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RESUMO 
 
 
Introdução: O envelhecimento leva a um declínio na capacidade regenerativa dos 
tecidos musculares que causa perda de massa e força muscular com risco de eventos 
adversos como incapacidade física e funcional. Esse processo é denominado 
sarcopenia e estudos relacionam-a ao estresse oxidativo. O exercício físico regular 
pode trazer benefícios significativos à saúde. Existem evidências cada vez mais 
indicativas de que o exercício físico pode prolongar anos de vida independente e ativa, 
reduzir a incapacidade e melhorar a qualidade de vida de pessoas idosas. Objetivo: 
O objetivo deste estudo foi comparar o efeito de duas intervenções (exercício funcional 
em circuito (FEC) e exercício aeróbico) sobre variáveis metabólicas e funcionais 
relacionadas à sarcopenia e estresse oxidativo em idosos saudáveis. Métodos: 
Foram incluídos neste estudo 48 idosos que não praticavam exercícios físicos há pelo 
menos 6 meses. Foram avaliados o desempenho físico, força muscular, composição 
corporal, níveis de estresse oxidativo e marcadores metabólicos. Após a avaliação 
inicial, foram formados dois grupos e separadamente submetidos aos programas de 
exercício FEC e aeróbico por 12 semanas, 3 vezes por semana, com duração de 50 
minutos cada sessão. Resultados: Nos testes de capacidade de exercício, ambos os 
grupos obtiveram melhora nos testes de caminhada de 6 minutos, velocidade de 
marcha de 4 metros e sit to stand 5 repetições (p<0,05). O grupo FEC apresentou 
diferença significativa na composição corporal após o treinamento, com aumento da 
massa livre de gordura e uma diminuição da massa gorda, além de aumento na 
circunferência da panturrilha (p<0,05 para todos). Já o grupo aeróbico teve diminuição 
da circunferência da panturrilha (p<0,05). Sobre o estresse oxidativo, no grupo FEC 
observamos aumento nos níveis de NO, FOX, GT, GSH, TRAP, SH e CAT (p<0,05) e 
no grupo aeróbico houve diminuição de FOX e aumento de SH e CAT (p<0,05). Em 
relação às variáveis metabólicas, o grupo FEC apresentou diminuição nos níveis de 
glicose, colesterol e triglicerídeos, e o grupo aeróbico nos níveis de LDL e HDL 
(p<0,05). Conclusão: O método FEC apresentou mais efeitos nas medidas funcionais 
de sarcopenia (massa muscular e função física), capacidade antioxidante e 
marcadores metabólicos em população idosa saudável em comparação com o 
exercício aeróbico. 
 
Palavras-chave: envelhecimento; sarcopenia; estresse oxidativo; exercício físico; 
idoso. 
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ABSTRACT 
 
 

Introduction: Aging leads to a decline in the regenerative capacity of muscle tissues 
that causes loss of muscle mass and strength with the risk of adverse events such as 
physical and functional disability. This process is called sarcopenia and studies have 
linked it to oxidative stress. Regular exercise can have significant health benefits. 
There is increasing evidence that physical exercise can prolong years of independent 
and active life, reduce disability and improve the quality of life of elderly people. 
Objective: The objective of this study was to compare the effects of two interventions 
(functional exercises cuircuit (FEC) and aerobic exercise) on metabolic and functional 
variables related to sarcopenia and oxidative stress in healthy elderly people. 
Methods: This study included 48 elderly people who had not practiced physical 
exercises for at least 6 months. Physical performance, muscle strength, body 
composition, levels of oxidative stress and metabolic markers were evaluated. After 
the initial assessment, two groups were formed and separately submitted to the FEC 
and aerobic exercise programs for 12 weeks, 3 times a week, lasting 50 minutes each 
session. Results: In the exercise capacity tests, both groups showed improvement in 
the 6-minute walk test, walking speed of 4 meters and sit to stand 5 repetitions (p< 
0.05 for all). The FEC group showed a significant difference in body composition, an 
increase in fat-free mass and a decrease in fat mass, in addition to an increase in the 
circumference of both calves (p<0,05). The aerobic group had a decrease in the 
circumference of the right calf (p< 0.05). Regarding oxidative stress, in the FEC group 
we observed an increase in NO, FOX, GT, GSH, TRAP, SH and CAT levels (p< 0.05) 
and in the aerobic group there was a decrease in FOX and an increase in SH and CAT 
(p< 0.05). Regarding metabolic variables, the FEC group showed a decrease in the 
levels of glucose, cholesterol and triglycerides, and the aerobic group in the levels of 
LDL and HDL (p< 0.05). Conclusion: The FEC method had more effects on the 
functional measures of sarcopenia (muscle mass and physical function), antioxidant 
capacity and metabolic markers in a healthy elderly population compared to aerobic 
exercise. 
 
Key words: aging; sarcopenia; oxidative stress; physical exercise; aged. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O envelhecimento envolve uma deterioração progressiva da função 

fisiológica que prejudica a capacidade do organismo de manter a homeostase, 

aumentando a suscetibilidade a doenças e morte (SCICCHITANO et al., 2018). Tal 

processo leva a um prejuízo na capacidade regenerativa dos tecidos, que é 

impulsionado principalmente pelo declínio funcional do indivíduo (HWANG; BRACK, 

2018). 

O desgaste do músculo esquelético é caracterizado por várias 

alterações estruturais e funcionais associadas ao aumento das limitações físicas e ao 

risco de doenças (DISTEFANO; GOODPASTER, 2018). A atrofia da miofibra 

geralmente resulta da diminuição da síntese proteica e do aumento da degradação 

proteica (JIAO; DEMONTIS, 2017), que causa perda de massa e força muscular, e 

que, com o avanço da idade, representa enorme ameaça à perda de independência 

(CURTIS et al., 2015; JIAO; DEMONTIS, 2017). Esse processo trata-se de uma 

síndrome geriátrica reconhecida mundialmente denominada sarcopenia, definida pela 

perda progressiva e generalizada de massa e força muscular esquelética, com risco 

de eventos adversos, como incapacidade física e funcional, má qualidade de vida e 

morte (VLIETSTRA; HENDRICKX; WATERS, 2018). 

Embora vários fatores possam estar envolvidos, incluindo dieta, 

doenças crônicas, inatividade física e o próprio processo de envelhecimento 

(BRIOCHE; LEMOINE-MOREL, 2016), a fisiopatologia das alterações musculares no 

envelhecimento saudável ainda não é completamente compreendida (GOMES et al., 

2017). Uma das teorias que explica o envelhecimento é a dos radicais livres, proposta 

inicialmente por Harman durante a década de 1950. O acúmulo de espécies reativas 

de oxigênio (ERO) pode ser um fator determinante para a diminuição da massa e 
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qualidade muscular, causando o desequilíbrio da homeostase entre agentes 

oxidativos e anti-oxidativos (BAUMANN et al., 2016). 

O exercício físico regular pode trazer benefícios significativos à saúde 

de pessoas de todas as idades. Existem evidências cada vez mais indicativas de que 

o exercício físico pode prolongar anos de vida independente e ativa, reduzir a 

incapacidade e melhorar a qualidade de vida de pessoas idosas (DAVALLI et al., 

2016). Por outro lado, sabe-se também que o exercício físico pode provocar danos ou 

até nenhuma alteração funcional e clínica, pois o resultado do exercício depende do 

tipo, frequência, duração e ajuste da carga de trabalho para cada indivíduo de acordo 

com seu condicionamento físico e de suas necessidades (CASSILHAS; TUFIK; DE 

MELLO, 2016; SOARES et al., 2015). 

O exercício funcional em circuito (método FEC) é uma modalidade de 

treinamento para idosos saudáveis ou que possuam diversas doenças crônicas, e que 

foi criado com o intuito de oferecer vários tipos de exercícios através de atividades 

que trabalhem força e potência muscular, agilidade, equilíbrio, coordenação, 

flexibilidade, motricidade fina e grossa, tarefas funcionais simples e de dupla tarefa, e 

capacidade aeróbica do idoso (LOYOLA et al., 2017). No entanto, até o momento 

ainda não se sabe se há superioridade de uma abordagem de exercício em relação a 

outra no que diz respeito a desfechos funcionais relacionados à sarcopenia e estresse 

oxidativo em idosos. 

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi analisar o efeito de duas 

intervenções (método FEC e exercício aeróbico em academia) sobre variáveis 

metabólicas, clínicas e funcionais relacionadas à sarcopenia e estresse oxidativo em 

idosos saudáveis. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

O desafio do envelhecimento deve ser enfrentado com urgência. O 

país já possui uma porcentagem significativa de idosos, que aumentará nos próximos 

anos, demandando serviços especializados que refletirão o planejamento atual e as 

prioridades das políticas sociais. É essencial, portanto, que essas políticas integrem 

intervenções que garantam os cuidados necessários às doenças crônicas e que 

fortaleçam a promoção do envelhecimento saudável. 

Muitos fatores têm sido relatados para intervir no processo de redução 

da massa muscular ⁠. O mais comum é o exercício físico, visto que é importante para a 

vida independente, prevenção de doenças crônicas e melhora da qualidade de vida. 

Porém, os idosos tendem a ser menos ativos com a idade avançada, o que pode 

reduzir a aptidão física e funcional.  

O exercício aeróbico, apesar dos seus benefícios principalmente em 

relação à função cardiorrespiratória e metabólica, é uma modalidade que gera 

resultados limitados quando se trata de força e massa muscular, tendo em vista que 

a função muscular no envelhecimento sofre um declínio, que pode evoluir para 

sarcopenia, prejudicando também a funcionalidade do indivíduo. 

Sendo assim, acreditamos ser importante ofertar uma proposta de 

exercício dinâmico, que trabalhe além da condição aeróbica, força, equilíbrio e 

coordenação e que seja capaz de prevenir e/ou reverter patologias associadas ao 

envelhecimento. Estudos realizados recentemente (MACIEL, et al., 2020; DA SILVA 

et al., 2020; LOYOLA et al., 2017) utilizaram o método FEC, uma proposta que 

engloba todas as modalidades citadas, muito mais acessível para o idoso, com 

exercícios seguros e que não envolvem alto custo. Porém, ainda não se sabe se esse 
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tipo de atividade (exercícios funcionais em circuito) produz efeitos postitivos que sejam 

iguais ou superiores ao exercício aeróbico, já bem estabelecidos na população de 

idosos independentes. 

 

3 HIPÓTESE 

 

Devido às alterações fisiológicas decorrentes do envelhecimento, com 

o estilo de vida que o indivíduo possui, espera-se que o método FEC apresente 

resultados positivos assim como o exercício aeróbico, que provoque uma melhora nos 

níveis metabólicos, como glicemia, triglicerídeos, colesterol, lipoproteínas de baixa 

densidade (LDL) e lipoproteínas de alta densidade (HDL). Outro resultado esperado 

pelos dois tipos de exercício é o aumento nas variáveis funcionais relacionadas à 

sarcopenia, sendo elas a força de preensão palmar, velocidade de caminhada e 

capacidade de exercício, tendo em vista que no FEC estão inclusos em seu circuito 

exercícios direcionados para esses fins e que no aeróbico já possua resultados 

semelhantes na literatura. Além disso, acredita-se que o método FEC promova 

melhora na composição corporal, mais especificamente diminuição da massa gorda e 

aumento da massa magra, efeito esse último que o exercício aeróbico realizado 

exclusivamente não promove. Por fim, espera-se que haja maior estímulo da produção 

de marcadores antioxidantes pelo treinamento FEC, tendo em vista que este método 

contém atividades de maior intensidade quando comparado à proposta de treinamento 

aeróbico do presente estudo. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

 

4.1 ENVELHECIMENTO E SARCOPENIA 

  

Antigamente pensava-se que o processo de envelhecimento em si era 

imutável e que futuros idosos morreriam nas mesmas idades que os mais velhos de 

seus antecessores. O que mudou, no entanto, é que as taxas de mortalidade daqueles 

com idade avançada - 80 anos ou mais - estão caindo mais rapidamente (KIRKWOOD, 

2017). A natureza da velhice está passando por uma mudança significativa, na qual 

idosos estão atingindo idades mais avançadas em melhores condições e isso reflete 

no aumento contínuo da expectativa de vida (XIA; HAN, 2018). 

A população brasileira manteve a tendência de envelhecimento dos 

últimos anos e superou a marca dos 30,2 milhões em 2017 (IBGE, 2018). Não só no 

Brasil, mas no mundo todo vem-se observando esse aumento do envelhecimento da 

população. Ela decorre tanto do aumento da expectativa de vida pela melhoria nas 

condições de saúde, quanto pela taxa de fecundidade, pois o número médio de filhos 

por mulher vem caindo (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016). 

O envelhecimento é um processo altamente variável afetado por 

inúmeros fatores que ajudam a configurar um cenário de depleção de reservas (XIA; 

HAN, 2018). Em seu sentido mais amplo, o envelhecimento se refere apenas às 

mudanças fisiológicas que ocorrem durante a vida de um organismo (KIRKWOOD, 

2005). Para diferenciar essas mudanças inofensivas daquelas que levam ao aumento 

do risco de doença, incapacidade ou morte, os biogerontologistas tendem a usar o 

termo senescência, considerado mais preciso ao descrever o envelhecimento  

(DOLLEMORE, 2002). A senescência é, portanto, a deterioração progressiva das 
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funções corporais ao longo do tempo e o envelhecimento humano normal tem sido 

associado a uma perda de complexidade em uma série de processos fisiológicos e 

estruturas anatômicas (DA COSTA et al., 2016).  

Uma mudança importante associada ao envelhecimento biológico é a 

capacidade reduzida de nossos músculos esqueléticos exercer força sobre uma 

articulação (TROEN, 2003). A disfunção do sistema muscular associada à idade, 

denominada sarcopenia, é definida como uma síndrome caracterizada por perda 

progressiva de massa e força muscular. Isso resulta em um risco aumentado de 

resultados adversos, como incapacidade física, baixa qualidade de vida e mortalidade 

(DELMONICO et al., 2007). Portanto, o European Working Group on Sarcopenia in 

Older People (EWGSOP2), em sua definição mais recente de 2019 (CHEN, L. K. et 

al., 2020), usa baixa força muscular como parâmetro primário da sarcopenia. 

Atualmente, a força muscular é a medida mais confiável da função muscular. O 

diagnóstico é confirmado pela presença de diminuição de força associada com baixa 

massa muscular. Quando a força muscular, a massa muscular e desempenho físico 

estão diminuídos, a sarcopenia é considerada grave (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

 Múltiplos fatores de risco e mecanismos contribuem para o 

desenvolvimento da sarcopenia. Comportamentos relacionados ao estilo de vida, 

como inatividade física, tabagismo e dieta pobre são fatores de risco importantes 

(MARZETTI et al., 2017). Dentre os mecanismos fisiológicos, incluem alterações da 

proteína muscular, remodelação do tecido muscular, perda de neurônios alfa-motores, 

recrutamento e apoptose de células musculares (MORLEY, 2015). A suscetibilidade 

genética também desempenha um papel importante e explica as diferenças 

individuais e em grupo nas taxas de sarcopenia (EVERSON et al., 2012). As 

influências desses fatores nos componentes da sarcopenia não são bem 
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compreendidas. Cada fator na etiologia e patogênese da sarcopenia contribui de 

forma diferente (LEGRAND et al., 2013). 

 O tecido muscular esquelético é formado por tipos diferentes de fibras, 

levando em consideração a sua velocidade de contração e sua resistência à fadiga. 

São elas as fibras de contração lenta (tipo I) inervadas por pequenos neurônios 

motores alfa, as fibras glicolítico-oxidativas de contração rápida (tipo IIa) e as 

glicolíticas de contração rápida (tipo IIb), inervadas por grandes neurônios motores. 

As fibras do tipo IIa contraem duas vezes mais rápido do que as do tipo I. As fibras 

glicolítico-oxidativas utilizam uma combinação do metabolismo oxidativo e glicolítico 

para a produção de trifosfato de adenosina (ATP). Essas são mais resistentes à fadiga 

do que as fibras somente glicolíticas e apresentam grande quantidade de mioglobina, 

assim como as fibras de contração lenta (EVERSON et al., 2012). 

 O músculo esquelético é afetado por alterações progressivas e 

danosas associadas à desorganização estrutural e funcional das fibras musculares 

durante o envelhecimento. Essas mudanças ocorrem de forma desigual entre os 

diferentes tipos de fibra que compõem o tecido muscular. As fibras do tipo I são mais 

resistentes à atrofia, enquanto que as fibras do tipo II declinam mais rapidamente com 

o avanço da idade (EVERSON et al., 2012). Tal processo ocorre, entre outras causas, 

devido ao desequilíbrio entre a síntese e a degradação protéica, em que a taxa de 

degradação é maior em relação à síntese, ocorrendo ativação de proteases e, 

consequentemente, potencialização da proteólise. Com o envelhecimento, o processo 

de regeneração muscular se torna mais difícil, na medida em que a produção de 

células estaminais endógenas fica ineficaz, ocorrendo substituição muscular funcional 

por tecido adiposo e fibroso (DISTEFANO; GOODPASTER, 2018). 

 A contribuição neurológica para a sarcopenia ocorre por meio da 
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perda de axônios do neurônio motor alfa. A diminuição da velocidade da condução 

eletrofisiológica do nervo, relacionada ao abandono das fibras maiores, reduz o 

comprimento internodal e ocorre a desmielinização segmentar (NASCIMENTO et al., 

2019; WOO, 2017). O processo progressivo de desnervação e reinervação observado 

durante o envelhecimento e resultando no agrupamento de fibras é o mecanismo 

envolvido durante o desenvolvimento da sarcopenia (VALENZUELA et al., 2019). 

Acredita-se que a falta de exercício seja o principal fator de risco para um declínio 

gradual no número de fibras musculares, que começa por volta dos 50 anos de idade 

e é mais acentuado em indivíduos com estilo de vida sedentário, em comparação com 

indivíduos fisicamente ativos (DHILLON; HASNI, 2017). 

O sedentarismo pode ter como consequência a obesidade, que está 

ligada à inflamação e pode ter um papel importante no processo que evolui para a 

sarcopenia (YANG et al., 2015). Ser tanto obeso quanto sarcopênico é uma condição 

denominada obesidade sarcopênica. Tem sido relatado que a obesidade sarcopênica 

prediz o início da incapacidade mais do que a sarcopenia ou a obesidade sozinhas 

(BATSIS et al., 2016). Foi hipotetizado que a obesidade sarcopênica está associada 

ao aumento da infiltração gordurosa no músculo, mas faltam dados confirmatórios. A 

infiltração gordurosa no músculo esquelético está associada à redução da força e 

afeta a função muscular (DUTRA et al., 2017). A contratilidade, o recrutamento de 

unidades motoras ou o metabolismo muscular estão diminuídos na presença de 

infiltração gordurosa, e o excesso de ácidos graxos nas fibras musculares interfere na 

sinalização celular normal (HEITMANN et al., 2000).  

No tratamento da sarcopenia, pode-se dizer que melhorar a força ou 

a potência muscular é mais relevante clinicamente para desfechos de incapacidade 

ou imobilidade do que o aumento da massa muscular em si; no entanto, o aumento 
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da massa muscular é mais importante quando se quer melhorar depósitos de 

proteínas ou termogênese (VLIETSTRA; HENDRICKX; WATERS, 2018). 

 

4.2 AVALIAÇÃO DA SARCOPENIA  

 

 Uma grande variedade de testes e ferramentas existem para realizar 

o diagnóstico da sarcopenia, tanto na prática clínica quanto na pesquisa. A seleção 

das ferramentas pode depender da incapacidade e mobilidade do paciente, do acesso 

a recursos técnicos no ambiente que o indivíduo será avalidado, ou o objetivo do teste, 

como, por exemplo, o monitoramento da progressão da condição ou da reabilitação e 

recuperação desse idoso. A seguir serão fornecidas descrições gerais dos testes e 

ferramentas validados e utilizados nesta pesquisa. 

 

MASSA MUSCULAR  

  

A composição corporal pode ser avaliada através da impedância 

bioelétrica (BIA) (KYLE et al., 2001), um método que estima o volume de gordura e 

massa livre de gordura com base na relação entre o volume de um condutor e sua 

resistência elétrica. O equipamento BIA é acessível, amplamente disponível e portátil, 

especialmente de frequência única (BEAUDART et al., 2016). Por conta da 

acessibilidade, portabilidade e baixo custo, escolhemos usar este equipamento, 

apesar da absortometria de raio-X de dupla energia (DEXA) ser considerado padrão 

ouro para esta medida (SMITH-RYAN et al., 2017). 

De acordo com a definição operacional do Grupo de Trabalho 

Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP), o diagnóstico de 
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sarcopenia requer a presença de baixa massa muscular (estimada pela razão da 

massa magra apendicular sobre a altura ao quadrado, ≤8,0 kg / a² para homens e ≤6,0 

kg / a² para mulheres) (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). 

Outra possibilidade bem simples de avaliar a massa muscular é 

através da circunferência da panturrilha. Esse método é de baixo custo e permite 

estimar a prevalência de sarcopenia, predizer incapacidade, mortalidade e 

necessidade de cuidados ao idoso. Para essa avaliação, necessita apenas de uma 

fita métrica inelástica e a medida é realizada na máxima circunferência no plano 

perpendicular à linha longitudinal da panturrilha. Os pontos de corte considerados 

como baixa massa muscular foram abaixo de 31 centímetros para mulheres e 33 

centímetros para homens (PAGOTTO et al., 2018).  

  

FORÇA MUSCULAR 

 

 Medir a força de preensão é simples e barato. A baixa força de 

preensão é um poderoso preditor de maus resultados para o paciente, como 

internações mais longas, aumento das limitações funcionais, má qualidade de vida e 

morte (LENARDT et al., 2016). A medição precisa da força de preensão requer o uso 

de um dinamômetro portátil calibrado sob condições de teste bem definidas com 

dados interpretativos de populações de referência apropriadas (BOHANNON et al., 

2006a). A força de preensão correlaciona-se moderadamente com a força em outros 

músculos do corpo, portanto, serve como substituto confiável para medidas mais 

complicadas de força de braços e pernas (DIAS et al., 2011). Devido à sua facilidade 

de uso, a força de preensão é recomendada para uso rotineiro na prática hospitalar, 

em ambientes clínicos especializados e na área de saúde comunitária. O dinamômetro 
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Saehan (dinamômetro hidráulico SH 5001; Saehan Medical, NY, USA) é validado e 

amplamente utilizado para medir a força de preensão, embora o uso de outras marcas 

esteja sendo explorado (BOHANNON et al., 2006b). 

 O teste sit to stand de 5 repetições é um teste funcional que também 

pode ser usado para avaliar a força dos músculos dos membros inferiores (MEHMET; 

YANG; ROBINSON, 2019). O teste sit to stand de 5 repetições mede a quantidade de 

tempo necessária para um paciente levantar cinco vezes de uma posição sentada 

sem usar os braços. É um teste simples, rápido e fácil de aplicar, já que não exige 

grande espaço e nem equipamentos complexos. Como o teste sit to stand exige força 

e resistência, é uma medida de força qualificada e conveniente (BOHANNON, 2006). 

 

CAPACIDADE DE EXERCÍCIO 

 

 O desempenho físico foi definido como uma função de corpo inteiro 

medida objetivamente, relacionada à locomoção. Este é um conceito multidimensional 

que não envolve apenas músculos, mas também a função nervosa central e periférica, 

incluindo o equilíbrio (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). O padrão ouro para medida da 

capacidade de exercício é o teste cardiopulmonar de esforço ou espirometria. Apesar 

de ser a melhor abordagem, apresenta desvantagens que dificultam seu uso em larga 

escala, como alto custo do equipamento, necessidade de mão de obra especializada, 

bem como espaço adequado para a realização do teste. Porém, o desempenho físico 

pode ser medido de várias outras maneiras: pela velocidade da marcha de 4 metros, 

pela bateria curta de desempenho físico, que inclui o teste de caminhada de 6 minutos, 

pelo teste Timed-Up and Go, entre outros (GÓMEZ et al., 2013). Nem sempre é 

possível usar determinadas medidas de desempenho físico, como quando o 
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desempenho do teste de um paciente é prejudicado por demência, distúrbio da 

marcha ou distúrbio do equilíbrio.  

 A velocidade da marcha é considerada um teste rápido, seguro e 

altamente confiável para sarcopenia, e é amplamente utilizado na prática clínica. 

Demonstrou-se que a velocidade da marcha prediz resultados adversos relacionados 

à sarcopenia - incapacidade, comprometimento cognitivo, necessidade de 

institucionalização, quedas e mortalidade (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). O teste de 

velocidade da marcha comumente usado é chamado de teste de velocidade normal 

de caminhada de 4 metros, que, com auxílio de um cronômetro ou um dispositivo 

eletrônico, mede-se o tempo da marcha percorrida pelo avaliado em um corredor 

demarcado com 4 metros de distância (GURALNIK et al., 1994). O EWGSOP2 

recomenda uma velocidade de corte ≤0,8 m/s como um indicador de sarcopenia grave 

(CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

 O teste da caminhada de 6 minutos (TC6min) é um teste de campo 

validado, simples, seguro, de baixo custo e amplamente utilizado em todo o mundo 

(KERVIO; CARRE; VILLE, 2003). Ele avalia a função, mas também possui um 

componente importante relacionado à tolerância e resistência ao exercício, uma 

consideração ao decidir se será responsivo a uma intervenção. Cruz-Jentoft et al. 

(2019) propõe o teste de caminhada de 6 minutos como uma opção de avaliação da 

capacidade de exercício para o diagnóstico da sarcopenia. Existem diferentes 

fórmulas para a predição da distância da caminhada no teste, que variam de acordo 

com a população estudada. Para a população brasileira, Britto et al desenvolveram 

valores de predição para o TC6min (BRITTO et al., 2013), que foi utilizado neste 

estudo. 
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4.3 ESTRESSE OXIDATIVO 

 

 A teoria dos radicais livres no envelhecimento tem sido uma das bases 

para a escolha de estratégias anti-envelhecimento, embora essa teoria tenha sido 

criticada por não estar definitivamente comprovada. De fato, entre as várias 

suposições que tentam explicar o processo de envelhecimento, a que trata das 

espécies reativas de oxigênio (ERO) tem recebido crescente reconhecimento nas 

últimas décadas (BOUZID et al., 2015). 

 Apoiado pela teoria dos radicais livres do envelhecimento, é 

amplamente aceito que a produção de ERO pelas mitocôndrias se acumula ao longo 

da vida útil, levando a um estado de estresse oxidativo crônico na velhice (ALIKHANI; 

SHEIKHOLESLAMI-VATANI, 2019). Como os mecanismos de defesa antioxidante e 

a capacidade de reparo do DNA parecem estar comprometidos em idosos, o dano ao 

DNA tem sido proposto como uma consequência do envelhecimento (DAVALLI et al., 

2016). 

O principal mecanismo de geração de radicais livres ocorre nas 

mitocôndrias, e é favorecido pelos íons ferro e cobre. Em condições fisiológicas, os 

organismos aeróbicos metabolizam 85% a 90% do oxigênio (O2) consumido na 

mitocôndria, por meio da cadeia transportadora de elétrons. Os restantes 10% a 15% 

são utilizados por diversas enzimas e por reações químicas de oxidação direta 

(BRIOCHE; LEMOINE-MOREL, 2016). 

Na mitocôndria, o O2 sofre redução tetravalente, com aceitação de 

quatro elétrons, resultando na formação de água. No entanto, cerca de 2% a 5% do 

oxigênio metabolizado nas mitocôndrias são desviados para outra via metabólica, e 

reduzidos de forma univalente, dando origem aos radicais livres (BARBOSA et al., 
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2010). 

Radical livre refere-se a moléculas que contêm número ímpar de 

elétrons em sua última camada eletrônica, o que as tornam altamente reativas 

(FERREIRA; MATSUBARA, 1997) e capazes de transformar outras moléculas com as 

quais se encontram, como proteínas, carbohidratos, lípideos e o ácido 

desoxirribonucleico (ANDRADE JÚNIOR et al., 2005). Esses radicais podem ser 

produzidos nas células, perdendo ou aceitando um único elétron, portanto, 

comportando-se como oxidantes ou redutores. Os termos espécies reativas de 

oxigênio (ERO) e espécies reativas de nitrogênio (ERN) referem-se a derivados de 

radicais e não-radicais reativos de oxigênio e nitrogênio, respectivamente (LIGUORI 

et al., 2018). 

Em meio da redução univalente do O2, são gerados os radicais 

superóxido (O2
•), hidroxila (OH•) e peróxido de hidrogênio (H2O2). Esse processo se 

dá mediante reações específicas, catalisadas por enzimas e com a participação dos 

íons ferro e cobre (THIRUPATHI; PINHO; CHANG, 2020). O H2O2, apesar de não ser 

um radical livre por não ter um elétron desemparelhado na sua última camada 

eletrônica, é uma espécie com alto potencial reativo. O íon OH• tem um forte potencial 

oxidante, pois pode alterar qualquer estrutura celular que se encontre próxima e é 

comumente formado por reações envolvendo H2O2 e O2. E o O2
• é a molécula mãe de 

todas as ERO, formada pela redução de um elétron do oxigênio molecular. Quando 

comparada com outras espécies radicais, é a menos reativa (POWERS et al., 2020). 

Participa das reações de geração de OH•, e pode ainda, por meio da reação com o 

radical livre óxido nítrico (NO•), gerar a espécie reativa de nitrogênio, peroxinitrito 

(ONOO), também potencialmente reativa (BARBOSA et al., 2010). 

O organismo possui vários sistemas de defesas antioxidantes 
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projetados para proteger contra a ação de ERO e ERN. Os antioxidantes podem ser 

classificados em antioxidantes primários, secundários e terciários. Os primeiros são 

antioxidantes enzimáticos, que impedem a formação de novos radicais livres, 

convertendo os radicais livres existentes em moléculas menos prejudiciais ou 

impedindo sua formação através de outras moléculas. Entre eles estão superóxido 

dismutase (SOD), glutationa redutase (GSH), e catalase (CAT). Os segundos são 

antioxidantes não enzimáticos, que atuam quando há superprodução de radicais livres 

e quando os sistemas enzimáticos são sobrecarregados, impedindo reações em 

cadeia, onde se destaca a glutationa. Finalmente, os antioxidantes terciários são 

sistemas que reparam biomoléculas danificadas pelos radicais livres. Eles incluem 

sistemas proteolíticos intracelulares que agem para degradar proteínas 

oxidativamente danificadas, impedindo sua acumulação, sendo elas enzimas de 

reparo de DNA, enzimas de reparo de proteínas e enzimas de reparo de lipídios 

(BRIOCHE; LEMOINE-MOREL, 2016). 

O estresse oxidativo é caracterizado por níveis aumentados de ERO 

e/ou ERN. Pode ser causado por diminuição da capacidade antioxidante devido a 

baixas concentrações de antioxidantes e atividade enzimática antioxidante 

prejudicada e/ou pelo aumento da produção de ERO (GOMES et al., 2017). Na 

inativação de um agente oxidante ocorre produção de  glutationa oxidada (GSSG) e 

depleção de GSH. Em situações em que o sistema de óxido-redução está íntegro, 

haverá recuperação da GSH. Entretanto, sob condições de excesso de agentes 

oxidantes e/ou deficiência do sistema protetor, haverá desequilíbrio entre o consumo 

de GSH e a produção de GSSG, o que caracteriza o estresse oxidativo. Assim, a 

magnitude do estresse oxidativo pode ser monitorada pela razão GSSG/GSH. O 

excesso de GSSG resulta em ambiente mais oxidante, que favorece a formação de 
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pontes dissulfeto (-SS-) nas proteínas portadoras de grupamento tiol (-SH). As pontes 

dissulfeto oxidam estas proteínas, com prejuízo de suas funções. Esta oxidação é 

reversível às custas da ação de compostos antioxidantes, como a GSH (FERREIRA; 

MATSUBARA, 1997). 

 No entanto, o papel desse processo relacionado com desempenho e 

massa muscular permanece desconhecido. Alguns estudos corroboraram as 

evidências de que um desequilíbrio entre produção de ERO e defesa antioxidante está 

associado a alterações típicas do envelhecimento. A deficiência dos genes 

antioxidantes pode estar associada a aceleração da atrofia muscular associada à 

idade e degeneração da junção neuromuscular (BAUMANN et al., 2016; 

SCICCHITANO et al., 2018). 

 Além disso, a modulação regular induzida pelo treinamento da 

produção de ERO pode criar adaptações na expressão do gene de enzima 

antioxidante nos músculos esqueléticos. Em outras palavras, o treinamento físico 

melhora a resistência ao estresse oxidativo causado pelo fortalecimento do sistema 

anti-oxidante do corpo (ALIKHANI; SHEIKHOLESLAMI-VATANI, 2019). 

 

4.4 EXERCÍCIO FÍSICO 

 

 A falta de exercício físico diminui a resistência cardio-respiratória, a 

flexibilidade, mobilidade e funcionalidade (MOLLINEDO CARDALDA; LÓPEZ; 

CANCELA CARRAL, 2019). Também é uma importante contribuinte para a perda de 

massa e força muscular em qualquer idade (ROSS et al., 2019). Há indícios de que a 

diminuição da força muscular ocorre antes de uma diminuição na massa muscular. 

Baixos níveis de atividade física também resultam nesse processo que, por sua vez, 
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resultam em sedentarismo, que gera cada vez mais perda de massa e força muscular, 

atuando como um ciclo em espiral (SELLAMI et al., 2019).  

Assim, o exercício físico é protetor para a sarcopenia, mas alguns 

estudos sugerem que a quantidade de proteção depende do tipo de exercício 

envolvido (CHEN, H. T. et al., 2017; MOLLINEDO CARDALDA; LÓPEZ; CANCELA 

CARRAL, 2019; MOORE et al., 2020; ROSS et al., 2019; THIRUPATHI; PINHO; 

CHANG, 2020). As adaptações fisiológicas ao exercício aeróbico e resistido são 

distintas: o exercício aeróbico melhora as adaptações cardiovasculares que 

aumentam o pico de consumo de oxigênio sem alterar significativamente a força, 

enquanto o exercício resistido melhora as adaptações neuromusculares que 

aumentam a força sem alterar significativamente o consumo máximo de oxigênio 

(VILLAREAL et al., 2017). 

Embora o exercício aeróbico prolongado seja eficaz para melhorar a 

aptidão cardiorrespiratória e melhorar ligeiramente a aptidão muscular, estimulando a 

síntese proteica, a ativação das células satélites e o aumento da área das fibras 

musculares, não estimula efetivamente as atividades musculares e não provoca 

hipertrofia muscular como os exercícios resistidos (CHEN, H. T. et al., 2017). Um 

possível aspecto importante dos exercícios aeróbicos é que eles reduzem a gordura 

corporal, incluindo a gordura intramuscular, o que é importante para melhorar o papel 

funcional do músculo (BRUSEGHINI et al., 2015).  

Alguns estudos indicam que o treinamento de resistência aumenta a 

síntese de proteínas musculares miofibrilares, massa muscular e força, mesmo em 

idosos frágeis. Os ganhos de força resultam de uma combinação de maior massa 

muscular e adaptação neuronal (DISTEFANO; GOODPASTER, 2018). 

A atividade física cotidiana não é suficiente para prevenir o declínio 
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da massa muscular. É necessário realizar exercícios físicos programados que 

envolvam atividades aeróbicas e de resistência, que melhoram o equilíbrio, a fadiga, 

a liberação da dor e os fatores de risco cardiovascular (KINGSTON et al., 2018). 

Promover um estilo de vida ativo pode prevenir a sarcopenia, e o exercício resistido é 

a melhor abordagem para prevenção e tratatamento da sarcopenia (L. SHENG, M. 

CHRISTOPHER, 2016). 

 No tratamento da sarcopenia, pode-se dizer que melhorar a força ou 

a potência muscular é mais relevante clinicamente para os desfechos de incapacidade 

ou imobilidade do que o aumento da massa muscular em si. No entanto, o aumento 

da massa muscular é mais importante para outros desfechos, como depósitos de 

proteínas ou termogênese (CARTEE et al., 2016). A noção de que a força muscular e 

a massa muscular são afetadas diferencialmente por várias modalidades de 

tratamento é apoiada por achados clínicos e experimentais (KEMMLER et al., 2018; 

MALTAIS et al., 2016; RICARDO et al., 2016; ROLLAND et al., 2008; VLIETSTRA; 

HENDRICKX; WATERS, 2018). 

 Além disso, o Colégio Americano de Medicina Esportiva (ACSM) 

recomenda programas multicomponentes, incluindo exercícios de resistência, 

aeróbicos, coordenação motora e equilíbrio, como as melhores intervenções para 

melhorar a funcionalidade em idosos frágeis (NASCIMENTO et al., 2019) 

 Neste estudo, trazemos a proposta do método FEC, desenvolvido e 

empregado pela primeira vez no Chile (LOYOLA et al., 2017). É baseado em um 

conjunto de exercícios funcionais dispostos em um circuito e divididos em estações, 

contendo diversas atividades que tem como objetivo trabalhar força e potência 

muscular, agilidade, equilíbrio, coordenação, flexibilidade, motricidade fina e grossa, 

tarefas funcionais simples e de dupla tarefa, e capacidade aeróbica. Essa modalidade 
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é voltada exclusivamente para idosos com ou sem doenças crônicas, pois são 

exercícios de fácil compreensão, simples de serem executados e podem ser 

realizados em qualquer espaço, pois não necessitam de aparelhos  
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Abstract 

Introduction: Functional exercise circuit (FEC) is a new exercise method based on 
functional tasks which has reported benefits on funtional variables in older people. 
Aerobic exercise (AE) is commonly prescribed in older people reporting important 
health benenfits. There is not evidence about the effects of FEC on sarcopenia, 
metabolic and oxidative stress blood biomakers compared to AE. Objective: The 
objective of this study was to compare the effect of two interventions (FEC method and 
AE) on clinical measurements of sarcopenia, metabolic and oxidative stress blood 
biomarkers. Methods: 48 elderly people who had not practiced physical exercises for 
at least 3 months were included in this study. Physical performance, muscle strength, 
body composition, levels of oxidative stress and metabolic markers were evaluated. 
After the initial assessment,  individuals were allocated into one of these two groups  
FEC and aerobic exercise programs for 12 weeks, 3 times a week, 50 minutes each 
session. Results:  The FEC group showed a significant difference in body composition, 
an increase in fat-free mass and a decrease in fat mass, in addition to an increase in 
the circumference of both calves. The aerobic group had a decrease in the calf 
circunference (p< 0.05). In the exercise capacity tests, both groups showed 
improvement in the 6-minute walk tests, walking speed of 4 meters and sit to stand 5 
repetitions (p<0.05). Regarding oxidative stress, in the FEC group we observed an 
increase in NO, FOX, GT, GSH, TRAP, SH and CAT levels (p< 0.05) and in the aerobic 
group there was a decrease in FOX and an increase in SH and CAT (p<0.05). FEC 
group showed a decrease in the levels of glucose, cholesterol and triglycerides, and 
the aerobic group in the levels of LDL and HDL (p< 0.05).. Conclusion: The FEC 
method had more effects on the functional measures of sarcopenia (muscle mass and 
physical function), antioxidant capacity and metabolic markers in a healthy elderly 
population compared to AE. 
 
 
Key words: Aging; Sarcopenia; Oxidative stress; Physical exercise; Aged. 
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Introduction 

 

Aging involves a progressive deterioration of physiological function 

that impairs the body's ability to maintain homeostasis, increasing susceptibility to 

disease and death (1). Such a process leads to a decline in the regenerative capacity 

of tissues, which is mainly driven by the individual's functional decline (2). 

Skeletal muscle deterioration is characterized by several structural 

and functional changes associated with increased physical limitations and the risk of 

diseases (3). Myofiber atrophy usually results from decreased protein synthesis and 

increased protein breakdown (4), which causes loss of muscle mass and strength, and 

which, with advancing age, poses a huge threat to loss of independence (4,5). This 

process is a geriatric syndrome recognized worldwide called sarcopenia, defined by 

the progressive and generalized loss of skeletal muscle mass and strength, with risk 

of adverse events, such as physical and functional disability, poor quality of life and 

death (6). 

Although several factors may be involved, including diet, chronic 

diseases, physical inactivity and the aging process itself (6), the pathophysiology of 

muscle changes in healthy aging is not yet fully understood (7). One of the theories 

that explains aging is the free radicals, initially proposed by Harman during the 1950s. 

The accumulation of reactive oxygen species (ROS) can be a determining factor for 

the decrease in muscle mass and quality, causing the imbalance of homeostasis 

between oxidative and anti-oxidative agents (8). 

Regular physical exercise produces significant health benefits to 

people of all ages. There is increasing evidence that physical exercise can prolong 

years of independent and active life, reduce disability and improve the quality of life of 
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elderly people (9). On the other hand, it is also known that physical exercise can cause 

damage or even no functional and clinical positive changes, as the result of the 

exercise depends on the type, frequency, duration and adjustment of the workload for 

each individual according to their physical conditioning and their needs (10). 

Aerobic exercise is currently prescripeb in elderly population and it  

has proven to be benefitial in the elderly population (11). However, this modality of 

exercise may not be easily available and attractive to all elderly population (12). 

Therefore, it is extremely important to make available opportunities that involve a 

dynamic exercise proposal, including activities of daily living, which might be easily 

reachable and increase adherence. 

The functional exercise circuit (FEC method) is a training modality for 

healthy elderly people or those with several chronic diseases, and it was created with 

the aim of offering various types of exercises through activities which envolve muscle 

strength and power, agility, balance, coordination, flexibility, fine and gross motor skills, 

simple and dual functional tasks, and aerobic capacity of the elderly (13). However, its 

effects in comparison to other exercises modalities have not been investigated yet. 

Therefore, the aim of this study was to compare the effects of two 

interventions (FEC method and aerobic exercise) on clinical measurements of  

sarcopenia oxidative stress  and metabolic blood biomarkers in healthy elderly 

subjects. 

  

Methods 

 

In a longitudinal clinical study, 48 healthy older adults were included in 

a convenience sample showed in figure 1. The sample was matched for gender, age, 

body mass index (BMI), Sarc-F (Sarcopenia Risk Screening) questionnaire and 



 38 

Charlson index. Data collection was performed at the Center for Research and 

Graduation in Health (CEPPOS) and at the Center for Physical Education and Sports 

(CEFE) of the State University of Londrina (UEL). Individuals were recruited via 

publicity on city media, social networks and brochures. Inclusion criteria were 

individuals aged 60 years older or who had not practiced physical activity in the 

previous three months. Exclusion criteria were elderly who could not perform the 

evaluation tests and exercises and/or had a number of absences above 25% during 

the training period of the study. The study was approved by the Ethics Committee from 

the University and all participants provided written informed consent to take part in the 

study. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 39 

Figure 1 – Study flowchart. 

 

 

Procedures 

 

The elderly who met the inclusion criteria were submitted to evaluation 

assessments of physical performance, muscle strength, body composition, oxidative 

stress levels and metabolic markers. After the initial evaluation, subjects were 

allocated into one of these groups acoording to their preferences and proximity to the 

program location.  FEC and  AE were developed in two different locations. FEC method 

was developed in a communitty center and AE in a gymnacius. Upon completion of the 

training regimen, all assessment tests were repeated. 

For clinical evaluation of sarcopenia, tests of muscle strength, physical 
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performance and muscle mass were used as described below. 

 

Muscle strength 

 

Muscle strength was assessed by the handgrip strength test, which 

measures the maximum isometric strength of the hand and forearm muscles. Force 

was measured by the right hand using a portable dynamometer (hydraulic 

dynamometer SH 5001; Saehan Medical, NY, USA). The test was performed in a 

sitting position, with the arm parallel to the trunk, the elbow flexed at 90 degrees and 

the forearm and hand in the neutral position. The test was repeated three times and 

the highest value was considered for analysis (14).  

To assess lower limb quadriceps strength and functionality, the 5-

repetition sit to stand test was used. It was performed using a chair with 43 cm height 

and, with a chronometer, the time was counted while the individual raised five times 

from the sitting position without using the arms (15). 

 

Physical performance 

 

Physical performance was assessed by the 4-meter walking speed 

test. Subjects were instructed to walk at their usual pace and walk down a 4-meter-

long flat corridor. Two tests were performed with a minimum interval of 20 seconds. 

The best performing test was selected for the analysis (16). 

The 6-minute walk test (6MWT) was performed to measure exercise 

capacity. Subjects were instructed to walk as far as possible within 6 minutes in a 30-

meter-long flat corridor. Two tests were performed at least 30 minutes apart. The best 
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performing test was selected for analysis (17).  

 

Body composition 

 

Body composition was assessed by bioelectrical impedance 

(Biodynamics, USA). The bioimpedance lean body mass values were obtained directly 

from the device (according to age and gender) (18). 

Muscle mass was also evaluated through the circumference of the calf. 

For this assessment, we used an inelastic measuring tape and the measurement was 

performed at the maximum circumference in the plane perpendicular to the longitudinal 

line of the calf (19). 

 

Biochemical Markers 

 

A qualified professional collected 10 ml of blood from each individual. 

The elderly needed to fast for 10 hours to perform the exam. This blood sample was 

used to determine metabolic and oxidative stress markers. 

To determine the metabolic markers glucose, cholesterol, low density 

lipoprotein (LDL), high density lipoprotein (HDL) and triglycerides were analyzed.  

For the oxidative stress analyzes, the following markers were 

assessed: Total Plasma Antioxidant Potential (TRAP), Total Plasma Sulfhydryl (SH), 

Superoxide Dismutase (SOD), Catalase (CAT), Glutathione Transferase (GT), 

Reduced Glutathione (GSH), Glutathione Oxidase (GSSG), Nitric Oxide (NO), 

Advanced Protein Oxidation Products (AOPP) and Fe+3 orange xylenol (FOX) (18–

22).  
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Interventions 

 

Functional Exercises Circuit (FEC) 

 

The Functional Exercise Circuit (FEC) method consists of a battery of 

exercises of various modalities, being aerobic, resistance, balance and coordination, 

applied as functional tasks and divided into 15 stations, as shown in a figure 2. The 

exercise protocol  has been published and successfully used with the elderly 

population elsewhere (13). 
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Figure 2 – FEC’ stations. 

 

 

The activities were carried out in 2 training groups, each with 15 

participants, distributed in the circuit. One minute was counted at each station for 

participants to move on to the next exercise. The session ended when all participants 

completed 2 complete laps in the circuit. 

For exercise prescription, each participant was evaluated for 1 minute 

at each station, where they were asked to perform the maximum number of repetitions 

(NOR) or to reach the maximum level of difficulty according to the characteristics of 

each task. The requirement percentage for each task was calculated according to the 

initial assessment. The sequence was: 1st week 50% of NOR, 3rd week 60% of NOR, 

5th week 70% of NOR, 7th week 90% of NOR, 9th week 110% of NOR and 11th week 
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150% of NOR. Stations of balance, aerobic capacity, coordination and accuracy were 

not evaluated with repetitions, but by level of difficulty. The progression of these tasks 

was accomplished by reducing stability and increasing speed except the bicycle. The 

exercise sessions were supervised by the same professionals. This exercise training 

regimen has been successfully used with the elderly population elsewhere (13,23,24). 

Each session started with a 10-minute warm-up, alternating between 

running, walking, stretching and recreation, followed by the standardized functional 

exercise circuit. The sessions lasted 40 to 50 minutes on non-consecutive days three 

times a week for 12 weeks (36 sessions). 

 

Aerobic training 

 

The aerobic exercise program was carried out in a gym with electric 

treadmills (EMBREEX 566 BX 3.0/ 566 BX 1.8/ 566 BXI). The elderly were divided into 

two groups for better monitoring. The configuration of the treadmills was without 

inclination and with speed selected by the elderly. The elderly had the autonomy to 

change or not the speed during the entire training period, with no defined protocol for 

increasing this intensity. The first 10 minutes were performed by stretching the trunk, 

upper and lower limbs. Then, they were placed on the mats and told to walk as fast as 

possible, and that, according to the Borg scale, remained between 4 and 6. For those 

who needed help, qualified professionals selected the speed according to the will of 

the elderly. They walked for 30 consecutive minutes and were monitored every 10 

minutes by an oximeter. The walking speed and the subjective perception of effort, 
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using the borg scale, were recorded after the first 10 minutes and at the end of the 

training session. Finally, the same stretches and relaxation exercises were performed 

for 10 minutes, totaling 50 minutes of each training session, 3 times a week, for 12 

weeks. 

 

Statistical analysis 

 

The analyzes were performed using the following statistical software: 

SPSS version 22.0 (IBM, Armonk, NY, USA) and GraphPad Prism 8.4 (GraphPad 

Software, San Diego, CA, USA). The normality of the variables was verified by the 

Shapiro-Wilk test and described as mean and standard deviation or median and 

interquartile range. Intra group comparisons (pre and post) were performed using the 

paired Student’s t-test or Wilcoxon test according to the data distribution. The inter 

group comparisons were assessed using the unpaired Student's t test or the Mann-

Whitney test also according to the data distribution. Categorical data were compared 

using the χ2 test. P≤ 0.05 was defined as statistically significant. 

 

Results 

 

After initial screening 59 elderly were included. Out of these subjects, 

48 completed the exercise programs (FEC: 27; AE: 21). Figure 1 shows the study 

flowchart. Table 1 and Table 2 describes the baseline characteristics of the studied 

sample. Overall, they sample had relatively high body mass index (BMI). According to 
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the Sarc-F questionnaire, none of the elderly had sarcopenia. They also had high blood 

glucose, but no dyslipidemia was observed. Regarding the average muscle strength, 

it was within normal range, as well as the exercise capacity. regarding the variables 

mentioned above, there was no difference between the groups. 

The elderly from the FEC group had higher levels of oxidants (NO and 

FOX) in the body than the elderly from the aerobic group. And some antioxidant agents 

(GT, GSH, GSSG and CAT) were also higher in the FEC group than in the aerobic 

group, except for SH, which was higher in the aerobic group. Most of the markers 

showed a significant difference between groups, except for AOPP, TRAP and SOD. 

 

Table 1 – Baseline characteristics of the studied sample. 

Variables 
FEC group 

(n=27) 

Aerobic group 

(n=21) 
P 

Famele, n (%) 21 (78%) 17 (81%) 0,602 

Age (years) 69 ± 1 70 ± 1 0.6368 

Height (m) 1.554 ± 0.015 1.545 ± 0.011 0.6563 

Weight (kg) 70.16 ± 2.75 67.90 ± 2.24 0.5418 

BMI (kg/m²) 28.88 ± 0.88 28.49 ± 0.98 0.7634 

Charlson's comorbidity index (points) 0 [0-1] 0 [0-1] 0.1672 

Sarc-F questionnaire (points) 1 [0-1] 1 [0-1,5] 0.9556 

 Data presented as mean ± standard deviation or median [interquartile range]; 

 

Table 2 shows the comparisons before and after each exercise 

intervention of metabolic, body composition, functional capacity and oxidative stress 

variables and the comparison inter group. Regarding metabolic risk factors, it was 

observed that subjects who followed the FEC program presented a decrease in blood 

glucose, total cholesterol and triglycerides. Regarding LDL and HDL, no difference was 

observed. In the aerobic group there was a decrease in total cholesterol and LDL, in 

addition to an increase in HDL. Blood glucose and triglycerides showed no differences. 
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Regarding body composition, there was a significant improvement in 

the FEC group both of FFM in percentage and in FM in kiligrams and percentage, in 

addition to an increase in calf circumference. The FFM measured in kilograms did not 

give significant difference. The aerobic group showed no difference in body 

composition. It also showed a significant decrease in calf circumference. 

In relation to functional capacity, the muscle strength showed no 

significant difference either in the FEC group and neither in the aerobic group. Related 

to exercise performance, all showed improvement, both in the FEC group and in the 

aerobic group.  

About oxidative stress, in the FEC group the results showed that the 

levels of oxidizing markers NO and FOX increased, together with the levels of 

antioxidant markers GT, GSH, TRAP, SH and CAT. There was no significant difference 

in the other variables. In the aerobic group, the oxidizing agent FOX decreased and 

the levels of antioxidant agents SH and CAT increased. In the others, there were no 

significant changes. 

 

Table 2 – Comparison of metabolic, functional, body composition and oxidative stress 

variables between subjects from the FEC and aerobic group. 

 FEC group Aerobic group 

Variables Pre Post P Pre Post P 

Body Composition       

  FFM (kg) 41.07±6.94 41.66±7.33 0.2733 40.41±4.27 40.06±3.71 0.3842 

  FFM (%) 59.21±6.36 60.64±6.77 0.0488* 60.24±7.08 60.18±6.01 0.9329 

  FM (kg) 29.10±9.41 27.85±9.57 0.0174* 27.20±8.44 29.18±11.55 0.3852 

  FM (%) 40.79±6.36 39.36±6.77 0.0488* 39.35±7.16 42.54±14.47 0.3533 

  Calf circ. right (cm) 35.5 [34.0-36.5] 36.5 [35.0-39.0] ‡ 0.0044* 36.45±2.59 34.93±3.07‡ 0.0107* 

Functional capacity       

  Muscle strength       

    HGS right (kg) 28 [24-36] 30 [24-35] 0.6798 28±6 28±6 0.8715 

    STS5R (s) 11.82 [9.98-13.70] 9.80 [8.29-10.76] 0.0008* 13.14±2.90 10.32±2.75 0.0001* 
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  Exercise performance       

    4MWST (s) 3.71±0.56 3.45±0.52 0.0252* 4.11±0.98 3.55±0.54 0.0198* 

    6MWT (m) 474±77 536±65 0.0032* 468±77 511±66 0.0057* 

    6MWT predict (%) 109.5±18.25 123.9±14.99 0.0027* 111.9±17.79 122.7±17.56 0.0544 

Oxidative stress variables 

  Oxidative markers 

      

    NO (pmol/mg) 4.93 [3.78-6.87] † 9.01 [6.93-12.22] < 0.0001* 7.66 [6.77-13.01] † 8.80 [7.29-10.36] 0.8986 

    AOPP (uM/l) 97.56 [63.90-125.3] 104.5 [85.1-126.2] 0.3865 89.46±22.59 94.53±30.35 0.4773 

    FOX (mg/dL) 

  Antioxidant markers 

0.48±0.23† 1.04±0.20‡ < 0.0001* 0.98±0.30† 0.71±0.16‡ 0.0021* 

    GT (U/mgHb) 6.20 [5.89-6.77]† 7.22 [6.51-7.52] < 0.0001* 7.10±1.07† 7.19±0.93 0.7794 

    GSH (mM) 4.98±0.39† 5.96±0.55 < 0.0001* 5.44±0.66† 5.71±0.94 0.3124 

    GSSG (mM) 0.58 [0.52-0.70] † 0.54 [0.32-0.78] 0.1551 0.73 [0.59-1.05] † 0.64 [0.54-0.91] 0.3554 

    TRAP (uM trolox) 856.6±181.9 949.0±168.2 0.0021* 933.4±145.3 971.7±156.2 0.3504 

    SH (mM/mg) 230.1±37.9† 307.7±74.6‡ < 0.0001* 195.5 [181.9-221.2] † 235.4 [200.9-278.6] ‡ 0.0095* 

    CAT (U/mgHb) 63.11±23.40† 72.89±16.75‡ 0.0338* 81.73±20.30† 107.10±18.73‡ 0.0001* 

    SOD (U/mgHb) 66.87±14.16 74.05±18.04 0.1291 62.64±10.50 83.21±59.83 0.1592 

Metabolic variables       

  Blood glucose (mg/dl) 104 [98-124] 96 [87-113] 0.0006* 106 [92-120] 98 [93-120] 0.6167 

  Total cholesterol (mg/dl) 201±46 184±41 0.0016* 209 [174-235] 182 [168-203]  0.0154* 

  LDL (mg/dl) 111.6 [76.2-146.4] 103.0 [70.0-138.4] 0.0528 141.0 [105.2-154.2] 112.2 [90.1-122.9]  0.0019* 

  HDL (mg/dl) 49 [40-56] 50 [40-58] 0.7659 46.0 [38.0-58.5] 48 [45-55]  0.0319* 

  Triglycerides (mg/dl) 128 [102-192] 113 [85-163] 0.0063* 133±46 122±54 0.2960 

Data presented as mean ± standard deviation or median [interquartile range]; LDL: low density lipoproteins; HDL: high density lipoproteins; 4MWST: 4 meter walking speed test; 6MWT: 6-

minute walk test; STS5S: sit to stand 5 repetitions; HGS: handgrip strength; FFM: fat free mass, FM: fat mass; NO: nitric oxide; AOPP: advanced oxidation protein products; FOX: Fe + 3 

orange xylenol; GT: glutathione transferase; GSH: reduced glutathione; GSSG: glutathione oxidase; TRAP: total plasma antioxidant potential; SH: sulfhydryl grouping; CAT: catalase; SOD: 

superoxide dismutase. 

†   
Baseline characteristics of the studie sample that P value ≤ 0.05 

‡ 
The

 
change of the post results inter-group that P value ≤ 0.05. 

* P ≤ 0.05 

 

 

However, when comparing the differences found before and after the 

interventions of the oxidative stress markers, as we can see in figure 3, we observed 

that the subjects of the FEC training showed a significant pre and post-intervention 

difference between the oxidizing markers NO and FOX, because while the values 

increased in the FEC group, in the aerobic group they decreased. The levels of the 

antioxidant markers GSH and SH showed a greater increase in the FEC group. Only 

the antioxidant marker CAT showed greater difference in the group that performed 

aerobic training. The other variables showed no significant difference. 
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Figure 3 – Comparison of the variation of oxidative and antioxidant biomarkers levels 

between FEC and Aerobic group after three months of training (post-pre).  

 

 

Discussion 

 

In the present study, it was observed that the FEC modality generated 

an improvement in all clinical measuremnts of sarcopenia, antioxidant capacity and  

metabolic variables. . Regarding sarcopenia measurements FEC method improvend 

most of the functional variables and showed an increase in muscle mass and 

decreasing in fat mass, which was observed in the AE. Furthermore, FEC promoted 
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an increase in antioxidant markers compared to aerobic exercise. 

Sarcopenia can also be accompanied by a progressive increase in 

intramuscular adipose mass and body fat, which increases the mortality rate in the 

elderly, as it may increase the risk of metabolic diseases (25). It was observed that the 

majority of the elderly had a high glycemic level, but did not have dyslipidemia. 

Changes related to age, such as lack of physical exercise, changes in diet and 

undesirable changes in body composition, can affect these variables (26,27). This 

study showed that these factors can be controlled with the practice of the FEC method, 

as well as aerobic training, reducing the risk of multiple cardiovascular diseases. 

The elderly who participated in this study did not show signs of 

sarcopenia through the Sarc-F questionnaire and functional tests, despite having 

overweight and a lower lean mass index, suggesting that these individuals already 

presented loss of muscle mass. The FEC proved to be efficient in all studie outcomes 

related to sarcopenia, suggesting that this modality is a good option for the prevention 

and treatment of sarcopenia, since aerobic training is a limited exercise because it 

does not promote an increase in muscle mass. 

Ross (28) demonstrated that older people, including those who are 

fragile, benefit from resistance training, which can prevent age-related muscle wasting 

and strength. In this study, the FEC group showed a significant increase in the 

percentage of fat free mass and a decrease in fat mass. Although FEC was not a 

specific resistance activity and lasted only 12 weeks, it was sufficient to offer positive 

changes in body composition in the elderly. In addition, the FEC group increased calf 

measurements, which can be used as a diagnostic tool when there are no other 

methods for measuring muscle mass (29). In the aerobic group, this measurement 

decreased, suggesting that there was a predicted loss of muscle mass, as studies 
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show that aerobic activity does not increase muscle mass (30–32).  

Several studies in aging human populations report reductions in 

plasma oxidative stress markers with resistance training or regular aerobic exercise, 

and even an improvement in antioxidant capacity (33). Results show that aerobic 

exercise decreased the production of the oxidizing agent FOX, which is a mediator of 

muscle loss and is reduced by aerobic training (8). However, the group that performed 

aerobic exercise showed a decrease in muscle mass, a fact that allows us to infer that 

the oxidative agent is only collaborative and not total determinant in the muscle loss 

process. And probably need to add resistance exercises to the training program to 

aggregate the oxidative agent's response and get better results. We also observed that 

this exercise modality increased the ati-oxidizing agents SH, considered to be the 

largest and most frequent antioxidants in plasma (34), and CAT, the largest primary 

antioxidant defense component of H2O2 (35)  

Although several studies confirm the benefits of regular exercise, it has 

also been shown that, above a certain intensity and duration, acute exercise can 

induce an increase in the production of reactive oxygen species (10). In the case of 

the FEC group, we observed that two of the three oxidizing agents (NO and FOX) 

increased their levels, assuming that FEC, as a more intense exercise, caused this 

change. Excessive production of ROS can be harmful to cells, contributing to early cell 

death however the increasing of some biomarkers such as NO has a positive effect for 

cardiovascular health (36). NO has been association with angiogenesis, restoring 

blood flow to limb tisues improving cardiopulmonar capacity wich can be related to the 

increasing in 6MWT observed only in the FEC group.  Adequate production can induce 

the body's adaptive response, which plays a crucial role in regulating protein functions 

and protecting against cell apoptosis due to various stress-induced conditions (37). 
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The increasing of lipid hydroperoxides in blood must be explained because FEC 

induced a lipid oxidation due the reduction in fat mass after training.  It is noted that in 

the FEC group there was an increase in muscle mass and a decrease in fat mass, 

which suggests that this increase in oxidative agents, in this case, was beneficial, 

considering that this exercise modality stimulated the production of more antioxidants 

in compared to aerobic exercise. Other studies say that increasing the production of 

reactive oxygen species from exercise is an essential message to stimulate the 

production of antioxidant agents (38,39).  

A potential limitation of the present study was that its study design was 

not a randomized clinical trial, which may have influenced the results. The choice of 

the sample for convenience was for greater adherence of the elderly to the research, 

considering that the interventions were carried out close to their homes. Another 

possible limitation was that the intensity progression was not standardized in aerobic 

training, since the motivation of the study was to provide an exercise program 

according to the perception of the elderly. 

This study demonstrated that the FEC method, in addition to improving 

the functional variables, a result already expected and proven in previous studies, was 

able to generate positive biochemical changes, particularly in oxidative stress markers. 

Such an effect of physical exercises on these markers is still a controversial topic in 

the literature, since the cause and effect relationships are not very well understood. 

Thus, the present study, which is the result of a broader research project developed 

by researchers from different professional fields in the same university in the South of 

Brazil, offers new evidence that reinforces the hypothesis that physical exercises for 

the elderly population they are able to contribute to the delay of the natural and adverse 

effects of aging. This reinforces the need to implement public policies that offer basic 
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multidisciplinary care and are accessible to this population. Another relevant aspect 

that needs to be investigated in new trials is the social reintegration of the elderly, 

observed casually by the researchers throughout the study. It is assumed that the FEC 

method and the other types of exercises performed collectively for this audience 

present greater engagement of the elderly participants, and therefore better physical 

results, as the meetings also serve as an opportune moment for socialization. 

In conclusion, this study showed that althought AE presented benefits 

in some functional and clincial variables FEC presented more effects in functional 

measurements of sarcopenia (muscle mass and physical function)  antioxidant 

capacity and metabolic biomakers in healthy elderly population. Regardless FEC 

method aims to improve the functionality using functional task, this method has impact 

in different clinical and biological variables. This is a new finding for the literature that 

indicates that functional exercise can also serve to treat geriatric syndromes, improve 

aerobic capacity, decrease oxidative stress markers, increase antioxidant capacity and 

improve metabolic parameters. 
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CONCLUSÃO 

 

Em conclusão, este estudo mostrou que embora o EA tenha 

apresentado benefícios em algumas variáveis funcionais e clínicas, o FEC apresentou 

mais efeitos nas medidas funcionais da sarcopenia (massa muscular e função física), 

capacidade antioxidante e biomadores metabólicos em população idosa saudável. 

Apesar de o método FEC ter como objetivo melhorar a funcionalidade por meio de 

tarefa funcional, este método tem impacto em diferentes variáveis clínicas e 

biológicas. Este é um novo achado na literatura que indica que o exercício funcional 

também pode servir para tratar síndromes geriátricas, melhorar a capacidade aeróbia, 

diminuir os marcadores de estresse oxidativo, aumentar a capacidade antioxidante e 

melhorar os parâmetros metabólicos.  
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APÊNDICE A 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

EFEITOS DE DIFERENTES TIPOS DE PROGRAMAS DE EXERCÍCIO FÍSICO EM 

VARIÁVEIS FISIOLÓGICAS, FUNCIONAIS, COGNITIVAS E EMOCIONAIS DE 

INDIVÍDUOS IDOSOS  

Prezado(a) Senhor(a): 

Gostaríamos de convidá-lo (a) para participar da pesquisa EFEITOS DE 

DIFERENTES TIPOS DE PROGRAMAS DE EXERCÍCIO FÍSICO EM VARIÁVEIS 

FISIOLÓGICAS, FUNCIONAIS, COGNITIVAS E EMOCIONAIS DE INDIVÍDUOS 

IDOSOS, a ser realizada no Centro de Especialização em Pesquisa e Pós-Graduação 

em Saúde (CEPPOS), Centro de Educação Física e Esporte e Ciências da Saúde.  

Londrina-PR. O objetivo da pesquisa é avaliar os efeitos de diferentes tipos de 

intervenções de atividade física em variáveis hemodinâmicas cerebrais, cognitivas, 

comportamentais, bioquímicas, composição corporal e de aptidão física e funcional de 

indivíduos idosos fisicamente independentes. Sua participação é muito importante e 

ela se dará da seguinte forma: todos os participantes serão submetidos à avaliação 

da funcionalidade, força, equilíbrio, atividade física, fragilidade e sarcopenia, coleta do 

sangue e questionários sobre a qualidade de vida, participação social, ansiedade, 

depressão e alimentação.   

Esclarecemos que sua participação é totalmente voluntária, podendo o (a) senhor (a): recusar-

se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer ônus ou 

prejuízo à sua pessoa. Esclarecemos, também, que suas informações serão utilizadas somente 

para os fins desta pesquisa e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de 

modo a preservar a sua identidade. Como benefícios advindos deste estudo, serão feitas 

avaliações física, funcional e exames de sangue onde serão investigadas e monitoradas sua 

condição de saúde e por meio dos programas de exercício físico e comportamental promover 

melhorias em relação a sua aptidão física e funcional, recebendo seus resultados individuais ao 

término de cada fase da intervenção, além de propiciar conhecimento científico para área. Além 

disso, caso qualquer alteração de saúde seja identificada, os participantes serão encaminhados 

pelos profissionais para o pronto atendimento do Hospital Universitário para o 

acompanhamento. Quanto aos riscos, nenhum dos procedimentos apresenta risco direto para a 

integridade física ou moral dos participantes. 
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Caso o(a) senhor(a) tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos poderá nos contatar 

(pesquisador responsável:  

Denilson de Castro Teixeira; endereço: Rodovia Celso Garcia Cid - Pr 445 Km 380 - Campus 

Universitário, Londrina - PR, 86057-970 - Laboratório de Pesquisa em Biodinâmica do 

Movimento – Centro de Educação Física e Esportes - CEFE; telefone: (43)3371-4238 ; e-mail: 

denict@uel.br, ou procurar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da 

Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC – Laboratório Escola, no 

Campus Universitário, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br. 

Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas 

devidamente preenchida, assinada e entregue ao (à) senhor(a). 

Londrina, ___ de ________de 2018. 

 

Denilson de Castro Teixeira 

Pesquisador Responsável 

RG: 4.203.273-5 

 

 

___________________________________________, tendo sido devidamente 

esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar 

voluntariamente da pesquisa descrita acima. 

 

Assinatura (ou impressão dactiloscópica):____________________________ 

 

Data:___________________ 
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APÊNDICE B 

 

 

FICHA DIAGNÓSTICA 
 

1. Dados de Identificação: 
Nome completo:............................................................................................................. 
Sexo: (1) Feminino   (2) Masculino 
Cor: ( 1  )branca    (  2 )negra   ( 3)parda     ( 4)amarela    ( 5 )indígena     
Data de nascimento:.............................................................. Idade:................anos 
Onde o sr(a) nasceu. Cidade: .........................................Estado:.............................. País:.................  
Endereço:.......................................................................................................................................................... 
Telefones:.......................................................................................................................................................... 
Em caso de emergência ligar para quem?  
Nome e parentesco:............................................................................Telefone:..................................... 
 
Programa (1) Funcional (2) Pilates (3) Vamos (4)Dança  (5) bicicleta (Grupo Controle)  
 
Pressão Arterial: a)Diastólica ................... 
                                      b) Sistólica..................... 
 

 
2. Características sócio-demográficas 
a) Quanto tempo o sr(a)  vive em Londrina?....................................... ................ 
 
b) Qual é o máximo de anos que o sr(a) estudou? .................................................... 
 
c) Escolaridade:  
(1) Analfabeto/sem escolaridade  
(2) Fundamental incompleto/1 a 7 anos 
(3) Fundamental completo/ 8 anos  
(4) Médio incompleto/9 a 10 anos  
(5) Médio completo/ 11 anos  
(6) Ensino superior completo 
(7) Pós-graduação completa (especialização, mestrado e doutorado) 
 
3. Qual é a sua religião? 
(1) Católico  (2) Evangélico  (3) Espírita  (4) Sem religião (5) Ateu (6) Outro:..................... 
 
4. Qual o seu estado civil?  
(1)Solteiro  (2)Casado/juntado  (3)Separado/divorciado (4)Viúvo (5)Outros 
 
5. O sr(a) tem filhos? (0) Sim (1) Não Quantos? ............................................................ 
 
6.  Quantas pessoas incluindo o sr(a) moram na sua casa? .......................................... 
 
7 . Com quem o sr(a)  mora? 
(1) Sozinho (2) Cônjuge ( 3) Filhos  (4) Netos  (5) Outro(s).  Qual(s)?................................. 
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8. Qual profissão o Sr(a) teve na maior parte da vida?................................................................ 
 
9. Nos últimos 12 meses qual foi a sua ocupação? ..................................................... 
 
10. Atualmente o sr(a) é:  
(1) Aposentado (a) 
(2) Pensionista 
(3) Aposentado (a) e Pensionista 
(4) Aposentado (a) ativo 
(5) Pensionista ativo 
(6) Aposentado(a)/Pensionista ativo 
(7) Remunerado ativo 
(8) Não remunerado ativo 
(9) Outro. Especifique. 
 
11. O Sr(a) tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 
(1) nada  (2) muito pouco  (3) médio  (4 ) muito  (5) completamente 
 
12. Saúde 
a) Quão satisfeito o(a) Sr(a)  está com a sua saúde? 
(1) Muito insatisfeito (2) Insatisfeito (3) Nem satisfeito nem insatisfeito (4 ) Satisfeito (5) 
Muito satisfeito 
 
b) O(a) Sr(a) diria que sua saúde é  
(1) Muito boa (2) Boa  (3) Regular (4 ) Ruim (5) Muito ruim 
 
13.O sr(a) tem alguma doença  
(1 )sim   (2)não  
 
Em caso afirmativo: marque com um X as doenças e anote o tempo de diagnóstico em 
anos. 

Doenças Tempo 
 (anos) 

Doenças Temp
o  

(anos) 
(1) Doença cardíaca   (13) Alzheimer  
(2) Hipertensão (pressão 
alta) 

 (14 ) Depressão  

(3) Sequela Acidente 
Vascular (derrame) 

 (15 ) Dislipidemia 
(triglicerídios, colesterol 
alto, HDL, LDL)  

 

(4) Artrose  (16 ) Diabetes  
(5) Artrite Reumatóide  (17 ) Doenças dos olhos   
(6) Dores Lombares  (18) Dificuldades 

Auditivas 
 

(7) Osteoporose  (19) Incontinência 
Urinária  

 

(8) Osteopenia  (20) 
Neoplasias(tumores) 

 

(9) Asma  (21) Fibromialgia  
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(10) Bronquite Crônica  (22) Gastrite  
(11) Enfisema  (23) 

Outros:................................ 
 

( 12 ) Prisão de ventre  
* tempo diagnóstico da doença 
 
14. Para o sr(a), seu estado de saúde atual dificulta a prática de atividade 
física/exercício físico? 
(0) Sim    (1) Não 
 
Caso Afirmativo: De que modo dificulta?  

(1) Cansaço 
(2) Falta de ar 
(3) Tontura                       
(4) Dor. Onde?...................................................................................  
(5) Outro. Qual (s)?......................................................................... 

 
15. O sr(a) toma medicamentos (0) Sim   (1 ) Não   Quantos? ..................................... 
Qual 
(is)?...............................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................
............ 
 
16.O sr(a) fuma? (0) Sim   (1) Não  - Há quanto tempo?  ................  anos. 
 a) Você já fumou? (0 ) Sim (1) Não - Por quanto tempo? ....................... anos 
b) Há quanto tempo parou de fumar? .................. anos. 
 
17. O sr(a)  teve alguma queda (tombo) no último ano? 
(0) Sim(1) Não. Quantas?..................... Onde (local)?.............................................. 
 
Conseqüências da queda (tombo)?.......................................................................... 
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APÊNDICE C 

 

Composição Corporal 
1º Avaliação (Final)   

  Nome:________________________________________Idade:__________Data:__/__/__ 
Horário:______:______ 

  Perda de peso involuntária nos últimos 6 meses: (  ) SIM  (  ) NÃO 

  Peso perdido (kg):______________ Peso atual (kg):_______________  Percentual perdido 
(%):______________ 

  Uso de medicação diurética? (  ) SIM    (  )NÃO 

  Nome da medicação:__________________________________  Dose:_______  Horário da 
medicação:____:____ 

Avaliação do edema (graduação 0 ou +) Direito Esquerdo 

Dígito-pressão (tíbia anterior)   

Dígito-pressão (tornozelo)   

Dígito-pressão (punho)   

Dígito-pressão (cotovelo)   

 

 

Circunferências (cm) 

 Direito Esquerdo 

Circunferência pescoço  

Circunferência bíceps   

Circunferência antebraço   

Cintura (ponto de referência entre última costela e crista ilíaca)  

Quadril (trocânter maior)  

Circunferência quadríceps   

Relação C/Q  

Bioimpedância 

Altura (cm)   Atual Alvo 

Peso (Kg)  % de gordura   

Total de água corpo (l)  Peso total (kg)   

% peso do corpo (água)  Peso da gord (kg)   
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Avaliador:_________________________ 

Obs:________________________________________________________________________
__________________ 

 
  

% massa magra (água)  Peso MM (kg)   

Biorresistência (ohms)  Peso a perder (kg)   

Reatância (ohms)  Tx metab (cal/dia)   
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APÊNDICE D 
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ANEXOS 
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ANEXO A 
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ANEXO B 
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ANEXO C 
 

SARCOPENIA (SARC-F/BR) 
 

Componente Pergunta Pontuação Resposta 

F 56. Força 

Quanta dificuldade tem para 
levantar ou carregar 4,5kg 
(ou um saco de arroz de 5 
kg)? 

Nenhuma = 0  
Alguma = 1  
Muita ou não consegue = 2 
99. NR 

 

F 57. Auxílio para caminhar Quanta dificuldade tem para 
andar por um quarto? 

Nenhuma = 0  
Alguma = 1 
Muita, usa equipamento ou não 
consegue = 2 
99. NR 

 

 
F 58. Consegue andar uma quadra? 

0.Sim 
2. Não 
99. NR 

--------------- ---------------  

 

F 59. Levantar de uma cadeira 
Quanta dificuldade tem para 
levantar de uma cadeira ou 
cama? 

Nenhuma = 0  
Alguma = 1  
Muita ou não consegue = 2 
99. NR 

 

F 60. Subir escadas  Quanta dificuldade tem para 
subir 10 degraus de escada? 

Nenhuma = 0  
Alguma = 1  
Muita ou não consegue = 2 
99. NR 

 

F 61. Quantas vezes caiu no último ano? 
  

 
nenhuma = 0 
1 a 3 vezes = 1 
4 ou + vezes = 2 
NR = 99 

 

 

F 62.TOTAL: _________   (pontuam para sarcopenia os idosos com > 4 pontos).  
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ANEXO D 

 

ÍNDICE DE COMORBIDADE DE CHARLSON 

 

1) Infarto do miocárdio (   ) 

2) Insuficiência cardíaca congestiva (   ) 

3) Doença vascular periférica (   ) 

4) Doença cerebrovascular (   ) 

5) Demência (   ) 

6) Doença pulmonar crônica (   ) 

7) Doença do tecido conjuntivo (   ) 

8) Doença ulcerosa (   ) 

9) Acidente vascular encefálico ou ataque isquêmico transitório (   ) 

10) Diabetes (   ) 

11) Hemiplegia (   ) 

12) Doença renal moderada ou grave (   ) 

13) Diabetes com dano de órgão alvo (   ) 

14) Qualquer tumor (   ) 

15) Leucemia (   ) 

16) Linfoma (   ) 

17) Doença hepática moderada ou severa (   ) 

18) Tumor sólido metastático (   ) 

19) AIDS (   ) 

           

 Condições de 1 a 10 = peso 1   

 Condições de 11 a 16 = peso 2     

 Condições de 17 = peso 3     

 Condições de 18 e 19 = peso 6    

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

 

Resultado:   
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ANEXO E 

 
 

ESCALA DE BORG 
 

 
 
 


