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RESUMO

A fragilidade é uma sindrome que atinge até 38% dos idosos acima de 65 anos, sendo
impactante para a saude do individuo idoso. O exercicio fisico é reportado como um dos mais
importantes componentes na prevencao e tratamento da fragilidade. Assim, o objetivo deste
estudo € revisar sistematicamente os efeito do treinamento de forca realizado com exercicios
multicomponentes sobre a hipertrofia, forga, poténcia, desempenho funcional, e incidéncia de
quedas em individuos fisicamente frageis. A busca dos estudos foi realizada nas bases de
dados MEDLINE, Cochrane CENTRAL, PEDro, além da busca manual nos ultimos 10 anos.
A busca inicial identificou 234 trabalhos, sendo 17 para analise qualitativa e 11 para analise
guantitativa. A revisdo sistematica evidenciou uma grande variabilidade de resultados, com
tendéncia a melhora significante nas varidveis avaliadas. A meta-anélise constatou efeito
positivo de maiores tempos de intervencao nas variaveis de forca (0,76 DP; IC 95%: 0,08 —
1,43) e bateria de testes (0,52; IC 95%: 0,29 - 0,76), enquanto demonstrou efeito positivo da
intervencdo sobre o teste de levantar, ir e voltar (-0,96 DP; IC 95%: -1,55 — 0,37). Além disso,
demonstrou efeito positivo quando a prescricdo do treinamento foi realizada a partir de
percentuais de 1-RM (0,9 DP; IC 95%: 0,43 - 1,37). Como conclusdo, o treinamento
multicomponente, vinculado ao treinamento de forca, tem se mostrado como uma ferramenta
eficiénte para melhorar os aspectos fisicos relacionados a sindrome de fragilidade, sendo que
periodos mais longos de treinamento, e a prescricdo do treinamento de forca baseada nos
percentuais de 1-RM sdo importantes critérios para o planejamento do treinamento nesta

populacéo.



ABSTRACT

Frailty is an age-related syndrome which affects up than 38% of elderly over 65 years old,
impacting elderly health. Exercise is one of the most important components in the prevention
and treatment of frailty. Therefore, we review systematically the effect of resistance training
alone or combined with multicomponent exercise intervention on muscle hypertrophy,
maximal strength, power output, functional performance, and incidence of falls in physically
frail elderly. A literature search was conducted in the databases MEDLINE, Cochrane
CENTRAL, PEDro, as well as manual search in the last 10 years. The initial search identified
234 studies, 17 were used for qualitative analysis and 11 studies were selected to quantitative
analysis and describing the effect of strength training performed alone or included in a
multicomponent exercise intervention on the outcome variables. The systematic review shows
higher variability on outcomes while shows significant increases. The meta-analysis shows
positive effects of longer intervention periods on maximum strength (0.76 SMD; Cl 95%:
0.08 — 1.43) and SPPB (0.52 SMD; Cl 95%: 0.29 — 0.76) while positive effects was observed
on TUG (-0.96 SMD; CI 95%: -1.55 — -0.37). Furthermore, positive effects was observed in
studies which prescribing intensity by %1-RM (0.9 SMD; CI 95%: 0.43 — 1.37). In summary,
multicomponent training with strength training has been show as efficient tool for increases
physical aspects regarding frailty. Longer period’s e intensity prescription was shown as

important criteria to training routine on this population.
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1.INTRODUCAO
A fragilidade é uma sindrome que atinge até 38% dos idosos acima de 65 anos, sendo

impactante para o individuo idoso, sua familia, e para sociedade (FRIED ET AL, 2001).
Devido a grande quantidade de variaveis relacionadas com a sindrome de fragilidade e a
complexidade de suas interacBes, ndo existe apenas uma unica definicdo sobre fragilidade
(MARKLE-REID AND BROWNE, 2003; ABELLAN VAN KAN ET AL, 2008;
RODRIGUEZ-MANAS ET AL, 2013). Fried et al (2011) conceituaram a fragilidade a partir
de componentes fisicos, como a perda de peso ndo-intencional, exaustdo auto-referida, baixa
capacidade de produzir forca, baixa velocidade de marcha, e baixos niveis de atividade fisica.
Enquanto que Rockwood et al (1999) entendem a sindrome a partir da dificuldade de realizar
as atividades da vida diaria. Apesar destas diferentes defini¢cdes, existe um concenso quanto a
seu estado de vulnerabilidade, causado pela diminuicdo da interacdo de diversos sistemas, e
que leva ao aumento de diversos desfechos negativos na saude (HOGAN ET AL, 2003;
FERRUCCI ET AL, 2004), colocando o individuo fragil sob alto risco de incapacidades,
hospitalizagdes, morbidades e morte. No presente trabalho, sindrome de fragilidade sera
entendida como a presenca dos componentes no questionario de fragilidade (FRIED ET AL,
2001) e as dificuldades em realizar tarefas da vida diaria (ROCKWOOD ET AL, 1999). A
partir do conhecimento dos efeitos deletérios da sindrome de fragilidade sobre os individuos,
a insercdo de programas de treinamento, voltados para essa populagdo, deveriam ser

entendidos como prioridade para saude publica.

O exercicio fisico € reportado como um dos mais importantes componentes na
prevencdo e tratamento da fragilidade. Os beneficios na melhora da capacidade funcional,
incidéncia de quedas, marcha, equilibrio, capacidade cardiorespiratdria, e forca tém sido
evidenciados em recentes estudos (LIU AND FIELDING, 2011; FREIBERGER ET AL,
2012; CADORE ET AL, 2013A; CADORE ET AL, 2013B). Dentre os tipos de intervencédo
propostos, os envolvendo exercicios multicomponente (i.e. programas de treinamento
compostos por diferentes modalidades de treino, como treinamento aerdbico, retreino de
marcha, treinamento de forca, treinamento de equilibrio entre outros), e particularmente
aqueles que envolvem treinamento de forca, parecem ser os mais eficientes em amenizar 0s
prejuizos causado pela sindrome de fragilidade (CADORE ET AL, 2013B, IZQUIERDO ET
AL, 2016). Algumas revisdes tém abordado o efeito do exercicio fisico no tratamento da
sindrome de fragilidade (DANIELS ET AL, 2008; THEOU ET AL, 2011; CHOU ET AL,
2012; CADORE ET AL, 2013A; GINE-GARRIGA ET AL, 2014), sendo trés revisdes



sistematicas (DANIELS ET AL, 2008; THEOU ET AL, 2011; CADORE ET AL, 2013A) e
duas revisdes sistematicas com meta-analise (CHOU ET AL, 2012; GINE-GARRIGA ET
AL, 2014). Entretanto, em relacdo as meta-analises existentes, nenhuma delas tem abordado,
de forma abrangente, o efeito do treinamento de forca realizado em conjunto com exercicios
multicomponentes nos aspectos neuromusculares, morfoldgicos, e funcionais da sindrome de

fragilidade, deixando uma lacuna na literatura relativa a essa modalidade.

Giné-Garriga et al (2014) realizou uma meta-anélise sobre o efeito do exercicio no
desempenho fisico de individuos fisicamente frageis. Efeitos significantes das intervengdes
foram encontrados na velocidade de marcha usual, velocidade de marcha répida, baterias de
testes (i.e. SPPB), e alguns testes de equilibrio (i.e. Semi-tandem, e escore de equilibrio de
Berg). Porém, devido a limitagdes como, sele¢do dos estudos usados e a falta de sub-analises
nas varidveis avaliadas, ndo se pode avaliar especificamente se diferencas metodoldgicas na
prescricdo do treinamento de forca utilizado seriam responsaveis por maiores efeitos em
individuos frageis. Sendo assim, o objetivo desta revisdo sistematica é integrar as evidéncias
sobre o efeito do treinamento de forca realizado com exercicios multicomponentes sobre a
hipertrofia, forca, poténcia, desempenho funcional, e incidéncia de quedas em individuos
fisicamente frageis. Especificamente, serdo avaliados 1) o efeito do treinamento de forca
realizado em conjunto com exercicios multicomponentes comparados ao grupo controle, e; 2)
determinar se as diferengas no periodo de intervencao e diferencas no método de prescri¢do

do treinamento de forc¢a influenciam no tamanho do efeito nas variaveis observadas.

2.0BJETIVO
2.1.OBJETIVO GERAL

Revisar sistematicamente os efeitos da prescricdo do treinamento de forca realizado
em conjunto com exercicios multicomponentes, comparado ao grupo controle, nos aspectos

neuromusculares, funcionais e incidéncia de quedas, em individuos fisicamente frageis.

3.REVISAO DE LITERATURA
3.1.PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

O envelhecimento é um processo associado a mudangas no organismo, quais resultam
em alteracOes negativas sobre o sistema neuromuscular (ROUBENOFF AND HUGHES,
2000; DOHERTY 2003). Perda de massa muscular (ROUBENOFF AND HUGHES, 2000;

DOHERTY 2003), diminuicdo na capacidade de produzir forca méxima e poténcia muscular,



(LAURETANI ET AL, 2003) sdo consequéncias bem conhecidas do processo de
envelhecimento. Esta série de alteragdes, repercutem de maneira negativa na independéncia e
na qualidade de vida da populacao idosa, pois prejudicam a realizacdo de atividades da vida
diaria e a independéncia dos individuos, além de aumentarem o0 0 risco de quedas
(RANTANEN ET AL, 1999; LAURETANI ET AL, 2003), taxas de hospitalizacdo e risco de
morte (NEWMAN ET AL, 2006; RUIZ ET AL, 2008). Apesar do envelhecimento ser um
processo continuo, quando os declinios naturais ndo sdo amenizados, 0 processo pode acabar
por ndo acontecer de forma saudavel. A diminuicdo das reservas fisioldgicas acomete de
forma perigosa a resisténcia do organismo frente a diferentes eventos, levando ao
desenvolvimento de uma sindrome, chamada de fragilidade. A sindrome de fragilidade é
considerada de alta prevaléncia com o avancar da idade e confere riscos mais altos para
diferentes desfechos de saude, incluindo mortalidade, institucionalizacdo, risco de quedas e
hospitalizacbes (SPEECHLEY ET AL, 1991; WINOGRAD, 1991; ROCKWOOD ET AL,
1999). O conceito de fragilidade pode ser associado a incapacidade fisica (WINOGRAD ET
AL, 1991; CAMPBELL ET AL, 1997; ROCKWOOD ET AL, 1999), ao aparecimento de
comorbidades (WINOGRAD ET AL, 1991) ou avancado estado de envelhecimento
(WINOGRAD ET AL, 1991).

3.2.CONCEITUANDO E AVALIANDO A FRAGILIDADE FiSICA
Existe um consenso que as ja conhecidas caracteristicas do processo de

envelhecimento como declinios na massa magra, na capacidade de produzir forca, resisténcia
muscular, equilibrio, desempenho de marcha, e baixa atividade fisica também marcam a
sindrome de fragilidade (BUCHNER AND WAGNER, 1992; CAMPBELL AND
BUCHNER, 1997; FRIED ET AL, 1998; FRIED ET AL, 2001). Fried et al (2001) em um
importante estudo de coorte, buscaram identificar um fen6tipo para sindrome de fragilidade e
validar os desfechos associados para predi¢do desta sindrome. Sua hipotese inicial era de que
a perda de massa muscular (sarcopenia), diminui¢do da capacidade de captacdo do oxigénio
(VO2 max), diminuicdo da taxa metabdlica, diminuicdo da forca e poténcia, diminuicdo na
velocidade de marcha, e diminuicdo do gasto energético seriam importantes pilares para o

diagnostico de fragilidade e seus desfechos desfavoraveis.

O estudo avaliou 5317 sujeitos, com idade entre 65 e 101 anos. Apos 7 anos de
acompanhamento, foi validado um instrumento baseado nos pilares do estudo, e ajustado por
género e pelo indice de massa corporea (IMC). Os critérios baseados em perda nao-

intencional de peso, baixa capacidade de gerar forca, exaustdo auto-referida, lentiddo, baixo



nivel de atividade fisica (baseado na energia gasta durante a semana) demonstraram validade
para predizer desfechos como risco de quedas, hospitalizacdes, desequilibrios e morte, em
idosos. O estudo definiu que a presenca da fragilidade estaria na confirmacdo de 3 ou mais
critérios, enquanto individuos pré-frageis ou intermediarios apresentariam 1 ou 2 critérios

presentes, respectivamente.

Alguns estudos observaram prejuizos na capacidade funcional de individuos idosos,
que ndo eram necessariamente frageis, mas apresentam graves declinios, como baixa
capacidade de produzir forca, desequilibrio, e prejuizos funcionais, induzindo a um histérico
de quedas (GARCIA-GARCIA ET AL, 2011; MORIE ET AL, 2010; KIM AND SHIWAKU,
2012; FREIBERGER ET AL, 2012). Sendo assim, para poder abranger todos aqueles que
apresentam qualquer declinio funcional, o conceito de fisicamente fragil sera utilizado. Além
dos critérios estabelecidos por Fried et al (2001), outros critérios podem ser utilizados para
avaliar individuos fisicamente frageis. Sujeitos institucionalizados, com baixos escores em
baterias de testes, e com historicos de quedas, apresentam grandes prejuizos funcionais,
corroborando para um estadgio de fragilidade fisica. Sendo que uma importante idéia
conceitual da fragilidade é que o foco deve ser dado aos aspectos funcionais, e ndo aos
diagnosticos de doenca (IZQUIERDO ET AL, 2016).

A partir disso, também serdo considerados fisicamente frageis, os idosos que
apresentarem pelo menos 1 dos critérios definidos por Fried et al (2001), que forem
institucionalizados com baixo status funcional (e.g. testes de velocidade de marcha),
individuos com historico de quedas, e com escores funcionais avaliados por baterias de teste
validadas (e.g. Short Physical Performance Battery). O efeito do processo do envelhecimento
e fragilidade sobre estes aspectos estdo documentado em estudos experimentais. Deste modo,

essas variaveis serdao abordadas nos préximos topicos deste documento.

3.3.SARCOPENIA
Uma das caracteristicas do envelhecimento € a reducdo involuntéria na quantidade

muscular. O termo sarcopenia, foi originalmente definido a duas décadas atrés
(ROSENBERG, 1997), do grego, literalmente significa “perda de carne”, referindo-se ao
processo de perda da massa muscular. O termo sarcopenia, apesar de primeiramente, ser
utilizado, para descrever as perdas que acontecem na massa muscular, apresentou algumas
divergéncias na literatura, sendo que o termo abrangeu, também, as mudancas na inervacao do

sistema nervoso central e periférico, status hormonal, efeitos inflamatdrios, e mudangas no



balango energético em alguns estudos anteriores (CRUZ-JENTOFT ET AL, 2010). Estes
efeitos sdo considerados contribuintes para a perda da mobilidade, diminuicdo na
independéncia, e a propensao a fragilidade, presente em muitos dos idosos. Como a populacao
idosa tem aumentado sua expectativa de vida, devido ao desenvolvimento das estratégias de

salde, € de extrema importancia que se compreenda 0s mecanismos que levam a sarcopenia.

Estudos prévios, utilizando diferentes formas de avaliagdo (ex. Tomografia,
densitometria, hidrodensitometria, e impedancia elétrica), estimaram perdas de
aproximadamente 1% ao ano, entre os 20 e 90 anos (PORTER ET AL, 1995;
VANDERVOORT, 2002; DOHERTY, 2003), ou ainda decréscimos de 25-35% em
individuos idosos (66-77 anos) quando comparados a individuos jovens (19-34 anos)
(OVEREND ET AL, 1992). De uma maneira geral, é esperado que a perda mediana por
década seja de aproximadamente 4,7% nos homens, e 3,7% nas mulheres.

O processo de sarcopenia parece afetar de maneira ndo-homogenia a massa muscular e
seus componentes. O masculo esquelético € composto por diferentes tipos de fibras, sendo
que parece existir um prejuizo diferenciado para cada um destes tipos, com o aumento da
idade. Sabe-se que as fibras musculares sdo classificadas a partir da predominancia de
expressdo de isoforma de cadeia pesada de miosina (MyHC) (SCHIAFFINO AND
REGGIANI, 2011). As fibras chamadas de tipo | expressam MyHC | e demonstram baixa
velocidade de contracdo, enquanto as chamadas de tipo Il se dividem em lla e l1x. As fibras
que expressam MyHC lla contraem mais rapido e geram mais forca que as MyHC |, enquanto
as que expressam MyHC IIx contraem mais rapido e geram mais forca que as tipo | e lla,
devido aos elementos contrateis especificos (BOTTINELLI ET AL, 1996).

Estudos prévios observaram reducfes no tamanho das fibras de tipo 1l (CRISTEA ET
AL, 2010), e pouca (ANDERSEN, 2003) ou nenhuma reducdo nas fibras do tipo I (YU ET
AL, 2007). Em estudo transversal, Andersen (2003) compararam idosos (idade média de 88
anos) com individuos jovens (idade média de 25 anos) com relacéo a reducdo no tamanho do
tipo de fibras. Em relag&o as fibras do tipo I, os resultados mostram que os individuos idosos
apresentaram 75% do tamanho das fibras do tipo | de individuos jovens. Entretanto, quando
analisadas as fibras do tipo Il, individuos idosos apresentaram redugdes acima de 50% quando
comparadas com as fibras tipo Il de jovens. Estes resultados sugerem uma grande reducdo no

tanho das fibras do tipo 1l com o processo de envelhecimento.



Apesar da reducdo da massa muscular ser um dos componentes fundamentais na
fragilidade, poucos estudos buscam avaliar o efeito do treinamento de forca e
multicomponente na hipertrofia, em idosos frageis (BINDER ET AL, 2005; CLEMSON ET
AL, 2012; KIM ET AL, 2012; CADORE ET AL, 2014; KIM ET AL, 2015; ZECH ET AL,
2015). Mesmo com a pouca quantidade de evidéncias, sugere-se que as redugdes na massa
muscular sejam mais preocupantes com o0 avancar da idade, e em conjunto com todos 0s
mecanismos gue sdo associados ao processo de fragilidade, os desfechos clinicos sdo ainda

mais graves.

Nos ultimos anos, houve um grande esforco para desenvolver um critério para o
diagnostico clinico da sarcopenia. Grupos de pesquisa tem desenvolvido defini¢bes para o
diagnéstico (CRUZ-JENTOFT ET AL, 2010; RODRIGUEZ-MANAS ET AL, 2012).
Entretanto, o termo sarcopenia que foi inicialmente definido como sindnimo para a perda
muscular decorrente do processo de envelhecimento (ROSENBERG ET AL, 1997), acabou
por também, ser associado a da perda de forca e funcdo muscular. Em estudo de reviséo,
Clark e Manini (2008) levantaram hipdteses que a perda da forca muscular é apenas
parcialmente explicada pela diminuicdo da massa muscular, e outros fatores fisiologicos
acabam por ser responsaveis por explicar essa diminuicéo da forca (CLARK AND MANINI,
2008). A partir destes esclarecimentos, o termo dinapenia foi introduzido para descrever as

alteracdes neuromusculares provocadas pelo envelhecimento.

3.4.DINAPENIA
O termo dinapenia, do grego, traduzido para “perda de for¢a”, sugere-se ser utilizado

para descrever a diminuicdo da capacidade de producdo de forca associada ao
envelhecimento. Em estudo longitudinal, dados do estudo de salde Aging and Body
Composition indicaram que as diminui¢6es ocorridas na forca muscular sdo mais intensas que
as reducgdes na massa muscular, mostrando que as diminui¢Ges na area da seccao transversa
(AST) do quadriceps explicam apenas 6-8% na variabilidade da forga de extensdo do joelho
(DELMONICO ET AL, 2009). Esses achados s@o consistentes com outros modelos
experimentais que observaram que a diminuigdo da massa muscular, associada ao desuso
poderia explicar menos de 10% da reducéo na forca muscular, em individuos idosos (CLARK
ET AL, 2006A; CLARK ET AL, 2006B). Sendo assim, estes achados apontam na direcéo que
as reducOes de massa muscular ndo explicam totalmente a reducéo da for¢a muscular, além de

sugerirem que a diminuicdo da forga muscular decorrente do envelhecimento parece estar



associada a outros prejuizos morfoldgicos e neurais que interferem na capacidade de gerar

forca.

3.4.1.DINAPENIA E OS PREJUIZOS SOBRE A FUN(}AO NEUROMUSCULAR
As evidéncias apresentadas ja sugerem que a dinapenia, de alguma forma esta

relacionada aos mecanismos neurais. O cortéx, medula espinhal, e juncdo neuromuscular séo
responsaveis pela ativacdo voluntaria das fibras musculares (GANDEVIA, 2001).
Consequentemente, o processo de envelhecimento esta ligado ao declinio destas fungdes
neurais, resultando nas reducdes da capacidade de gerar forca e poténcia dos membros
inferiores que estdo intimamente ligadas as redugdes funcionais no processo de

envelhecimento e fragilidade.

3.4.2.DECLINIO DA FORGCA MAXIMA
Os mecanismos que influenciam o aumento ou diminuic¢do da forca muscular podem

ser divididos em 1) fatores neurais e Il) fatores morfolégicos. O sistema neuromuscular
contém varios locais que podem afetar o desenvolvimento voluntério da for¢ca méaxima, como
o0 drive excitatorio dos centros supraespinais, excitabilidade dos motoneurénios alfa, ativacao
muscular antagonista, recrutamento e taxa de disparo da unidade motora, transmissdo

neuromuscular, quantidade de massa muscular e arquitetura muscular.

A forca muscular pode ser aumentada por meio do aumento do nimero ou aumento da
taxa de disparo de potenciais de acdo. Quando essas duas propriedades fisioldgicas séo
otimizadas, acontece o aumento da ativagdo muscular. Entretanto, 0s mecanismos de
diminuicdo da ativacdo muscular que ocorrem com a idade ainda nédo estdo bem elucidados.
No entanto, algumas evidéncias sugerem que o envelhecimento reduz o nimero de unidades
motoras, e suas propriedades funcionais (LEXELL, 1997). Uma das explicacdes estd no
processo de remodelagéo das unidades motoras, envolvendo a denervacao das fibras do tipo 11
(fibras que estdo associadas a maior producdo de forca) e reinervacdo, de forma colateral,
permitindo que o motoneurdnio do tipo I, enerve as fibras denervadas, descaracterizando-as
da sua funcéo anterior (LEXELL, 1997).

Ainda em relagdo aos processos neurais, 0 niumero de duplos disparos (poténcias de
acdo com intervalos < 15ms) ¢ reduzido com o envelhecimento (KAMEN ET AL, 2005),
além do que, a taxa de disparos em idosos comparado aos sujeitos jovens é menor (18-45 vs
25-60 pulsos/seg, respectivamente) (KAMEN ET AL, 2005). Também, é reportado em

individuos idosos hipoexcitabilidade no cortéx motor e reflexo espinhal (KIDO ET AL, 2004;



OLIVIERO ET AL, 2006), assim como um retardo na velocidade de conducgdo nervosa
(LAURETANI ET AL, 2006). N&o obstante, sujeitos idosos em estado de fragilidade também
apresentam déficit ainda maiores na ativacdo muscular voluntéria, prejudicando ainda mais o
sistema de planejamento e execucdo de tarefas motoras (HARRIDGE ET AL, 1999). Dessa
forma, as evidéncias sugerem que diferentes alteragdes nos fatores neurais podem explicar a a

diminuicdo da forga com o envelhecimento.

3.4.3.DECLINIO DA POTENCIA MUSCULAR
A poténcia muscular refere-se ao produto entre a forga muscular e a velocidade de

contracdo, sendo considerada a habilidade de gerar forca rapidamente (BEAN ET AL, 2002).
Do mesmo que foi reportada a dissociacdo entre a reducdo de massa muscular e forca
muscular, também ha uma dissociacao entre reducdo da forca e da poténcia muscular. Estudos
prévios sugerem que a poténcia muscular decresce em uma taxa maior do que a forca
muscular em individuos idosos (IZQUIERDO ET AL, 1999). Em estudo longitudinal com
homens e mulheres, entre 65-89 anos, Skelton et al (1994) demonstraram que enguanto a
forca méxima dos extensores do joelho diminui 1-2% por ano, a poténcia maxima para este
mesmo grupo muscular diminui 3,5% ao ano. Em outros estudos (REID ET AL, 2014;
TRAPPE ET AL, 2003), os resultados alertam para uma reducdo de 2,9% ao ano (REID ET
AL, 2014), e ~9% por década (TRAPPE ET AL, 2003), na poténcia muscular dos extensores

do joelho.

Como visto anteriormente, 0s mecanismos que justificam esta perda na poténcia
muscular, parecem ser semelhantes aos de perda de forca maxima, como o processo de
denervacdo das fibras do tipo Il e alteracbes de cunho neural (perda de motoneurénios,
diminuicdo na taxa de disparos e diminuicdo na velocidade de conducdo neural). Também, a
atrofia seletiva das fibras do tipo Il quais podem gerar ~4 vezes mais poténcia que as tipo |
(LEXELL, 1995; TRAPPE ET AL, 2003), em conjunto com o déficit neural, parecem resultar
na redugdo da poténcia muscular com a idade. Entretanto, os déficit de poténcia ndo sdo
alteracOes isoladas e acabam por acometer, também, a capacidade funcional dos individuos
idosos (LANG ET AL, 2010).

Estudos mostram a importancia da poténcia muscular para execugdo das atividades da
vida diaria (BASSEY ET AL, 1992; BEAN ET AL, 2002; LANG ET AL, 2010). Em uma
analise transversal, inicialmente, Basey et al (1992) demonstraram uma correlacdo forte (r =

0,65 — 0,88; p<0,05), entre poténcia da musculatura extensora do joelho e testes funcionais de



sentar e levantar de uma cadeira, subir escadas e caminhada em idosos. Posteriormente, Bean
et al. (2002), demonstraram a partir de uma analise multivariada que a poténcia muscular dos
extensores do joelho apresentou 2-8% mais capacidade de predicdo do desempenho nos testes
funcionas do que a forca muscular. Em conjunto, a capacidade de produzir poténcia muscular
nos membros inferiores parece exercer um papel fundamental na funcionalidade do individuo
idoso e fragil (BASSEY ET AL, 1992; FOLDVARI ET AL, 2000; SUZUKI ET AL, 2001;
BEAN ET AL, 2002).

3.4.4.CAPACIDADE FUNCIONAL
A capacidade funcional é considerada um dos mais importantes componentes para a

salde na populacao idosa. A habilidade de realizar tarefas da vida diéria diminui com a idade
e consequentemente tem inUmeros efeitos sobre o medo de quedas, risco de quedas,
independéncia e qualidade de vida (TROMBETTI ET AL, 2015). Como descrito
anteriormente, a diminuicéo na capacidade funcional é decorrente de prejuizos morfoldgicos e
neurais, resultando em substancial esforco relativo para realizar as atividades da vida diaria
quando comparado aos individuos jovens (HORTOBAGYI ET AL, 2003).

Para a avaliacdo do status funcional de individuos idosos, a literatura apresenta alguns
testes com metodologias de fécil aplicacdo, seguros e reprodutiveis, os quais vinculam o
desempenho nos testes com habilidades em atividades da vida diaria. Entre esses testes estdo
os teste de velocidade de marcha usual e rapida, de sentar e levantar de uma cadeira, de subir
escadas, levantar, ir e voltar (Time up and go), testes de caminhada; e algumas baterias de

testes, como a Short Physical Performance Battery (SPPB).

No estudo de Fried et al (2001) uma das importantes evidéncias para a definicdo do
fendtipo da fragilidade foi o de lentiddo, avaliados pelos testes de marcha. O teste de
velocidade de marcha usual pode representar a funcéo fisica e esta associado a importantes
desfechos clinicos (HALL 2006), sendo provavelmente um tradutor de prejuizos subclinicos
no status de saude. Fatores musculares, como 0s Vvistos no processo de dinapenia e sarcopenia
em conjunto com os decréscimos do volume de matéria cinza ou lesdes cerebrais parecem
estar conectados com a diminuigdo da capacidade e velocidade de marcha (LEXELL 1997;
LAURETANI ET AL, 2006; ABELLAN VAN KAN ET AL, 2009). No processo de
envelhecimento, a velocidade de marcha usual pode apresentar de reducdes de até 60%, e
valores de corte de 0,7m/s sdo associados com riscos de hospitalizacdo e necessidade de
cuidados (riscos de 5,9 e 9,5%, respectivamente) (STUDENSKI ET AL, 2003; CESARI ET



AL, 2005). Cadore et al (2015) mostraram que idosos frageis obtiveram valores de velocidade
de marcha usual significativamente menores do que idosos ndo frageis. Em revisdo
sistematica, Vermeulen et al (2011) sugerem que a velocidade de marcha usual parece ter o
melhor poder preditivo a frente de massa muscular, equilibrio, for¢ca muscular, para desfechos

clinicos na populag&o fragil.

O teste de sentar e levantar (SL), representa a habilidade do individuo de levantar da
cadeira, qual é considerada uma importante valéncia para a independéncia funcional. Além do
que, é usado como um indicador de controle postural, risco de quedas, propriocepcao e
medidas de desequilibrio (GURALNIK ET AL, 1994; GURALNIK ET AL, 1995). Dois
estudos (HUGHES ET AL, 1996; HORTOBAGYI ET AL, 2003) determinaram o papel da
forca de extensdo de joelho para levantar da cadeira em idosos com dificuldades funcionais
(78 e 74 anos de idade média, respectivamente). Os resultados, baseados no percentual do
momento produzido na extensdo de joelho, demonstraram que 0s sujeitos idosos necessitaram
de 80-97% do momento maximo de extensdo de joelho, enquanto que os jovens (25 anos de
idade média), necessitaram de 39-42% . Deste modo, a habilidade de sentar e levantar de uma
cadeira parece ser um importante instrumento na avaliagdo funcional de idosos, por sua

relacdo com a funcionalidade e os riscos de quedas e mortalidade.

O teste de levantar, ir e voltar [i.e. time up and go test (TUG)] é utilizado para avaliar
0 tempo que a pessoa leva para levantar de uma cadeira, andar e voltar 3m e sentar
novamente, utilizando componentes semelhantes aos testes funcionais de marcha e sentar-
levantar. O TUG é altamente associado com a mobilidade funcional e a velocidade de marcha.
Alguns estudos (CADORE ET AL, 2014; CADORE ET AL, 2015) utilizam o TUG em
conjunto com testes cognitivos, para avaliar a interacdo entre marcha e cogni¢cdo, mostrando
haver uma associa¢do com a incidéncia de quedas (BEACHEUT ET AL, 2009; MAQUET ET
AL, 2010; SCHWENK ET AL, 2010). Cadore et al (2015) compararam 0 desempenho no
teste TUG em condigdes de dupla-tarefa (TUG + tarefa verbal, TUG + tarefa aritmética),
entre idosos frageis e ndo-frageis. Os resultados mostraram diferencas significantes no
desempenho destes dois testes, apontando para um desempenho melhor no grupo de idosos
robustos. Devido a sindrome de fragilidade ser um independente preditor para a fungédo
cognitiva (Samper-Ternent et al, 2008), idosos frageis apresentam este declinio mais
acentuado comparado a idosos ndo-frageis (BUCHMAN ET AL, 2007; SAMPER-TERNENT
ET AL, 2008; MCGOUGH ET AL, 2011), tanto no teste TUG, como nas tarefas que
envolvem a parte cognitiva (CADORE ET AL, 2015).



Algumas outras ferramentas independentes também sdo utilizadas para mensurar a
capacidade fisica em individuos idosos. Em estudo prévio (LEVEILLE ET AL, 2000), o
testes de subir escadas, no qual € mensurando o tempo que os individuos demoram para subir
ou descer uma determinada quantidade de degraus, foi utilizado para avaliar a prevaléncia de
desequilibrios em idosos. Os resultados demonstraram valores em torno de 90% de
desequilibrio em mulheres de até 95 anos. J& nos testes de caminhada, Boxer et al (2010)
apresentaram dados mostrando forte associacédo (r = - 0,72) entre os escores de fragilidade e o
desempenho no teste de 6 minutos de caminhada (6MW). Os autores sugerem que O
componente funcional e aerébico que compde o teste sdo capazes de identificar os mais

variados riscos para eventos adversos em idosos frageis.

As baterias de testes apresentam-se como um instrumento eficiente para avaliar a
capacidade fisica nas mais diferentes popula¢des de idosos. A bateria de testes SPPB consiste
em testes que avaliam através do tempo o equilibrio, a velocidade de marcha, e a forca nos
membros inferiores. A pontuacdo véria de 0 a 12 pontos. Sendo que cada componente do teste
pode pontuar, no maximo, 4 pontos. O SPPB tem se mostrado uma ferramenta muito eficiente
na avaliacdo da mobilidade em individuos frageis (CAMERON ET AL, 2013; FAIRHAL ET
AL, 2013; ZECH ET AL, 2015), pois permite a possibilidade de apresentar uma classificacao
no desempenho geral do individuo avaliado. Baixos valores alcangados nessa avaliacdo sdo
preditores de taxas de hospitalizacdo, necessidade de cuidado primario, desequilibrios, e
mortalidade em idosos (GURALNIK ET AL, 2000; GURALNIK ET AL, 1994).

3.5.QUEDAS
A sindrome de fragilidade é extremamente associada a desfechos de morte por quedas

(CAMPBELL AND BUCHNER 1997; WALSTON AND FRIED 1999; ROCKWOOD AND
MITNITSKI 2007; RODRIGUEZ-MANAS ET AL, 2012). Quedas sdo definidas por eventos
onde o sujeito ndo-intencionalmente cai no chdo, ou em cima de objetos (ex. cama, mesas e
etc) (WOLF ET AL, 1996). Como visto anteriormente, os eventos de queda sao influenciados
por diversos fatores, como capacidade cognitiva, equilibrio, e poténcia dos membros

inferiores.

Dados epidemiologicos indicam que 30% da populagdo, com mais de 65 anos, caem,
pelo menos, uma vez por ano (TINETTI ET AL, 1988; WHO 2008; WISQARS 2015), sendo
que esse numero pode atingir 50% na populacdo com mais de 80 anos. Em torno de 25% da

populacdo que é acometida por quedas, sofre de lesbes moderadas a grave, como laceragdes,



fraturas e danos cerebrais. Consequéncias que em Ultimo caso podem resultar em morte. Além
disso, individuos que sofreram quedas podem desenvolver medo de cair novamente
(TROMBETTI ET AL, 2015), o que os desencoraja a realizar tarefas da vida diaria.

A capacidade cognitiva tem se mostrado um importante fator na manutencdo da
estabilidade postural. A capacidade de reconhecimento e avaliacdo de pessoas que caem se
mostra efetiva (PANEL ON INTERVENTION OF FALLS IN OLDER PERSONS, 2011),
entretanto, os métodos de prevencdo ainda ndo estdo bem desenvolvidos (MUIR ET AL,
2010). O treinamento envolvendo varios componentes tem se mostrado uma importante forma
de tratamento para os aspectos fisicos e cognitivos. Na proxima sessdo sera discutido a
possibilidade do treinamento de forca ser utilizado como forma de tratamento para prevencao
e diminuicdo da incidéncia de quedas e outros prejuizos funcionais atribuidos ao

envelhecimento.

3.6. TREINAMENTO DE FORCA E SUAS REPERCUSSOES NOS DESFECHOS DA
SINDROME DE FRAGILIDADE
A partir dos topicos abordados previamente, foram revistos os pontos chaves dentro do

processo de envelhecimento e sindrome de fragilidade. Entretanto, foram apresentados apenas
estudos transversais com o intuito de justificar a necessidade de estratégias de intervencédo
para retardar ou diminuir os diversos declives gerados por estes processos. A literatura tem

apresentado diversas estratégias, porém algumas parecem ser mais efetivas do que outras.

O treinamento de forca (TF) ja tem se mostrado efetivo em proporcionar aumentos de
massa muscular, forca, poténcia e melhoras na funcionalidade, além de ser apontado como
essencial para os programas de exercicio na sindrome de fragilidade (IZQUIERDO ET AL,
2016). Entretanto, a realizacdo do TF isoladamente, ndo parece ser suficiente, sendo
necessario a utilizacdo do TF associado com o treinamento aerdbico, equilibrio, e
retreinamento de marcha, chamado de treinamento multicomponente. Os préximos topicos
terdo por objetivo levantar os dados de estudos longitudinais com treinamento de forca e/ou

multicomponente, em individuos fisicamente frageis.

3.6.1.MASSA MUSCULAR
Binder et al (2005) avaliaram o efeito de 24 semanas de TF na massa muscular geral,

do tronco e das pernas, avaliados por absorciometria por dupla emissao de raios-x (DXA), em
individuos frageis (n = 91; 83+3 de idade média). Ap6s o periodo de intervencdo, o grupo

intervencdo teve ganhos significantes de massa muscular em todos os locais avaliados.



Entretanto, comparado ao grupo controle foram encontradas diferencas significantes no ganho
de massa muscular na regido dos membros inferiores, apenas do lado esquerdo, (0,1+0,3kg vs
-0,1+0,4kg, respectivamente; p=0,03). Do mesmo modo, Cadore et al (2014) avaliaram o
efeito de 12 semanas de treinamento multicomponente nos ganhos de massa muscular (area
com baixa gordura intramuscular) no quadriceps, isquiotibiais e adutores por tomografia, em
individuos nonagenérios frageis (n=11; 93,4+3,2 de idade média). Ao final do periodo do
treinamento, os foram encontrados aumentos significantes na AST do quadriceps (0,260mm?,
p<0,05), e isquiotibiais (0,103mm?2, p<0,05) comparado ao grupo controle. Entretanto, ndo
foram encontradas alterac6es significativas na musculatura abdutora de quadril. Os resultados
encontrados por ambos estudos (BINDER ET AL, 2005; CADORE ET AL, 2014), foram
diferentes de outros estudos que avaliaram a massa muscular nesta populacdo (CLEMSON
ET AL, 2012; KIM ET AL, 2012; KIM ET AL, 2015; ZECH ET AL, 2015).

Os achados suportam a capacidade que o treinamento multicomponente tem de
estimular a a hipertrofia muscular, mesmo em sujeitos frageis (BINDER ET AL, 2005). Além
disso, os resultados também demonstram que a populacdo fragil mantém a capacidade de
plasticidade muscular, resultando em aumentos no tamanho (hipertrofia) e na composigéo
(qualidade muscular) do masculo (CADORE ET AL, 2014).

3.6.2.FORCA MUSCULAR DE MEMBROS INFERIORES
Avaliando a forca isométrica de extensores do joelho, Ikezoe et al (2005) submeteram

idosos institucionalizados (n=13; 81,3+6,2 de idade média) a 48 semanas de treinamento
multicomponente. Os autores observaram um aumento significante na forca de extensores do
joelho (Nm/Kg) do grupo intervencdo, comparado ao grupo controle (22,2+14,1% vs -
9,8+19,4%, respectivamente; p<0,05). Do mesmo modo, Rosendahl et al (2006) submeteram ,
individuos idosos com dificuldades funcionais (n=45; 85,5 anos de idade media) 12 e 24
semanas de treinamento. Os resultados demonstraram, significantes aumentos no 1-RM no
exercicio de Leg Press apds 12 e 24 semanas de treinamento, quando comparados ao pre e ao
grupo controle (13,1% vs 9,1%; 10,7% vs 2,8%, respectivamente). Mesmo obtendo o
resultado positivo e de acordo com estudos anteriores (FIATARONE ET AL, 1994; BINDER
ET AL, 2005; LUSTOSA ET AL, 2011; SERRA-REXACH ET AL, 2011; GUDLAUGSON
ET AL, 2012; LEE ET AL, 2013; CADORE ET AL, 2014), os resultados séo diferentes de
outros estudos (CLEMSON ET AL, 2012; KIM ET AL, 2012; KIM ET AL, 2015; ZECH ET

AL, 2015). A partir deste conflito, os autores sugerem que futuros estudos com maior tempo



de intervencdo sdo necessarios para confirmar de maneira mais clara o efeito do treinamento

nos aumentos de forca, em individuos fisicamente frageis (IKEZOE ET AL, 2005).

3.6.3.POTENCIA MUSCULAR
Lustosa et al (2011) avaliaram o efeito do TF na poténcia muscular de extenséo do

joelho em 60°seg e 180°/seg em mulheres fisicamente frageis (n=32; 72+4 de idade média).
Apds 10 semanas de treinamento, ndo foi observado aumento significante na poténcia em
120°seg, quando comparado ao grupo controle, enquanto que foi observado aumento
significante na poténcia em 180%seg (5,49W vs 8,31W, respectivamente; p=0,02). O estudo
de Zech et al (2015) avaliou a interferéncia do TF na poténcia muscular calculada usando a
formula Poténcia = Peso corporal x (Altura em pé — Altura sentado) / Tempo para levantar,
em individuos idosos fisicamente frageis (n=18; 77,8+6,1 de idade média). Apos 36 semanas
de TF ndo houve alteragdo significante ap6s 12, 24 e 36 semanas, comparado ao grupo

controle.

Poucos estudos avaliaram o efeito do TF realizado com outros exercicios
multicomponentes na poténcia muscular de individuos fisicamente frageis (LUSTOSA ET
AL, 2011; CADORE ET AL, 2014; ZECH ET AL, 2015). Cadore et al (2014) investigaram o
efeito do treinamento multicomponente (e.g. treinamento de poténcia, marcha e equilibrio) na
populacdo fragil (n=11; 93,4+3,2 de idade média). Apesar de ndo haver compara¢do com o
grupo controle nesta variavel, os resultados mostraram uma melhora significante na poténcia
méaxima avaliada com 30% de 1-RM e 60% de 1-RM no exercicio de Leg Press (97% e 117%
de aumento, respectivamente), apds 12 semanas de treinamento multicomponente. Os autores
afirmam que os resultados sdo promissores, devido o maior declinio que a poténcia muscular
apresenta durante o processo de envelheciemnto, e a sua forte associagdo com a capacidade
funcional. Além disso, os autores chamam atencdo para o fato que mesmo em estado de
fragilidade, esta populacdo mantém sua capacidade de melhorar sua producédo de forca rapida
(CADORE ET AL, 2014).

3.6.4.CAPACIDADE FUNCIONAL
3.6.4.1. TESTE DE MARCHA

Kim et al (2012) avaliaram a velocidade de marcha usual (5m) em individuos frageis
(n=39; 79+2,9 de idade média) e encontraram diferenca significante ap6s 12 semanas de
treino multicomponente, quando comparado ao grupo controle (0,19m/s vs 0,03m/s; p <

0,007). Esses resultados estdo de acordo com apenas um estudo realizado nesta populacéo



(Lustosa et al, 2011). Porém, diferentemente desses resultados, Cadore et al (2014) também
analisaram o efeito de 12 semanas de treinamento multicomponente no teste de velocidade de
marcha usual (5m) de idosos frageis (n=11; 93,4+3,2 de idade média), sendo que 0s
resultados ndo apontaram melhora significante no grupo intervencdo. Entretanto, houve
declinio significante apds 12 semanas no grupo controle (p < 0,05). Esses achados de Cadore
et al (2014) estdo de acordo com uma grande parte dos estudos que néo observaram diferenca
significante na velocidade de marcha usual apds um periodo de intervencdo (ROSENDAHL
ET AL, 2006; SERRA-REXACH ET AL, 2011; CAMERON ET AL, 2013; FAIRHAL ET
AL, 2013; KIM ET AL, 2015).

Com relacdo a velocidade de marcha rapida, Rosendahl et al (2006) submeteram e
individuos fisicamente frageis (n=45; 85,5+5,5 de idade média) a a um periodo intervencéao
multicompnente e avaliaram a velocidade de marcha. Apo6s 12 e 24 semanas de treinamento
aumentos significantes (0,03£0,17m/s e 0,07+£0,2m/s, respectivamente) foram encontrados
comparados ao periodo basal. Do mesmo modo, Kim et al (2012) encontraram melhoras
significantes, ap6s 12 semanas de treinamento em individuos frageis (n=39; 79+2,9 de idade
média), quando comparado ao grupo controle (0,32m/s vs 0,07m/s, respectivamente; p <
0,001). Apenas um estudo ndo apresentou diferenca significante na velocidade de marcha

rapida, mesmo apds 48 semanas de treinamento multicomponente (NG ET AL, 2015).

Nos testes de velocidade de marcha usual envolvendo dupla tarefa (tarefa verbal e
aritmética), um estudo ndo encontrou melhoras significantes no grupo intervencdo apo6s 12
semanas de treinamento, em ambos testes (CADORE ET AL, 2014). Apesar de ndo haver
melhora significante apds 12 semanas de intervencdo, o grupo controle apresentou um
declinio significante nos testes de dupla-tarefa verbal e aritmética (-8% e -12,5%,
respectivamente; p<0,05). Assim, apesar do treinamento multicomponente ndo ser capaz de
melhorar a velocidade de marcha em condicdo de dupla-tarefa, ele foi capaz de preservar esta
capacidade no grupo intervencdo (CADORE ET AL, 2014).

3.6.4.2.HABILIDADE DE SENTAR E LEVANTAR

Dois prévios estudos avaliaram o desempenho no teste de sentar e levantar (CADORE
ET AL, 2014; JEON ET AL, 2015). Os métodos utilizados foram do tempo para realizar 10
repetices (JEON ET AL, 2015), e o nimero de repetices realizadas em 30 segundos
(CADORE ET AL, 2014).



Jeon et al (2015) avaliaram o efeito de 12 semanas de treinamento multicomponente
em individuos fisicamente frageis com historico de quedas (n=31; 69,3+4,5 de idade média),
no desempenho do teste de sentar e levantar em 10 repeti¢cBes. Os resultados encontrados
mostraram uma melhora significante, comparados ao grupo controle (-4,96 segundos vs -3,12
segundos, respectivamente; p<0,001). Por fim, Cadore et al (2014) avaliaram o efeito de 12
semanas de treinamento multicomponente em sujeitos frageis (n=11; 93,4+3,2 de idade
média) no desempenho do teste de sentar e levantar em 30 segundos. Apds o final da
intervencdo, o grupo treinamento apresentou melhora significante quando comparado ao
grupo controle (3,6 repeticdes vs -0,9 repeti¢des, respectivamente; p<0,01). Jeon et al (2015)
sugerem que os resultados positivos encontrados no grupo intervencdo séo devidos ao
treinamento embasado em multiplos aspectos. Os autores ainda sugerem que devido a
diminuicdo da massa muscular, forca e equilibrio, um treinamento que incremente a forca dos
membros inferiores é necessaria para a manutencdo dos aspectos funcionais do individuo

frégil.
3.6.4.3.DESEMPENHO NO TESTE DE LEVANTAR, IR E VOLTAR

Serra-Rexach et al (2011) avaliaram o efeito de 8 semanas de TF no teste levantar, ir e
voltar, em individuos nonagenarios (n=20; 92+2 de idade média). Os resultados nao
apontaram diferenca significante apés 8 semanas de treinamento no desempenho do teste
qguando comparado ao grupo controle (+4,89 segundos vs +1,34 segundos, respectivamente;
p=0,75). Cadore et al (2014) avaliaram o efeito de 12 semanas de treinamento
multicomponente no desempenho do teste levantar, ir e voltar, em individuos nonagenarios
frageis (n=11; 93,4+3,2 de idade média). Os resultados mostraram melhora significante no
desempenho dos sujeitos que realizaram o treinamento, quando comparado ao grupo controle
(-1,1 segundos vs +3,4 segundos, respectivamente; p<0,05). Os resultados do estudo de
Cadore et al (2014) estdo de acordo com outros reportados na literatura (LUSTOSA ET AL,
2011; GUDLAUGSON ET AL, 2012; LEE ET AL, 2013; JEON ET AL, 2015; KIM ET AL,
2015). Serra-Rexach et al (2011), sugerem que os resultados encontrados estdo de acordo com
meta-analise prévia (LIU AND LATHAM, 2009), onde o TF ndo apresentou efeito
significante positivo para individuos frageis no desempenho em testes funcionais. Os autores
ainda reafirmam a importancia de exercicios especificos e mais abrangentes (i.e. treinamento
multicomponente), e maiores tempos de interven¢do nesta populacdo, para melhoras nos
aspectos funcionais (SERRA-REXACH ET AL, 2011).



Nos testes de levantar, ir e voltar com dupla tarefa, Cadore et al (2014) encontraram
melhoras significantes em ambos testes apos 12 semanas de treinamento multicomponente.
No teste dupla-tarefa com tarefa aritmética, o grupo intervencdo (n=11; 93,4+3,2 de idade
média) apresentou diminui¢do no tempo de execucao do teste em 3,1 segundos, comparado ao
controle que aumentou seu tempo em 0,8 segundos (p<0,05). J& no teste dupla-tarefa com
tarefa verbal, o grupo intervengdo (n=11; 93,4+3,2 de idade média) apresentou diminui¢do no
tempo de execucdo do teste em 3,3 segundos, comparado ao grupo controle que aumentou seu
tempo em 3,3 segundos (p<0,05). Os autores (CADORE ET AL, 2014) apontam que as
melhoras encontradas no desempenho dos testes dupla-tarefa podem néo estar ligadas apenas
aos parametros fisicos, mas também estar relacionadas as melhoras na fungdo cognitiva
(HEYN ET AL, 2008; CADORE ET AL, 2014).

3.6.4.4 DESEMPENHO NO TESTE DE SUBIR ESCADAS

Apenas um estudo de analisou o efeito do TF sobre o desempenho no teste de subir
escadas. Serra-Rexach et al (2011) avaliaram o efeito de 8 semanas de TF, no tempo para
subir 4 degraus (altura total de 20cm),em individuos nonagenarios (n=20; 92+2 de idade
média). Nao foram encontradas diferencas significantes apds a intervencdo, no desempenho
do teste (p=0,43). Os autores ndo abordaram nenhum aspecto relacionado aos resultados
encontrados (SERRA-REXACH ET AL, 2011). A partir destes resultados, sugere-se que um
periodo curto de treinamento (8 semanas) possa nao ser o suficiente para promover ganhos

significantes neste teste funcional de subir escadas.
3.6.4.5.BATERIAS DE TESTE

Fairhal et al (2013) avaliaram o efeito do treinamento multicomponente na pontuacao
do SPPB, apds 12 e 48 semanas, em individuos frageis (n=120, 83,4+5,8 de idade média).
N&o houve diferenca significante, entre o grupo intervencao e o controle apds 12 semanas de
intervencdo. Entretanto, ap6s 48 semanas de intervencdo, os resultados mostraram uma
melhora significante no grupo intervengéo (+0,62 pts vs — 1,05 pts, respectivamente; p<0,001)
comparado ao grupo controle. Outros estudos também reportaram melhoras no desempenho
funcional avaliado pelo SPPB apds 12 semanas (ZECH ET AL, 2015), 24 semanas
(GUDLAUGSON ET AL, 2012) e 48 semanas de intervencdo (CAMERON ET AL, 2013).
Zech et al (2015) sugerem que as melhoras encontradas no SPPB estdo relacionadas aos

melhores desempenhos no teste de sentar e levantar, e de equilibrio, j& que o teste de marcha



ndo apresentou mudancgas apds o periodo de intervencgdo. Os autores apontam os beneficios do

treinamento multicomponente, como sendo 0s responsaveis.

3.6.5.INCIDENCIA DE QUEDAS
Cadore et al (2014) avaliaram o efeito de 12 semanas de treinamento multicomponente

no numero de quedas relativo por pessoa, em individuos frageis nonagenarios (n=11;
93,4+3,2 de idade média). Os resultados mostraram reducfes significantes no numero de
quedas nos individuos do grupo intervencdo comparados ao grupo controle (-0,77 quedas vs
0,13 quedas, respectivamente; p<0,001), sendo que 0 grupo intervengdo ndo apresentou
nenhum evento durante o periodo de intervencdo e avaliacdo. Apenas outros dois estudos
também encontraram reducBes significantes ap6s um periodo de treinamento
multicomponente no nimero de quedas, avaliados por instrumentos como ABC Scale e Fall
Self-Efficacy (GINE-GARRIGA ET AL, 2011; JEON ET AL, 2015), enquanto que outros
trés estudos ndo encontraram diferenca, avaliando a partir do nimero de quedas relativo, e
utilizando o instrumento Fall Self-Efficacy, apds o periodo de treinamento multicomponente
(CLEMSON ET AL, 2012; FAIRHAL ET AL, 2013; LEE ET AL, 2013). Jeon et al (2005)
apontam que os aspectos funcionais sdo imensamente prejudicados pelos episddios de queda,
e consequentemente, a sua relacdo com o medo de quedas, se tornando um ciclo vicioso.
Outros autores (CADORE ET AL, 2014) apontam que o treinamento multicomponente, como
forma de tratamento, pode ser tolerado pelo idoso fragil e é capaz de reduzir a incidéncia de
quedas de maneira significante.

4. MATERIAIS E METODOS

4.1.TIPO DE ESTUDO

Foi realizada uma revisdo sisteméatica com meta-analise de ensaios clinicos randomizados
(ECRs).

4.2.QUESTAO DE PESQUISA
Baseado nas recomendagdes encontradas na literatura foi elaborado uma questéo de pesquisa

para responder o tema de interesse. De acordo com o acrénimo PICOT, foram estabelecidos

0S seguintes critérios:

Participantes: Foram incluidos estudos com sujeitos idosos fisicamente frageis (confirmagéo
de pelo menos um critério de Fried, e/ou dificuldades em realizar atividades da vida diaria,

e/ou historico de quedas).



Intervencdo: Foram incluidos estudos que realizaram como intervencdo o treinamento de

forca e associados (i.e. multicomponente).

Comparacdo: Foram analisados estudos que compararam o treinamento de forca e associados

com grupo controle.

Desfechos (Outcome): Foram considerados como desfechos a massa magra, a forga muscular,
a poténcia muscular, o desempenho nos testes funcionais de velocidade de marcha usual e
rapida, teste de sentar e levantar, teste de levantar-ir e voltar, teste de subir escadas, testes de

equilibrio, baterias de teste, e quedas.
Tipo de estudo: Foram incluidos somente ECRs.

4.3.ESTRATEGIA DE BUSCA
A busca dos estudos foi realizada durante 0 més de fevereiro, delimitando o periodo de

publicagdes nos ultimos 10 anos, utilizando as seguintes bases eletronicas de dados:
MEDLINE (via Pubmed), Cochrane CENTRAL, PEDro, além de busca manual nas
referéncias de estudos ja publicados sobre o assunto. A busca foi realizada com a utilizacéo
dos termos MeSHs em inglés de idoso fragil para a busca do paciente, para intervencao sera
utilizado o termo mesh em inglés de treinamento de forca, e para o desfecho do estudo seréo
utilizados os termos MeSHs em inglés de forca, poténcia, tomografia, ressonancia magnética,
ultrassonografia, quedas, desequilibrios, mobilidade e testes funcionais. Serdo avaliados
estudos em portugués e inglés na busca de artigos. Podemos observar na Tabela 1 a estratégia

de busca que seré utilizada no PubMed.

Tabela 1: Estratégias de busca para o PubMed.

#1  Frail Elderly [MeSh]: Elderly, Frail OR Frail Elders OR Elder, Frail OR Elders,
Frail OR Frail Elder OR Functionally-Impaired Elderly OR Elderly, Functionally-
Impaired OR Functionally Impaired Elderly OR Frail Older Adults OR Adult,
Frail Older OR Adults, Frail Older OR Frail Older Adult OR Older Adult, Frail
OR Older Adults, Frail




#2  Resistance Training [MeSh]: Training, Resistance OR Strength Training OR
Training, Strength OR Weight-Lifting Strengthening Program OR Strengthening
OR Program, Weight-Lifting OR Strengthening Programs, Weight-Lifting OR
Weight Lifting Strengthening Program OR Weight-Lifting OR Strengthening
Programs OR Weight-Lifting Exercise Program OR Exercise Program, Weight-
Lifting OR Exercise Programs, Weight-Lifting OR Weight Lifting Exercise
Program OR Weight-Lifting Exercise Programs OR Weight-Bearing
Strengthening Program
Strengthening Program, Weight-Bearing OR Strengthening Programs, Weight-
Bearing OR Weight Bearing Strengthening Program OR
Weight-Bearing Strengthening Programs OR Weight-Bearing Exercise Program
OR Exercise Program, Weight-Bearing OR Exercise Programs, Weight-Bearing
OR Weight Bearing Exercise Program OR Weight-Bearing Exercise Programs

#3  Strength, Muscle OR power OR Tomographies OR Magnetic Resonance Imaging
OR Ultrasonography OR Falls OR Falling OR Falls, Accidental OR Accidental
Fall OR Fall, Accidental OR Slip and Fall OR Fall and Slip OR Musculoskeletal
Equilibrium OR Equilibrium, Musculoskeletal OR Postural Equilibrium OR
Equilibrium, Postural OR Balance, Postural OR Limitation, Mobility OR Mobility
Limitations OR Ambulation Difficulty OR Difficulty Ambulation OR Difficulty
Walking OR Ambulatory Difficulty OR functional test

#4  #1 AND #2 AND #3

4.4.CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
Foram incluidos ECR’s que incluissem sujeitos idosos fisicamente frageis (confirmacao de

pelo menos um critério de Fried, e/ou dificuldades em realizar atividades da vida diaria, e/ou
historico de quedas) sedentarios, que tivessem realizado como intervencdo o treinamento de
forca e associados (i.e. multicomponente), em estudos que tivessem como objetivo avaliar o
efeito do treinamento multicomponente. Os desfechos incluidos foram a massa magra, atraves
das avaliacbes de DXA, tomografia computadorizada e bioimpedancia; a for¢ca muscular,
através de dinamometria, e testes de 1-RM; a poténcia muscular, através da mensuracdo da
poténcia em teste funcional, e dinamometria; os testes funcionais, através dos testes
funcionais de velocidade de marcha usual e rapida, teste de sentar e levantar, teste de

levantar-ir e voltar, teste de subir escadas, testes de equilibrio, baterias de teste, e quedas. Nao



foram incluidos estudos fora da lingua inglesa e portuguesa; estudos que tivessem como
amostra individuos obesos, com presenca de deméncia ou pds-fratura; estudos que néo
apresentassem o treinamento de forca como um dos componentes do método do treinamento

multicomponente de intervencéo.

4.5.SELECAO DOS ESTUDOS
Dois avaliadores realizaram a leitura dos titulos e resumos dos estudos de forma cega e

independente, sendo que estudos que estudos que contivessem todas informacgdes pré-
estabelecidas nos critérios de elegibilidade, ou que ndo contivessem uma dessas informacoes,
eram mantidos para fase posterior, ndo sendo necessario consenso entre 0s revisores nessa
fase. Na fase posterior, os estudos completos foram obtidos para que fosse possivel realizar
sua leitura na integra e, decidir pela sua inclusdo ou exclusdo da revisao sistematica. Qualquer
discordancia entre avaliadores nessa fase foi resolvida com a atuagdo de um terceiro avaliador

e de um consenso entre os trés.

4.6.AVALIAC;AO DA QUALIDADE METODOLOGICA
No que diz respeito a qualidade metodoldgica, foram avaliados os seguintes critérios, de

acordo com o Cochrane Handbook (HIGGINS & GREEN, 2005): geracdo da sequéncia de
randomizacdo, sigilo de alocacdo, cegamento dos avaliadores dos desfechos, analise por
intencdo de tratar e descricdo das perdas e exclusGes. O critério de cegamento dos
participantes e terapeutas foi excluido devido ao carater da intervencdo ndo permitir o
cumprimento de tal critério. Essa fase também foi conduzida em duplicata e de forma cega e

independente por dois revisores.

4.7.EXTRACAO DE DADOS PARA ANALISE QUALITATIVA E QUANTITATIVA
Foram coletadas informacdes de cada estudo incluindo informacdes sobre a amostra (nimero

total de sujeitos, nimero de sujeitos por grupo, sexo e idade), protocolo de treinamento
(componentes de intervencdo, duracdo, intensidade e frequéncia), desfechos avaliados,

resultados e conclusoes.

Os dados também foram extraidos, para posterior analise quantitativa através de metanalise.
Para isso, foram coletados valores de média e desvio padrdo (DP) dos desfechos de interesse,
entretanto para a metanalise foram utilizados os valores de delta da variagdo. Quando néo
apresentados estes valores, foi realizado a tentativa de contato com o0s autores, responsaveis

pelos estudos incluidos.

Para a obtencéo do delta de variacéo foi realizada a seguinte equagéo:



Delta = Média p6s-intervencdo — Média pré-intervencao

J4, para obtencdo do DP do delta, foi realizado, primeiramente, a conversdo do valor de p para
o valor de t, através do valor de p na tabela t e os graus de liberdade ((amostra do grupo

intervencdo (n1) + amostra do grupo controle (n2))-2).
Posteriormente, foi utilizado o valor de t para se obter o erro padrdo (ER), através da equacao:
ER = Delta/valor de t
Por Gltimo, para obtencao do valor do DP do delta, foi utilizada a seguinte equacao:
DP do delta = ER/raiz quadrada((1/n1)+(1/n2))

4.8. ANALISE DOS DADOS
A meta-andlise foi realizada usando modelo de efeito fixo e as medidas de efeito foram

obtidas pelos valores pds intervencdo (8, 10, 12, 24, 36, 48 semanas) para os desfechos de
forca, teste de velocidade de marcha, teste de levantar, ir e voltar e SPPB. Foi considerado
estatisticamente significante um valor p<0,05 e intervalo de confianca de 95% (IC 95%). A
heterogeneidade estatistica do efeito do tratamento entre os estudos sera avaliada através do
teste Q de Cochran e através do teste de inconsisténcia (1%), em que valores acima de 25% e
50% foram considerados como indicativo de moderada e alta heterogeneidade,

respectivamente.

Todas as analises serdo conduzidas usando o software Review Manager 5.1 (Cochrane
Collaboration) (HIGGINS & GREEN, 2005). As analises de sensibilidade foram conduzidas
considerando o tempo de intervencdo e as caracteristicas para prescricdo de treinamento. A
analise de sensibilidade utilizando o tempo de intervencdo foi aplicada para os desfechos de
forca muscular, teste de levantar-ir e voltar, e baterias de teste. Esse procedimento foi
conduzido com a finalidade de tentar diminuir possiveis indices moderados e altos de
heterogeneidade, devido a alta variancia entre estudos, e analisar os desfechos em fungéo do
tempo de intervencéo. J4, a analise de sensibilidade utilizando a caracteristica da prescri¢éo

de treinamento foi aplicada para o desfecho de forca.



5.RESULTADOS
5.1.DESCRICAO DOS ESTUDOS

A busca inicial identificou 234 trabalhos. Nesta fase, apds a utilizacdo do filtro de
tempo, foram excluidos 93 estudos, sendo que dos 141 restantes, 12 foram elegiveis para
leitura, e 10 foram incluidos manualmente. No total, foram incluidos 17 estudos para a
revisao sistematica, ja que 5 foram excluidos por ndo apresentarem grupo controle ou a
populacio adequada para o estudo. E possivel verificar o fluxograma da seleco dos estudos
na figura 1 e as caracteristicas dos estudos incluidos na tabela 2 e 3, sendo as seguinte
caracteristicas: método de inclusdo dos sujeitos da amostra, protocolo de treinamento
utilizado, desfechos avaliados, e resultados encontrados (Tabela 2), frequéncia semanal de

treino, volume (séries X repeticdes), intensidade (%1-RM), e eventos adversos (Tabela 3).

Estudos identificados com a busca na Estudos identificados com a busca
base de dados (n =228) manual (n=17)

|

Numero final de estudos identificados

(n=245)
| ‘ \
r ‘ N\ r ; 5
Estudos exammadcls por titulo e resumo Estaon exchiidos (@=221)
(n=245)
\ | J \_ J
- 2 e R ; = ‘
Estudos elegiveis para leitura na integra Populagio nioelegivel (1 % b
(0 =24) Falta de grupo controle (n = 3)
L B L Intervencdo inadequada (n = 3) &
, _|‘ ]
4 A

Estudos selecionados para analise
qualitativa (n=17)

Estudos selecionados para andlise
quantitativa (n = 11)
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Figura 1. Fluxograma dos estudos incluidos na revisao.



Tabela 2. Caracteristica dos estudos incluidos: N amostral, critério de fragilidade, tempo de
intervengdo, protocolos de treino, e desfechos.

Estudo N Critério de Tempo de  Protocolos de treino Desfechos
fragilidade intervencao
Binder et 91 Physical 12 MULTIC: TF + 1Forga
al, 2005 Performance Semanas FLEX + EQ +
TMassa
Test (18-32 pts) COORD + VEL
muscular
Cadore e 24 3 ou mais 12 MULTIC: TF + EQ 1Forga,
al, 2014 componentes Semanas +M

Velocidade de
no Instrumento

_ Marcha,
de Fried

Teste de
levantar, ir e
voltar
1Teste de
Sentar-Levantar
TMassa
muscular
1Quedas

Cameron et 216 3 ou mais 48 MULTIC: TF+M  tVelocidade de

al, 2013 componentes Semanas Marcha

no Instrumento

1Short Physical
de Fried

Performance
Test



Clemson et 317
al, 2012

Fairhall et 241
al, 2013

Giné- 51
Garriga et

al, 2013

Gudlaugson 117
etal, 2012

Historico de

quedas - >2
quedas

3 ou mais
componentes

no Instrumento
de Fried

3 ou mais
componentes
no Instrumento

de Fried

Short Physical
Performance

Battery (>7 pts)

48

Semanas

48

Semanas

12

Semanas

24

Semanas

MULTIC: TF + EQ

MULTIC: TF + M

MULTIC: TF + EQ

MULTIC: TF +
AER

Forca

Quedas

1Velocidade de
Marcha

1Short Physical
Performance

Battery

Quedas

1Quedas

1Forca

Teste de 6
minutos de

caminhada

| Teste de
Levantar, ir e

voltar

1Short Physical
Performance

Battery



lkezoe et
al, 2005

Jeon et al,
2015

Kim et al,
2012

28

62

155

Residentes em
casa de

cuidados

Histdrico de
quedas - >3
quedas

Massa muscular
apendicular
(<6,42kg/m2);
forca de
extensao de
joelho
(1,01nm/kg);
velocidade de
marcha
(<1,22m/s);
IMC (<22)

48

Semanas

12

Semanas

12

Semanas

TF

MULTIC: TF + EQ

+ AER

MULTIC: TF + EQ
+M

TForca

| Teste de
levantar, ir e
voltar

1Teste de

sentar-levantar

1Quedas

Forca

tVelocidade de

marcha



Kim et al, 131 3 ou mais 12 MULTIC: TF + EQ Massa muscular

2015 componentes Semanas +M .
tVelocidade de
no Instrumento

de Fried marcha
| Teste de
Levantar, ir e
voltar
Lee et al, 616 Historico de 12 MULTIC: TF + EQ |Teste de
2013 quedas - >1 Semanas + AER + FLEX Levantar, ir e
quedas voltar
Lustosa et 32 3 ou mais 10 TF Forca
al, 2011 componentes Semanas .
Poténcia
no Instrumento
de Fried Velocidade de
marcha
1Teste de
Levantar, ir e
voltar
Ng et al, 246 3 ou mais 24 MULTIC: TF+EQ Forca

2015 componentes Semanas )
Velocidade de

marcha.

no Instrumento
de Fried



Rosendahl 191 Dificuldades 24 MULTIC: TF + EQ 1Forca

et al, 2006 em Atividades Semanas +M )
_ o Velocidade de
da Vida Diéria
o marcha
e Exame Mini-
mental (>10pts)
Serra- 40 Residentes em 8Semanas MULTIC: TF + 1Forga
Rexach et casa de AER )
_ Velocidade de
al, 2015 cuidados com

_ marcha
mais de 90 anos

de idade Teste de
Levantar, ir e

voltar

Teste de subir

escadas

Zech et al, 69 3 ou mais 12 MULTIC: TF + EQ Massa muscular
2015 componentes Semanas +M
Teste de sentar-
no Instrumento

de Fried

levantar

1Short Physical
Performance

Battery

Legenda: MULTIC, Treinamento Multicomponente; TF, Treinamento de Forc¢a; AER,
Treinamento Aerobico; EQ, Treinamento de Equilibrio; M, Retreinamento de Marcha; FLEX,

Treinamento de Flexibilidade; COORD, Treinamento de Coordenacao.




Tabela 3. Caracteristicas do treinamento de forca aplicado nos estudos.

Estudo Frequéncia  Volume Intensidade Eventos Adversos
Semanal (Séries x (%1-RM)
Repeticdes)
Binder et 3 1:1-2x6-8  1:65% de 1-RM 1 sujeito saiu por motivos
al, 2005 médicos;
2:3x8-12  2:85-100% de
1-RM 1 sujeito relatou dores

Cadore et 2 1x8-10 40-60% de 1- 3 sujeitos relataram

al, 2014 RM complicacGes medicamentosas;

Cameron et 3-5 - -
al, 2013
Clemson et 3-5 - -
al, 2012
Fairhall et 3-5 - -
al, 2013
Giné- 2 1-2x6-8-15 -
Garriga et

al, 2013

5 sujeitos morreram

2 sujeitos relataram dores

2 sujeitos relataram dores

1 sujeito relatou complicacbes

medicamentosas;

1 sujeito relatou dores



Gudlaugson 2 2x12
etal, 2012

Ikezoe et 4-6 1x10
al, 2005
Jeon et al, 3 -
2015
Kim et al, 2 -
2012
Kim et al, 2 -
2015
Lee et al, 1 -
2013
Lustosa et 3 -
al, 2011
Ng et al, 2 1x8-15

2015

50% de 1-RM

60-80% de 1-
RM

Nenhum evento adverso

Nenhum evento adverso

Nenhum evento adverso

Nenhum evento adverso

Nenhum evento adverso

Nenhum evento adverso

2 sujeitos relataram dores



Rosendahl 2 1x8-12 - -

et al, 2006

2-3x8-10 30-70% de 1- -

RM

Serra- 2
Rexach et
al, 2015

Zech et al, 2 - - -
2015

Legenda: 1-RM, 1-Repeticdo-Maxima

5.1.1.AVALIAGCAO DO RISCO DE VIES
Dos estudos incluidos, dezesseis (94,1%) cumpriram os critérios de geracdo da

sequéncia aleatoria, enquanto apenas um estudo (5,8%) cumpriu o critério de alocacéo
sigilosa, sendo que quinze estudos (82,3%) ndo apresentaram informagdes claras durante o
texto. Doze estudos (70,6%) cumpriram os critérios de cegamento dos avaliadores nos
desfechos. No que diz respeito a descricdo de perdas e exclusdes, treze estudos (76,47%)
cumpriram o critério. No critério de analise por intencdo de tratar, nove estudos (47%)

respeitaram este critério (Tabela 4).

Tabela 4. Avaliacdo do risco de viés.

« Cegamento - -
Geracdo da < . Descricdo  Analise por
A Alocacdo avaliadores . <
Estudo sequéncia i de perdas e intencdo de
- sigilosa dos ~
aleatdria exclusoes tratar
desfechos
Binderetal 2005  Sim ., Nao  Nao Sim . Ndo
informaram informaram informaram
Cadore et al, sim Nao sim sim Nao
2014b informaram informaram
Cameron et al, sim NEo sim Nao Nao
2013 informaram informaram
Clemson et al, . Né&o . . .
2012 Sim informaram Sim Sim Sim
Fairhal etal, 2013 Sim ., Nao sim . Nao Sim
informaram informaram
Giné-garriga et al, . Néo . . Néo
2013 Sim informaram Sim Sim informaram



Gudlaugson et al, sim Néo Nao Néo Néo

2012 informaram informaram informaram informaram
lkezoe etal 2005  Nao . Nao - Nao Sim ., Ndo
informaram informaram informaram
Jeon et al, 2015 Sim . Nao sim Sim ., Ndo
informaram informaram
Kim et al, 2012 Sim . Ndo Sim Sim Sim
informaram
Kim et al, 2015 Sim Sim Sim Sim Sim
Lee et al, 2013 sim . Neo  Nao  Nao Sim
informaram informaram informaram
Lustosa et al, 2011 Sim . Ndo Sim . Ndo ) Ndo
informaram informaram informaram
Ng et al, 2015 Sim Né&o Sim Sim Sim
Rosendahl et al, . Néao . . .
2006 Sim informaram Sim Sim Sim
Serra-rexach et al, . Néao . . .
2011 Sim informaram Sim Sim Sim
Zech et al, 2015 Sim . Ndo  Nao Sim ., Ndo
informaram informaram informaram

5.1.2.METODOS DE AVALIACAO

Para avaliar a massa musular, trés estudos avaliaram a partir de DXA (BINDER ET
AL, 2005; KIM ET AL, 2015; ZECH ET AL, 2015), dois estudos avaliaram a partir de
bioimpedancia (CLEMSON ET AL, 2012; KIM ET AL, 2012), e um estudo avaliou a partir
de tomografia computadorizada (CADORE ET AL, 2014). A partir destes métodos, trés
estudos avaliaram o aumento de massa magra total (BINDER ET AL, 2005; CLEMSON ET
AL, 2012; KIM ET AL, 2012), trés estudos avaliaram o ganho de massa magra apendicular
(KIM ET AL, 2012; KIM ET AL, 2015; ZECH ET AL, 2015), trés estudos avaliaram o ganho
de massa magra nas pernas (BINDER ET AL, 2005; KIM ET AL, 2012; KIM ET AL, 2015),
e um estudo avaliou o ganho de massa magra localizado no quadriceps femoral, isquiotibiais e
adutores do quadril (CADORE ET AL, 2014).

Para mensurar a forga maxima, nove estudos avaliaram a partir de dinamometria
(BINDER ET AL, 2005; IKEZOE ET AL, 2005; LUSTOSA ET AL, 2011; CLEMSON ET
AL, 2012; KIM ET AL, 2012; LEE ET AL, 2013; CADORE ET AL, 2014; NG ET AL,
2015; KIM ET AL, 2015), enquanto dois estudos avaliaram a partir do teste de 1-Repeticdo



Méaxima (1 RM) (ROSENDAHL ET AL, 2006; SERRA-REXACH ET AL, 2011). Nove
estudos avaliaram a forca de extensores de joelho (BINDER ET AL, 2005; IKEZOE ET AL,
2005; LUSTOSA ET AL, 2011; CLEMSON ET AL, 2012; KIM ET AL, 2012; LEE ET AL,
2013; CADORE ET AL, 2014; NG ET AL, 2015; KIM ET AL, 2015), dois estudos avaliaram
a forca de flexores de joelho (BINDER ET AL, 2005; LEE ET AL, 2013), dois estudos
avaliaram a forca de flexores de quadril (CLEMSON ET AL, 2005; CADORE ET AL, 2014),
um estudo avaliou a forca de flexores plantares (CLEMSON ET AL, 2005), e dois estudos
avaliaram a forca de leg press (ROSENDAHL ET AL, 2006; SERRA-REXACH ET AL,
2011). No que diz respeito a poténcia muscular, dois estudos avaliaram a poténcia muscular
(LUSTOSA ET AL, 2011; ZECH ET AL, 2015). Ambos estudos utilizaram diferentes
métodos, como a avaliacdo isocinética (LUSTOSA ET AL, 2011) e a poténcia avaliada em
teste funcional (ZECH ET AL, 2015).

Na velocidade de marcha usual, cinco estudos avaliaram a velocidade para percorrer
de 2,4-8m, em velocidade usual (ROSENDAHL ET AL, 2006; KIM ET AL, 2012;
CAMERON ET AL, 2013; FAIRHALL ET AL, 2013; CADORE ET AL, 2014), enquanto
trés estudos avaliaram o tempo para percorrer 4-6m em velocidade rapida (LUSTOSA ET
AL, 2011; NG ET AL, 2015; KIM ET AL, 2015). Além disso, um estudo (CADORE ET AL,
2014) avaliou, também, a velocidade no teste de marcha usual em condicdo de dupla-tarefa
(tarefa aritmética e tarefa verbal). Para o teste de sentar-levantar, os métodos utilizados foram
do tempo para realizar 10 repeticdes (JEON ET AL, 2015), e o numero de repetiches
realizadas em 30 segundos (CADORE ET AL, 2014). Para mensurar o tempo no teste de
levantar, ir e voltar, todos os seis estudos avaliaram a partir do teste Time-up an go
(LUSTOSA ET AL, 2011; SERRA-REXACH ET AL, 2011; LEE ET AL, 2013; CADORE
ET AL, 2014; JEON ET AL, 2015; KIM ET AL, 2015). Além disso, um estudo avaliou o
teste Time-up an go com dupla-tarefa aritmética e tarefa verbal (CADORE ET AL, 2014).
Todos os estudos que mensuraram a partir de bateria de testes, utilizaram a bateria de testes
SPPB (CAMERON ET AL, 2013; FAIRHAL ET AL, 2013; ZECH ET AL, 2015).

Ja, para avaliar a incidéncia de quedas, trés estudos avaliaram através do nimero de
quedas relativo por pessoa (CLEMSON ET AL, 2012; FAIRHAL ET AL, 2013; CADORE
ET AL, 2014), dois estudos avaliaram através da pontuacdo no instrumento Fall Self-Efficacy
(LEE ET AL, 2013; JEON ET AL, 2015), e um estudo avaliou através do instrumento ABC
Scale (GINE-GARRIGA ET AL, 2013).



5.1.3.METODOLOGIA DE TREINAMENTO
A literatura tem apresentado diversas estratégias para reverter os efeitos da sindrome

de fragilidade, entretanto as que se tem mostrado mais eficiente foi o TF ou o TF associado
com o treinamento aerobico, equilibrio, e retreino de marcha, chamado de treinamento
multicomponente. Seis estudos avaliaram apenas o efeito do treinamento de forca na
populacédo fragil (BINDER ET AL, 2005; IKEZOE ET AL, 2005; LUSTOSA ET AL, 2011,
GINE-GARRIGA ET AL, 2013; ZECH ET AL, 2015), onze estudos avaliaram o efeito do
treinamento multicomponente na populacédo fragil (ROSENDAHL ET AL, 2006; SERRA-
REXACH ET AL, 2011; CLEMSON ET AL, 2012; KIM ET AL, 2012; CAMERON ET AL,
2013; FAIRHAL ET AL, 2013; LEE ET AL, 2013; CADORE ET AL, 2014; JEON ET AL,
2014; KIM ET AL, 2015; NG ET AL, 2015). Todos os dezessete estudos abordaram no seu
programa de treinamento exercicios de forca, dez estudos abordaram exercicios de equilibrio
(BINDER ET AL, 2005; ROSENDAHL ET AL, 2006; CLEMSON ET AL, 2012; GINE-
GARRIGA ET AL, 2013; LEE ET AL, 2013; CADORE ET AL, 2014; JEON ET AL, 2015;
KIM ET AL, 2015; NG ET AL, 2015; ZECH ET AL, 2015), seis estudos abordaram
exercicios de retreino de marcha (ROSENDAHL ET AL, 2006; KIM ET AL, 2012;
CAMERON ET AL, 2013; FAIRHAL ET AL, 2013; CADORE ET AL, 2014; KIM ET AL,
2015; ZECH ET AL, 2015), trés estudos abordaram exercicios aerébicos (SERRA-REXACH
ET AL, 2011; LEE ET AL, 2013; JEON ET AL, 2015), dois estudos abordaram exercicios de
flexibilidade (BINDER ET AL, 2005; LEE ET AL, 2013), e apenas um estudo abordou
exercicios de coordenacao e velocidade de reacdo (BINDER ET AL, 2005) (Tabela 2).

5.1.4.TEMPO DE INTERVENCAO
Em relacdo ao tempo de intervencdo, um estudo avaliou o efeito de 8 semanas de

treinamento (SERRA-REXACH ET AL, 2011), um estudo avaliou o efeito de 10 semanas de
treinamento (LUSTOSA ET AL, 2010), oito estudos avaliaram o efeito de 12 semanas de
treinamento (BINDER ET AL, 2005; KIM ET AL, 2012; LEE ET AL, 2013; GINE-
GARRIGA ET AL, 2013; CADORE ET AL, 2014; JEON ET AL, 2014; KIM ET AL, 2015;
ZECH ET AL, 2015), trés estudos avaliaram o efeito de 24 semanas de treinamento
(ROSENDAHL ET AL, 2006; GUDLAUGSON ET AL, 2012; NG ET AL, 2015), e quatro
estudos avaliaram o efeito de 48 semanas de treinamento (IKEZOE ET AL, 2005;
CLEMSON ET AL, 2012; CAMERON ET AL, 2013; FAIRHAL ET AL, 2013) (Tabela 2).
Os proximos topicos terdo por objetivo levantar os dados de estudos longitudinais com

treinamento de for¢a ou multicomponente, em individuos frageis.



5.1.5.VARIAVEIS DE PRESCRICAO NO TREINAMENTO DE FORCA
5.1.5.1.FREQUENCIA SEMANAL DO TREINAMENTO DE FORCA

Nos estudos incluidos, um estudo (5,8%) apresentou uma frequéncia semanal de 4-6x
na semana (IKEZOE ET AL, 2005), seis (35,2%) apresentaram uma frequéncia de 3x na
semana (BINDER ET AL, 2005; LUSTOSA ET AL, 2010; CLEMSON ET AL, 2012;
CAMERON ET AL, 2013; FAIRHAL ET AL, 2013; JEON ET AL, 2015), dez estudos
(52,9%) apresentaram uma frequéncia semanal de 2x (ROSENDAHL ET AL, 2006; SERRA-
REXACH ET AL, 2011; GUDLAUGSON ET AL, 2012; KIM ET AL, 2012; GINE-
GARRIGA ET AL, 2013; CADORE ET AL, 2014; KIM ET AL, 2015; NG ET AL, 2015;
ZECH ET AL, 2015) e um estudo apresentou uma frequéncia de 1x na semana (LEE ET AL,
2013) (Tabela 3).

5.1.5.2.METODOS DE PRESCRICAO DA INTENSIDADE DO TREINAMENTO DE
FORCA

No que diz respeito a intensidade prescrita no TF dos estudos incluidos, seis (35,2%)
utilizaram os percentuais de 1-RM para prescrever a intensidade do TF (BINDER ET AL,
2005; ROSENDAHL ET AL, 2006; SERRA-REXACH ET AL, 2011; GUDLAUGSON ET
AL, 2012; CADORE ET AL, 2014; NG ET AL, 2015). Cinco estudos (29,4%) utilizaram a
escala de percepcéo de esforco (EPE) para prescrever a intensidade do TF (IKEZOE ET AL,
2005; KIM ET AL, 2012; GINE-GARRIGA ET AL, 2013; KIM ET AL, 2015; ZECH ET
AL, 2015), enquanto seis (35,2%) ndo apresentaram informacgdes sobre a prescricdo da
intensidade (LUSTOSA ET AL, 2010; CLEMSON ET AL, 2012; CAMERON ET AL, 2013;
FAIRHAL ET AL, 2013; LEE ET AL, 2013; JEON ET AL, 2015).

5.1.5.3.PRESCRICAO DA INTENSIDADE DO TREINAMENTO DE FORCA

Dos estudos incluidos, sete estudos utilizaram intensidades progressivas ao longo do
periodo de TF (BINDER ET AL, 2005; ROSENDAHL ET AL, 2006; SERRA-REXACH ET
AL, 2011; GUDLAUGSON ET AL, 2012; GINE-GARRIGA ET AL, 2013; CADORE ET
AL, 2014; NG ET AL, 2015), enquanto dez estudos ndo apresentaram informacdes (IKEZOE
ET AL, 2005; LUSTOSA ET AL, 2010; CLEMSON ET AL, 2012; KIM ET AL, 2012;
CAMERON ET AL, 2013; FAIRHAL ET AL, 2013; GINE-GARRIGA ET AL, 2013; LEE
ET AL, 2013; JEON ET AL, 2015; KIM ET AL, 2015; ZECH ET AL, 2015). A faixa de
intensidade utilizada para as intervencdes variaram de 30 — 100 %1-RM (Tabela 3).



5.1.5.4.PRESCRICAO DO VOLUME DE TREINAMENTO DE FORCA

Para a prescricdo de volume de treino no TF, quatro estudos (23,5%) utilizaram uma
série nos exercicios utilizados, apresentando uma faixa 8 a 15 repetices (IKEZOE ET AL,
2005; ROSENDAHL ET AL, 2006; GINE-GARRIGA ET AL, 2013; CADORE ET AL,
2014; NG ET AL, 2015). Dois estudos (11,8%) utilizaram duas séries nos exercicios
utilizados, apresentando uma faixa de 6 a 12 repeticbes (BINDER ET AL, 2005;
GUDLAUGSON ET AL, 2012). Um estudo (5,9%) utilizou trés séries nos exercicios
utilizados, apresentando uma faixa de 8 a 10 repeticbes (SERRA-REXACH ET AL, 2011).
Entrentanto, nove estudos (52,9%) ndo apresentaram informacgdes sobre a prescricdo do
volume de treino (LUSTOSA ET AL, 2010; CLEMSON ET AL, 2012; KIM ET AL, 2012;
CAMERON ET AL, 2013; FAIRHAL ET AL, 2013; LEE ET AL, 2013; JEON ET AL, 2015;
KIM ET AL, 2015; ZECH ET AL, 2015) (Tabela 3)

5.1.6.MASSA MUSCULAR
Cinco estudos avaliaram a massa muscular, apds o treinamento multicomponente, em

individuos frageis (BINDER ET AL, 2005; CLEMSON ET AL, 2012; KIM ET AL, 2012;
CADORE ET AL, 2014; KIM ET AL, 2015; ZECH ET AL, 2015). Dois estudos encontraram
ganhos significantes ap6s 12 semanas de intervengdo, em duas das trés variaveis avaliadas
(BINDER ET AL, 2005; CADORE ET AL, 2014). Quatro estudos ndo encontraram diferenca
significantes, em pelo menos uma variavel avaliada, apds a 12 semanas de intervencao (KIM
ET AL, 2012; CADORE ET AL, 2014; KIM ET AL, 2015; ZECH ET AL, 2015), e um
estudo ndo encontrou diferenca significante apds a 48 semanas de intervencdo (CLEMSON
ET AL, 2012).

5.1.7.FORCA MUSCULAR
Onze estudos avaliaram a forga muscular em individuos frageis (BINDER ET AL,

2005; CADORE ET AL, 2014; CLEMSON ET AL, 2012; IKEZOE ET AL, 2005; KIM ET
AL, 2012; LUSTOSA ET AL, 2011; NG ET AL, 2015; ROSENDAHL ET AL, 2006;
SERRA-REXACH ET AL, 2011; KIM ET AL, 2015; LEE ET AL, 2013). Um estudo
encontrou diferenca significante apos 8 semanas de intervencdo (SERRA-REXACH ET AL,
2011), um estudo encontrou diferenca significante apos 10 semanas de intervencdo em uma
das varidveis (LUSTOSA ET AL, 2011), quatro estudos encontraram diferencas significantes
apos 12 semanas de intervencdo (BINDER ET AL, 2005; ROSENDAHL ET AL, 2006; LEE
ET AL, 2013; CADORE ET AL, 2014), e um estudo encontrou diferenca significante apos 48
semanas de intervencdo (IKEZOE ET AL, 2005). Um estudo encontrou diferenga apos 12



semanas e 24 semanas de intervencdo (ROSENDAHL ET AL, 2006). Um estudo nao
encontrou diferenca significante ap6s 10 semanas (LUSTOSA ET AL, 2010), quatro estudos
ndo encontraram diferenca significante apos 12 semanas de intervencdo (KIM ET AL, 2012;
LEE ET AL, 2013; NG ET AL, 2015; KIM ET AL, 2015), um estudo ndo encontrou
diferenga significante no periodo basal a 24 semanas de intervengdo (NG ET AL, 2015), e um
estudo ndo encontrou diferenca significante apds 48 semanas (CLEMSON ET AL, 2005).

5.1.8.POTENCIA MUSCULAR
Dois estudos avaliaram a poténcia muscular (LUSTOSA ET AL, 2011; ZECH ET AL,

2015). Um estudo encontrou diferenca ap6s 10 semanas de intervencdo (LUSTOSA ET AL,
2011), enquanto um estudo ndo encontrou diferenca significante no periodo basal a 12
semanas (ZECH ET AL, 2015).

5.1.9.CAPACIDADE FUNCIONAL
5.1.9.1.TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

5.1.9.1.1. TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA USUAL

Dez estudos avaliaram o teste de marcha em individuos frageis. Nos testes de
velocidade de marcha usual, um estudo apresentou melhora significante ap6s 10 semanas de
intervencdo (LUSTOSA ET AL, 2011), um estudo apresentou melhora significante ap6s 12
semanas de intervencdo (KIM ET AL, 2012), um estudo apresentou melhora significante apds
12 a 24 semanas (ROSENDAHL, ET AL, 2006), e dois estudos apresentaram melhora
significante apds 48 semanas (CAMERON ET AL, 2013; FAIRHAL ET AL, 2013). Um
estudo ndo apresentou diferenca significante apds 8 semanas de intervencdo (SERRA-
REXACH ET AL, 2011), seis estudos ndo apresentaram diferenca ap0s 12 semanas de
intervencdo (ROSENDAHL ET AL, 2006; CAMERON ET AL, 2013; FAIRHAL ET AL,
2013; CADORE ET AL, 2014; NG ET AL, 2015; KIM ET AL, 2015), um estudo néo
apresentou diferenca significante apos 24 semanas de intervencdo (NG ET AL, 2015).

5.1.9.1.2.TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA RAPIDA

No testes de velocidade de marcha rapida, um estudo apresentou melhora significante
apos 12 semanas de intervencdo (KIM ET AL, 2012), um estudo apresentou melhora
significante apds o periodo de 12 a 24 semanas de intervencdo (ROSENDAHL ET AL,
2006). Um estudo ndo apresentou melhora significante ap6s 12 semanas (ROSENDAHL ET
AL, 2006).



5.1.9.1.3.TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA COM DUPLA-TAREFA

Nos testes de velocidade de marcha usual envolvendo dupla tarefa (tarefa verbal e
aritimética), um estudo ndo encontrou melhoras significantes apds o periodo de 12 semanas,
em ambos testes (CADORE ET AL, 2014).

5.19.2.TESTE DE SENTAR E LEVANTAR

Dois estudos avaliaram o desempenho no teste de sentar e levantar (CADORE ET AL,
2014; JEON ET AL, 2015). Dois estudos apresentaram melhoras significantes apés 12
semanas (CADORE ET AL, 2014; JEON ET AL, 2015).

5.1.9.3.TESTE DE LEVANTAR, IR EVOLTAR

Seis estudos avaliaram o tempo para realizar o teste de levantar, ir e voltar
(LUSTOSA ET AL, 2011; SERRA-REXACH ET AL, 2011; LEE ET AL, 2013; CADORE
ET AL, 2014; JEON ET AL, 2015; KIM ET AL, 2015). Nos testes de levantar, ir e voltar, um
estudo apresentou melhora significante ap6s o periodo de 10 semanas de intervencéao
(LUSTOSA ET AL, 2011), e quatro estudos apresentaram melhora significante apds 12
semanas de intervencdo (LEE ET AL, 2013; CADORE ET AL, 2014; JEON ET AL, 2015;
KIM ET AL, 2015). Um estudo ndo apresentou diferenca significante apds intervencao de 8
semanas (SERRA-REXACH ET AL, 2011).

5.19.3.1. TESTE DE LEVANTAR, IR E VOLTAR COM DUPLA TAREFA

Nos testes de levantar, ir e voltar com dupla tarefa, um estudo apresentou melhora
significante apds 12 semanas de intervencdo em ambas, tarefas aritmética e verbal (CADORE
ET AL, 2014).

5.1.9.4.TESTE DE SUBIR ESCADAS

Apenas um estudo avaliou o tempo no desempenho do teste de subir escadas
(SERRA-REXACH ET AL, 2011). Ndo foram encontradas diferengas significantes apos 8
semanas de intervencdo (SERRA-REXACH ET AL, 2011).

5.1.9.5.BATERIAS DE TESTE

Trés estudos avaliaram a pontuacdo em baterias de teste (CAMERON ET AL, 2013;
FAIRHAL ET AL, 2013; ZECH ET AL, 2015). Um estudo encontrou melhoras significantes



apos 12 semanas de intervengdo (ZECH ET AL, 2015), enquanto que os outros dois estudos
encontraram melhoras significantes apos 48 semanas de intervencdo (CAMERON ET AL,
2013; FAIRHAL ET AL, 2013). Dois estudos ndo encontraram diferenca significante apos o
periodo de 12 semanas de intervencdo (CAMERON ET AL, 2013; FAIRHAL ET AL, 2013).

5.1.10.QUEDAS
Seis estudos avaliaram a incidéncia de quedas (CLEMSON ET AL, 2012; LEE ET

AL, 2013; FAIRHAL ET AL, 2013; GINE-GARRIGA ET AL, 2013; CADORE ET AL,
2014; JEON ET AL, 2015). Trés estudos encontraram reducdes significantes apds 12 semanas
de intervencdo (GINE-GARRIGA ET AL, 2013; CADORE ET AL, 2014; JEON ET AL,
2015), e um estudo encontrou diferencas significantes entre periodo basal e 12 semanas de
intervencdo (GINE-GARRIGA ET AL, 2013). Um estudo ndo encontrou diferencas
significantes ap6s o periodo de 12 semanas de intervencdo (LEE ET AL, 2013), e dois
estudos ndo encontraram diferencas significantes ap6s um periodo de intervencdo de 48
semanas (CLEMSON ET AL, 2012; FAIRHAL ET AL, 2013).

5.1.11. TREINAMENTO MULTICOMPONENTE E EVENTOS ADVERSOS

Dos estudos incluidos, cinco (29,4%) apresentaram eventos adversos ao longo do
programa de intervencdo (BINDER ET AL, 2005; CLEMSON ET AL, 2012; CAMERON ET
AL, 2013; FAIRHAL ET AL, 2013; NG ET AL, 2015), enquanto seis estudos (35,3%) ndo
apresentaram qualquer evento adverso (IKEZOE ET AL, 2005; ROSENDAHL ET AL, 2006;
SERRA-REXACH ET AL, 2011; GINE-GARRIGA ET AL, 2013; CADORE ET AL, 2014;
NG ET AL, 2015). Seis estudos (35,3%) ndo apresentaram informacdes sobre eventos
adversos (LUSTOSA ET AL, 2010; GUDLAUGSON ET AL, 2012; KIM ET AL, 2012; LEE
ET AL, 2013; JEON ET AL, 2015; KIM ET AL, 2015) (Tabela 3).

5.2.METANALISE

5.2.1.EFEITOS DO TREINAMENTO MULTICOMPONENTE NA FORCA MAXIMA
Os resultados referentes a meta-analise foram expressos em tamanho de efeito,

intervalo de confianga e heterogeneidade, respectivamente. Estes dados estdo apresentados s

nas respectivas figuras, juntamente com seu valor de p.

Para os dados de forga maxima de extensdo do joelho, sete estudos avaliaram a forca
méaxima dos extensores de joelho (n = 966), ndo sendo observada diferenca significativa no
tamanho de efeito encontrado (0,51 DP; IC 95%: -0,05 - 1,07; 12 91%; p=0,08) (Figura 2).



Verificando a heterogeinidade, quatro estudos sdo responsaveis pela alto valor de 12 (BINDER
ET AL, 2005; ROSENDAHL ET AL, 2006; LUSTOSA ET AL, 2010; LEE ET AL, 2013),

qguando eliminados, a analise apresenta 12 = 4%.

No que diz respeito as sub-andlises que avaliaram o desfecho em funcao do tempo de
intervencdo, seis estudos realizaram 12 ou menos semanas de intervencdo (n = 847), nédo
sendo observada diferenca significante no tamanho de efeito encontrado (0,40 DP; IC 95%: -
0,19 - 0,98; 12 88%; p=0,18). Verificando a heterogeinidade, trés estudos sdo responsaveis
pela alto valor de 1?2 (ROSENDAHL ET AL, 2006; LUSTOSA ET AL, 2010; LEE ET AL,
2013), quando eliminados, a analise apresenta 12 = 2%. J4, quando analisados estudos que
realizaram mais de 12 semanas de intervencdo, a partir de dois estudos (n = 152) séo
observadas diferencas significantes no tamanho de efeito encontrado (0,76 DP; IC 95%: 0,08
— 1,43; 12 72%; p=0,0004) (Figura 2). Os resultados indicam que maiores tempos de

intervencdo apresentam significancia para o aumento da forca maxima de extensores do

joelho.
Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.1.1 For¢a Maxima dos Extensores do Joelho
Binder 2005 T2 il 36 g0 17 49 15.2% 063 [0.19,1.07] e
Cadare 2014 294 18344 11 -164 143 13 11.0% 1.85[0.87, 2.84] .
Gudlaugson 2012 288 4312 43 -1349 354 58 154% 1.07 [0.BE, 1.48] e —
Les 2013 1.4 106 313 22 BTs 303 16E% -0.08 [-0.24, 0.08] -
Lustosa 2011 -1 g4 32 672 623 16 13.9% -0.95 [-1.58,-0.31] -
Rosendahl 2006 1049 18 24 8.2 247 23 14.3% 012 [-0.45 0.70] R —
Serra-Rexach 2011 106 1057 20 -4 124 20 13.5% 1.24 [0.45, 1.92] —
Subtotal (95% Cl) 484 482 100.0% 0.51 [-0.05, 1.07] e

Heterogeneity Tau®= 0.48; Chi*=64.79, df= 6 (P = 0.000013; I*= 91%
Testfor overall effect Z=1.78 (F =0.08)

1.1.2 Periodo <12 semanas

Einder 2005 T2 il el g0 17 6 1T.e% 062 [0.15,1.09] —

Cadore 2014 294 28345 11 -164 183 13 128% 1.85[0.87, 2.84] ——
Lea 2013 1.4 106 313 23 BT7S 303 200% -0.08 [0.24, 0.08] =T

Lustosa 2011 -1.1 2.4 32 672 623 16 16.4% -0.95 [-1.58,-0.31] e

Rosendahl 2006 10.9 18 24 8.2 247 23 17.0% 012 [-0.45 0.70] e

Serra-Rexach 2011 10.6 1047 20 -4 124 20 159% 1.24 [0.55,1.92] —
Subtotal (95% CI) 436 411 100.0% 0.40[-0.19, 0.98] B

Heterogeneity Tau®=0.43; Chi*= 4219, df=5 (P = 0.00001); I*= 88%
Testfor overall effect Z=1.33 F=018)

1.1.3 Periodo >12 semanas

Gudlaugson 2012 284 4312 48 139 359 98 947% 1.07 [0.66, 1.48] —i—
Rosendahl 2006 101 206 22 28 174 24 453% 0.38 [0.21, 0.96] —
Subtotal (95% CI) 70 82 100.0% 0.76 [0.08, 1.43] e E—

Heterogeneity, Tau*=017, Chi*= 362, df=1 (P=0.06), F=72%
Testfor averall effect Z=219(F=0.03)

o
(o8]

-2 =1 i
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Figura 2. Resultados relativos a forgca maxima de extensdo de joelho, com todos estudos,

estudos com periodo menor ou igual a 12 semanas de intervencdo e estudos com periodo

maior de 12 semanas de intervencao.



No que diz respeito as sub-analises que avaliaram o desfecho de forca maxima dos
extensores do joelho em funcgéo do tipo de prescri¢cdo do treinamento de forga, cinco estudos
(n = 302) prescreveram o treinamento de forca a partir de percentuais do teste de 1-RM,
apresentando significancia no tamanho de efeito encontrado (0,9 DP; IC 95%: 0,43 - 1,37; I2
70%). Verificando a heterogeinidade, dois estudos sdo responsaveis pela alto valor de I2
(BINDER ET AL, 2005; ROSENDAHL ET AL, 2006), quando eliminados, a analise
apresenta 12 = 4%. Enquanto os dois estudos (n = 364), que prescreveram o treinamento a
partir de escalas de percepcao de esforco (EPE), ndo apresentaram significancia no tamanho
de efeito encontrado (-0,46; IC 95%: -1,3 — 0,39; 12 85%) (Figura 3). Os resultados indicam
que TF prescritos a partir de percentuais de 1-RM apresentam significancia para o ganho de

forca maxima do extensores do joelho.

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight I, Random, 95% CIl IV, Random, 95% CI
1.4.1 Prescrigdo por 1 RM
Binder 2005 T2 21 el g0 AT 49 237% 063 [0.18, 1.07] — &
Cadore 2014 284 28344 11 -164 193 13 128% 1.85 [0.87, 2.84] ———
Gudlaugson 2012 288 4312 48 139 3584 58 24.4% 1.07 [0.66, 1.48] —
Rosendahl 2006 1049 18 24 82 247 23 207% 012 [-0.45 0.70] e —
Serra-Rexach 2011 106 10857 20 -4 124 20 18.3% 1.24 [0.55,1.92] e E—
Subtotal (95% Cl) 139 163 100.0% 0.90 [0.43, 1.37] s

Heterogeneity, Tau®=0.19; ChiF=13.44 df=4 (P=0.009); = 70%
Test for averall effect 7= 377 (P =0.0002)

1.4.2 Prescricao por Escala de Esforgo

Lee 2013 1.4 106 313 22 675 303 56.5% -0.08 [-0.24, 0.09] -
Lustosa 2011 -1 8.4 32 BT 623 16 43.5% -0.95[-1.58, -0.31] —
Subtotal (95% CI) 345 319 100.0% -0.46 [-1.30, 0.39] ——ea—

Heterogeneity: Tauw*=0.32, Chi*=6.83 df=1 (P=0.008); F=85%
Testfor averall effect Z=1.06 (F=0.25)

Controle Intervengdo

Figura 3. Resultados relativos a forca maxima de extensdo de joelho, com estudos que
prescreveram o treinamento de forca baseado nos percentuais do valor de teste de 1-RM, e

estudos que prescreveram o treinamento de forca baseado em EPE.

5.2.2.EFEITOS DO TREINAMENTO MULTICOMPONENTE NO TESTE DE
VELOCIDADE DE MARCHA
Para os dados de velocidade de marcha, cinco estudos avaliaram este desfecho (n =

633), ndo sendo observada diferenga significativa no tamanho de efeito encontrado (0,18; IC
95%: -0,39 — 0,76; 12 87%) (Figura 4). Verificando a heterogeinidade, trés estudos sao
responsaveis pela alto valor de 12 (ROSENDAHL ET AL, 2006; LUSTOSA ET AL, 2010;
CAMERON ET AL, 2013), quando eliminados, a analise apresenta 1> = 0%.



No que diz respeito as sub-analises que avaliaram o desfecho em fungdo do tempo de
intervencdo, dois estudos realizaram mais de 12 semanas de intervencdo (n = 521), ndo sendo
observada diferenca significante no tamanho de efeito encontrado (0; 1C 95%: -0,69 - 0,69; I2
89%). Quando analisados estudos que realizaram intervencdo igual ou menor do que 12
semanas, a partir de quatro estudos (n = 566) ndo foram observadas diferengas significantes
no tamanho de efeito encontrado (0,23; IC 95%: -0,43 - 0,89; 1?2 84%) (Figura 4). Verificando
a heterogeinidade, dois estudos sdo responsaveis pela alto valor de 12 (LUSTOSA ET AL,
2010; CAMERON ET AL, 2013), quando eliminados, a analise apresenta 12 = 0%.

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight I, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
3.1.1 Velocidade de Marcha Usual
Cadore 2014 0.o4 0.1 11 -008 012 13 15.8% 1.041[0.18,1.91] -
Cameron 2013 -0.049 0183 213 0019 023 213 241% -0.33[F0.52,-0.14] —
Lustosa 2011 -0.49 041 3z -003 07 16 19.2% -0.78 [1.40,-0.16] —
Rosendahl 2006 0.05 0.2 45 001 oM 50 22.0% 0.37 [-0.03, 0.78] T
Serra-Rexach 2011 004 009 200 -00F 0415 20 18.8% 0.87[0.22,1.52] —
Subtotal (95% CI) 321 312 100.0% 0.18 [-0.39, 0.76] ~——

Heterogeneity: Tau®= 0.35; Chi*=30.30, df= 4 (P = 0.00001); F=87%
Testfor overall effect 2= 0.62 (P = 0.53)

3.1.2 Periodo >12 semanas

Cameron 2013 -0.048 0183 213 0019 023 213 534%  -0.33[052,-0.14] .
Rosendahl 2006 005 02 45 -001 041 50 4BE% 0.37 [0.03, 0.78] —
Subtotal (95% CI) 258 263 100.0%  -0.00 [-0.69, 0.69] e

Heterogeneity, Tau®= 0.22; Chi#= 9.35, df= 1 (P = 0.002); 7= 59%
Testfor overall effect Z= 0.00 (F = 1.00)

3.1.3 Periodo <12 semanas

Cadore 2014 0.04 0.1 11 -0.08 0412 13 20.4% 1.041[0.18,1.91] -
Cameron 2013 -0.008 01585 225 -0007 0169 225 30.8% 0.01[-0.18,0.19] .

Lustosa 2011 -0.49 0451 3z  -0.03 0.7 16 24.6% -0.78 [-1.40,-0.16] e

Serra-Rexach 2011 0.04 009 200 -00F7 045 200 24.1% 0.87[0.22,1.52] —
Subtotal (95% CI) 288 274 100.0% 0.23[-0.43, 0.89] el

Heterogeneity: Tau®= 0.36, Chi*=18.23, df= 3 (P = 0.0004); F= 84%
Testfor overall effect 2= 0.69 (P = 0.49)

=4
),
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Figura 4. Resultados relativos a velocidade de marcha, com total dos estudos, com estudos

com periodo maior que 12 semanas de intervencdo e estudos com periodo menor ou igual a 12

semanas de intervencao.

5.2.3.EFEITOS DO TREINAMENTO MULTICOMPONENTE NO TESTE DE
LEVANTAR, IR E VOLTAR
Com relacdo ao teste de levantar, ir e volta, seis estudos avaliaram este desfecho (n =

876), apresentando uma diferenca significativa no tamanho de efeito encontrado (-0,96; IC
95%: -1,55 — 0,37; 12 88%) (Figura 5). Verificando a heterogeinidade, dois estudos séo
responsaveis pela alto valor de 12 (SERRA-REXACH ET AL, 2011; LEE ET AL, 2013),

guando eliminados, a andlise apresenta 12 = 0%.



Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% C1 IV, Random, 95% CI
5.1.1 Teste de Levantar, Ir e \Voltar
Cadore 2014 -1 123 11 34 415 13 138% S1.34 224,043 &Y
Gudlaugson 2012 -0.34 045 48 01 014 88 18.8% S137 179, -084] ————
Jeaon 2014 -1.24 0.82 M09 11 MOATI% -1.46[2.02,-089 +——
Lee 2013 -1.8 BFs M3 01 282 303 202% -0.36 -0.52,-0.21] -
Lustasa 2011 -0.68 06 32 009 023 16 16.2% -1.49[F216,-0.81] ——
Serra-Rexach 2011 445 142 10 049 48 10 14.0% 0.33[-0.86, 1.21] e
Subtotal (95% CI) 445 431 100.0% -0.96 [-1.55, -0.37] e
Heterogeneity: Tau®= 0.44; Chi*= 4299 df=5 (P = 0.00001}); *= 38%
Testfor overall effect 7= 318 (P =0.001)
T 1

-2 -1 0 1 z
Intervengdo  Controle

Figura 5. Resultados para o teste de levantar, ir e volta, apresentando total dos estudos.

5.2.4.EFEITOS DO TREINAMENTO MULTICOMPONENTE NO SPPB
Com relagdo a pontuacdo SPPB, quatro estudos avaliaram este desfecho (n = 592),

observando-se diferenca significativa no tamanho de efeito (0,55 DP; IC 95%: 0,35 — 0,75; I2
26%) (Figura 6). No gue diz respeito as sub-analises que avaliaram o desfecho em funcgéo do
tempo de intervencdo, trés estudos realizaram periodo menor ou igual a 12 semanas de
intervengdo (n = 520), ndo sendo observada diferenca significante no tamanho de efeito
(0,22; 1C 95%: -0,01 - 0,46; 12 36%). Quando analisados estudos que realizaram intervencgédo
maior que 12 semanas, a partir de trés estudos (n = 554) foram observadas diferencas
significantes no tamanho de efeito encontrado (0,52; IC 95%: 0,29 - 0,76; 12 45%) (Figura 6).
Os resultados indicam que periodos superiores a 12 semanas de intervencdo apresentam

significancia para o aumento do desempenho no SPPB.

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI I, Random, 95% CI
7.1.1 SPPB
Cameran 2013 052 247 121 -083 23 109 358% 0.63[0.36,0.89] —&—
Fairhall 2013 052 247 109 -083 23 109 347% 0.63[0.35, 090 —a—
Gudlaugson 2012 047 1.0 48 0.3 0A7 A8 MI% 0.21 F017, 0.58] I e
Fach 2014 1 14 18 -05 14 N 83% 077011, 1.44]
Subtotal (95% CI) 296 296 100.0% 0.55[0.35, 0.75] <
Heterogeneity: Tau®=0.01; Chi®= 4.04, df= 3 (P = 0.26); F= 26%
Test for averall effect: Z= 539 (F = 0.00001)
7.1.2 Periodo <12 semanas
Cameran 2013 014 189 120 -006 038 121 445% 015 [F0.10,0.41] T
Fairhall 2013 014 189 120 -006 038 121 445% 015 [F0.10,0.41] T
Fach 2014 1 14 18 -05 14 0 110% 077011, 1.44] e —
Subtotal (95% CI) 258 262 100.0% 0.22 [-0.01, 0.46] L g
Heterogeneity Tau®=0.02; Chif= 312, df=2 (P =021}, F= 36%
Test for averall effect: Z=1.86 (F = 0.08)
7.1.3 Periodo =12 semanas
Cameran 2013 052 247 121 -083 23 109 381% 0.63[0.36,0.89] —a—
Fairhall 2013 052 247 109 -083 23 109 371% 0.63[0.35, 080 —a—
Gudlaugson 2012 047 1.0 48 0.3 0ar a8 248% 0.21 017, 0.58] I
Subtotal (95% CI) 278 276 100.0% 0,52 [0.29, 0.76] g 3
Heterogeneity: Tau®=0.02; Chi*= 361, df=2 (F=016), F= 45%
Test for averall effect: Z=4.39(F = 0.0001)

=1
[
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Controle Intervengdo



Figura 6. Resultados para pontua¢do no SPPB comtotal dos estudos, estudos com periodo
menor ou igual a 12 semanas de intervencao e estudos com periodo maior que 12 semanas de

intervencao.

6.DISCUSSAO
O objetivo do presente estudo foi avaliar sistematicamente e o efeito do treinamento

multicomponente sobre os desfechos da fragilidade fisica. Além disso, também foi possivel
verificar através de analises de sensibilidade a influéncia do periodo de intervencdo e a
prescricdo de intensidade no tamanho de efeito das varidveis. Onze estudos envolvendo 1710
idosos frageis foram incluidos neste estudo, e para o melhor do nosso conhecimento, é o
primeiro estudo a verificar o efeito do TF sozinho ou fazendo parte do treinamento
multicomponente na forca méxima, velocidade de marcha, teste de levantar, ir e voltar, e no
desempenho do SPPB em idosos frageis. A presente andlise mostram a importancia de
prescrever o TF utilizando %1-RM e periodos de intervencao superiores a 12 semanas para

promover melhores adaptacdes nesta populacao.

Existe uma grande associa¢do entre prejuizos neurais e reducfes na forca, poténcia
muscular, e funcionalidade de individuos idosos (BASEY ET AL, 1992; LEXELL, 1995;
BEAN ET AL, 2002; TRAPPE ET AL, 2003; CLARK ET AL, 2006A; CLARK ET AL,
2006B; LANG ET AL, 2010). O treinamento multicomponente é eficiente em amenizar em
certo grau essas perdas em individuos idosos ndo frageis, porém pouco é conhecido sobre
beneficios em idosos frageis. Para nosso conhecimento, esta meta-analise € a primeira a
avaliar o efeito do treinamento multicomponente nos ganhos de for¢ca maxima dos extensores
do joelhos de idosos frageis. Quando analisados os efeitos de todos estudos sobre a variavel
forca, ndo foi encontrado efeito significante, entretanto, as sub-analises em funcdo do tempo
apontam resultados positivos sobre estudos que trabalharam maiores tempos de intervencéao
(>12 semanas) (0,76 DP; IC 95%: 0,08 — 1,43; 12 72%; p=0,0004). No estudo de Churchward-
Venne et al (2015) o objetivo foi verificar a responsividade ap6s 12 e 24 semanas de TF sob a
forca muscular e a funcionalidade, em idosos saudaveis, pré-frageis e frageis. Os resultados
mostram aumentos de 23 e 35% na forga de 1-RM de extensdo de joelhos, apos 12 e 24
semanas, respectivamente. Neste estudo, mesmo os individuso que ndo apresentaram efeitos
positivos em12 semanas, demonstraram aumentos na forca apds 24 semanas. Desta maneira,
de acordo com Churchward-Venne et al (2015), nossos resultados apresentam que 0 idoso

fragil pode precisar de maiores periodos para verificar efeitos positivos na forca maxima.



Métodos de prescricdo de intensidade como 1-RM e EPE sdo usualmente utilizados
para prescricdo no TF, e programas de treinamento utilizando ambos métodos apresentam
aumentos na funcdo neuromuscular (IZQUIERDO ET AL, 2016). Neste estudo, os resultados
apresentam efeito significante quando a intensidade do TF é prescrita a partir de %1-RM,
comparado quando prescrita por EPE (0,90 DP; IC 95%: 0,43 — 1,37; 12 70% vs -0,46; IC
95%: -1,30 — 0,39; 12 85%, respectivamente). No estudo de Cadore et al (2014), os individuos
realizavam de 2-3 séries de 8-10 repeticGes em uma intensidade de 40-60% de 1-RM, e
apresentaram melhoras significantes na forca maxima dos extensores do joelho (20,2%), e do
mesmo modo no estudo de Tiggeman et al (2016) utilizando EPE foi encontrado efeito
positivo sobre a forca méxima dos extensores do joelho (16,1%). Alguns estudos apontam
beneficios em utilizar EPE para a prescricao de treinamento (TIGGEMAN ET AL, 2010;
TIGGEMAN ET AL, 2016; SCOTT ET AL, 2016), como evitar a utilizacdo de esforgcos
maximos (TIGGEMAN ET AL, 2010), além de permitir a avaliagdo do desconforto, fadiga e
recuperacdo a cada sessdo de treinamento (SCOTT ET AL, 2016). Entretanto, para o melhor
de nosso conhecimento, esta € a primeira meta-analise que apresenta esta sub-analise em
funcdo da prescricdo do treinamento de forca, apontando que, para maiores ganhos na
variavel de forca, é importante estruturar o programa de treinamento em intensidades
definidas a partir dos percentuais de 1-RM. Os motivos que podem justificar este resultado
podem estar relacionados a diminuicdo da capacidade da percecpcao de esforco do individuos
fisicamente frageis, levando a subestimarem as cargas de trabalho durante as sessbes de
treino, e consequentemente, ao final do programa de treinamento apresentarem menores

ganhos relativos a forca maxima.

A velocidade de marcha usual é extremamente relevante para a satde, devido a sua
grande associacdo com riscos de hospitalizacdo e necessidade de cuidados (STUDENSKI ET
AL, 2003; CESARI ET AL, 2005). A presente analises ndo apresentaram nenhum efeito
significante do treinamento multicomponente sobre o desfecho de velocidade de marcha (0,18
DP; IC 95%: -0,39 — 0,76; 12 87%), e em nenhuma das sub-analises em funcdo do tempo de
intervencdo. Diferente dos nossos resultados, Giné-Garriga et al (2014) em sua meténalise
avaliaram o efeito do exercicio fisico sobre a variavel de velocidade de marcha usual, em
idosos frageis. Seus resultados apresentam um efeito positivo de 0,06m/s (IC 95%: 0,04 —
0,08) na performance deste desfecho (GINE-GARRIGA ET AL, 2014). Um dos motivos que
podem justificar as diferencas entre as meta-analises podem estar na selecdo dos estudos.

Giné-Garriga et al (2014) abordaram o exercicio fisico como principal intervencdo para a



populacdo fragil, enquanto que o presente estudo avaliou o efeito apenas dos estudos que
utilizaram o treinamento de forga como um dos componentes o treinamento multicomponente.
Entre os estudos analisados, dois estudos que apresentaram efeito negativo sob o desempenho
no teste de velocidade de marcha (LUSTOSA ET AL, 2011; CAMERON ET AL, 2013), que
podem ser responsaveis pelos resultados encontrados. O protocolo de treinamento de Lustosa
et al (2011) utilizou caneleiras de 0,5-3kg, enquanto e Cameron et al (2013) ndo
especificaram a metodologia de treinamento utilizado, e podem ser associados a falta de efeito
neste desfecho. Devido esta discordancia, mais estudos deverdo ser conduzidos, buscando
entender se estas prescri¢cdes de treinamento séo as mais adequadas para objetivar melhoras

na velocidade de marcha usual.

Além de serem associados com a habilidade de marcha, o equilibrio, o teste de sentar-
levantar e o teste de levantar, ir e voltar ttm mostrado uma forte associagdo com o risco de
guedas, em idosos frageis (CASAS-HERRERO ET AL, 2013). Os presentes resultados
demonstraram que o treinamento multicomponente apresenta um efeito positivo sobre o
desempenho no teste de levantar, ir e voltar, reduzindo o tempo de teste, em idosos
fisicamente frageis (-0,96; IC 95%: -1,55 — -0,37; 12 88%). Em contraste, meta-analises
anteriores nao encontraram efeitos positivos do exercicio fisico sobre o teste de levantar, ir e
voltar (CHOU ET AL, 2012; GINE-GARRIGA ET AL, 2014). Estas diferencas podem ser
atribuidas aos critérios de inclusdo. Giné-Garriga et al (2014) analisaram estudos que
utilizaram o treinamento fisico como intervencdo na populagdo fragil, incluindo estudos que
utilizaram treinamento com banda elastica (WESTHOFF ET AL, 2000; BOSHUIZEN ET
AL, 2005), enquanto na meta-analise de Chou et al (2012) apresentaram um 12 de 96%, onde
os estudos analisados apresentavam efeitos positivos (HAUER ET AL, 2003), negativos
(LATHAM ET AL, 2003) e neutros (PERI ET AL, 2008), além de diferentes formas de
controlar a intensidade e diferentes volumes utilizados. Diferentes dos estudos anteriores, 0s
resultados da presente investigagéo sugerem que o treinamento multicomponente, que inclui o
TF, apresentam efeitos positivos, comparado aos estudos que ndo incluem o TF como um dos

componentes, sobre a capacidade funcional medida atraves do teste de levantar, ir e voltar.

Estudos apontam que baixas pontuacdes na bateria de testes (i.e. SPPB) podem
predizer hospitalizacdo, necessidade de cuidado primario, desequilibrios, e mortalidade em
idosos (GURALNIK ET AL, 2000; GURALNIK ET AL, 1994). Por outro lado, estudos
prévios mostram que o treinamento multicomponente interfere de maneira significante nos

aspectos funcionais avaliados por este teste (ZECH ET AL, 2015). O presente estudo



apresentou tamanho de efeito significante, do treinamento multicomponente, sobre o
desempenho no teste SPPB (0,55; IC 95%: 0,35 — 0,75; 12 26%), sendo que periodos mais
longos (> 12 semanas), parecem ser 0s responsaveis pelo maior tamanho de efeito (0,52; IC
95%: 0,29 — 0,76; 12 45%), comparado a periodos mais curtos (<12 semanas). Este estudo esta
de acordo com a meta-andlise de Giné-Garriga et al (2014) que apresentaram efeito positivo
do exercicio fisico sobre a variavel SPPB (1,87; IC 95%: 1,17 — 2,57; 12 47%) em idosos
frageis. Devido a caracteristica do treinamento multicomponente em intervir sobre diferentes
valéncias, como marcha, equilibrio, forca e aspectos cardiovascular, espera-se que 0S
componentes do teste SPPB sejam beneficiados apds o periodo de intervencdo. Sendo assim,
o presente resultado corrobora com a literatura e ainda indica que, periodos maiores de
treinamento parecem apresentar um melhor beneficio na bateria de testes do SPPB. Baseado
neste resultado, é possivel sugerir que as adaptacdes sobre os aspectos funcionais, assim como
nos aspectos neuromusculares, possam necessitar de um tempo maior de estimulos com o

treinamento.

O presente estudo apresenta algumas limitagdes que devem ser mencionadas. As
andlises realizadas sobre as variaveis de forca maxima dos extensores de joelho, velocidade
de marcha, e teste de levantar, ir e voltar apresentaram um alto valor de heterogeinidade (i.e.
12>50%). No que diz respeito aos estudos com alta heterogeneidade, quatro estudos na
variavel forca (BINDER ET AL, 2005; ROSENDAHL ET AL, 2006; LUSTOSA ET AL,
2011; LEE ET AL, 2013), dois estudos na varidvel de velocidade de marcha, (LUSTOSA ET
AL, 2011; CAMERON ET AL, 2013), e dois estudos no teste de levantar, ir e voltar
(SERRA-REXACH ET AL, 2008; LEE ET AL, 2013) foram diagnosticados como
responsaveis por valores de 12 > 50%. Os possiveis motivos para estes valores altos de
heterogeneidade séo relacionados a menores tamanhos de efeito, devido ao volume de treino,
visto que trés estudos ndo apresentaram dados a respeito do volume de treinamento
(LUSTOSA ET AL, 2011; CAMERON ET AL, 2013; LEE ET AL, 2013), e baixo controle
das variaveis de intensidade (LUSTOSA ET AL, 2011; CAMERON ET AL, 2013; LEE ET
AL, 2013). Uma outra limitagéo foi referente aos diferentes critérios de incluséo dos sujeitos,
como Fried ou baixa capacidade funcional. Futuros estudos devem ter maior precaucdo nos
criterios de incluséo e prescrigdo de treinamento, incluindo uma definicdo mais efetiva e o

controle da intensidade e volume de treino.



7.CONCLUSAO
O treinamento multicomponente, vinculado ao treinamento de forga, tem se mostrado

como uma ferramenta eficiénte para melhorar os aspectos fisicos relacionados a sindrome de
fragilidade. A partir dos nossos resultados pode-se apontar efeitos positivos sobre as variaveis
neuromusculares, e funcionais de idosos fisicamente frageis. Entretanto, deve-se atentar que
periodos mais longos de treinamento, e a prescri¢do do treinamento de forca baseada nos
percentuais de 1-RM sdo importantes critérios para o planejamento do treinamento nesta
populacéo.
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