O envelhecimento tem sido associado ao aumento dos niveis sanguineos de citocinas
pro-inflamatorias que provoca um acumulo de lesdes cronicas, processo esse denominado de
inflammaging  (inflammation+aging) que tem sido determinante de doencas
neurodegenerativas como a sarcopenia, aumentando a producdo de mediadores inflamatérios
como o fator de necrose tumoral-o (TNF-a) ¢ a interleucina 6 (IL-6), 0 que sugere a ativagédo
de toda cascata inflamatéria que também estd associada a incapacidade funcional e a

ocorréncia de doencas cardio-metabolicas (MICHAUD et al., 2013).

O termo sarcopenia derivado do Grego “sarx” (carne) e “penia” (perda), foi utilizado
pela primeira vez para descrever uma das alteraces anatdbmicas mais drasticas que ocorre em
funcdo do envelhecimento: a redugdo involuntaria da massa muscular (MM) e da forga
(ROSENBERG, 1989). Esta reducédo se da a partir da terceira década de vida para homens e
mulheres, de diferentes etnias (SILVA et al.,, 2010). Entre os 25 e 30 anos de idade,
aproximadamente, ha perda gradual anual da MM em cerca de 1%, com reducdo acentuada
por volta dos 50 anos, e aos 80 anos, o idoso apresenta apenas 50% da MM, comparada a
idade adulta (DOHERTY, 2003).

Dentre os principais fatores causais da sarcopenia, o envelhecimento, a inatividade
fisica, a imobilidade, e fatores hormonais e nutricionais sdo aqueles que mais contribuem para
a reducdo da MM (DOHERTY, 2003). Por outro lado, a sarcopenia tem sido apresentada
como mecanismo causador de declinio funcional (ROLLAND et al., 2008), importante
indicador do estado de salde, que pode ser avaliada pelo desempenho referido em atividades
da vida diaria (bésicas, instrumentais, ou avancadas) e podem indicar avancado processo de

dependéncia funcional.

Associada a este processo de dependéncia funcional, a sarcopenia € uma variavel
importante na etiologia da fragilidade, altamente preditiva de eventos como quedas, fraturas,
hospitalizacdo, institucionalizacdo e morbidades (ROSENBERG, 1997; RANTANEN, 2003),
com consequente comprometimento da autonomia e da independéncia, e aumento do risco de
mortalidade (NEWMAN et al., 2006).
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2.2. Inflamagéo e Sarcopenia

Com o envelhecimento e a perda da massa musculoesquelética, ocorre também a
diminuicdo de hormonios anabdlicos como a Testosterona, que é um forte inibidor da
liberagdo de citocinas pro-inflamatdrias, como TNF-a e IL-6, e um estimulador para a
producdo de IL-10, o que sugere também um aumento do catabolismo indireto sobre o tecido
muscular (MORLEY et. al., 2006).

Todos os mecanismos e causas que fazem com que a inflamacéo leve a incapacidade
funcional ainda ndo foram evidenciados. No entanto, sugere-se que essas citocinas pro-
inflamatdrias podem causar um declinio da funcionalidade por meio dos seus efeitos
catabolicos no musculo, uma vez que essas substancias aumentam a apoptose de proteinas

miofibrilares e diminuem a sintese proteica (MICHAUD et al., 2013).

Alguns estudos evidenciaram que quanto maior a concentragdo de IL-6, menor o
anabolismo, uma vez que foi observado um efeito inibitério no tecido muscular por meio de
IL-6, quando produzida pelo tecido adiposo, em horménios anabdlicos como, por exemplo,
IGF-1, e que este estado agrava a sarcopenia (SERRI O et. al., 1999; DE BENEDETTI et. al.,
1997). Solerte et. al. (2008) notaram que pacientes sarcopénicos apresentaram altas taxas de
TNF- o e baixos niveis de IGF-1 comparados com pessoas saudaveis.

Em outro estudo de Cesari et al. (2005) foi observado que quanto maior eram as
concentragfes de IL-6 e TNF-a, menor era a massa muscular, € quanto maior a massa
muscular, menor eram as concentrac@es dessas citocinas. Contudo a inflamacdo nédo esta tdo
somente ligada a sarcopenia, mas também a obesidade. Baumgartner et. al. (1995) realizou
um estudo no qual observou que o envelhecimento esta associado com o aumento de gordura
intramuscular, e a infiltracdo da gordura dentro do musculo esquelético reduz o componente
contratil do volume muscular total, reduzindo a forga intrinseca daquele masculo (HILTON
et. al. 2008; RAHEMI et. al. 2015).

Os lipideos intramusculares, segundo Kewalramani et. al. (2010), também estdo
envolvidos no processo de inflamagdo por agirem como componentes quimioatraentes para
macrofagos, que produz citocinas pro-inflamatorias, que estdo diretamente envolvidas na

quebra da proteina muscular (HAYDEN et. al. 2012). Visser et al. (2002) mostrou que
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maiores concentragdes de marcadores inflamatérios na sarcopenia, foi explicada

principalmente pela presenca simultanea de tecido adiposo.

Pedersen et al.(2003) verificou que idosos com maior distribuicdo de gordura
abdominal, com ou sem Diabetes Mellitus, apresentaram valores plasméaticos mais elevados
de IL-6 e TNF-0, sugerindo assim que a doenca ndo teria tanta influéncia em concentragdes
elevadas dessas citocinas como o tecido adiposo tem, e esses idosos com maiores
concentracdes de TNF-a e IL-6 tinham também menor massa magra, evidenciou por fim que
essas citocinas quando produzidas pelo tecido adiposo visceral tem acdo proteolitica,

mostrando que a obesidade também é um agravante da relacdo entre sarcopenia e inflamacao.

Roubenoff (2003) realizou um estudo com cultura de células musculares que sugere
que o TNF- a contribui diretamente com a sarcopenia, pois age de forma a interromper
processos de diferenciacdo celular bloqueando fatores de transcricdo génica, promovendo o
catabolismo e a apoptose de células musculares. Peterson et. al. (2016) observou que quanto
maior a taxa de 1L-6 e de receptor 2 de TNF, menor a velocidade de caminhada. Visser et. al.
(2002) observou que pra cada aumento no desvio padrdo dos valores de TNF- o reduzia-se 1,2
a 1,3 kg na forca de preensdo manual, e para cada aumento nos valores de IL-6 reduziu-se 1,1

a 2,4 kg na forga de preensdo manual.

Pedersen e Febbraio (2008) trouxeram a ideia de que o masculo também exerce
funcdo enddcrina e também produz citocinas como a IL-6, interleucina 10 (IL-10) durante a
pratica de atividade fisica. Essas substancias sao denominadas miocinas e podem influenciar o
metabolismo em outros Orgdos e tecidos, neste caso, elas desempenham um papel anti-
inflamatorio agindo de modo a aumentar a sintese proteica (PEDERSEN, 2010; PEDERSEN
& FEBBRAIO, 2012).

Considerando que o musculo é o maior 6rgdo do corpo humano, se sua funcédo
enddcrina ndo é estimulada através de sua contracao, isto pode levar a um defeito de varios
outros Orgaos e tecidos, bem como o aumento do risco de outras doengas mais graves, COmo 0
proprio cancer (PEDERSEN & FEBBRAIO, 2008).

A importancia da sarcopenia, tendo em vista as suas consequéncias, somado ao
aumento da populacdo de idosos, faz-se necessario maior investimento dos sistemas de saude,
com o objetivo de prevenir e tratar individuos com a sindrome. Janssen et al. (2004)
verificaram, para o ano de 2000, a necessidade de gastos de 18,5 bilhdes de dolares (10,8

bilhdes para homens e 7,7 bilhdes para mulheres) para as despesas com sarcopenia (baseado
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no efeito da sindrome em aumentar riscos de incapacidade fisica em idosos). Esses valores

foram estimados h& mais de 10 anos, para os Estados Unidos.

No Brasil, que experimenta rapida transicdo demografica, ndo ha célculos sobre tais
custos, entretanto, na mesma época do estudo norte-americano, foi verificado que, mesmo
representando apenas 14% da populagdo adulta brasileira, o grupo etario com idade igual ou
superior a 60 anos foi responsavel por, aproximadamente, 34% das internacGes hospitalares e
38% dos recursos gerados pelo Sistema Unico de Saude, totalizando 1,14 bilhdes de reais
(PEIXOTO et al., 2004).

2.3. Atividade fisica e Sarcopenia

Ja ha um bom tempo se sabe dos problemas relacionados a inatividade fisica para o
idoso, sendo considerado um dos mais fortes preditores de incapacidade fisica (BUCHNER et
al., 1992; STUCK et al., 1999), e também os efeitos benéficos da atividade fisica e dos
programas de exercicios para a salde do idoso, tais como a reducdo e prevencdo de doencas
crénico-degenerativas incluindo doencas cardiovasculares (RODRIGUEZ et al., 1994),
reducdo de quedas e fraturas (GILLESPIE et al., 2003; FESKANICH et al., 2002) sendo a
atividade fisica responsavel também pela reducdo da incapacidade funcional e até mesmo da
mortalidade (LEVEILLE et al., 1999).

Em um estudo recente de Roger et al. (2017), com mais de 24 meses de intervencdo
com caminhada de intensidade moderada, programa de exercicio para flexibilidade e
treinamento resistido com uma amostra de mais de 1600 idosos sedentarios (homens e
mulheres) de 70 a 89 anos, foi observado melhoras significativas na capacidade funcional,
incluindo reducdo no tempo da velocidade de caminhada de 400mt, e aumentando o nivel de
atividade fisica destes idosos houve uma melhora na qualidade de vida que também foi

reportada pelos idosos participantes.

O Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACMS, 2009) recomenda como
evidéncia A (melhor evidéncia) a pratica da atividade fisica regular, pois aumenta a média da
expectativa de vida através de suas influéncias na prevengdo e no tratamento de doencas
crénico-degenerativas e recomenda a pratica regular de um programa de exercicio fisico
aerobio com uma intensidade igual ou superior a 60% do VO2max para melhoras

cardiovasculares, combate ao sedentarismo e preservacao da capacidade funcional.
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Para 0 aumento da forca e das variaveis relacionadas as atividades da vida diéria
(AVDs) as recomendacdes do ACMS com nivel de evidéncia A é o treinamento resistido,
pois proporciona um aumento na forca de 25 até 100%, na poténcia muscular dos idosos, e
um aumento consideravel na qualidade muscular dos mesmos, pois o TR proporciona

hipertrofia em especial nas fibras musculares do tipo II.

Com isso se nota os efeitos diretos do TR na prevencdo e no tratamento da sarcopenia,
pois a funcdo muscular é indispensavel para manter a independéncia funcional (BURTON L
et al., 2010). Taaffe (2010), depois de um programa de treinamento resistido progressivo
observou melhoras impressionantes na forca muscular, na capacidade de subir e descer
escadas e na velocidade de caminhada em pacientes sarcopénicos, evidenciando assim que o

TR pode ser uma G6tima intervencao para o tratamento da sindrome.

Outra medida de intervencdo clinica que vem sendo adotada recentemente é o
Treinamento Resistido utilizando a resisténcia elastica como meio de reabilitacdo e prevencao
ndo s6 da saude, mas também da sarcopenia, pois é considerado um meio seguro para 0
fortalecimento muscular em idosos (YASSUDA T et al., 2015) devido ao seu baixo custo,
facil acesso, e a sua facil utilizacdo, pois seus efeitos sdo semelhantes ao TR com pesos livres
e aparelhos convencionais (ANDERSEN L et al., 2010).

Franzke et al. (2015a) e Oesen et al. (2015) no Estudo do Envelhecimento Ativo em
Viena (VAAS) demonstraram que seis meses de TR com bandas elasticas proporcionaram um
aumento na funcionalidade de membros superiores e inferiores e uma melhora na estabilidade
do genoma e a resisténcia contra o dano do DNA em idosos, indicando sua eficacia no

tratamento da sarcopenia.

Hofmann et al. (2016) também perceberam um aumento significativo na qualidade
muscular e na funcionalidade de idosas institucionalizadas depois de seis meses de
treinamento utilizando a resisténcia elastica. Portanto o treinamento com resisténcia elastica

pode vir a produzir efeitos tdo esperados quanto o TR convencional.

2.4. Justificativa

O conhecimento de diferentes possibilidades de intervencdo, por meio do exercicio
fisico, pode colaborar para a otimizacdo de sua aplicacdo no campo préatico, em idosos
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sarcopénicos ou ndo, com o objetivo ndo apenas de aumentar os pardmetros relacionados a
estrutura muscular, mas garantir resultados clinicamente significantes, como aumento da
funcionalidade, maior independéncia para a realizacdo das atividades da vida diaria, mais
autonomia e, consequentemente, melhorias na qualidade de vida dos idosos, a0 menos no
dominio da atividade fisica, a principal intervencdo para essas melhorias é o treinamento
resistido, contudo a adesdo ao treino convencional com equipamentos e pesos livres por
idosos sejam eles sarcopénicos ou ndo, é bastante limitada, pois 0 mesmo oferece certos riscos
por ndo ser muito acessivel e por nem sempre haver o0 acompanhamento de um instrutor, para
tanto o treinamento com resisténcia elastica tem sido proposto por conta de sua fécil
manutencdo, baixo custo, e pelo pouco risco que oferecem a salde do idoso uma vez que 0
mesmo pode ser utilizado para realizar os exercicios em nivel domiciliar e institucional

(RAMOS et al., 2014), o que pode favorecer 0 uso de pessoas sarcopénicas, por exemplo.
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3. OBJETIVOS

3.1. Geral

Comparar os efeitos entre o treinamento resistido convencional e com tubos elasticos
sobre a morfologia, funcionalidade e pardmetros bioquimicos em idosos sarcopénicos e nao

sarcopénicos.

3.2. Especificos

Correlacionar as alteragdes inflamatdrias em funcdo dos efeitos do treinamento
resistido convencional e com tubos elasticos com as alterac6es da forca e qualidade muscular

em idosos sarcopénicos e ndo sarcopénicos.

Correlacionar as alteragdes inflamatérias em funcdo dos efeitos do treinamento
resistido convencional e com tubos elasticos com as alteracdes da composi¢cdo corporal de

idosos sarcopénicos e ndo sarcopénicos.
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4. METODOS

4.1. Amostra

A amostra do presente estudo foi composta por idosos, voluntarios, com idade igual ou
superior a 60 anos. O recrutamento dos voluntarios ocorreu a partir de amostra pré-existente,
do projeto intitulado “Influéncia da pratica de atividades fisicas sobre a composi¢ao corporal e
forca muscular de individuos com idade superior a 50 anos: coorte de 24 meses”. Nos Ultimos
trés anos, foram avaliados, respectivamente, 310, 240 e 180 idosos e idosas no primeiro

projeto, e 60 idosos e idosas no segundo projeto (68% de idosas).

Para a entrada no presente estudo, foram consideradas as avaliacfes realizadas de
absorciometria radioldgica de dupla energia (DXA) de todos os idosos e idosas no ano de
2015 para a classificacdo de massa muscular. A partir da mensuragdo do tecido mole e magro
(MIGO) apendicular (pelo DXA), foi calculado o indice de massa muscular apendicular
(IMMA), por meio da razdo entre 0 MIGO apendicular e a estatura, em metros ao quadrado.
Com os valores de IMMA (em kg.m?), foram calculados os escores z individuais segundo
sexo, e apos os idosos (homens e mulheres) foram classificados dos menores para 0s maiores

valores dos escores z de IMMA.

Foram convidados a participar do estudo, na ordem do menor valor de escore z para o
maior (sarcopénicos) e na ordem do maior para o menor valor (ndo-sarcopénicos), os 30
idosos em cada condicdo (60 no total) dentre aqueles que aceitaram a participacdo e que se
enquadraram nos seguintes critérios de inclusdo: ndo ter doengas cronicas incapacitantes,
como cancer em estagios avancados, doencas renais em tratamento de hemodialise; ndo serem
acamados institucionalizados ou hospitalizados; terem mobilidade propria, sem auxilio de
pessoas, mesmo que tenham auxilio de aparelhos como muletas, andadores, etc.; sem
amputacdes. ApOs 0 aceite, os participantes foram submetidos a entrevista individual e
anamnese clinica. Os participantes somente foram incluidos no estudo apos serem avaliados
por médico e liberados (por meio de atestado médico) sem restricdo para participagdo em

programas de exercicios fisicos.

Este estudo foi encaminhado e aprovado ao Comité de Etica local, de acordo com as
normas da Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude sobre pesquisa envolvendo

seres humanos (Anexo 1). Todos os participantes, apds serem convenientemente informados
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sobre a proposta do estudo e procedimentos aos quais foram submetidos, assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2).

O programa de treinamento resistido foi planejado por professores do Departamento
de Educacéo Fisica (DEF) da FCT/UNESP, e os idosos foram acompanhados ao longo das

sessdes por profissionais e alunos de graduacédo e p6s-graduagdo do DEF/FCT/UNESP.

4.2. Delineamento Experimental

Ap0s o registro dos participantes o estudo foi iniciado com divisao aleatéria conforme
0 grupo de treinamento, para cada condigdo (sarcopénica e ndo-sarcopénica): grupo de
treinamento convencional (GTC) e grupo de treinamento com resisténcia elastica (GTE)
(Figura 1). Antes do inicio do treinamento (M1), todos foram submetidos as avaliacbes de
composicdo corporal (absorciometria radiolégica de dupla energia, impedancia bioelétrica),
funcionalidade (forca dindmica e isométrica, resisténcia e qualidade muscular) e parametros
bioquimicos. Na sequéncia, 0s grupos de treinamentos (GTC - sarcopénicos e nao-
sarcopénicos e GTE — sarcopénicos e nao-sarcopénicos) foram submetidos ao programa de
treinamento resistido, durante 12 semanas, com frequéncia de trés sessdes semanais, com
aumento da sobrecarga periodicamente. Ao termino do treinamento, os idosos foram

reavaliados (M2) para as mesmas variaveis do M1 (Figura 2).
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60 idosos convidados
30 sarcopénicos
30 ndo-sarcopénicos

6 idosos ndo

realizaram

27 idosos
Sarcopeénicos

avaliacdo inicial

27 idosos
nao-sarcopen.

13 idosos 14 idosos 13 idosos 14 idosos
convenc. elastico CONVEenc. elastico
7 desisténcias
antes do treino
Intervencao — 12 semanas
11 idosos 14 idosos 13 idosos 14 idosos
convenc. elastico COnvenc. elastico
19 drop-outs
5 desisténcios
4 lesdes
10 dodos inc.
9 idosos 9 idosos 6 idosos 9 idosos
convenc. elastico cCOonvenc. elastico

Avaliacdo Final - Bioguimica
33 idosos

Figura 1. Fluxograma do estudo.
Notas: Dados Inc. = dados incompletos (idosos que ndo realizaram avaliagdes no momento 2 —
avaliacBes bioquimicas, de composicao corporal ou de forca isométrica).
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Ml M2

SELECAO DA Pré-treino Treino Pés-treino
AMOSTRA

Anamnese Clinica
Questionarios

Avaliagdes iniciais 1 2 semanas Avaliagdes finais

Bioquimica Biogquimica

Comp. Corporal
Funcionalidade

Comp. Corporal
Funcionalidade

Figura 2. Delineamento do estudo.
Notas: M1 = momento 1; M2 = momento 2.

4.3. Variaveis de Estudo

4.3.1. Antropometria

A massa corporal (MC) foi mensurada em uma balanca de leitura digital, da marca
Urano, modelo PS 180A, com precisdo de 0,1 kg, ao passo que a estatura (EST) foi
determinada em um estadidbmetro de madeira com precisdao de 0,1 cm, de acordo com 0s
procedimentos descritos na literatura (Gordon et al., 1988). A partir dessas medidas, foi
calculado o indice de massa corporal (IMC), por meio da relacdo entre a MC e 0 quadrado da

EST, sendo a MC expressa em quilogramas (kg) e a EST em metros (m).

4.3.2. Composicao corporal

Absorciometria radiologica de dupla energia (DXA) foi utilizada para avaliacdo da
massa livre de gordura. As medidas de DXA foram realizadas em equipamento (Lunar,
modelo G.E. PRODIGY — LNR 41.990), mediante escaneamento de corpo inteiro. A
calibragem do equipamento seguiu as recomendacOes do fabricante e, tanto a calibragem
guanto as analises foram realizadas por um técnico do laboratério com experiéncia nesse tipo
de avaliagdo. Os participantes estavam vestidos de shorts e camiseta, descal¢os e sem portar
qualquer objeto metalico movel ou outro acessorio junto ao corpo. Os participantes
permaneceram deitados e imoveis sobre a mesa do equipamento, até a finalizacdo da medida,
em decubito dorsal, com pés unidos e bracos levemente afastados do tronco, a lateral do

corpo.

Neste programa, os membros foram demarcados e separados do tronco e da cabeca por
linhas padrdes gerados pelo proprio equipamento. As linhas foram ajustadas pelo mesmo
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técnico, por meio de pontos anatdbmicos especificos, determinados pelo fabricante. Ap6s 0s
ajustes, foram determinados a massa gorda, a MIGO apendicular, e foi calculada a massa

muscular total a partir da equacao de Kim et al. (2004).

4.3.3. Forca e Resisténcia Muscular

A resisténcia muscular isométrica dos participantes foi estimada por dinamémetro
manual (EH101, Camry, Guangdong Province, China) para flexdo de punho (forca de
preensdo manual — FPM). Duas mensuracGes foram realizadas com intervalo de um minuto

entre uma e outra. O maior valor registrado foi utilizado para fins de anélise.

Para o teste de FPM, o sujeito permaneceu sentado, com o membro dominante sobre a
mesa, e angulo de flexdo de cotovelo entre 120° e 150°, segurando o dinamémetro com a méo

dominante.

4.3.4. Qualidade Muscular

A qualidade muscular (QM) foi calculada pelo valor da divisdo da forca de preensao
manual (FPM) pela massa isenta de gordura e 0sso do membro superior dominante, obtido
por DXA.

4.3.5. Parametros Bioquimicos

Coletas de sangue foram realizadas em sala adaptada para este fim, na prépria
universidade, para a determinacgdo de IL-6, IL-10 e TNF-a. As dosagens foram determinadas
em laboratdrio especializado de Presidente Prudente, SP. Para tanto, um experiente técnico de
laboratério de Analises Clinicas coletou amostras de 14 mL de sangue venoso na prega do

cotovelo, respeitando jejum de 12 horas e as coletas foram realizadas no periodo matutino.

Para a coleta os sujeitos foram posicionados sentados, com o brago apoiado sobre um
suporte que ficou aproximadamente a altura de seus ombros. O braco foi garroteado no ponto
médio do Umero, foi feita assepsia com algoddo embebido em alcool 70%, e puncionado com
agulha descartavel de 25 X 8 mm no referido local. O sangue venoso foi aspirado em 2 tubos
de coleta a vacuo, um com capacidade para 10 mL e outro para 4,0 mL e as agulhas foram

descartadas de forma segura, assim como todos 0s outros materiais descartaveis
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contaminados, tanto no procedimento de coleta, quanto nas analises sanguineas conforme

procedimento padrdo do laboratério.

Para a analise sanguinea, o sangue foi alocado dentro de tubos vacutainer de 5mi
(Becton Dickinson, BD, Juiz de Fora, MG, Brazil) contendo EDTA para a separacdo do
plasma e do soro. Os tubos foram centrifugados a 3500 rpm, durante 15 minutos a 4 °C. A
seguir, o plasma e o soro foram armazenados em tubos pléasticos eppendorfs e estocados a —20
°C para posterior analise. As citocinas IL-6 (série 2-200 pg/ml), IL-10 (série 2-300 pg/ml) e
TNF-a (série 4-500 pg/ml), foram avaliados usando kit ELISA Ready-Set-go (eBioscience®
Viena, Austria). A razdo I1L-10/TNF-o foi calculada pela divisdo de IL-10 (pg/ml) por TNF-o

(pg/ml).

4.4. Programa de treinamento com pesos

Os participantes foram submetidos a um programa de TR com duracdo total de 12
semanas. O programa teve como finalidade o processo de forca e hipertrofia muscular e foi
realizado em trés sessGes semanais, em dias alternados (segundas, quartas e sextas-feiras, no
periodo da manhd), composto por sete exercicios especificos para o treino convencional e

com resisténcia elastica.

Tanto as cargas iniciais quanto os reajustes periddicos nas cargas a serem utilizados
nos diferentes exercicios foram estabelecidos com base nos resultados obtidos mediante a
aplicacdo de testes de peso por repeticdes maximas. Vale ressaltar que o intervalo de
recuperacdo estabelecido entre as séries, em cada exercicio, foi de 60 a 90 s, e entre 0s
exercicios de dois a trés minutos. Ao final de cada sessdo, que teve duracdo total de 60
minutos, aproximadamente dez minutos foram destinados a realizacdo de exercicios de

alongamento para os grupamentos musculares trabalhados.

Os idosos foram ainda orientados para ndo participarem de nenhum outro tipo de
programa de treinamento durante o periodo do estudo. As cargas utilizadas foram reajustadas
individualmente durante o periodo de TR, na tentativa de que a intensidade inicial do
treinamento fosse preservada ao longo do periodo experimental. O reajuste das cargas foi
realizado sempre que o nimero previsto de repeti¢cdes para a primeira série fosse superado em
duas repeticdes, em duas sessdes de treinamento consecutivas (incremento de 2 a 5% para 0s

exercicios de tronco e membros superiores e de 5 a 10% para 0s exercicios de membros
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inferiores). O programa de treinamento resistido contemplou grupos de treinamento com

resisténcia elasticas e treinamento convencional.

O treinamento com resisténcia elastica foi realizado em cadeiras preparadas
especialmente para os exercicios. As referéncias dos tubos elasticos utilizados serdo: 200,
201, 202, 203, 204 e 205 (Anexo 3), e foram determinadas a partir de um estudo piloto prévio
que teve como objetivo adquirir maior afinidade entre as diferentes espessuras dos tubos e a

resisténcias proporcionadas a esse modelo de pacientes.

O treinamento resistido convencional foi realizado em academia de musculacdo do
Departamento de Educacdo Fisica da FCT/UNESP, em aparelhos especificos, ou com pesos,

barras, anilhas e caneleiras.

4.4.1. Treinamento resistido com tubos elasticos

Para a execucéo do treino resistido de flex&o e abdugdo de ombro, flexao de cotovelo e
extensdo de joelhos o paciente esteve sentado em uma cadeira previamente elaborada
seguindo os padrdes da cadeira utilizada para o teste de dinamometria. Para 0 movimento de

flexdo de joelhos o paciente esteve em posi¢do ortostatica, em frente a cadeira.

A cadeira (Anexo 4) apresenta medida de 72 cm de altura e 52cm de largura, possui
suporte de encaixe do tubo elastico para cada grupo muscular a ser trabalhado.

Para tanto, uma extremidade do tubo (Anexo 5 - a) esteve fixa ao segmento do corpo

que realizou o arco do movimento e a outra (Anexo 5 - b) fixa no suporte da cadeira.

Para o treino de membros inferiores esteve fixo em uma haste regulavel posicionada
na regido posterior da cadeira permitindo seu ajuste ao tamanho do membro de cada paciente
(Anexo 6 - a). O suporte de encaixe do tubo elastico para o treino de membros superiores foi

fixado na extremidade inferior da cadeira (Anexo 6 - b).

Os exercicios com resisténcia elastica foram realizados na cadeira exercicios para
extensdo de ombro, flexdo de ombro, extensdo de cotovelo, flexdo de cotovelo, abducdo de

ombro, extensdo de joelho e flexdo de joelho (Anexo 7), conforme descritos a seguir.
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e Extensdo de ombro (deltoide anterior, peitoral maior — porcdes clavicular e

toracobraquial): o paciente esteve sentado adequadamente na cadeira. Uma
extremidade do tubo ficou fixo no suporte da cadeira e a outra a um puxador, onde
0 paciente segurou para realizar o movimento, enquanto a parte central do tubo
esteve fixa no suporte, e as duas extremidades foram presas as maos do paciente.
Inicialmente manteve o brago fixo em extensdo ao lado do corpo e a seguir, elevou

0 braco anteriormente até atingir o angulo de 90°.

Flexdo de ombro (grandes dorsais): com o paciente na posicdo de pé, e com uma
das extremidades do elastico presa ao suporte ao lado da cadeira, e a outra
extremidade junto a mdo do paciente, 0 mesmo, com a mao oposta apoiada no
encosto da cadeira para estabilizagdo do movimento, e com o cotovelo do membro
em execucdo do movimento fletido em aproximadamente 90° realizou o
movimento de flexdo de ombro, com movimento do cotovelo para a posicéo

posterior do corpo.

Extensdo de cotovelo (triceps): o paciente permaneceu sentado na cadeira. Uma
extremidade do tubo elastico ficou fixado na parte de tras da cadeira, em apoio
préprio. A outra extremidade ficou presa a mdo do paciente, por cima dos ombros,
em acdo muscular similar ao exercicio de triceps francés. Inicialmente manteve-se o
cotovelo flexionado, com a méo apoiada sobre 0 ombro, e 0 movimento de flexao

do cotovelo foi realizado com o avango do antebraco a frente.

Flexdo de cotovelo (biceps, braquial, braquiorradial): o paciente permaneceu
sentado na cadeira. A fixacdo do tubo elastico segue os mesmos critérios descritos
acima. Inicialmente manteve-se o braco fixo e estendido ao lado do corpo e

antebraco supinado e a seguir flexionou-se o cotovelo.

Abducdo de ombro (deltdide médio e supraespinhoso): o paciente permaneceu
sentado. Uma extremidade do tubo esteve fixa no suporte da cadeira e a outra a um
puxador, onde o paciente segurou para realizar 0 movimento, enquanto a parte
central do tubo esteve fixa no suporte, e as duas extremidades foram presas as maos
do paciente. Inicialmente manteve-se o brago fixo em extensdo ao lado do corpo e a

seguir entdo elevou-se o brago lateralmente até o angulo de 90°.

Extensdo de joelho (quadriceps femoral): o paciente esteve sentado, mantendo
flexdo de joelhos e quadril a 90°. A fixagdo do tubo foi na perna 5 cm acima do
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maléolo lateral; a altura do suporte da cadeira para fixa¢do da outra extremidade do
tubo foi regulada perpendicularmente a0 membro do paciente. Para o tubo,
considerando o mesmo ajuste de altura do suporte da cadeira, a parte central passou
pelo suporte, e as extremidades foram atadas na perna, 5 cm acima do maléolo
lateral. O paciente foi orientado a realizar a extensdo total de joelho e retornar a

posicdo inicial para nova sequéncia.

e Flex@o de joelho (semitendineo, semimembranaceo, biceps femoral): o paciente
esteve em posicdo ortostatica em frente a cadeira, e a fixagdo do tubo segue 0s
mesmaos critérios descritos acima. Foi orientado a realizar a flexdo total de joelhos e

retornar a posicdo inicial para nova sequéncia.

4.4.2. Treinamento Resistido em Aparelhos Convencionais

Para o treino de forca convencional foram utilizados equipamentos de musculacéo.
Para o treino de membros superiores (flexdo e abducdo de ombro e flexdo de cotovelo) foi
utilizado o equipamento polia simples, e para o treino de membros inferiores (flex&o e
extensdo de joelho) foi utilizada a cadeira flexora e extensora, e 0s exercicios realizados com
um MI de cada vez. O protocolo de treinamento seguiu a mesma metodologia que o de tubos
elasticos, porém como foi realizado em equipamento de musculacdo os incrementos foram

realizados com os pesos fixos do equipamento.

4.5. Tratamento estatistico

Inicialmente, o teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para a analise da distribuicdo dos
dados. Informacdes sobre tendéncia central e dispersdo dos dados foram apresentadas em
média e desvio-padrdo. Os dados que ndo apresentaram distribuicdo normal foram tratados

por meio da respectiva estatistica ndo-paramétrica.

O teste de Levene foi utilizado para analise da homogeneidade das variancias. Analise
de variancia (ANOVA) one-way para comparac¢do das variaveis morfologicas, funcionais e
bioquimicas no momento inicial (M1) entre 0s quatro grupos (sarcopénicos e ndo-
sarcopenicos em treinamento com resisténcia elastica e convencional). O teste post hoc de

Bonferroni, para compara¢fes multiplas, foi empregado para a identificacdo das diferencgas
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especificas nas varidveis em que os valores de F encontrados serem superiores aos do critério

de significancia estatistica estabelecido.

Analise de variancia (ANOVA) one-way foi utilizado para comparacgédo das variacoes
percentuais entre 0s momentos iniciais e finais das variaveis morfoldgicas, funcionais e
bioguimicas, entre 0s quatro grupos (sarcopénicos e ndo-sarcopenicos em treinamento com

resisténcia eléstica e convencional).

Teste t de Student para amostras independentes foi utilizado para comparacdo das
variaveis (variagdes entre 0s momentos pré e pos treinamento) quando os grupos foram
separados ou segundo condicdo clinica (sarcopénicos e nao-sarcopénicos) ou de treinamento
(resisténcia elastica e convencional). Analise de regressdo linear simples e multipla foi
realizada para analisar a forca e direcdo das correlacfes entre as variaveis bioquimicas e as
demais variaveis (morfologicas e funcionais), com apresentacdo dos intervalos de confianca

para 95% dos coeficientes.

Para todas as analises estatisticas foi aceita significancia de P < 0,05. Os dados foram
registrados e analisados nos pacotes estatisticos SPSS para Windows, versdo 22.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA).
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5. RESULTADOS

Ap0s 12 semanas de estudo, dos 60 idosos inicialmente convidados para participarem do
programa de treinamento resistido (67% mulheres), 33 finalizaram o estudo (61% mulheres)
com as variaveis dependentes coletadas (marcadores inflamatérios), com a distribuicdo
segundo sexo apresentada na Tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo (absoluta e percentual) dos idosos segundo grupo de treinamento,
condicdo clinica e sexo. N = 33.

Treino Elastico Treino Convencional 1
Sexo Sarcop. Né&o-sarc. Sarcop. Né&o-sarc. (p)
Feminino 4 (44%) 7 (78%) 6 (67%) 3 (50%) 2,517
Masculino 5 (56%) 2 (22%) 3 (33%) 3 (50%) (0,472)
Total 9 (100%) 9 (100%) 9 (100%) 6 (100%)

Notas: y?: teste do qui-quadrado.

Nas comparacdes iniciais, foram verificados que as variaveis forca de preensao
manual, coordenacdo, velocidade, TUG, gordura visceral, massa de gordura corporal, TNF- a,
e IL-6 apresentaram distribuicdo ndo paramétrica, e desta forma, foi utilizado na comparacéo

entre 0s grupos, o teste de Kruskal Wallis.

Quando comparados no momento inicial do projeto (M1 — pré-treinamento), 0s idosos
dos grupos de treinamento da condicdo clinica de sarcopénicos se apresentaram com valores
inferiores (p<0,05) para peso corporal, gordura visceral, massa de gordura corporal, IMC,
massa livre de gordura, gordura total, gordura androide, massa isenta de gordura e 0sso, e
indice de massa muscular. Também foram inferiores (p<0,05) os valores de massa muscular
esquelética, quando comparado 0s grupos sarcopénicos do treino convencional e nao-
sarcopénicos do treino com elasticos, e percentual de gordura, quando comparado

sarcopénicos com ndo-sarcopénicos, dentro do grupo de treinamento com elasticos (Tabela 2).
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Tabela 2. Caracteristicas descritivas da amostra no momento inicial do projeto, segundo
grupo de treinamento e condi¢do clinica, para variaveis de composicdo corporal e
antropométricas. N = 54 idosos.

Elastico

Convencional

Sarcopénico  Nd&o-sarcop.  Sarcopénico  N&o-sarcop.

Variavel MédiatDP MédiaxDP MédiatDP MédiaxDP p

Idade, anos 68,6+9,8 68,8+7,1 71,6£6,2 68,0£6,2 0,721
Peso, kg 62,3+9,9° 90,3+12,4° 58,4+11,42 86,7+19,1° 0,000
Altura, cm 161,8+7,6 161,6+9,0 155,0+6,8 158,4+9,1 0,204
Gord. Visc, cm? 93,6423,1%  152,4426,4° 954428 43 140,5+45,6 0,000
MME, kg 22,9449 28,5+4,9°2 19,2+3,9° 28,346,5 0,001
MGC, kg 20,745,3% 38,8+9,3" 21,8+7,7° 35,7+12,9° 0,000
%G, % 32,8+6,6° 42,8+6,6° 36,8+7,0 40,5+9,2 0,028
IMC, kg.m™ 23,7+2,72 34,4%3,9° 24,244,222 34,546,7° 0,000
MLG, kg 42,4+8,0 51,5+8,3? 36,3+6,6° 50,9+10,8% 0,001
Gord. Tot., kg 21,2+7,42 37,2+8,4° 23,0+8,8? 34,2+11,2° 0,000
Gord. Androd., kg 2,1+0,78 3,8+0,9° 2,0£0,8? 3,6+1,3" 0,000
MIGO, kg 36,7+7,6% 49,249,2° 32,245,3¢ 48,4+13,6® 0,000
CMO, kg 2,4+0,7 2,7+0,6 2,0+0,6 2,3+0,5 0,224
MMDXA, kg 17,845,1 24,245,772 14,8+3,4° 24,348,1 0,001
IMM, kg.m 6,2+1,3? 8,2+1,1° 5,7+0,7° 8,5+1,7° 0,000

Notas: Gord. Visc. = gordura visceral; MME = massa muscular esquelética; MGC = massa de gordura
corporal; %G = percentual de gordura; IMC = indice de massa corporal; MLG = massa livre de
gordura; Gord. Tot. = gordura total; Gord. Androd. = gordura andréide; MIGO = massa isenta de
gordura e 0sso; CMO = contetido mineral 6sseo; MMDXA = massa muscular estimada pelo DXA,;
IMM = indice de massa muscular. Letras diferentes: p<0,05.

Na comparacdo entre 0s grupos para as variaveis funcionais, ndo foram verificadas
diferencas estatisticamente significantes (p>0,05). Embora tenha sido verificado uma
tendéncia para maiores valores de forca de preensdo manual para o grupo de né&o-
sarcopénicos, a qualidade muscular dos sarcopénicos foi superior aos idosos néo-
sarcopénicos, porém nao significante (Tabela 2).

Tabela 3. Caracteristicas descritivas da amostra no momento inicial do projeto, segundo

grupo de treinamento e condigdo clinica, para variaveis de funcionalidade e mobilidade. N =
54 idosos.

Elastico Convencional
Sarcopénico  Nd&o-sarcop.  Sarcopénico  N&o-sarcop.
Variavel MédiaxDP MédiaxDP MédiaxDP MédiaxDP p
Forca PM, kg.f 25,2+4,6 31,1+13,3 22,2+8,0 27,649,1 0,405
Coordenacdo, s 19,0+11,4 17,4+4,4 14,7£1,9 17,6+7,6 0,819
Velocidade, m/s 1,01+0,2 1,1+0,2 1,0+0,2 1,0+0,2 0,441
SelL, s 13,146,3 12,2+3,9 11,346,2 12,8+4,8 0,890
TUG, s 9,0+3,4 8,7+2,0 10,7+4,6 11,0+3,9 0,304
QM 1,6£0,2 1,4+0,4 1,6+0,4 1,4+0,3 0,338

Notas: For¢ca PM = forca de preensdo manual; SeL = sentar e levantar cinco vezes de uma cadeira;

TUG =timed up & go.
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Por fim, na analise comparativa entre os quatro grupos no momento inicial do estudo,
para as varidveis bioquimicas, também ndo foi verificada qualquer diferenca significativa
(p>0,05). Os altos desvios padrdes apresentados identifica uma grande variabilidade dos
valores individuais e dos coeficientes de variacao (Tabela 4).

Tabela 4. Caracteristicas descritivas da amostra no momento inicial do projeto, segundo
grupo de treinamento e condicao clinica, para marcadores inflamatorios. N = 54 idosos.

Eléstico Convencional
Sarcopénico  Ndo-sarcop.  Sarcopénico  N&o-sarcop.
Variavel Média+DP Média+DP Média+DP MédiazDP p
TNF-a, pg/mi 83,11+66,57 49,23+26,34  65,75+43,03 85,19+36,43 0,421
IL-10, pg/ml 3,93+1,63 3,86+1,03 3,37+1,25 3,45+1,87 0,843
IL-6, pg/ml 7,85+15,62 3,8315,27 1,95+1,44 5,55+4,75 0,587
TNF-o/IL-10 21,03£16,83 12,16+6,42 21,57£19,50 24,76+16,94 0,440

Notas: TNF-a = fator de necrose tumoral; IL-10 = interleucina 10; IL-6 = interleucina 6; TNF-o/IL-10
= razao entre TNF-o e IL-10.

Apds doze semanas de treinamento (com resisténcia elastica ou convencional), 0s idosos
foram reavaliados, e para cada variavel, foi calculado a variacdo percentual entre 0 momento
final (M2) e inicial (M1) do projeto (M2 — M1/ M1 x 100). A partir dos valores de variagdo
percentual entre os dois momentos de avaliagdo do estudo, foi analisado as comparagdes entre
0S grupos para as variaveis morfoldgicas (Tabela 5), funcionais (Tabela 6) e de marcadores

inflamatérios (Tabela 7).

Para as variaveis morfoldgicas, nenhuma diferenca entre os quatro grupos foi verificada
(p>0,05) para qualquer variadvel, entretanto, tendéncias para aumentos da massa muscular
esquelética, massa livre de gordura e indice de massa muscular ao longo das 12 semanas
foram verificadas para os idosos sarcopénicos, com maiores aumentos para esses grupos,

independentemente do grupo de treinamento (Tabela 5).

Na andlise intragrupo, foi verificado diferencas estatisticamente significantes para as
variaveis MLG e gordura androide que aumentaram para 0 grupo sarcopénicos + elasticos, e

massa isenta de gordura e 0sso que reduziu para o grupo de nao-sarcopénicos + elasticos.
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Tabela 5. Variagdo percentual (%) dos valores de varidveis de composicdo corporal e
antropomeétricas entre momentos final e inicial do programa de treinamento, segundo grupo de
treinamento e condicéo clinica. N = 33 idosos.

Elastico Convencional
Sarcopénico  Ndo-sarcop.  Sarcopénico  N&o-sarcop.

Variavel MédiatDP MédiaxDP MédiatDP MédiaxDP p

Peso 1,21+2,75 -0,12+2,21 0,61+2,47 1,15+2,90 0,673
Gord. Visc. -0,59+7,25 -0,90+2,27 -1,43+4,78 -0,85+4,49 0,934
MME 2,25+3,22 -1,02+2,82 0,96+2,74 -0,42+2,98 0,113
MGC 0,12+6,52 0,87+3,81 0,23+6,59 2,20+6,57 0,906
%G -1,15+4,66 0,93+2,91 -0,46+4,97 1,08+4,87 0,695
IMC 1,53+3,09 0,40+3,15 0,66+2,68 1,17+£2,89 0,820
MLG 2,14+2 93* -0,83+2,77 0,80+2,59 -0,03+3,32 0,164
Gord. Tot. 5,59+11,35 2,40+4,81 -0,35+12,32 1,22+4,06 0,298
Gord. Androd. 10,3+15,1* 1,56+4,36 0,24+20,09 6,03+8,16 0,331
MIGO 2,40+3,32 -1,15+4,95* 1,79+3,08 1,38+2,80 0,079
MMDXA 3,24+4,81 0,36+4,25 2,71+3,07 -0,82+4,75 0,089
IMM 1,9743,49 0,96+2,74 -1,02+2,82 -0,60+2,80 0,113

Notas: Gord. Visc. = gordura visceral; MME = massa muscular esquelética; MGC = massa de gordura
corporal; %G = percentual de gordura; IMC = indice de massa corporal; MLG = massa livre de
gordura; Gord. Tot. = gordura total; Gord. Androd. = gordura andréide; MIGO = massa isenta de
gordura e 0sso; MMDXA = massa muscular estimada pelo DXA. * = p<0,05 para analises entre
momentos intragrupos.

Nas variaveis funcionais, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significantes
nem tampouco tendéncias para algum grupo especifico (Tabela 6). Entretanto, na analise entre
0S momentos, intragrupos, as variaveis forca e velocidade (sarcopénicos + elasticos), TUG
(ndo-sarcopénicos + elasticos), coordenacdo (sarcopénicos + convencional) e TUG (néo-
sarcopénicos + convencional) apresentaram melhoras (p<0,05) ao longo dos trés meses.
Tabela 6. Variacdo percentual (%) dos valores de variaveis de funcionalidade e mobilidade

entre momentos final e inicial do programa de treinamento, segundo grupo de treinamento e
condicdo clinica. N = 33 idosos.

Eléstico Convencional
Sarcopénico  Ndo-sarcop.  Sarcopénico  N&o-sarcop.
Variavel Média+DP Média+DP Média+DP MeédiazDP p
Forca PM, kg.f 9,24+8,56*  9,62+14,09  8,14+13,06  4,52+15,22 0,819
Coordenacdo, s -23,99+28,64 -33,90+16,76 4,60+29,90* -12,95+46,19 0,338
Velocidade, s 17,8£17,8*  2,50+14,72  25,04+4541 2551+3594 0,602
SeL, s -9,57£18,48  -3,21+17,70  -8,10+31,30  -3,35+27,00 0,786
TUG, s -8,06+£12,78  2,07+£18,02* -16,01+13,63 -14,2+12,7* 0,095
QM 6,59+10,77  6,55+13,33  10,90+15,17 5,37+16,59 0,866

Notas: For¢ca PM = forca de preensdo manual; SeL = sentar e levantar cinco vezes de uma cadeira;
TUG =timed up & go. * = p<0,05 para analises entre momentos intragrupos.

Para as variaveis de marcadores inflamatérios (Tabela 7), igualmente ndo foram

identificadas diferencas estatisticamente significantes, entretanto com uma tendéncia para
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maiores aumentos da variavel 1L-6 (p=0,099) para os grupos que realizaram o treinamento
com eléstico, independentemente da condigdo clinica. Na analise entre 0s momentos,
intragrupos, apenas o grupo de idosos ndo-sarcopénicos com treino convencional apresentou

diferencas estatisticamente significantes (p<0,05) para o marcador IL-10.

Tabela 7. Variacdo percentual (%) dos valores de variaveis de marcadores inflamatorios entre
momentos final e inicial do programa de treinamento, segundo grupo de treinamento e
condicdo clinica. N = 33 idosos.

Elastico Convencional
Sarcopénico Né&o-sarcop. Sarcopénico  Nao-sarcop.
Variavel Média+DP Média+DP MédiazDP MédiazDP p
TNF-a 14,35+42,46 108,82+236,20 -4,81+44,84 -7,98+15,34 0,317
IL-10 5,72+31,22 6,09+21,94 11,28+37,94  -16,1+19,4* 0,130
IL-6 17,88+80,19 49,78+100,54  2,83+45,05 -42,42+40,22 0,099
TNF-o/IL-10 27,92492,04 86,47+£186,97 -11,70+48,92 21,88+3520 0,358

Notas: TNF-o = fator de necrose tumoral;IL-10 = interleucina 10; IL-6 = interleucina 6; TNF-a/IL-10
= razdo entre TNF-a e IL-10. * = p<0,05 para analises entre momentos intragrupos.

Quando os grupos divididos segundo condigdo clinica (sarcopénicos e nao-sarcopénicos),
independentemente do tipo de treino (elastico ou treino convencional), dentre todas as
variaveis morfolégicas, funcionais e bioquimicas, foi verificado diferencas estatisticamente
significantes apenas para as varidveis MME (p = 0,020), MIGO (p = 0,045) e IMM (p =
0,020). Para as trés variaveis, 0s ganhos de massa muscular e/ou magra ao longo dos trés
meses foi superior para o grupo de condicdo clinica sarcopénicos (MME: +1,5% x -0,8%;
MIGO: 2,26% x 0,1%; IMM: 1,5% x -0,8%, respectivamente).

Na andlise entre os momentos inicial e final, para cada grupo, 0s sarcopénicos
apresentaram melhoras (p<0,05) nas variaveis massa musculo esquelético (1,5%), massa livre
de gordura (1,4%), massa livre de gordura e 0sso (2,3%), indice de massa muscular (1,5%),
forca de preensdo manual (9,5%), velocidade (18,4%) e TUG (-11,2%), enquanto 0s nao-
sarcopénicos apresentaram melhoras (p<0,05) para as variaveis coordenacdo (-19,1%),

apenas.

Por outro lado, quando os grupos foram subdivididos segundo o tipo de treinamento
(resisténcia elastica e treinamento resistido convencional), independentemente da condigédo
clinica (sarcopénicos e nao-sarcopénicos), dentre todas as variaveis, apenas as variaveis TUG
(0,034) e IL-6 (p = 0,011) apresentaram diferencas estatisticamente significantes, com o
grupo musculagdo reduzindo mais o tempo para a realizacdo do teste TUG ao final do
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programa de treinamento (-13,5% x -3,7%) comparado ao grupo eléstico. Para a variavel IL-6,
enquanto o grupo musculacdo apresentou ao longo dos 3 meses uma reducdo de 25,3% nos
valores do marcador inflamatorio, o grupo de treinamento elastico apresentou um aumento de
51,6%.

Nesta divisdo de grupos, na andlise intragrupo, entre os momentos, foram verificadas
diferengas (p<0,05) para as varidveis gordura total (0,6%), gordura androide (6,1%), forca de
preensdo manual (8,5%), coordenacdo (-28,9%), velocidade de caminhada (11,44%) e
qualidade muscular (8,9%) para os idosos do grupo com treinamento no elastico. No grupo
convencional, as diferencas (p<0,05) foram para as varidveis massa livre de gordura e 0sso
(1,8%), velocidade de caminhada (19,7%) e TUG (-13,5%).

Na anélise de correlacdo bivariada de Pearson entre as variaveis inflamatorias (TNF-a,,
IL-10, IL-6 e a razdo TNF-o/IL-10) com as demais varidveis independentes, no momento
inicial do projeto (baseline), foi verificada correlacdes significantes somente entre 1L-10 e
peso (r =-0,71; p = 0,033) e gordura total (r = -0,67; p = 0,050) e entre IL-6 e velocidade (r =
-0,81; p = 0,048), para o grupo sarcopénico elastico. Para 0 grupo sarcopénico no treino

convencional, ndo foram observadas correlagdes significantes.

Quando analisadas as correlacGes entre todos o0s sarcopénicos, independentemente de
grupo de treinamento, apenas a razao TNF-a/IL-10 apresentou correlacao significativa com as
variaveis velocidade (r = -0,55; p = 0,051 [correlacdo marginal]) e TUG (r = 0,61; p = 0,028).

Na analise das correlagdes no grupo de ndo-sarcopénicos, o grupo de treinamento com
resisténcia elastica, no momento baseline, apresentou correla¢bes significantes para as
variaveis TNF-a com velocidade (r = -0,87; p = 0,004) e sentar e levantar (r = -0,77; p =
0,027); IL-10 com gordura visceral (r =0,70; p = 0,034), massa de gordura corporal (r =0,72;
p = 0,029) e gordura androide (r = 0,68; p = 0,043); IL-6 com gordura total (r =-0,79; p =
0,019) e a razdo TNF-a/IL-10 e velocidade (r = -0,98; p <0,001), sentar e levantar (r = -0,72;
p = 0,045) e TUG (r = 0,82; p = 0,013). Para 0 grupo n&o-sarcopénico em treino
convencional, apenas foi verificado correlacdo significativa entre a variavel IL-10 e

coordenacdo (r = 0,99; p = 0,002).

O grupo de ndo-sarcopénicos completo, sem separagdo segundo grupo de treinamento,
ndo apresentou qualquer correlagéo significativa entre as variaveis inflamatdrias e as variaveis

independentes.



© 00 N oo o b~ W N e

10

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

23
24
25
26

27
28
29
30
31
32

26

Na andlise das correlagcfes entre as variagdes percentuais das varidveis inflamatorias com
as variaveis independentes ([ momento 2 — momento 1 / momento 1 ] x 100), foi verificado
para o grupo de sarcopénicos treinados com resisténcia elastica correlacées significantes entre
as variaveis TNF-a e velocidade (r = 0,95; p = 0,013); IL-10 e forca (r = 0,87; p =0,011); IL-6
e TUG (r =-0,99; p = 0,002); e a razdo TNF-a/IL-10 e massa muscular esquelética (r = 0,81;
p = 0,029), massa livre de gordura (r = 0,84; p = 0,018) e coordenagéo (r = -0,90; p = 0,037).
No grupo de sarcopénicos treinados no programa convencional, foi verificado correlagdes
significantes entre as variaveis TNF-a e gordura visceral (r = 0,73; p = 0,025), e TUG (r =
0,86; p = 0,003); IL-10 e forca (r = 0,70; p = 0,035); e a razdo TNF-o/IL-10 e gordura visceral
(r=0,75; p=0,019) e TUG (r=0,89; p =0,001).

No grupo de idosos ndo-sarcopénicos treinados com resisténcia elastica, foi observado
correlagdes significantes entre as variaveis TNF-a e massa muscular esquelética (r = 0,88; p =
0,020), massa de gordura corporal (r = -0,90; p = 0,016), percentual de gordura corporal (r = -
0,95; p = 0,004), massa livre de gordura (r = 0,87; p = 0,024) e a massa muscular predita por
DXA (r =0,88; p = 0,020); IL-10 e peso corporal (r =-0,81; p = 0,027), IMC (r =-0,81; p =
0,026) e coordenacdo (r = -0,83; p = 0,020); e a razdo TNF-o/IL-10 e massa muscular
esquelética (r = 0,95; p = 0,004), massa livre de gordura (r = 0,97; p = 0,001) e TUG (r =
0,74; p = 0,059 [marginal]). E finalmente, o grupo de idosos ndo-sarcopénicos treinados no
programa convencional apresentou correlacBes entre as varidveis TNF-a e percentual de
gordura (r = 0,98; p = 0,017) e massa muscular predita por DXA (r =-0,99; p = 0,006); IL-6 e
gordura visceral (r = -0,83; p = 0,039) e massa de gordura corporal (r = -0,86; p = 0,026); e a
razdo TNF-o/IL-10 e gordura androide (r = -0,95; p = 0,015).

A partir das correlagbes bivariadas, foi realizado andlise de regressdo linear simples
(entre as quatro variaveis bioguimicas e as demais independentes) e multipla (com ajuste por
sexo e idade), somente com aquelas correlacbes que apresentaram nivel de significancia

menor que 5% (Tabela 8 e Tabela 9).

Entre os idosos sarcopénicos que treinaram com resisténcia elastica, velocidade e forca
foram as variaveis que mantiveram a correlagdo, apos o ajuste por sexo e idade, ou seja,
independentemente de sexo e idade, houve correlagdo entre elas. Neste sentido, pode-se
afirmar que para cada 1% de variagédo na velocidade de caminhada observada nas 12 semanas,
0 marcador TNF-a aumentou 3,1%, e para cada 1% de aumento na forga, a IL-10 aumentou
3,8% (Tabela 8).
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Para aqueles no grupo de sarcopénicos que treinaram no programa convencional (Tabela
8), apenas a correlacdo ente IL-10 e forga ndo se manteve apos 0 ajuste por sexo e idade. Para
as demais, vale destacar a grandeza da variacao para a correlacdo de TNF- o e a razdo TNF- a
/IL-10 com a gordura visceral (para cada 1% de aumento da gordura, aproximadamente 68%
de aumento do marcador inflamatorio e 55% para a razao).
Tabela 8. Analise de regresséo linear entre variaveis inflamatdrias e varidveis dependentes

para 0s grupos de treinamentos dos idosos sarcopénicos (dados brutos e ajustados por sexo,
idade e percentual de gordura).

Analise Bruta Analise Ajustada
Correlacéo B IC 95% B p B IC 95% B p
Resisténcia Eléastica
- TNF-a x Velocidade 3,8 (15-6,1) 0,013 3,1 (0,9-5,2) 0,035
- IL-10 x Forga 3,2 (1,1-5,4) 0,011 3,8 (05-7,1) 0,034
-IL-6 X TUG -15,3  (-17,9--12,7) 0,002 -2,6 (-2,6 —-2,6) -
- TNF-0/IL-10 x MME 13,8 (2,1 -25,5) 0,029 144 (-17,3-46,1) 0,245
- TNF-o/IL-10 X MLG 17,0 (4,3-29,7) 0,018 18,1 (-148-51,1) 0,178
Treinamento Convencional
- TNF-o x Gord. Visc. 76,1 (129-1393) 0,025 684 (-1,6-138,3) 0,054
- TNF-ax TUG 11,2 (5,2-17,3) 0,003 10,2 (2,2-18,2) 0,022
- IL-10 x Forca 1,09 (0,0-2,08) 0,035 1,21 (-0,26—2,69) 0,089
- TNF-o/IL-10 x Gord. Visc. 61,9 (13,5-110,3) 0,019 551 (4,3-105,9) 0,039
- TNF-o/IL-10 X TUG 9,2 (4,9-13,5) 0,001 8,3 (2,9-13,7) 0,011

Notas: TUG: timed up and go test; Gord. Visc. = gordura visceral; MME = massa muscular esquelética;
MGC = massa de gordura corporal; MLG = massa livre de gordura.

Para os idosos ndo-sarcopénicos que treinaram com resisténcia elastica, foi verificado que
as correlagcBes se mantiveram ap0s 0 ajuste por sexo e idade para as analises entre TNF-a e
percentual de gordura e massa muscular, entre 1L-10 e peso, IMC e coordenacdo, e para a

razdo TNF-a /1L-10 e massa livre de gordura (Tabela 9).

Dentre essas correlagdes, vale destacar as reducbes de aproximadamente 25% do
marcador IL-10 para cada aumento de 1% no peso e no IMC.
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Tabela 9. Andlise de regressdo linear entre variaveis inflamatdrias e varidveis dependentes
para 0s grupos de treinamentos dos idosos ndo-sarcopénicos (dados brutos e ajustados por
sexo, idade e percentual de gordura).

Analise Bruta Analise Ajustada
Correlacéo B IC 95% B p B IC 95% B p
Resisténcia Eléastica
- TNF-0 x MME 12,8 (3,3-22,3) 0,020 56  (-154-26,6) 0,369
- TNF-a X MGC 66 (-11,2--21) 0016 -46 (-172-81) 0,261
- TNF-a x %G -7,3  (-10,7--4,0) 0,004 71 (-13,1--1,2) 0,035
- TNF-a x MLG 12,4 (2,6 —22,1) 0,024 48 (-146-24,2) 0,397
- TNF-0 x MME DXA 134 (3,5-23,4) 0,020 147 (2,6 — 26,8) 0,035
- 1L-10 x Peso 19,2 (-352--33) 0,027 -255 (-425--84) 0,018
- IL-10 x IMC 19,2 (-350--34) 0,026 -254 (-423--84) 0,018
- IL-10 x Coord. -3,3 (-5,8--0,8) 0,020 -3,3 (-4,3--2,3) 0,002
- TNF-o/IL-10 x MME 15,0 (8,1 -22,0) 0,004 209 (-0,9-428) 0,054
- TNF-a/IL-10 x MLG 15,0 (9,8 —20,2) 0,001 19,3 (5,6 - 33,1) 0,026
Treinamento Convencional
- TNF-a x %G 6,3 (2,7 -10,0) 0,017 6,7 (6,7-6,7) -
- TNF-0 x MME DXA -115 (-15,2--7,8) 0,006 -10,7 (-10,7--10,7) -
- IL-6 x Gord. Visc. -74  (-14,3--0,6) 0,039 -5,6 (-42,7-315) 0,582
- IL-6 x MGC -89 (-16,1--1,7) 0,026 7,6 (-9,5-24,7) 0,198

- TNF-o/IL-10 x Gord. And.  -3,7 (-61--14) 0015 -41 (-109-27) 0,083

Notas: Gord. Visc. = gordura visceral; MME = massa muscular esquelética; MGC = massa de gordura corporal;
%G = percentual de gordura; IMC = indice de massa corporal; MLG = massa livre de gordura; Gord. Androd. =
gordura andréide; MME DXA = massa muscular estimada pelo DXA.
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6. DISCUSSAO

O presente estudo trata-se de um ensaio clinico aleatorio com randomizacéo fatorial, em
quatro grupos, com subdivisdo dos grupos segundo condicdo clinica (sarcopénicos e néo-
sarcopénicos) e treinamento (com resisténcia eléstica e convencional). Adicionalmente, dois
ensaios clinicos paralelos foram realizados, com andlises entre grupos segundo condicéo
clinica (sarcopénicos e ndo-sarcopénicos) e segundo o modelo de treinamento (com
resisténcia elastica e convencional). Os principais objetivos foram comparar os efeitos entre o
treinamento resistido convencional e com tubos elésticos sobre variaveis morfoldgicas,

funcionais e marcadores inflamatdrios, em idosos sarcopénicos e ndo sarcopénicos.

Neste sentido, os principais resultados observados foram identificados quando as analises
foram realizadas no ensaio paralelo, em ambas as situacdes de subdivisdo dos grupos. Na
divisdo dos grupos segundo condi¢do clinica, os sarcopénicos apresentaram maior aumento de
variaveis relativas a massa magra e massa muscular esquelética (MME, MIGO e IMM),
comparados ao grupo de idosos ndo-sarcopénicos (aumentos de 1,5%, 2,3% e 1,5%, contra -
0,8%, 0,1% e -0,8%, respectivamente).

Na condigédo de divisdo segundo o tipo de treinamento, 0 grupo que manteve o tipo de
treinamento convencional (musculacdo com aparelhos) reduziu o de forma significante os
valores dos tempos para a realizacdo do teste TUG (13,5%, contra 3,7% de reducéo do grupo
treinado com resisténcia elastica) e os valores de IL-6 (25,3%, quando o grupo de treino com

elastico aumentou o marcador pré-inflamatério em 51,6%).

Adicionalmente, o presente estudo apresentou para pessoas sarcopénicas um protocolo de
treinamento de resisténcia elastica, com tubos elasticos. Os resultados dos grupos que se
utilizaram deste treinamento foram similares aos grupos convencionais, especialmente os
idosos sarcopénicos. Estudo recente (RAMOS et al., 2014) apresentou melhorias em paciente
com doenca obstrutiva pulmonar cronica sobre a qualidade de vida e forca muscular e com
efeitos maiores sobre a capacidade de exercicio funcional em comparagdo com o treino
convencional. Da mesma forma do nosso estudo, a massa livre de gordura permaneceu
constante ap6s o treinamento apesar das alteracGes observadas nas citocinas inflamatorias.
Neste estudo com pacientes com doenca crénica pulmonar, foram verificadas alteracdes nas

variaveis IL-10 para os grupos convencional e elastico (aumento de ~55% e ~5%,
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respectivamente), com oito semanas de treinamento (p>0,05), e para a variavel TNF- o para o

grupo convencional, apenas (aumento de ~1%).

A sarcopenia vem sendo estudada desde fim da década de 1980, e com maior enfoque e
sistematizacédo a partir do inicio dos anos 2000, com proposta de diagnosticos bem definidos e
globalmente aceitos no comecgo da atual década. Assim, estudos a respeito da sarcopenia
considerando os conceitos atuais sdo extremamente restritos, e quando sdo considerados
ensaios clinicos controlados e randomizados, com treinamento resistido, especialmente com a
proposta da resisténcia elastica como uma alternativa para a pratica publica, praticamente

inexiste estudos com o tema em quest&o.

Desta forma, a comparagdo dos resultados obtidos no presente estudo com estudos ja
realizados, seja com pessoas sarcopénicas envolvidas em programas de treinamento resistido,
seja com pessoas idosas (sarcopénicas ou ndo) envolvidas em programas de treinamento com
resisténcia elastica, torna-se dificultoso. Vale ressaltar que no presente estudo, o critério de
classificacdo dos idosos sarcopénicos foi o convite dos 30 idosos com o menor valor do
escore-z de indice de massa muscular, mensurado por DEXA, uma vez que utilizar os
critérios estabelecidos pela literatura, como por exemplo, a proposta do EWGSOP (CRUZ-
JENTOFT et al., 2010) proporcionaria uma baixa prevaléncia de sarcopénicos dentro da
amostra total utilizada (310 idosos). A considerar que ndo necessariamente todos 0s
sarcopénicos classificados pelo critério utilizado aceitariam participar do projeto ou se
enquadrariam dentro dos critérios de inclusdo da amostra, um numero insuficiente seria

recrutado para a amostra final.

Neste sentido, considerando o critério utilizado para a classificacdo dos idosos
sarcopénicos, as diferencas iniciais entre 0s grupos, segundo as condi¢des clinicas
(sarcopénicos e ndo-sarcopénicos), sdo plausiveis, tendo em vista que o ponto de corte para o
convite dos idosos foi 0s 30 sujeitos com o menor escore-z de massa muscular, e por outro
lado, os 30 sujeitos com o0s maiores valores de escore-z. Assim, 0s grupos de nao-
sarcopénicos (dos grupos de treinamento elastico e/ou convencional) foram superiores para as
variaveis peso corporal, massa muscular esquelética, massa livre de gordura, massa isenta de
gordura e 0sso, massa muscular estimada pelo DEXA e indice de massa muscular.
Adicionalmente, as variaveis indicadoras de gordura corporal gordura visceral, massa de
gordura corporal, percentual de gordura, indice de massa corporal, gordura total e gordura

androide também se apresentaram superiores para 0S ndo-sarcopénicos.
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A diminuicdo do tecido magro em sarcopénicos predispde o desenvolvimento a
resisténcia a insulina (LIM et al., 2010). A considerar que este tecido magro, mais
especificamente o musculo esquelético, é responsavel pela eliminacdo da glicose da corrente
sanguinea, ha diminuicdo da eliminacdo de glicose mediada pela insulina (PREETHI et al.,
2010). Tal processo esta associado ao aumento da gordura visceral, producdo de citocinas,
estresse de reticulo e aumento na producdo de espécie reativa de oxigénio (PREETHI et al.,
2010; REAVEN, 1988; SHAO et al., 2015; CHANG et al., 2015).

A producédo de citocinas pré-inflamatorias, de fator de necrose tumoral-alfa (TNF-a) e
interleucina 6 (IL-6) esta relacionada ao desenvolvimento da resisténcia a insulina no sistema
musculoesquelético (LIANG et al., 2008; SCHENK et al., 2008). O exercicio fisico
sistematizado promove a reducdo destas citocinas pré-inflamatorias e 0 aumento dos anti-
inflamatdrios (IL-15 e adiponectina). Estudos tem demonstrado os efeitos positivos de
programas de treinamento resistido sobre a hipertrofia muscular em pessoas idosas
(SUNDELL, 2011).

No presente estudo, como objetivos especificos, foram analisadas as correlacfes entre as
alteracdes inflamatdrias em funcdo dos efeitos do treinamento resistido convencional e com
tubos elésticos com as alteragdes das variaveis de funcionalidade e de composicéo corporal de
idosos sarcopénicos e ndo sarcopénicos. Em consonancia com 0s mecanismos apresentados
anteriormente, foram verificadas correlagdes positivas e significantes (independentemente de
sexo e idade) entre TNF-a e gordura visceral e a razdo TNF-o/IL-10 e gordura visceral, para
0s idosos sarcopénicos, enquanto a citocina anti-inflamatéria IL-10 apresentou correlacdo
direta com os ganhos de forca, em sarcopénicos, e inversa com o aumento do IMC, em néo-

sarcopénicos.

O grupo de idosos sarcopénicos obtiveram nos dois treinos melhores resultado em
valores da composicdo corporal, como massa muscular esquelética, gordura visceral, gordura
total entre outros. Estudos clinicos, sobretudo com idosos em condicdo de sarcopenia e
tratados de forma randomizadas, e mais especificamente em treinamento com elasticos, séo
escassos ou inexistentes, dificultando sobremaneira a comparacdo de resultados. Entretanto,

estudos similares em pessoas idosas podem auxiliar no entendimento dos mecanismos.

Em uma intervencdo de 8 meses com 50 idosos alocados randomicamente em grupos
de treinamento aerdbio, resistido e controle (idade media de 68 anos, 11 homens) observou-se
que apos a intervencdo com treinamento resistido variagdes nos valores das citocina pro-

inflamatoria IL-6 e TNF-a de -8,5%, e +22,5%, respectivamente, e na citocina anti-
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inflamatoria IL-10 de -33,6% (WANDERLEY et al., 2013). Apesar do tempo de duragdo do
programa de treinamento ter sido superior, 0 treinamento resistido apresentou caracteristicas

muito similares ao programa convencional do presente estudo.

Outro estudo, Leite et al. (2015) investigaram 39 idosos (15 homens) com média de 70
anos, com protocolo de intervencao dividido em grupos de treinamento resistido e exercicios
multicomponentes (equilibrio, alongamento, funcionais). O treinamento foi realizado tambeém
em 12 semanas, como o presente estudo, e com 18 idosos alocados no grupo de treinamento
resistido. Tais idosos apresentaram aumentos nédo significativos nos valores de 1L-6 (1,48 para
1,84 pg/ml; p=0,28) e TNF-a (5,9 para 6,2 pg/ml; p=0,20), com variacdo de 24,3% e 5%

respectivamente.

No estudo de Wanderley et al. (2013) foi verificado uma importante reducéo do tecido
adiposo, sobretudo da gordura visceral. No presente estudo, igualmente, sub-amostas
apresentaram reducdes da gordura visceral (p>0,05), mensurada pela BIA. O tecido adiposo
contribui com até um terco da IL-6 circulante em repouso (THOMPSON et al., 2010), o que
leva a secrecdo de proteinas de fase aguda pelo figado (KRITCHEVSKY et al., 2005;
THOMPSON et al., 2010). Os &cidos graxos livres liberados pelos adipécitos promovem a
producdo de TNF-a. A reducdo de gordura corporal induzida pelo exercicio, especialmente
aquela regionalizada, abdominal (visceral, androide) pode reduzir a IL-6 e 0 TNF-a séricos
(MATHIEU et al., 2009). Neste estudo especifico comparando treino aerébio e resistido, a
reducdo da gordura corporal total e visceral induzida pelo treinamento aerébio foi
acompanhada pela diminuicdo de IL-6. Redu¢bes semelhantes na gordura corporal total e
central induzida pelo treinamento de resisténcia ndo mostraram tal redu¢cdo em nenhum dos

biomarcadores investigados.

Apesar da reducdo da gordura corporal neste estudo (WANDERLEY et al., 2013), ndo
foram observadas alteracdes no TNF-a apds os protocolos de treino. Por outro lado, os id0osos
que foram randomizados no grupo controle demonstraram aumentos nos niveis de TNF-a no
pos-teste. Neste sentido, se o treinamento de exercicios ndo diminui os niveis de TNF-o em

idosos saudaveis, a0 menos ele evita aumentos.

Em relacdo ao papel da citocina IL-10, Petersen e Pedersen (2005) sugeriram que 0
processo de contragdo muscular durante o exercicio poderia estimular a transcricdo do ARNm
da IL-6, com a consequente ativacdo da cascata de citocinas anti-inflamatérias, como a IL-10.
As evidéncias que respaldam esta hipdtese vém principalmente de modelos animais (NUNES

et al., 2008), efeitos agudos do exercicio (ZALDIVAR et al., 2006) ou populagdes doentes
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(GOLDHAMMER et al., 2005; KADOGLOU et al., 2007), e ndo de estudos longitudinais,

em pessoas idosas, em treinamento resistido.

Nunes et al. (2008) mostraram que o treinamento fisico regular melhorou a resposta
anti-inflamatoria ao aumentar os niveis plasmaticos de IL-10 em um modelo com ratos com
insuficiéncia cardiaca crénica. Em seres humanos, sessdes individuais de exercicios
aumentam os marcadores anti-inflamatorios intracelulares tais como IL-4, IL-10 e hormdnio
do crescimento (ZALDIVAR et al., 2006). O exercicio agudo de intensidade moderada néo
apresentou efeitos anti- ou pro-inflamatdrios quando monitorados durante 7 dias pos-exercicio
(MARKOVITCH et al., 2008). Estudos dos efeitos cronicos do exercicio sobre a IL-10 é
limitado a pacientes com doencas cronicas como diabetes (KADOGLOU et al., 2007) e
doenca arterial coronariana (GOLDHAMMER et al., 2005), em que o treinamento aerdbio
induziu aumento de IL-10. E importante levar em conta, entretanto, que individuos
diagnosticados com tais doencas geralmente apresentam niveis elevados de niveis pro-

inflamatdrios e baixos de biomarcadores anti-inflamatorios.

Tais status, teoricamente, permitiria que maiores melhorias induzidas pelo exercicio
fossem observadas em tais pacientes, em comparacdo com individuos saudaveis. Nossa
hipotese é que os idosos sarcopénicos apresentem uma condi¢do inicial inflamatéria similar a
um paciente em condicdo crénica, seja ela uma diabetes, uma insuficiéncia cardiaca, ou outra

condicdo qualquer inflamatoria.

Desta forma, de forma analoga, no presente estudo, os valores de IL-10 apresentaram
aumento ndo-significativo no periodo de trés meses para os dois grupos sarcopénicos (5,7 e
11,3%, respectivamente, para os treinados com elésticos e convencional), enquanto os nao-

sarcopénicos, treinado no programa convencional apresentou redugéo (p<0,05) de 16,1%.

Chama atencdo para 0 nosso estudo o fato de, uma vez randomizados, os sub-grupos
terminarem o programa de treinamento com um numero de idosos inferior ao poder amostral
inicialmente estimado de 80%, tornando esta a principal limitagdo do estudo. Como pode ser
observado pelos desvios-padrdes das médias das varidveis bioquimicas, os coeficientes de
variacdo deste estudo, uma vez calculados, seriam relativamente altos (por exemplo, ~300%
para o grupo de sarcopénicos no elastico, para a variavel TNF-a). Tal situagdo impossibilitou

qualquer diferenciacdo nos resultados finais entre 0s grupos, ou mesmo entre 0s momentos.

Tambem a utilizacdo do elastico como uma alternativa ao treinamento convencional

ndo permitiu de forma clara uma progressao objetiva ao longo do treinamento, por falta de
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estudos e recomendacgOes. Neste sentido, os ganhos, especialmente de massa muscular, pode
ter sido subestimados, por conta da falta de sobrecarga suficiente ao longo das 12 semanas.

Finalmente, uma medida mais precisa e valida de forca poderia ser utilizada no lugar
da forca de preensdo manual e da forca de membros inferiores, a partir do teste de sentar e
levantar cinco vezes de uma cadeira. Forca isométrica de segmentos corporais distintos, em
dinamodmetro eletronico, for¢a de 1RM ou mesmo forga isocinéticas sdo métodos mais aceitos
para a avaliacdo deste componente, e a falta de uma variavel com maior validade pode néo ter
proporcionado valores mais precisos ao longo do treino e para as analises de correlages com

outras variaveis morfoldgicas e bioquimicas.

Por outro lado, como ja apresentado, estudo com amostra de idosos sarcopénicos em
treinamento com resisténcia elastica é inovador, e até entdo, em revisdo prévia de literatura,
ndo foi identificado estudo com tais caracteristicas, de natureza de ensaio clinico randomizado

e controlado.
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7. CONCLUSAO

A intervencdo de 12 semanas com treinamento convencional e com elasticos

proporcionou aos idosos sarcopénicos e ndo-sarcopénicos alteracdes distintas.

O treino com resisténcia elastica proporcionou alteracdes positivas para as variaveis
gordura total (0,6%), gordura androide (6,1%), forca de preensdo manual (8,5%), coordenagéo
(-28,9%), velocidade de caminhada (11,4%) e qualidade muscular (8,9%), enquanto o
treinamento convencional proporcionou alteracBes positivas apenas para as variaveis massa
livre de gordura e 0sso (1,8%), velocidade de caminhada (19,7%) e TUG (-13,5%).

Quando analisado segundo as condic@es clinicas, os sarcopénicos apresentaram melhoras
nas variaveis massa musculo esquelético (1,5%), massa livre de gordura (1,4%), massa livre
de gordura e 0sso (2,3%), indice de massa muscular (1,5%), forca de preensdo manual (9,5%),
velocidade (18,4%) e TUG (-11,2%), enquanto os ndo-sarcopénicos apresentaram melhoras

(p<0,05) para as variaveis coordenacédo (14,5%), apenas.

Para os idosos ndo-sarcopénicos que treinaram com resisténcia elastica, foi verificado que
as correlagdes se mantiveram ap0s 0 ajuste por sexo e idade para as analise entre TNF-a e
percentual de gordura e massa muscular, entre 1L-10 e peso, IMC e coordenacdo, e para a

razdo TNF-a /1L-10 e massa livre de gordura (Tabela 9).

Dentre essas correlagdes, vale destacar as reducbes de aproximadamente 25% do
marcador IL-10 para cada aumento de 1% no peso e no IMC.

O treinamento com resisténcia elastica, neste estudo, para as condi¢des utilizadas, parecer
ser no minimo uma intervencdo valida para evitar os efeitos deletérios do envelhecimento,

especialmente a reducéo da forca e da massa muscular.
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em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolucdo no. 196/96 do Conselho Nacional
de Satde. Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos a sua dignidade.
Confidencialidade: todas as informacdes coletadas neste estudo sdo estritamente
confidenciais. Somente o pesquisador (e equipe de pesquisa) terdo conhecimento de sua
identidade e nos comprometemos a manté-la em sigilo ao publicar os resultados dessa
pesquisa.

Beneficios: ao participar desta pesquisa a sra (sr.) poderd ter, como beneficio direto - caso
seja designada (o) a grupos de treinamento - aumento da forca e massa muscular,
funcionalidade e mobilidade. Adicionalmente, esperamos que este estudo traga
informacoes importantes sobre os diferente tipos de treinamento resistido e suas respostas
sobre a forca, a massa muscular, a mobilidade, a funcionalidade e parimetros
bioquimicos, de forma que o conhecimento que serd construido a partir desta pesquisa
possibilite a profissionais da drea da satide a melhor escolher e otimizar programas de
treinamento resistido para pessoas idosas, sarcopénicas ou ndo. O pesquisador se
compromete a divulgar os resultados obtidos, respeitando-se o sigilo das informacdes
coletadas, conforme previsto no item anterior.

Pagamento: a sra (sr.) ndo terd nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa,
bem como nada serd pago por sua participacao.

Apés estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para

participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem: Confiro que
recebi copia deste termo de consentimento, e autorizo a execucio do trabalho de pesquisa e a
divulgacdo dos dados obtidos neste estudo.

Obs: Nio assine esse termo se ainda tiver divida a respeito.
Consentimento Livre e Esclarecido
Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto meu

consentimento em participar da pesquisa

Nome do Participante da Pesquisa

Assinatura do Participante da Pesquisa

Assinatura do Pesquisador
Pesquisador: Professor Assistente Doutor Luis Alberto Gobbo — 18-3229-5729/8108-6273
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa: Profa. Dra. Edna Maria do Carmo
Vice-Coordenadora: Profa. Dra. Renata Maria Coimbra Libério

Telefone do Comité: 3229-5315 oun 3229-5526 - E-mail cep@fet.unesp.br
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1 Anexo 3 — Tubos elésticos utilizado no programa de treinamento resistido, segundo
2  diferentes espessuras.

3

Espessura




Anexo 4 — Cadeira utilizada para o treinamento resistido com tubos elasticos.
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Anexo 5 — Imagem das extremidades do tubo elastico.

49



Anexo 6 — Imagem dos suportes de encaixe dos tubos elasticos na cadeira de treino.
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Anexo 7 — Exercicios realizados na cadeira com tubos elasticos.
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