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RESUMO 

Introdução: A resistência elástica é uma ferramenta de fácil acesso, baixo custo, 

acessível a diversos ambientes, e seus benefícios podem se assemelhar aos 

proporcionados por aparelhos de musculação tradicionais. O conhecimento de diferentes 

possibilidades de intervenção, por meio treinamento resistido pode colaborar para a 

otimização de sua aplicação na prática clínica em idosos. Objetivo: Investigar os efeitos 

do treinamento resistido tradicional (TRT) comparado ao treinamento de resistência 

elástica (TRE) sobre parâmetros bioquímicos, força muscular e funcionalidade em 

idosos, bem como verificar os efeitos do TRE sobre a homeostase glicêmica, força 

muscular e funcionalidade em idosos sarcopênicos. Materiais e métodos: A amostra 

foi constituída por 60 idosos de ambos os sexos (idade= 69,62±7,10 anos, 66,67% 

mulheres), que foram divididos aleatoriamente em dois grupos: TRT (n=30) e TRE 

(n=30). Inicialmente, os sujeitos foram submetidos a avaliações antropométricas, coleta 

de sangue (perfil inflamatório e metabólico), testes funcionais (coordenação - soda pop 

coordination test, mobilidade e equilíbrio dinâmico - teste Time-Up-and-Go) e de força 

muscular (dinamometria). Os participantes foram submetidos a um programa de 

treinamento de resistência de 12 semanas com tubos elásticos ou aparelhos de 

musculação. Todas as avaliações foram realizadas no início e após as 12 semanas de 

protocolo de treinamento. Adicionalmente, sete idosos sarcopênicos submetidos ao 

mesmo protocolo de TRE por 12 semanas, foram avaliados pelo teste oral de tolerância 

à glicose (OGTT), teste de força de preensão manual (FPM), teste de sentar-levantar 

(TSL), teste de caminhada de 4 m e teste de coordenação inicialmente e após as 12 

semanas de treinamento. Resultados: Quando comparados os efeitos do TRE com TRT 

em idosos foi observado melhora na força muscular (p<0,01), coordenação (p<0.01), 

mobilidade (p<0,01) e concentrações de lipoproteína de alta densidade (HDL-c) 

(p<0,01) de forma semelhante entre os grupos (p>0,05). Em relação ao perfil 

inflamatório não houve alterações após as 12 semanas de treinamento em ambos os 

grupos. Nos idosos sarcopênicos submetidos ao TRE, a área sob a curva de glicose e o 

índice HOMA-RI (homeostatic model assessment- insulin resistance) foram 

significativamente menores após 12 semanas (p= 0,049 e p= 0,040, respectivamente). 

Houve melhora significativa da FPM (p = 0,01), teste de caminhada de 4 m (p= 0,04) e 

TSL (p= 0,04) em comparação com as avaliações iniciais. Conclusão: Doze semanas de 

TR tradicional e de resistência elástica promoveram benefícios positivos semelhantes na 

força muscular, coordenação, mobilidade e no perfil lipídico em idosos. Adicionalmente 

o treinamento de resistência elástica melhorou a homeostase glicêmica, força muscular e 

funcionalidade em idosos sarcopênicos. 

 

Palavras-chave: Exercício. Inflamação. Envelhecimento. Funcionalidade. HDL. 

Sarcopenia. Teste de tolerância à glicose. Resistência à insulina. 



 

 

 

ABSTRACT 

Introduction: Elastic resistance is a tool with easy access, low cost, accessible to 

different environments, and its benefits can be similar to those provided by traditional 

weight training machines. The knowledge of different intervention possibilities, through 

resistance training can collaborate for the optimization of its application in clinical 

practice in elderly. Objective: To investigate the effects of traditional resistance 

training (TRT) compared to elastic resistance training (ERT) on biochemical 

parameters, muscle strength and functionality in the elderly, as well as to analyze the 

effects of elastic resistance training on glycemic homeostasis, strength and functionality 

in sarcopenic elderly. Materials and methods: The sample consisted of 60 elderly of 

both sexes (age= 69.62±7.10 years, 66.67% woman) were randomly divided into two 

groups: TRT (n=30) and ERT (n=30). Initially, the subjects underwent anthropometric, 

blood collection (inflammatory and metabolic profile), muscle strength (dynamometry) 

and functional (soda pop coordination test, mobility and dynamic balance - time-up-

and-go test) assessments. Participants underwent a 12-week resistance training program 

with elastic tubes or weight machines. All evaluations were performed at baseline and 

after 12 weeks of training protocol. Additionally, seven sarcopenic elderly undergoing 

the same elastic resistance training protocol for 12 weeks were assessed by oral glucose 

tolerance test (OGTT), handgrip strength test (HGS), sit to stand test (STS), 4 m 

walking test and coordination test initially and after 12 weeks of training. Results: 

When comparing the effects of ERT with TRT in the elderly, an improvement in muscle 

strength (p <0.01), coordination (p <0.01), mobility (p <0.01) and high density 

lipoprotein cholesterol (HDL-c) concentrations (p <0.01) was observed similarly 

between groups (p> 0.05). Regarding the inflammatory profile, there were no changes 

after 12 weeks of training in both groups. In sarcopenic elderly undergoing ERT, the 

area under the glucose curve and the HOMA-RI index (homeostatic model assessment-

insulin resistance) were significantly lower after 12 weeks (p = 0.049 and p = 0.040, 

respectively). There was a significant improvement in HGS (p = 0.01), a 4 m walking 

test (p = 0.04) and STS (p = 0.04) compared to the initial assessments. Conclusion: 

Twelve weeks of traditional RT and elastic resistance promoted similar positive benefits 

in muscle strength, coordination, mobility and lipid profile in elderly. Additionally, 

elastic resistance training improved glycemic homeostasis, muscle strength and 

functionality in sarcopenic elderly. 

Key words: Exercise. Inflammation. Aging. Functionality. HDL. Sarcopenia. Glucose 

tolerance test. Insulin resistance. 
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1 Introdução 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estimou que a população mundial com 

mais de 60 anos vai passar dos atuais 841 milhões para 2 bilhões até 2050. Na Europa 

deverá aumentar de 20-24% para mais de 30% da população (OMS, 2015) e no Brasil de 

12,31% para 28,5% (IBGE, 2018). A ascensão do envelhecimento populacional está 

diretamente relacionada ao aumento dos custos com a saúde e as alterações da função 

muscular relacionada à idade são em grande parte responsáveis por tais custos 

(MELCHIORRI; RAINOLDI, 2011; SANTILLI et al., 2014).  

A redução da massa muscular (MM) é uma importante alteração morfológica que 

ocorre em função do envelhecimento. Diminui naturalmente aproximadamente em 3 a 8% 

por década após os 30 anos de idade (VOLPI et al., 2004) e após os 75 anos ~1% ao ano, 

podendo levar a uma perda de ~50% entre a 8ª e 9ª década de vida (MITCHELL et al., 

2012; WILKINSON et al., 2018).  Esse processo de queda de MM foi denominado pela 

primeira vez por Rosenberg em 1989 como sarcopenia (ROSENBERG, 1989). 

No intuito de aprofundar os conhecimentos sobre a sarcopenia, em 2010 

pesquisadores europeus desenvolveram o grupo de estudo de sarcopenia em idosos 

(EWGSOP) e publicaram uma nova proposta de definição. Para o diagnóstico de 

sarcopenia, além da perda de massa muscular também foram consideradas a diminuição da 

força muscular e/ou redução do desempenho físico (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Em 

2016 a sarcopenia foi formalmente reconhecida como doença muscular (ICD-10-CM 

M62.84) (ANKER et al., 2016), e em 2019 o EWGSOP atualizou seu diagnóstico para 

diminuição da força muscular associada à presença de baixa quantidade ou qualidade 

muscular. A redução do desempenho físico foi considerada somente para identificar a 

severidade sarcopênica (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). A diminuição de força muscular 

foi utilizada como parâmetro primário para diagnóstico, pois atualmente é reconhecido que 

a força é melhor preditora de desfechos adversos que a MM (CRUZ-JENTOFT et al., 

2019).  

Alguns fatores comuns ao processo de envelhecimento favorecem o 

desenvolvimento da sarcopenia, como alterações na função hormonal (diminuição de 

testosterona, hormônio do crescimento e resistência à insulina - RI), nutrição inadequada, 

inatividade física e inflamação (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; MIJNARENDS et al., 2016; 

VOLPI et al., 2004).  
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O aumento crônico de citocinas de caráter pró-inflamatório pode estar associado ao 

processo de envelhecimento natural, sendo denominado de inflammaging (Figura 1) 

(BAYLIS et al., 2013; FERRUCCI; FABBRI, 2018).  É caracterizado por um aumento nas 

concentrações circulantes de fator de necrose tumoral α (TNF- α), interleucina 6 (IL-6), IL-

1 β, entre outros, e está presente em inúmeras doenças crônicas (LEONARDI et al., 2018; 

RUPARELIA et al., 2017; SALIMI et al., 2018), inclusive na sarcopenia (BANO et al., 

2017). Dentre os fatores causais da inflammaging estão o acúmulo de tecido adiposo, 

principalmente o visceral (TAV), comum em idosos em decorrência de modificações 

hormonais, nutrição inadequada e atividade física reduzida (CIPOLLETTA et al., 2015). O 

TAV produz e libera citocinas pró-inflamatórias e quimiocinas, influenciando além do 

peso corporal, a instalação e aumento da inflamação (MACDOUGALL et al., 2018). Outro 

fator causal da inflamação associada à idade pode ser o declínio da funcionalidade e 

eficiência das células imunológicas durante o processo de envelhecimento, denominado 

imunossenescência (MCHUGH; GIL, 2018). A constante sinalização ineficaz das células 

senescentes favorecem um contínuo estímulo para resposta inflamatória em idosos 

(TCHKONIA et al., 2013).   
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Figura 1. Visualização esquemática dos processos relacionados à inflammaging. SASP: 

fenótipo secretor associado ao estado senescente; GH: hormônio do crescimento; IGF-1: 

fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1; RI: resistência a insulina; HDL: 

lipoproteína de alta densidade; LDL: lipoproteína de baixa densidade; TG: triacilgricerol. 

Adaptado de Nelke al., 2019. 

Altas concentrações plasmáticas de citocinas pró-inflamatórias, como IL-6 e TNF-

α, dentre outros acometimentos, estão associadas a menor MM e força muscular em idosos 

(VISSER et al., 2002), pois provocam o estímulo de catabolismo proteico e supressão de 

síntese muscular (BANO et al., 2017; CIELEN et al., 2014; MENG; YU, 2010). A 

regulação positiva de TNF-α ativa a expressão de enzimas proteolíticas (e.g. muscle ring 

finger1(MuRF1) e atrogina-1) que via ubiquitina-proteassoma (UbP) ou proteína quinase 

p38 ativada por mitógeno (p38MAPK) aumentam a degradação de proteínas (BODINE, 

2020; HERSHKO, 2005; LI et al., 2005). A IL-6 já atua de forma pleiotrófica, quando 

expressa por células imunes tem função pró-inflamatória podendo prejudicar o anabolismo 

muscular e homeostase energética, e mediar diretamente o catabolismo muscular através da 

sinalização de STAT3-IL-6 (MADARO et al., 2018; NELKE et al., 2019). No entanto, 

quando expressa através da contração muscular tem função anti-inflamatória ao promover 
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o aumento de uma importante citocina anti-inflamatória, a IL-10 (PEDERSEN; 

FEBBRAIO, 2008).  A IL-10 também pode ser expressa em resposta a presença de excesso 

de regulação de citocinas pró-inflamatórias, bloqueando (via inibição do fator de 

transcrição NF-kB) a expressão de citocinas pró-inflamatórias, entre outras, TNF-α e IL-6 

(SAXENA et al., 2015). 

Adicionalmente a inflamação contribui para o desenvolvimento de RI e/ou 

hiperglicemia, que também podem ser fatores potenciais envolvidos na diminuição da 

força e MM em idosos (HIRATA et al., 2019; KALYANI et al., 2015; LÓPEZ TEROS et 

al., 2015) por promoverem disfunções mitocondriais (KELLEY et al., 2002) e acelerar a 

degradação de proteínas (LÓPEZ TEROS et al., 2015). A ligação entre RI e a redução 

músculo esquelética é baseada na ação ineficiente da insulina na supressão da degradação 

das proteínas musculares (ABDULLA et al., 2016).  Aditivamente, a insulina possui um 

efeito vasodilatador, que influencia no aumento da quantidade de tecido perfundido e a 

entrega de aminoácidos ao músculo (FUJITA et al., 2009). No entanto, em idosos, 

elevações fisiológicas de insulina no sangue podem se tornar incapazes de aumentar o 

fluxo sanguíneo, limitando o fluxo de nutrientes, captação de aminoácidos e, 

consequentemente, a síntese de proteínas musculares (FUJITA et al., 2009).   

O desenvolvimento da RI também pode ser uma consequência da diminuição de 

MM em idosos (LIM et al., 2010). Neste quadro ocorre diminuição da disposição de 

glicose mediada pela insulina, em função do declínio do músculo esquelético, tecido 

primariamente responsável pela disposição de glicose na corrente sanguínea 

(SRIKANTHAN et al., 2010). Esse processo pode estar associado ao aumento na produção 

de espécie reativa de oxigênio, estresse de retículo (CHANG et al., 2015; REAVEN, 1988; 

SHAO et al., 2015) e aumento da gordura visceral (produção de citocinas pró-

inflamatórias) (SRIKANTHAN et al., 2010).  

Concomitante ao processo de envelhecimento, tanto a RI quanto a inflamação 

influenciam outros processos, como alterações no metabolismo lipídico. Idosos podem 

apresentar altas concentrações de lipoproteína de baixa densidade (LDL), de triacilglicerol 

(TG), e baixas concentrações de lipoproteína de alta densidade (HDL), considerados 

poderosos preditores de risco para doença coronariana, aterosclerose e acidente vascular 

cerebral em idosos (HUXLEY et al., 2011; MAZZA et al., 2005; WALTER, 2009). Cabe 

ressaltar que a relação TG/HDL se relaciona positivamente com maior risco de 

desenvolvimento de sarcopenia (CHUNG et al., 2016). Dentre outros fatores, o 
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envelhecimento interfere negativamente no papel antiaterogênico da HDL, atribuído à sua 

capacidade antitrombótica, antioxidante, além de sua participação no transporte reverso de 

colesterol (TRC), processo pelo qual a HDL remove colesterol (especialmente LDL) dos 

tecidos periféricos e o transporta para o fígado para ser excretado pela bile (HOLZER et 

al., 2013; WALTER, 2009).  

Por fim, com o avançar da idade também há uma redução do desempenho físico 

(e.g. velocidade de caminhada, sentar e levantar de uma cadeira, equilíbrio estático e 

dinâmico), considerado um importante indicador do estado de saúde (CRUZ-JENTOFT et 

al., 2019). Ocorre um declínio nas funções do corpo de forma geral, relacionado à 

locomoção, podendo refletir na redução na capacidade de realizar atividades de 

autocuidado da vida diária (AVD) (ABDULAZIZ et al., 2016). Dentre outros fatores, a 

sarcopenia também tem sido relacionada como fator causal de declínio funcional 

(ROLLAND et al., 2008), que associada ao processo de dependência funcional, é uma 

variável importante na etiologia da fragilidade, altamente preditiva de eventos como 

quedas, fraturas, hospitalização, institucionalização e morbidades (RANTANEN, 2003; 

ROSENBERG, 2011), com consequente comprometimento da autonomia e a 

independência, e aumento do risco de mortalidade (NEWMAN et al., 2006). 

Neste sentido, considerando as consequências do envelhecimento e os custos 

inerentes à saúde pública, estratégias de estilo de vida saudável, como a prática de 

exercício físico, especialmente o treinamento resistido (TR) pode ser de grande valia para 

prevenir e tratar doenças, como a sarcopenia. Estudos demonstram que o TR tradicional 

(TRT) (com aparelhos de musculação) tem efeitos benéficos sobre o ganho de força 

muscular (AGUIAR et al., 2014), capacidade funcional (PINTO et al., 2014), melhora do 

metabolismo glicêmico (LAKHDAR et al., 2013; SUNDELL, 2011; WINETT; 

CARPINELLI, 2001) e perfil inflamatório (MONTEIRO-JUNIOR et al., 2018) de idosos. 

No entanto, aparelhos de musculação convencionais são geralmente de alto custo, difíceis 

de transportar ou manter em ambiente domiciliar e exigem espaço físico considerável para 

utilização.  

A resistência elástica pode ser uma opção alternativa aos aparelhos de musculação 

convencionais, pois é segura, de fácil manuseio, portátil e de baixo custo. Além disso, 

bandas ou tubos elásticos têm a propriedade de aumentar a tensão de forma linear desde o 

início da contração até ao fim do movimento, característica que tende a requerer um ajuste 

fino mais constante para modulação da força, quando comparado a pesos, o que pode ser 
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menos prejudicial para as articulações (MELCHIORRI; RAINOLDI, 2011). Dessa forma, 

a resistência elástica pode proporcionar uma maior sensibilidade para o sistema nervoso 

central pelo estiramento reflexo e aumento da atividade neural, promovendo um melhor 

recrutamento de unidades motoras (MELCHIORRI; RAINOLDI, 2011).  

Um dos primeiros ensaios clínicos randomizados com utilização de resistência 

elástica que demonstrou efeitos positivos sobre a força muscular em idosos foi o de Topp 

et al., em1996 (TOPP et al., 1996). Desde então estudos têm demonstrado benefícios 

funcionais e metabólicos do treinamento de resistência elástica (TRE) em idosos saudáveis 

(MARTINS et al., 2013; MARTINS et al., 2015), com síndrome metabólica (BATALHA 

et al., 2016), doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (RAMOS et al., 2014; SILVA et 

al., 2016; SILVA et al., 2018), diabetes (PARK et al., 2016) e obesidade sarcopênica 

(LIAO et al., 2017). No entanto, em idosos sarcopênicos os estudos com essa ferramenta 

de TR são incipientes.  

 Apesar do aumento da utilização da resistência elástica e comprovação de seus 

benefícios, como aspecto negativo era uma ferramenta de difícil quantificação de 

intensidade de treinamento. No entanto, com os avanços na pesquisa, atualmente tornou-se 

possível quantificar a carga gerada por bandas e tubos elásticos durante a execução do 

exercício (LIMA et al., 2019; UCHIDA et al., 2016). Essas informações podem promover 

uma aplicação mais segura e replicável da resistência elástica na prática clínica, além de 

melhor qualidade nas comparações de seus efeitos com demais intervenções, o que 

possibilita melhora das evidências científicas.  

Comparações entre TRT e TRE em idosos são escassos. Há semelhança entre os 

dois tipos de TR na melhora da força muscular e funcionalidade em adultos saudáveis de 

meia idade à idosos (LIMA et al., 2018), e idosos com DPOC (SILVA et al., 2019; SILVA 

et al., 2018). Nesses últimos ainda há semelhança entre os TR na redução de citocinas pró-

inflamatórias (TNF-α e IL-6) e na glicemia. Além de somente o TRE se mostrar eficaz 

para reduzir as concentrações de TG (SILVA et al., 2018). No entanto, não foram 

encontrados estudos que comparassem os efeitos do TRT e TRE sobre o perfil 

inflamatório, metabólico, força e funcionalidade em idosos saudáveis. 
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2 Justificativa 

Neste contexto, a utilização da resistência elástica pode ser alternativa de 

treinamento físico acessível a qualquer ambiente público ou privado de saúde, bem como 

em ambiente domiciliar, já que requer material de fácil manuseio, disponibilidade e baixo 

custo. Dessa forma, o conhecimento de diferentes possibilidades de intervenção, por meio 

do TRE pode colaborar para a otimização de sua aplicação no campo prático, em idosos 

sarcopênicos ou não sarcopênicos, com o objetivo não apenas de influenciar parâmetros 

relacionados à estrutura muscular e comprometimento inflamatório e metabólico, mas 

promover resultados clinicamente significantes, que interfiram de forma positiva na 

funcionalidade, independência para a realização das AVDs, e consequentemente, na 

qualidade de vida e sobrevida dos idosos.  
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3 Objetivo geral 

Investigar os efeitos do TRT comparado ao TRE sobre parâmetros bioquímicos, 

força muscular e funcionalidade em idosos.  

3.1 Objetivos específicos 

 1) Comparar os efeitos do TRT versus TRE sobre o perfil inflamatório (citocinas 

pró-inflamatórias (TNF-α e IL-6) e citocina anti-inflamatória (IL-10)), metabólico (glicose, 

TG, colesterol total, HDL e LDL), força muscular e funcionalidade (coordenação, 

mobilidade e equilíbrio) em idosos. 

 2) Verificar os efeitos do TRE sobre a homeostase glicêmica (tolerância à glicose e 

resistência à insulina), força muscular e funcionalidade (coordenação e mobilidade) em 

idosos sarcopênicos. 
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4 Resultados  

 Os resultados dessa tese estão apresentados na forma de dois artigos científicos:  

 Artigo 1 - “O treinamento resistido tradicional e elástico promove melhora da 

funcionalidade e perfil lipídico em idosos”, aceito para publicação na revista 

Experimental Gerontology 

 Artigo 2 - “Treinamento de resistência elástica melhora a homeostase glicêmica, 

força e funcionalidade em idosos sarcopênicos: um estudo piloto”, publicado no 

Journal of Exercise Rehabilitation.  

 Desta forma, os resultados foram apresentados sob a forma dos respectivos artigos 

científicos na íntegra (versões originais - vide Anexo 3 e 4).   
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Artigo 1 – Aceito para publicação na revista Experimental Gerontology (ISSN: 0531-

5565) 

 

O treinamento resistido tradicional e elástico promove melhora da funcionalidade e 

perfil lipídico em idosos 



 

 

20 

 

Resumo 

 O objetivo deste estudo foi investigar os efeitos do treinamento tradicional (TRT) 

versus treinamento de resistência elástica (TRE) sobre o perfil inflamatório e metabólico, 

força muscular e capacidade funcional em idosos. Sessenta indivíduos com 60 anos ou 

mais foram divididos aleatoriamente em dois grupos: TRT (n =30) e TRE (n =30). 

Inicialmente, os sujeitos foram submetidos à avaliação antropométrica, coleta de sangue, 

mensuração da força muscular (dinamometria) e testes funcionais (coordenação - soda pop 

coordination test, mobilidade e equilíbrio dinâmico - teste Time-Up-and-Go). Os 

participantes foram submetidos a um programa de treinamento de resistência de 12 

semanas com tubos elásticos ou aparelhos de musculação. Todas as avaliações foram 

realizadas no início e após as 12 semanas de protocolo de treinamento. Houve melhora na 

força muscular (p<0,01), coordenação (p<0,01) e mobilidade (p<0,01) de forma 

semelhante entre os grupos (p>0,05). Em relação ao perfil inflamatório não houve 

alterações após as 12 semanas de treinamento em ambos os grupos (tempo x grupos). No 

perfil metabólico houve melhora somente na lipoproteína de alta densidade (HDL-c) 

(p<0,01) de forma semelhante nos dois grupos (p> 0,05).  Concluiu-se que 12 semanas de 

TR tradicional e com resistência elástica promoveram benefícios positivos semelhantes na 

força muscular, capacidade funcional e no perfil lipídico de idosos. 

Palavras-chave: exercício, inflamação, envelhecimento, funcionalidade, lipoproteína de 

alta densidade. 
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Introdução 

 O processo de envelhecimento causa alterações em várias funções fisiológicas do 

corpo (López-Otín et al., 2013), resultando em perda progressiva da massa e força 

muscular esquelética. Essas alterações podem levar a uma redução da capacidade 

funcional, autonomia e capacidade de realizar tarefas da vida diária (Alley et al., 2014; 

Lindemann et al., 2016). Além disso, estudos prévios têm demonstrado uma associação 

entre declínio da força e massa muscular em idosos com mediadores pró-inflamatórios 

mais elevados, como interleucina-6 (IL-6), fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) e 

proteína c-reativa (PCR) (Bano et al., 2017; Bian et al., 2017). 

 Sabe-se que a inflamação sistêmica de baixo grau é uma das principais condições 

que leva a diminuição da massa muscular esquelética, promovendo redução na síntese de 

proteínas musculares e um aumento na quebra de proteínas (Breen e Phillips, 2011; Schaap 

et al. 2006). Estudos prévios demonstraram que altas concentrações de citocinas pró-

inflamatórias estavam negativamente relacionadas à força e massa muscular (Schaap et al., 

2009; Visser et al., 2002). Além disso, a fragilidade em idosos está associada a níveis pró-

inflamatórios mais altos, especificamente IL-6 e PCR (Soysal et al., 2016), sugerindo a 

necessidade de intervenções para reduzir a inflamação de baixo grau em indivíduos idosos. 

 O treinamento resistido (TR) é amplamente indicado para idosos devido aos ganhos 

satisfatórios de massa muscular esquelética, força, potência, capacidade funcional e 

qualidade de vida (Liu e Latham, 2009; Nilwik et al., 2013). Também foi demonstrado que 

TR reduz biomarcadores inflamatórios em idosos (Serra et al., 2017; Tomeleri et al., 2017). 

Recentemente, Tomeleri et al. (Tomeleri et al., 2016) investigaram os efeitos do TR (oito 

exercícios para 3 séries de 10-15 repetições máximas [RM], 3 vezes por semana durante 

oito semanas) sobre as concentrações de citocinas pró-inflamatórias, e perfis lipídico e 

glicêmico em idosas obesas. Os resultados mostraram que o TR diminuiu as concentrações 

séricas de IL-6, TNF-α e PCR e melhorou o perfil lipídico. Esses achados corroboram com 

Forti et al. (Forti et al., 2014), que mostraram que 12 semanas de TR (3 séries de 10 

repetições a 70-80% da força máxima, três vezes por semana) reduziram os níveis séricos 

de IL-6 em idosos. 

 As recomendações dos programas de TR para idosos envolvem máquinas e 

exercícios resistidos com peso livre (ACSM, 2009). No entanto, atualmente existe uma 

investigação mais ampla sobre os efeitos do treinamento de resistência elástica (TRE) em 

idosos. Exercícios com tubos ou bandas elásticas têm sido considerados uma boa 
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ferramenta para aumentar a adesão ao TR em idosos, por serem de baixo custo, seguros, 

práticos e de fácil acesso, sendo utilizados em locais distintos (Colado et al., 2010), como 

em academias, clínicas médicas, hospitais, instituições de longa estadia e até mesmo em 

domicílio. Um estudo qualitativo avaliou a percepção de fisioterapeutas sob a utilização de 

resistência tradicional (com aparelhos de musculação) e elástica e demonstrou que os 

terapeutas consideraram como desvantagem o custo-benefício dos aparelhos de 

musculação e a resistência elástica de dispender de mais cuidados para ser aplicada.  No 

entanto, em aspectos gerais não foram relatadas diferenças entre as ferramentas, sendo 

consideradas aplicáveis e viáveis na prática clínica (Freire et al., 2019). 

 Em pesquisas quantitativas, estudos demonstraram que o TRE promoveu melhora 

da força e capacidade funcional (Hofmann et al., 2016; Oesen et al., 2015), mas parece ter 

pouco efeito no ganho de massa muscular em idosos saudáveis (Martins et al., 2015; 

Yasuda et al., 2015). No entanto, em condições de fragilidade, TRE promoveu ganho de 

massa muscular em idosos com obesidade sarcopênica e osteoartrite. (Liao et al., 2017;  

Liao et al., 2018; Liao et al., 2019). 

 Comparações entre TRT e TRE em idosos são pouco conhecidas na literatura. Lima 

et al. (Lima et al., 2018) demonstraram que 12 semanas de TRE induziu ganhos na força 

muscular periférica e capacidade de exercício funcional semelhantes em comparação com 

TR em aparelhos de musculação em adultos saudáveis de meia idade à idosos. Flandez et 

al. (Flandez et al., 2017) compararam os efeitos do TRE com exercício de resistência com 

peso livre no perfil metabólico e funcional de mulheres na pré-menopausa em um 

programa de 12 semanas. Os resultados mostraram que ambos os métodos de treinamento 

reduziram os níveis de PCR e hemoglobina glicada, embora reduções significativas no 

colesterol das lipoproteínas de baixa densidade (LDL-c) tenham sido observadas apenas no 

TRE. Para capacidade funcional, ambos os grupos apresentaram ganhos semelhantes. No 

entanto, não foram encontrados estudos na literatura comparando os efeitos do TRT e TRE 

no perfil inflamatório, metabólico, força e capacidade funcional em idosos. 

 Assim, a hipótese nula para o presente estudo é que TRT e TRE promovem os 

mesmos resultados no perfil inflamatório e metabólico, força muscular e capacidade 

funcional em idosos. Portanto, o objetivo deste estudo foi investigar os efeitos do TRT 

versus TRE no perfil inflamatório e metabólico, força muscular e capacidade funcional em 

idosos. 
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Materiais e métodos 

Amostra 

 Um total de 307 idosos de ambos os sexos de uma coorte prévia de 24 meses (Dos 

Santos e Gobbo, 2019) foram considerados para participar do presente estudo. Os 

participantes foram escolhidos por amostra de conveniência. Foram incluídos na amostra 

idosos com mais de 60 anos que residissem em Presidente Prudente (SP) há pelo menos 

dois anos, sendo excluídos aqueles com incapacidade de andar, acamados, com distúrbios 

osteomusculares, doença cardíaca instável e institucionalizados. Além disso, indivíduos 

que tivessem participado de programa de atividade física sistemático até 6 meses antes das 

avaliações não foram considerados. 

 Os idosos da coorte supracitada foram convidados a participar do programa de TR, 

e sessenta indivíduos responderam positivamente. Após serem informados sobre os 

objetivos do estudo e os métodos de coleta de dados, os participantes assinaram o termo de 

consentimento. Os protocolos foram revisados e aprovados pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Ciências e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista e 

registrados no ICTRP/OMS (número do ensaio clínico - RBR-5cc79w). 

Desenho experimental 

 A amostra foi randomizada aleatoriamente por números gerados de forma 

computadorizada em dois grupos: grupo TR com tubos elásticos (TRE) e grupo de 

treinamento tradicional (TRT). Para evitar variações circadianas, os sujeitos foram 

submetidos a avaliações individualizadas sempre no mesmo período do dia. No primeiro 

dia, foram realizadas anamnese, identificação pessoal e avaliação antropométrica. Na 

mesma semana, foram coletadas amostras de sangue em jejum e os indivíduos foram 

submetidos a uma avaliação da força muscular periférica máxima por dinamometria e 

avaliações funcionais de coordenação (soda pop coordination test), mobilidade e equilíbrio 

dinâmico (teste Time-Up-and-Go (TUG)). Posteriormente, os sujeitos foram submetidos a 

um programa de treinamento de resistência de 12 semanas com tubos elásticos ou 

aparelhos de musculação. Todas as avaliações foram realizadas no início e após o 

protocolo de treinamento de 12 semanas. A coleta de sangue foi realizada antes do 

exercício no primeiro dia do protocolo de treinamento e novamente pelo menos três dias 

após o protocolo de treinamento de 12 semanas. Terapeutas e participantes não foram 
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cegados para as intervenções, e a análise dos dados foi realizada por um profissional não 

envolvido na coleta de dados. 

Procedimentos 

Dados antropométricos 

 Os dados antropométricos foram coletados de acordo com os procedimentos 

descritos por Lohman et al. (1988). As medidas de peso (kg), estatura (cm), índice de 

massa corporal (IMC=peso/estatura
2
) foram realizadas com o paciente na posição 

ortostática, utilizando uma escala e estadiômetro modelo Balmak BK-200FA classe III. 

Força muscular 

 A força muscular periférica (força de preensão palmar) foi avaliada utilizando um 

dinamômetro eletrônico (Power Din Standard, CEFISE, São Paulo, Brasil). Após a 

familiarização com o equipamento e com o protocolo, cada participante realizou o teste 

duas vezes com intervalo de um minuto entre as tentativas, com o maior valor registrado 

para fins de análise. O teste foi realizado com sujeitos na posição sentada com o membro 

superior dominante sobre uma mesa, em ângulo de flexão do cotovelo entre 120º e 150º. 

Para análise, foram considerados os valores de força de pico. 

Capacidade funcional 

Coordenação, mobilidade e equilíbrio dinâmico 

 O teste de coordenação foi realizado de acordo com American Alliance for Health, 

Physical Education, Recreation and Dance. O equipamento para o soda pop coordination 

test consistia em três latas fechadas (360 g) de refrigerante, um cronômetro, fita adesiva, 

uma mesa e uma cadeira. Cada individuo realizou dois testes e o tempo de cada um foi 

medido em unidades de 0,1 s. O melhor teste foi registrado como a pontuação 

final(Yaguchi e Furutani, 1998). 

 A mobilidade e o equilíbrio dinâmico foram avaliados pelo teste Timed Up-and-Go 

(TUG). O tempo em segundos necessários para que os participantes “se levantassem de 

uma cadeira comum, com braços, andassem com seu ritmo típico ou normal por uma linha 

no chão de 3 metros de distância, virassem, retornassem e sentassem novamente " foi 

registrado (Podsiadlo e Richardson, 1991). 
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Amostras de sangue 

 As amostras de sangue (15 ml) foram coletadas e alocadas em tubos vacutainer de 5 

mL (Becton Dickinson, BD, Juiz de Fora, MG, Brasil). Os tubos foram centrifugados a 

3.500 rpm por 15 minutos a 4 ° C, e as amostras de plasma e soro foram armazenadas a -20 

°C até a análise. Para as análises de citocinas IL-6 (pg /ml), IL-10 (pg/ml), TNF-α (pg/ml) 

e cálculo das razões TNF-α /IL-10 e IL-6/IL-10 foram utilizados kits human ELISA 

Ready-Set-Go (eBioscience® Vienna, Áustria).  Além disso, foram analisados glicose 

(mg/dl), triacilglicerol (mg/dl), colesterol total (mg/dl) e HDL-c (mg/dl) e calculado a 

variável colesterol total menos HDL-c (Colesterol total – HDL-c) com kits comerciais 

(Labtest®, São Paulo, Brasil). Os participantes foram instruídos a permanecer em jejum 

por 12 horas antes das avaliações (Silva et al., 2018a). 

Programa de treinamento resistido 

 Os indivíduos foram envolvidos em um programa de treinamento resistido de 12 

semanas, composto por sessões de treinamento de 75 minutos realizadas três vezes por 

semana. Ambos os programas de treinamento (elásticos ou aparelhos de musculação) 

consistiam em três fases: 1 (duas primeiras semanas: 2 séries de 15 repetições; 60 segundos 

de recuperação entre as séries); 2 (quatro próximas semanas: 3 séries de 15 repetições; 90 

segundos de recuperação entre as séries); 3 (seis últimas semanas: 3 séries de 8 a 12 

repetições; 90 segundos de recuperação entre as séries). As únicas exceções foram os 

exercícios para os grupos musculares da panturrilha (15 a 20-RM) e abdômen (20 a 30 

repetições, sem sobrecarga adicional). Se os participantes executassem mais repetições, o 

tamanho do tubo elástico ou a carga nos aparelhos de musculação aumentariam para 

manter as repetições dentro da zona de treinamento. Os conjuntos foram realizados até a 

exaustão momentânea.  

 Os voluntários foram acompanhados por profissionais ou estudantes de Educação 

Física, treinados e orientados para o ajuste das cargas de treinamento, de acordo com os 

procedimentos propostos pelo Colégio Americano de Medicina Esportiva (ACSM, 2009). 

Os participantes foram instruídos a não realizar nenhum outro tipo de atividade física 

regular e sistematizada durante a duração do estudo. 
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Treinamento de resistência elástica  

 Os indivíduos incluídos no TRE realizaram o programa de treinamento supracitado 

com a possibilidade de utilização de sete tubos elásticos diferentes (marca Lemgruber®, 

Brasil) com os seguintes exercícios: extensão e flexão do joelho, abdução do ombro, flexão 

e extensão do cotovelo, supino, remada sentada e flexão abdominal. Os indivíduos 

realizaram o treinamento após avaliação individual do tamanho do tubo elástico inicial, 

conforme determinado pela administração repetida do teste de resistência à fadiga com 

intervalos de um minuto de descanso. O teste de resistência à fadiga teve como objetivo 

estimular a falha da tarefa na fadiga após 12-15 repetições para cada execução do 

movimento, com um tamanho específico de tubo elástico. Durante o teste, os idosos foram 

instruídos a realizar cada movimento com uma amplitude de movimento completa para o 

número máximo de repetições. O teste foi interrompido no caso de fadiga, redução 

significativa da amplitude de movimento ou compensação muscular (Silva et al., 2018b). 

Treinamento resistido tradicional 

 O programa de TRT foi realizado de acordo com a periodização descrita acima 

realizados em aparelhos de musculação (marca Ipiranga®, Brasil). Foram realizados oito 

exercícios, supino vertical, cadeira extensora e flexora, puxada alta, rosca bíceps, 

panturrilha sentada, tríceps na polia e flexão abdominal. Cada exercício foi realizado em 

duas séries de 8 a 15 repetições máximas (periodização descrita acima). 

Análise estatística 

 Os resultados descritivos foram apresentados como valores médios ± desvios 

padrão (ou erros padrão (EP) e os tamanhos de efeito expressos como média e intervalo de 

confiança de 95%. As comparações entre os sexos foram analisadas pelo teste do qui-

quadrado. ANOVA para medidas repetidas foi realizado para comparar as respostas 

inflamatórias, metabólicas, de desempenho e a progressões de carga de treinamento 

durante as 12 semanas de treinamento nos dois grupos. As intervenções de treinamento 

(TRE e TRT) foram incluídas como fator grupo, momentos baseline e após 12 semanas 

como fator tempo e tempo × intervenção foi incluída como interação entre os dois. O teste 

de Mauchly foi aplicado para verificar a violação da esfericidade dos dados utilizados para 

as medidas repetidas. A correção de Greenhouse-Geisser foi usada quando a esfericidade 

foi violada. O pós-teste de Bonferroni foi utilizado para análise entre momentos dos grupos 
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(a cada semana) na progressão de carga.  Os tamanhos dos efeitos da ANOVA foram 

calculados utilizando D Cohens e classificados de acordo com Cohen (1988), usando a 

seguinte escala para interpretação: <0,2 [pequeno]; 0,2 a <0,8 [moderado];> 0,8 [grande] ( 

Cohen, 1988) O nível de significância foi estabelecido em p <0,05 e todas as análises 

estatísticas foram realizadas no SPSS versão 22.0 (SPSS® Inc., EUA). 

Resultados 

 Uma visão geral completa do estudo pode ser vista na Figura 1. Sessenta idosos 

foram randomizados e alocados em um dos dois grupos. Ao fim da intervenção, 37 idosos 

foram considerados para a análise do perfil inflamatório e metabólico (TRE: n=20; TRT: 

n=17) e 52 para as análises funcionais (TRE: n=27; TRT: n=25), com análise de intenção 

de tratar. 
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Figura 1. Fluxograma 

 A Tabela 1 apresenta os valores médios dos dados antropométricos da amostra no 

início do estudo. Não houve diferenças significativas entre os grupos no início do estudo 

(p> 0,05). 
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Tabela 1. Características da linha de base da amostra nos grupos TRE e TRT. Dados expressos em média ± desvio 

padrão.  

  TRE (n=27) TRT (n=25) p 

Sexo (M /F) 7/20 10/15 0,28 

Idade (anos) 68,61±8,40 70,04±6,71 0,51 

IMC (Kg/m2) 27,87±6,51 28,86±6,80 0,60 

Altura (cm) 162,69±8,47 157,38±7,49 0,06 

Peso (kg) 73,82±18,04 71,83±18,77 0,70 

M: masculino; F: feminino; IMC: índice de massa corporal; Kg: quiilogramas; TRE: grupo de treinamento de 

resistência elástica ; TRT: grupo de treinamento resistido tradicional. 

 As progressões de carga de treinamento durante o protocolo de 12 semanas nos dois 

grupos de treinamento são apresentadas na Figura 2. Houve aumento progressivo da carga 

de extensão de joelho (EJ) e de cotovelo (EC) (um exercício selecionado para membros 

inferiores e superiores) durante a 1ª a 12ª semana de treinamento, p <0,01 para ambos. O 

comportamento foi semelhante entre os grupos TRE e TRT (EJ: p = 0,31, EC: p = 0,12) e 

não houve interação grupo x momentos (semanas) (EJ: p = 0,18, EC: p = 0,47). 
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Figura 2. Progressões da carga de treinamento nas 12 semanas de protocolo nos grupos 

TRE e TRT. Extensão do joelho (EJ), extensão do cotovelo (EC). Diferença significativa 

entre as cargas de treinamento da 1ª à 12ª semana de treinamento, p <0,01 em ambos os 

movimentos. Os resultados são apresentados como média ± EP. 

 A Tabela 2 apresenta os efeitos crônicos da funcionalidade após 12 semanas de 

treinamento entre os grupos. Após 12 semanas de treinamento houve melhora da força, 

coordenação e mobilidade de forma semelhante entre os grupos (p> 0,05).  
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Tabela 2. Efeitos na funcionalidade após 12 semanas de treinamento entre TRE (n=27) e TRT (n=25). 

  
Baseline 12 semanas 

Tamanho de efeito 

(IC 95%)  
p 

 
TRE 29,21±11,27 30,82±10,53 -0,15 (-0,74 a 0,45) Tempo <0,01 

FPM (Kgf) 

   
 

Interação 0,44 

 
TRT 26,78±9,51 27,80±9,04 -0,11 (-0,66 a 0,45) Grupo 0,37 

       

 
TRE 16,39±7,32 11,87±1,75 0,85 (0,20 a 1,46) Tempo  <0,01 

Coordenação (s) 

   
 

Interação 0,22 

 
TRT 15,75±5,30 13,89±3,17 0,43 (-0,14 a 0,98) Grupo 0,48 

       

 
TRE 8,79±2,74 8,25±1,94 0,23 (-0,38 a 0,83) Tempo <0,01 

TUG (s) 

    

Interação 0,08 

 
TRT 10,46±3,87 8,79±2,15 0,53 (-0,04 a 1,09) Grupo 0,16 

Dados expressos em média ± desvio padrão e tamanho de efeito( intervalo de confiança de 95%). FPM: força de 

preensão manual; TUG: timed get-up- and-go test; IC95%=intervalo de confiança de  95%. Tempo: comparação 

dos momentos baseline e 12 semanas; Interação: interação tempo x grupos; Grupo: comparação do 
comportamento entre os grupos; p<0.05= diferença estatisticamente significante; TRE: grupo de treinamento de 

resistência elástica; TRT: grupo de treinamento resistido tradicional. 

 A tabela 3 demonstra os efeitos crônicos após 12 semanas de treinamento no perfil 

inflamatório e metabólico entre os grupos. Somente houve aumento das concentrações de 

HDL-c após 12 semanas similarmente entre os grupos (p>0.05).  
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Tabela 3. Efeitos no perfil inflamatório e metabólico após 12 semanas de treinamento entre os grupos TRE (n=20)  e 

TRT(n=17).  

    Baseline 12 semanas 
Tamanho de efeito 

  p 
 (IC 95%) 

TNF-α (pg/ml) TRE 67,55±39,45 62,99±38,89 0,12 (-0,60 a 0,83) Tempo 0,16 

     
Interação 0,88 

 
TRT 60,01±43,85 56,34±41,89 0,09 (-0,66 a 0,82) Grupo 0,64 

       
IL-10 (pg/ml) TRE 3,99±1,24 3,96±0,85 0,03 (-0,65 a 0,70) Tempo 0,58 

     
Interação 0,52 

 
TRT 3,32±1,48 3,64±1,98 -0,18 (-0,87 a 0,52) Grupo 0,22 

       
IL-6 (pg/ml) TRE 4,67±9,56 4,07±8,46 0,07 (-0,59 a  0,72) Tempo 0,15 

     
Interação 0,7 

 
TRT 6,83±15,08 5,79±13,76 0,07 (-0,60 a 0,74) Grupo 0,63 

       
TNF-α/IL-10(pg/ml) TRE 16,93±9,70 15,29±8,17 0,18(-0,54 a 0,90) Tempo 0,72 

     
Interação 0,55 

 
TRT 18,49±17,75 18,90±21,19 -0,02(-0,76 a 0,72) Grupo 0,63 

       
IL-6/IL-10(pg/ml) TRE 1,38±2,74 1,00±1,94 0,16(-0,50 a 0,81) Tempo 0,2 

     
Interação 0,64 

 
TRT 1,52±2,52 1,33±2,59 0,07(-0,60 a 0,75) Grupo 0,78 

       
Colesterol total (mg/dL) TRE 192,99±62,64 212,76±59,47 -0,32(-0,94 a 0,31) Tempo 0,16 

     
Interação 0,94 

 
TRT 175,03±47,56 192,64±49,36 -0,36(-1,03 a 0,32) Grupo 0,15 

       
Glicose (mg/dL) TRE 98,46±23,39 98,37±14,20 <0,01(-0,62 a 0,62) Tempo 0,75 

     
Interação 0,77 

 
TRT 93,71±20,20 91,73±11,70 0,12(-0,56 a 0,79) Grupo 0,27 

       
Triacilglicerol (mg/dL) TRE 140,34±79,93 130,29±30,29 0,17(-0,46 a 0,78) Tempo 0,19 

     
Interação 0,64 

 
TRT 151,82±67,32 131,01±26,32 0,41(-0,28 a 1,08) Grupo 0,68 

       
HDL-c (mg/dL) TRE 39,79±9,80 59,15±8,47 -2,11(-2,84 a -1,30) Tempo <0,01 

     
Interação 0,44 

 
TRT 43,83±16,13 59,11±10,11 -1,14(-1,83 a -0,39) Grupo 0,46 

       
Colesterol total – HDL-c 

(mg/ dL) 
TRE 154,25±65,95 154,70±58,16 -0,01(-0,63 a 0,61) Tempo 0,37 

     
Interação 0,39 

  TRT 113,47±52,17 139,58±51,32 -0,50(-1,18 a 0,19) Grupo 0,08 
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Dados expressos em média ± desvio padrão e tamanho de efeito (intervalo de confiança de 95%); IL-6: 

interleucina 6; TNF-α: fator de necrose tumoral-alpha; IL-10:interleucina 10. HDL-c: lipoproteína de alta 

densidade – colesterol; Colesterol total – HDL-c: colesterol total menos HDL colesterol; Tempo: comparação dos 

momentos baseline e 12 semanas; Interação: interação tempo x grupos; Grupo: comparação do comportamento 

entre os grupos; p<0.05= diferença estatisticamente significante; TRE: grupo de treinamento de resistência 

elástica; TRT: grupo de treinamento resistido tradicional. 

Discussão 

 Este estudo investigou os efeitos do TRT versus TRE sobre o perfil inflamatório e 

metabólico, força muscular e capacidade funcional de idosos. Nossas principais conclusões 

foram que ambos os programas de treinamento resistido (tradicional e elástico) 

promoveram melhorias na força muscular, capacidade funcional e perfil lipídico, 

confirmando nossa hipótese nula. No entanto, esse estudo não foi capaz de determinar 

efeitos do TR no perfil inflamatório. 

 As comparações entre TRT e TRE em idosos são pouco exploradas na literatura, e 

estudos mostram resultados semelhantes entre os tipos de treinamento. Flandez et al. 

(Flandez et al., 2017) compararam os efeitos de um programa de 12 semanas de TRE 

versus TR com pesos livres no perfil metabólico e funcional de mulheres na pré-

menopausa. Os resultados mostraram que ambos os métodos de treinamento reduziram os 

níveis de PCR e hemoglobina glicosilada, embora reduções no colesterol das lipoproteínas 

de baixa densidade (LDL-c) foram observadas apenas no TRE. Para capacidade funcional, 

os grupos apresentaram ganhos semelhantes (Flandez et al., 2017). Em contraste, nossos 

resultados não demonstraram diferenças significativas no perfil inflamatório em ambos os 

programas de treinamento resistido. 

 Esperávamos uma redução de TNF-α e IL-6, uma vez que o exercício é capaz de 

estimular a produção de miocinas que inibem a expressão citocinas pró-inflamatórias, 

favorecendo redução da inflamação crônica de baixo grau (Pedersen, 2013). No entanto, 

corroborando com nossos achados, em 2018 uma metanálise de ensaios clínicos 

randomizados investigou os efeitos do TR nos biomarcadores inflamatórios de idosos e 

observaram que o TR produziu uma redução moderada do PCR, mas o estudo não 

conseguiu provar os efeitos na redução de TNF-α e IL-6 (Sardeli et al., 2018). Os autores 

discutem os resultados com cautela, pois podem ter ocorrido devido ao pequeno número de 

estudos incluídos, métodos distintos de análise e heterogeneidade de sujeitos (Sardeli et al., 

2018). Neste sentido, outra revisão sistemática sugeriu que o PCR pode ser mais 



 

 

34 

 

responsivo ao treinamento com exercícios crônicos do que IL-6 ou TNF-α (Woods et al., 

2012). 

 Cabe ressaltar a função pleiotrópica da IL-6, quando produzida por miócitos, pode 

ter uma função anti-inflamatória (efeito agudo do exercício) (Pedersen, 2013), enquanto a 

IL-6 produzida por células imunológicas, especialmente adipócitos, promove um efeito 

pró-inflamatório. Neste segundo caso, o aumento da IL-6, e também de TNF-α, leva ao 

aumento do catabolismo proteico e falhas na sinalização de insulina, bem como 

dislipidemia (Bruunsgaard, 2002). Posteriormente, um status pró-inflamatório resulta em 

perda de massa muscular, com consequentes reduções na força muscular, fortemente 

associadas com aumento de quedas, fraturas e maior dependência (Boers et al., 2017), 

aumentando o risco de mortalidade em idosos (Li et al., 2017). 

 Assim, devido à importância da inflamação de baixo grau no envelhecimento, 

outros estudos devem ser realizados incluindo a avaliação das respostas agudas ao 

exercício no perfil inflamatório. Essas alterações podem ser mais sensíveis e significativas, 

visto que a IL6 pode aumentar até 100 vezes após exercício agudo (Pedersen e Febbraio, 

2008), o que caracteriza uma resposta anti-inflamatória, uma vez que estimula a produção 

de IL-10 e IL-1ra que inibem a síntese de citocinas pró-inflamatórias (Galic et al., 2010). 

Nesse sentido, mesmo sem alterações crônicas (baseline x 12 semanas) no perfil 

inflamatório após o protocolo de treinamento, poderiam ter havido alterações positivas no 

comportamento agudo das citocinas após 12 semanas de treinamento, como demonstrado 

por Silva et al em idosos com DPOC (Silva et al., 2018a). 

 O declínio funcional observado no envelhecimento, explicado pela perda de força e 

massa muscular, pode ser consequência de vários fatores biológicos incluindo fatores 

hormonais (diminuição de alguns hormônios tróficos, como os esteroides gonadais, 

estrogênio e testosterona) e inflamação crônica de baixo grau (Anton et al., 2015). Nesse 

sentido, uma revisão sistemática com metanálise demonstrou que o treinamento de 

resistência elástica fornece ganhos de força semelhantes ao treinamento resistido 

convencional em outras populações (Lopes et al., 2019). Embora não avaliamos a massa 

muscular, também encontramos melhora semelhante na força muscular entre os grupos, o 

que pode implicar em ganhos funcionais importantes nesses indivíduos. Para reforçar a 

importância da força muscular em idosos, em 2019 Cruz-Jentoft et al. publicaram uma 

revisão do Consenso europeu sobre a definição e diagnóstico da sarcopenia, reconhecendo 

que a força é melhor que a massa muscular na predição de resultados adversos e 
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evidenciaram o uso de baixa força muscular como principal parâmetro de diagnóstico de 

sarcopenia (Cruz-Jentoft et al., 2019). 

 Outros estudos mostram resultados divergentes sobre os efeitos do TRE na força e 

massa muscular em idosos. Martins et al. (Martins et al., 2015) conduziram um programa 

de TRE de 8 semanas composto por sete exercícios, com duas a quatro séries de 15 

repetições, duas vezes por semana. Os resultados demonstraram que o TRE não aumentou 

significativamente a força e a massa muscular. Yasuda e cols. (Yasuda et al., 2015) 

analisaram os efeitos de TRE de baixa carga e TRE com restrição de fluxo sanguíneo 

(120–270 mmHg) sobre hipertrofia muscular e força em idosos. Os resultados 

demonstraram que apenas TRE com restrição de fluxo sanguíneo induziu hipertrofia e 

aumento da força de membros superiores. No entanto, deve-se notar que a carga (baixa 

carga) e a duração do treinamento podem ter influenciado os resultados. 

 Estudos anteriores observaram em diferentes amostras manutenção e/ou ganhos 

semelhantes em outros desfechos com o uso de ferramentas elásticas quando comparado a 

equipamentos convencionais. Flandez et al. (Flandez et al., 2017) treinaram mulheres na 

pré-menopausa por 12 semanas e observaram que o treinamento com ferramentas elásticas 

promoveu melhorias em parâmetros metabólicos (diminuição de LDL e hemoglobina 

glicada no grupo que treinou com tubos elásticos) e capacidade funcional (TUG) 

semelhantes aos alcançados com pesos livres. Além disso, no período pós-menopausa 

(cerca de 58 anos), Neves et al. (Neves et al., 2017) observaram que treinamento funcional 

utilizando bandas elásticas e pesos livres foi eficaz em diminuir a gordura corporal e 

melhorar a capacidade funcional. 

 Nosso principal resultado foi o aumento das concentrações de HDL-c nos dois 

grupos de treinamento. Vários estudos mostram que o exercício pode modular 

positivamente o transporte reverso de colesterol (Ghanbari-Niaki et al., 2011). O HDL-c 

pode atuar em por duas vias: ésteres de colesterol contidos em HDL podem sofrer captação 

seletiva por hepatócitos e hormônios esteroides e serem excretados na bile ou o HDL-c 

transfere colesterol para lipoproteínas contendo apoB, especialmente LDL-c, em troca de 

moléculas de triacilglicerol e, finalmente, os hepatócitos absorvem o HDL-c de forma 

indireta (Lewis e Rader, 2005; Singh et al., 2007). Além disso, o exercício pode favorecer 

adaptações no metabolismo do ácido biliar, o qual estimula a excreção fecal de bile e 

colesterol (Lavoie, 2016), portanto, ambas as ferramentas foram eficientes para alterar o 

perfil lipoproteico, representando uma resposta antiaterogênica. 
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 Chalil et al. (Chalil et al., 2015) sugerem que com o envelhecimento ocorrem 

mudanças na maneira que os estímulos mecânicos são percebidos pelas miofibrilas ou 

como os músculos processam os estímulos para hipertrofia, o que dificulta o ganho de 

massa muscular em idosos. No entanto, como mencionado anteriormente, o exercício 

resistido desempenha um papel fundamental na prevenção da perda progressiva de massa 

muscular relacionada à idade. É importante enfatizar que, no presente estudo, ambos os 

treinamentos de resistência permitiram a manutenção da composição corporal dos idosos 

avaliados, ou seja, foram capazes de evitar danos que provavelmente ocorreriam devido ao 

envelhecimento.  

 Existem muitos fatores que promovem a diminuição das habilidades funcionais em 

idosos, levando a fragilidade. Evidências mostram que a fragilidade está associada ao 

desenvolvimento de várias comorbidades e baixos níveis de qualidade de vida 

(Marventano et al., 2014; Rizzoli et al., 2013). No entanto, embora o processo de 

envelhecimento seja natural e inevitável, medidas que visem manter a capacidade física da 

população ao longo dos anos devem tomadas para preservar a independência física e, 

consequentemente, promover uma melhor qualidade de vida. 

 Conforme observado no presente estudo, ambas as ferramentas de treinamento 

promoveram adaptações funcionais positivas na mobilidade e coordenação, corroborando 

com Liao et al. (Liao et al., 2017), que observaram melhora da capacidade funcional 

através de tarefas de mobilidade funcional em idosas que realizaram exercícios com 

ferramentas elásticas por 12 semanas. Além disso, Ramos et al. (Ramos et al., 2014) 

observaram melhora no desempenho no teste de caminhada de seis minutos em idosos com 

doença pulmonar obstrutiva crônica submetidos a treinamento com tubos elásticos por 8 

semanas. Em relação à coordenação, não foram encontrados estudos com TRE que 

avaliaram esse desfecho, no entanto, a melhora encontrada pode ser explicada pela 

capacidade do treinamento resistido em promover adaptações neuronais no controle do 

movimento voluntário, o que implica diretamente na melhoria da coordenação sensório-

motora. Esses dados reforçam que os componentes elásticos são tão eficientes quanto 

equipamentos convencionais para manter ou melhorar a funcionalidade em idosos. 

 Como principais limitações deste estudo, o tempo de intervenção (12 semanas) 

pode não ter sido suficiente para verificar diferenças entre os dois programas de 

treinamento. Além disso, um teste de força muscular inespecífico (isométrico) foi aplicado, 
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o que poderia subestimar força dos indivíduos, visto que os programas de treinamento 

resistido foram compostos por exercícios isotônicos, para ambos os grupos. 

Aplicações práticas 

 Esses dados sugerem que 12 semanas de TR tradicional e elástico induzem 

benefícios semelhantes na força muscular, capacidade funcional e perfil lipídico de idosos. 

Nossos resultados destacam os benefícios de ambos os modelos de TR, especialmente 

elástico, que é de baixo custo, fácil manipulação e disponibilidade para prevenir 

acometimentos funcionais e de força muscular durante o processo de envelhecimento. 
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Resumo 

 O objetivo deste estudo foi verificar os efeitos de 12 semanas de treinamento de 

resistência elástica na homeostase glicêmica, força e funcionalidade em idosos 

sarcopênicos. Sete indivíduos sarcopênicos (idade, 70,71±8,0 anos; índice de massa 

corporal, 22,75±3,1 kg/m
2
) participaram do protocolo de treinamento por 12 semanas. 

Foram realizados o teste oral de tolerância à glicose, força de preensão manual (FPM), 

teste de sentar-levantar (TSL), teste de caminhada de 4 m e teste de coordenação 

inicialmente e após as 12 semanas de treinamento. De acordo com os resultados, os valores 

basais da área sob a curva de glicose e o índice HOMA-RI (homeostatic model assessment- 

insulin resistance) foram significativamente menores após 12 semanas, respectivamente 

(808,2 ±185,0 mmol/L vs. 706,6 ± 114,8 mmol/L, p= 0,049; 1,44±0,48 vs. 0,73±0,32, p= 

0,040). Houve uma melhora significativa da FPM (24,3 ± 5,7 kg vs. 27,3±7,3 kg, p= 0,01), 

teste de caminhada de 4 m (3,64±0,4 seg vs. 3,23±0,3 seg, p= 0,04) e TSL (10,2±2,3 

segundos vs. 9,0±1,9 segundos, p= 0,04) em comparação com as avaliações iniciais. Em 

conclusão, esses resultados sugerem que o treinamento de resistência elástica melhorou a 

homeostase glicêmica, força e funcionalidade em idosos sarcopênicos. 

Palavras-chave: Sarcopenia, Exercício, Teste de tolerância à glicose, Resistência à 

insulina. 
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Introdução 

 Uma redução acentuada da massa muscular e força associada ao envelhecimento 

pode resultar em sarcopenia (Bonnefoy e Gilbetr, 2015), que está relacionada ao 

desenvolvimento de outras doenças, como resistência à insulina (RI). Foi relatado que a RI 

pode ser um fator potencial envolvido na perda de massa muscular por acelerar a 

degradação de proteínas. A ligação entre a RI e a redução músculo esquelética é baseada 

na ação da insulina na supressão da degradação das proteínas musculares (Abdulla et al., 

2016), uma vez que a disfunção de sinalização da insulina leva à supressão do 

fosfatidilinositol 3-quinase e Akt, aumentando a ativação da via ubiquitina-proteassoma 

(Wang et al., 2006). Por esse motivo, manter a homeostase da glicose e a sensibilidade à 

insulina são essenciais para evitar a perda de massa muscular esquelética na condição 

sarcopênica (López Teros et al., 2015), principalmente devido à perda de massa muscular 

estar associada ao risco de mortalidade em idosos (Ali et al. , 2008; Levine e Crimmins, 

2012). 

 A redução da força e da capacidade funcional também é outra característica comum 

em idosos sarcopênicos, gerando fragilidade, perda de autonomia e maior risco de quedas e 

fraturas (Alley et al., 2014; Manini et al., 2007). Um estudo de coorte que examinou a 

relação entre a força de preensão manual (FPM) e os níveis de insulina em jejum mostrou 

uma correlação significativa entre a RI e a queda de força muscular em idosos, 

independentemente dos fatores de confusão, sugerindo que idosos com RI têm maior 

probabilidade de obter uma redução na força (Lazarus et al., 1997). Corroborando a isso, 

Kalyani et al. (2015) demonstraram que a redução de força muscular está 

significativamente associada à hiperglicemia no envelhecimento, demonstrando que o 

controle glicêmico é importante para a função muscular (Kalyani et al., 2015). Além disso, 

os níveis de glicose também podem ser mais altos em pacientes frágeis quando 

comparados a idosos saudáveis, aumentando o risco de diabetes tipo 2 para esses pacientes 

(Goulet et al., 2010; Srikanthan et al., 2010). 

Por outro lado, o treinamento resistido é altamente recomendado para idosos. 

Estudos demonstraram que o treinamento resistido gera efeitos benéficos na função 

muscular, atuando na prevenção e tratamento da sarcopenia (Papa et al., 2017; Smith et al., 

2003). É ferramenta eficaz nas síndromes de fragilidade, pois atua aumentando a força, 

potência, capacidade funcional, melhorando a capacidade de realizar tarefas da vida diária. 

 Além disso, o treinamento resistido é fortemente recomendado para melhorar a 
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sensibilidade à insulina, bem como é um tipo de treinamento eficiente para induzir o 

controle glicêmico (Winett e Carpinelli, 2001). 

A efetividade de ferramentas alternativas para o treinamento resistido, como o 

treinamento de resistência elástica (TRE), é altamente importante, pois o TRE pode 

promover vantagens por ser simples de operar, portátil, exigindo menos espaço físico e 

baixo custo em comparação ao treinamento resistido convencional. Além disso, idosos em 

condições de fragilidade, inseridos em programa de reabilitação (pacientes hospitalizados), 

disfunção no controle motor ou lesão musculoesquelética podem não ser capazes de 

realizar treinamento resistido convencional (exercícios com pesos ou máquina) em 

academias, dessa forma o TRE pode ser utilizado como ferramenta alternativa para essas 

condições. Atualmente, existe um considerável corpo de pesquisa que sugere que o TRE 

melhora a força e a capacidade funcional em idosos (Liao et al., 2017; Martins et al., 2015; 

Oesen et al., 2015). Além disso, a TRE foi capaz de melhorar o desempenho muscular na 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (Silva et al., 2016), reduzir a massa gorda em 

mulheres idosas com obesidade sarcopênica (Huang et al., 2017) e aumentar a massa 

magra em obesidade sarcopênica (Liao et al., 2017). No entanto, o comportamento da 

homeostase glicêmica ainda não foi estudado com tubos elásticos. Nesse contexto, o uso da 

resistência elástica pode ser uma forma acessível para qualquer serviço de saúde público 

ou privado, bem como no ambiente doméstico. Características que podem implicar 

positivamente em mais acesso ao tratamento também podem diminuir hospitalizações, 

gastos públicos e aumento da sobrevida dos pacientes. Assim, o objetivo deste estudo foi 

verificar os efeitos do treinamento de resistência elástica de 12 semanas na homeostase da 

glicose, força e funcionalidade em idosos sarcopênicos. 

Materiais e métodos 

Amostra e desenho experimental 

 Este estudo foi realizado na cidade de Presidente Prudente, São Paulo, Brasil 

(aproximadamente 210.000 habitantes). Os participantes foram escolhidos por amostra de 

conveniência. O estudo foi divulgado em mídia local e os indivíduos se apresentaram 

voluntariamente na instituição. Os critérios de inclusão foram: ter 60 anos ou mais e residir 

em Presidente Prudente (São Paulo) por pelo menos 2 anos. Os critérios de exclusão 

foram: incapacidade de andar, estar acamado, usar marcapassos e ter dados pessoais 

incompletos no banco de dados. 
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Inicialmente, para a classificação dos idosos sarcopênicos, a massa muscular 

apendicular foi determinada por uma absorciometria radiológica de dupla energia (DEXA) 

(modelo General Electric Healthcare, Lunar DPX-NT, versão 4.7, Madison, WI, EUA), 

usando os três modelos de compartimento (massa corporal magra, massa gorda e massa 

mineral óssea). A soma da massa isenta de gordura e osso dos membros superiores e 

inferiores foi utilizada para indicar tecido mole apendicular magro (MIGOap). O índice de 

MIGO foi calculado como a razão da MIGO e a altura ao quadrado (iMIGO). A força 

muscular, em kg, foi medida com dinamômetro eletrônico (Power Din Standard, CEFISE, 

São Paulo, Brasil). A velocidade da marcha, em m/s, foi avaliada em um teste de 4 m. 

Após as avaliações de triagem, foi aplicado para o diagnóstico de sarcopenia a proposta do 

Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas. 

Dos 307 idosos que participaram do convite, 15 foram classificados como 

sarcopênicos e concordaram em participar das 12 semanas de treinamento de resistência 

elástica, e sete sujeitos (idade: 70,7 ± 8,0 anos; peso corporal: 61,2 ± 12,9 kg; IMC: 22,7 ± 

3,1 kg /m2, três homens e quatro mulheres) completaram todos os procedimentos deste 

estudo. Os participantes foram informados sobre os objetivos do estudo e a metodologia 

de coleta de dados, além de ser permitido que abandonassem  o estudo a qualquer 

momento. Somente aqueles que assinaram o termo de consentimento informado puderam 

participar do estudo. Todos os protocolos foram revisados e aprovados pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade do Estado de São Paulo (Processo nº 16792013. 

1.0000.5402). Número do ensaio clínico - RBR-5cc79w. 

Programa de treinamento resistido 

Os idosos sarcopênicos realizaram 12 semanas de treinamento de resistência 

elástica, consistindo em sessões de treinamento de 75 minutos realizadas três vezes por 

semana. Cada sessão consistia de um aquecimento inicial e alongamentos gerais no final. 

Os exercícios utilizados no programa foram: extensão e flexão do joelho, abdução do 

ombro, flexão e extensão do cotovelo, supino e remada sentada. Foram realizados com 

sete diferentes tubos elásticos (marca Lemgruber®, Rio de Janeiro, Brasil), variando de 

diâmetros internos de 2,5 mm a 12 mm e diâmetros externos de 5 mm a 18,5 mm. 

Os indivíduos foram treinados após a avaliação prévia do diâmetro do tubo elástico 

respectivo para cada um, conforme determinado pela administração repetida do teste de 

resistência à fadiga com intervalos de descanso de 1 minuto. O teste de resistência à fadiga 

teve como objetivo provocar falha na tarefa devido à fadiga após 12–15 repetições para 
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cada execução do movimento, em um tamanho específico de tubo elástico. Durante o 

teste, os pacientes foram instruídos a realizar cada movimento com uma amplitude de 

movimento completa para o número máximo de repetições. O teste foi interrompido em 

caso de fadiga, redução significativa na amplitude de movimento ou compensação 

muscular. 

O programa de treinamento consistiu em três fases progressivas: fase 1 (1ª e 2ª 

semanas: 2 séries de 15 repetições; 60 segundos de recuperação do intervalo entre séries); 

fase 2 (3ª a 6ª semana: 3 séries de 15 repetições; 90 segundos de recuperação do intervalo 

entre séries); fase 3 (7ª a 12ª semana: 3 séries de 8 a 12 repetições; 90 segundos de 

recuperação do intervalo entre séries). As séries foram executadas até a exaustão 

momentânea (ou seja, quando os participantes realizaram o treinamento com repetições 

variando de 8 a 12 repetições máximas (RM), sempre foram incentivados a executar pelo 

menos 8 e não mais que 12 RM). No caso dos participantes executarem mais repetições, o 

tamanho do tubo elástico era aumentado para manter-se dentro da zona de treinamento 

(Silva et al., 2016). 

Teste de tolerância à glicose 

A avaliação homeostase glicêmica foi realizada pelo teste oral de tolerância à 

glicose (OGTT) antes e após o treinamento. As amostras de sangue venoso foram coletadas 

nos momentos 0, 15, 30, 45, 60, 90 e 120 min após administração oral 75 g de glicose em 

0,3 L de água, após 12 horas de jejum. As diferenças nos níveis de glicose e insulina antes 

e após a administração de glicose foram usadas para calcular a área sob a curva (AUC). 

Além disso, foi calculado o homeostatic model assessment - insulin resistance (HOMA-

IR). Os níveis de glicose no plasma foram analisados por método colorimétrico, obtido 

pelo teste Labtest, Brasil. A insulina foi avaliada através de kits comerciais de ensaios de 

imunoabsorção enzimática (Monobind Inc., Lake Forest, CA, EUA). Para eliminar a 

variação interensaio, todas as amostras foram analisadas em duplicata, resultando em uma 

variação intraensaio <7%. 

Força de preensão manual 

O teste de FPM foi realizado por dinamômetro eletrônico (Power Din Standard, 

CEFISE, São Paulo, Brasil). Cada teste foi realizado duas vezes com intervalo de 1 min. 

Os maiores valores obtidos foram registrados para fins de análise. Os sujeitos 
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permaneceram sentados com o membro dominante sobre a mesa e ângulo de flexão do 

cotovelo entre 120º e 150º. Os valores de força de pico foram medidos. 

Funcionalidade 

Foi aplicado o teste sentar-levantar (TSL), no qual os sujeitos mantinham os braços 

cruzados sobre o peito e, a um sinal do avaliador, levantaram-se e sentaram-se na cadeira o 

mais rápido possível, 5 vezes sem pausa. Aqueles que falharam em executar esta tarefa em 

menos de 60 segundos foram desqualificados do teste (Guralnik et al., 1994). 

O teste de caminhada de 4 m foi utilizado para avaliar a velocidade da marcha. Os 

sujeitos foram instruídos a caminhar naturalmente, e o menor tempo (em segundos) obtido 

das duas caminhadas foi o tempo registrado (Guralnik et al., 1994). 

O teste de coordenação foi realizado de acordo com o American Alliance for 

Health, Physical Education, Recreation and Dance. O equipamento para o teste de 

coordenação consistia em três latas de refrigerante (360 g) fechadas, um cronômetro, fita 

adesiva, uma mesa e uma cadeira. Foram realizados dois testes por indivíduo após dois 

testes práticos para permitir que o mesmo entendesse as instruções e procedimentos do 

teste. O tempo para cada tentativa foi medido com a unidade de 0,1 s. O melhor teste foi 

registrado como a pontuação final (Yaguchi e Furutani, 1998). 

Análise de dados 

Foi utilizada a análise de variância de medidas repetidas 2×7 (RMANOVA) para 

comparações de OGTT e insulina. Quando diferença ou interação significativa foi 

observada, foi realizado o teste post hoc de Bonferroni. Para todas as variáveis medidas, a 

esfericidade estimada foi verificada pelo teste de Mauchly e a correção de Greenhouse – 

Geisser foi utilizada quando necessário. O tamanho do efeito (ES) foi calculado. A 

significância estatística foi estabelecida em P <0,05. A comparação do FPM e da 

funcionalidade no momento basal e 12 semanas após o protocolo de treinamento resistido 

foi realizada usando o teste t de Student para distribuições paramétricas ou o teste de 

Mann-Whitney para distribuições não paramétricas. Os dados foram analisados através do 

software SPSS versão 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). 

Resultados 

Houve aumento da FPM com diferença significativa entre o momento basal e após 

12 semanas de treinamento (p= 0,01). Quanto à funcionalidade, houve melhora no TSL (p= 
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0,04) e no teste de caminhada de 4 m (p=0,04) após o treinamento em comparação com o 

valor basal (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Comparação entre momentos na força muscular e funcionalidade . Os resultados foram apresentados como 

média ± DP. 

Variáveis Baseline 12 semanas Δ ES p 

FPM (kg) 24,3±5,7 27,3±7,3 3,0 0,46 0,01 

Caminhada de 4 m (s) 3,64±0,4 3,23±0,3 -0,4 1,13 0,04 

TSL (s) 10,2±2,3 9,0±1,9 -1,2 0,57 0,04 

Teste de coordenação (s) 15,9±3,6 11,7±1,4 4,2 1,68 0,08 

FPM= Força de preensão manual, TSL= teste sentar-levantar, Δ= 12 semanas menos baseline, ES= Tamanho do efeito. 

 

O OGTT  aumentou ao longo do tempo (F = 3,32, p=0,01, ES =0,36), após 15, 30, 

45, 90 min em comparação com o repouso no momento baseline e após 12 semanas de 

treinamento (p<0,05). Não houve diferença estatística entre o momento baseline e após 12 

semanas de treinamento (F =5,16, p= 0,06, ES =0,46). 



 

 

51 

 

 

 

Figura 1. Diferença no teste oral de tolerância à glicose (OGTT, mmol/L) (A) e 

concentração de insulina (μU/mL) (B) entre o momento baseline e após 12 semanas de 

treinamento. a, efeito principal do tempo com p<0,05 comparado ao repouso (teste post 

hoc de Bonferroni). 

Para insulina, houve efeitos ao longo do tempo (F = 4,80, p<0,01, ES =0,44). 

Aumentou após 45, 60, 90, 120 min em comparação com o repouso no momento baseline e 

após 12 semanas de treinamento (p<0,05). No entanto, não houve diferença estatística 

entre o momento baseline e após 12 semanas de treinamento (F = 3,16, p = 0,13, ES 

=0,35). 

Os valores de AUC de glicose (p=0,049) e HOMA-IR (p =0,04) (Fig. 2A, C) foram 

significativamente menores após 12 semanas de TRE. Os valores de AUC de insulina não 

mostraram diferença significativa (Fig. 2B). 
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Figura 2. Áreas sob a curva (AUC) para glicose (A), insulina (B) e avaliação do 

homeostatic model assessment- insulin resistance (HOMA-IR) (C) durante os 120 minutos 

após a ingestão de glicose. Os resultados são apresentados como média± desvio padrão. 

Discussão 

A principal descoberta deste estudo foi que 12 semanas de TRE foram capazes de 

melhorar a homeostase glicêmica em idosos sarcopênicos, diminuindo a AUC de glicose 

bem como a RI. Além disso, nossos resultados mostraram que o TRE aumentou a FPM e a 

funcionalidade. 

A ligação entre a RI e a redução musculoesquelética é baseada na ação da insulina 

na supressão da degradação das proteínas musculares (Abdulla et al., 2016). 

Especificamente, a insulina pode estimular a via de sinalização PI3lK / Akt nas células 

musculares, levando à inibição do sistema ubiquitina-proteassoma (Wang et al., 2006). De 

fato, os aumentos da RI podem acelerar a perda de massa muscular em idosos, 

principalmente devido à ação ineficiente da insulina para inibir a degradação das proteínas 

musculares. Evidências demonstraram que a hiperinsulinemia, um marcador de RI, está 
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associada à perda de massa muscular esquelética apendicular em idosos (López Teros et 

al., 2015). Com base nesses achados, parece razoável especular que a melhora da 

sensibilidade à insulina é essencial para prevenir ou aumentar a massa muscular em idosos. 

Atualmente, existem estudos consideráveis demonstrando melhora da sensibilidade 

à insulina através da realização do treinamento resistido convencional (Irvine e Taylor, 

2009; Tresierras e Balady, 2009). No entanto, em idosos sarcopênicos a influência da TRE 

na RI é desconhecida na literatura. Nosso estudo demonstrou que a AUC de glicose e o 

HOMA-IR foram menores após 12 semanas de TRE. Apoiando nossos resultados, Jin et al. 

(2015) descobriram que 12 semanas de TRE usando faixa elástica (duas vezes por semana) 

reduziram o valor médio das concentrações de glicose no sangue de 122,2 para 103,1 

(mg/dL) em mulheres idosas com hiperglicemia (Jin et al., 2015). Assim, de acordo com 

nosso estudo e Jin et al. (2015) é considerável a prescrição da TRE para promover a 

melhora da homeostase de glicose em idosos. Esses achados têm uma ótima aplicação 

clínica, uma vez que os idosos em condição de fragilidade, programa de reabilitação 

(pacientes hospitalizados), disfunção no controle motor e lesão musculoesquelética podem 

se encontrar impossibilitados de ir a academias, no entanto, os tubos elásticos são portáteis, 

de baixo custo, exigem menos espaço físico em comparação ao treinamento resistido 

convencional e podem ser acessíveis para qualquer serviço de saúde público ou privado, 

bem como no ambiente doméstico. 

Além disso, idosos com RI têm maior probabilidade de obter uma redução na força, 

havendo uma relação entre FPM mais baixa e concentrações de insulina mais altas em 

jejum, sugerindo que a RI pode ser um fator potencial que envolve menor força muscular 

em idosos (López Teros et al. 2015). Corroborando com esse achado, Kalyani et al. (2015) 

demonstraram que a menor força muscular está significativamente associada à 

hiperglicemia com o envelhecimento. Nossos resultados também mostraram que a TRE 

aumentou a FPM e funcionalidade, e a melhora da sensibilidade à insulina encontrada pode 

ter sido um fator influenciador dessa melhora da função musculoesquelética. 

Corroborando com nossos achados, Liao et al. (2017) investigaram os efeitos da 

TRE na composição corporal e na capacidade funcional de mulheres idosas com obesidade 

sarcopênica. O programa durou 12 semanas, com três sessões de treinamento semanais, 

cada exercício foi realizado com três séries de 10 repetições e a intensidade foi monitorada 

pela taxa de esforço percebido. Os resultados mostraram que a TRE aumentou a massa 

livre de gordura total, a FPM e melhorou a capacidade funcional (Liao et al., 2017). Além 
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disso, o treinamento de resistência elástica demosntrou benefícios funcionais em idosos 

saudáveis (Turban et al., 2014), com doenças cardiovasculares (Martins et al., 2013) e 

DPOC (Silva et al., 2016). Assim, a TRE pode ser uma ferramenta eficaz nas síndromes de 

fragilidade, aumentando a autonomia e reduzindo o risco de quedas e fraturas. Além disso, 

é muito importante manter a prática de treinamento resistido em idosos sarcopênicos, uma 

vez que tem o potencial de reduzir significativamente o risco de mortalidade em idosos 

(Kraschnewski et al., 2016), portanto, o tubo elástico pode ser uma alternativa para 

aumentar a aderência ao treinamento resistido nessa população. 

Apesar da importância de nossos dados, algumas limitações precisam ser 

consideradas, como a falta de um grupo controle, avaliação da composição corporal e 

pequeno tamanho da amostra. Entretanto, a partir dos resultados, há uma orientação para o 

uso dos tubos elásticos nessa população, principalmente para o controle glicêmico. Outros 

estudos devem ser desenvolvidos para analisar outros efeitos do treinamento físico em 

pessoas sarcopênicas, visto que sua prática está envolvida na diminuição da mortalidade e 

nos fatores de risco para doenças graves, o que pode refletir reduções nas hospitalizações, 

gastos públicos e melhor qualidade de vida para esses pacientes. 

Em conclusão, o TRE promoveu melhora da homeostase glicêmica, aumentando a 

sensibilidade à insulina em idosos sarcopênicos. Além disso, o TRE melhorou a força 

muscular e  funcionalidade nessa população. Com base nos resultados do estudo, os tubos 

elásticos podem ser uma ferramenta acessível para melhora da homeostase glicêmica, força 

e funcionalidade em qualquer serviço de saúde público ou privado, bem como no ambiente 

doméstico. 
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5 Considerações finais (Artigos 1 e 2) 

Esses dados sugerem que 12 semanas de TRT e TRE induziram benefícios 

semelhantes na força muscular, funcionalidade e no perfil lipídico em idosos. Em idosos 

sarcopênicos o TRE melhorou a homeostase glicêmica bem como a força muscular e a 

funcionalidade. 

Nesse sentido, nossos resultados destacam os benefícios de duas ferramentas de 

TR, principalmente elástico, que pode ser usado como estratégia de baixo custo, 

amplamente disponível, na promoção da redução de acometimentos relacionados ao 

envelhecimento, como diminuição da funcionalidade e comprometimento metabólico. 

No entanto, novos estudos devem ser realizados investigando protocolos de TR 

com diferentes volumes e intensidades com o intuito de promover alterações relacionadas 

ao perfil inflamatório em idosos sarcopênicos e não- sarcopênicos, sobretudo com 

programas de TRE. 
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dealt with in the Introduction and lay the foundation for further work. In contrast, a 

Calculation section represents a practical development from a theoretical basis. 

Results 

Results should be clear and concise. 

Discussion 

This should explore the significance of the results of the work, not repeat them. A 

combined Results and Discussion section is often appropriate. Avoid extensive citations 

and discussion of published literature. 

https://www.elsevier.com/authors/journal-authors/submit-your-paper
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Conclusions 

The main conclusions of the study may be presented in a short Conclusions section, 

which may stand alone or form a subsection of a Discussion or Results and Discussion 

section. 

Appendices 

If there is more than one appendix, they should be identified as A, B, etc. Formulae 

and equations in appendices should be given separate numbering: Eq. (A.1), Eq. (A.2), 

etc.; in a subsequent appendix, Eq. (B.1) and so on. Similarly for tables and figures: Table 

A.1; Fig. A.1, etc. 

Essential title page information 

• Title. Concise and informative. Titles are often used in information-retrieval systems. 

Avoid abbreviations and formulae where possible. 

• Author names and affiliations. Please clearly indicate the given name(s) and family 

name(s) of each author and check that all names are accurately spelled. You can add your 

name between parentheses in your own script behind the English transliteration. Present 

the authors' affiliation addresses (where the actual work was done) below the names. 

Indicate all affiliations with a lower-case superscript letter immediately after the author's 

name and in front of the appropriate address. Provide the full postal address of each 

affiliation, including the country name and, if available, the e-mail address of each author. 

• Corresponding author. Clearly indicate who will handle correspondence at all stages of 

refereeing and publication, also post-publication. This responsibility includes answering 

any future queries about Methodology and Materials. Ensure that the e-mail address is 

given and that contact details are kept up to date by the corresponding author.  
• Present/permanent address. If an author has moved since the work described in the 

article was done, or was visiting at the time, a 'Present address' (or 'Permanent address') 

may be indicated as a footnote to that author's name. The address at which the author 

actually did the work must be retained as the main, affiliation address. Superscript Arabic 

numerals are used for such footnotes. 

Highlights 

Highlights are mandatory for this journal as they help increase the discoverability 

of your article via search engines. They consist of a short collection of bullet points that 

capture the novel results of your research as well as new methods that were used during the 

study (if any). Please have a look at the examples here: example Highlights. 

Highlights should be submitted in a separate editable file in the online submission 

system. Please use 'Highlights' in the file name and include 3 to 5 bullet points (maximum 

85 characters, including spaces, per bullet point). 

Abstract 

A concise and factual abstract is required. The abstract should state briefly the 

purpose of the research, the principal results and major conclusions. An abstract is often 

presented separately from the article, so it must be able to stand alone. For this reason, 

https://www.elsevier.com/authors/journal-authors/highlights
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References should be avoided, but if essential, then cite the author(s) and year(s). Also, 

non-standard or uncommon abbreviations should be avoided, but if essential they must be 

defined at their first mention in the abstract itself. 

Graphical abstract 

Although a graphical abstract is optional, its use is encouraged as it draws more 

attention to the online article. The graphical abstract should summarize the contents of the 

article in a concise, pictorial form designed to capture the attention of a wide readership. 

Graphical abstracts should be submitted as a separate file in the online submission system. 

Image size: Please provide an image with a minimum of 531 × 1328 pixels (h × w) or 

proportionally more. The image should be readable at a size of 5 × 13 cm using a regular 

screen resolution of 96 dpi. Preferred file types: TIFF, EPS, PDF or MS Office files. You 

can view Example Graphical Abstracts on our information site. 

Authors can make use of Elsevier's Illustration Services to ensure the best presentation of 

their images and in accordance with all technical requirements. 

Keywords 

Immediately after the abstract, provide a maximum of 6 keywords, using American 

spelling and avoiding general and plural terms and multiple concepts (avoid, for example, 

'and', 'of'). Be sparing with abbreviations: only abbreviations firmly established in the field 

may be eligible. These keywords will be used for indexing purposes. 

Abbreviations 

Define abbreviations that are not standard in this field in a footnote to be placed on 

the first page of the article. Such abbreviations that are unavoidable in the abstract must be 

defined at their first mention there, as well as in the footnote. Ensure consistency of 

abbreviations throughout the article. 

Acknowledgements 

Collate acknowledgements in a separate section at the end of the article before the 

references and do not, therefore, include them on the title page, as a footnote to the title or 

otherwise. List here those individuals who provided help during the research (e.g., 

providing language help, writing assistance or proof reading the article, etc.). 

Formatting of funding sources 

List funding sources in this standard way to facilitate compliance to funder's 

requirements: 

Funding: This work was supported by the National Institutes of Health [grant 

numbers xxxx, yyyy]; the Bill & Melinda Gates Foundation, Seattle, WA [grant number 

zzzz]; and the United States Institutes of Peace [grant number aaaa]. 

It is not necessary to include detailed descriptions on the program or type of grants 

and awards. When funding is from a block grant or other resources available to a 

https://www.elsevier.com/authors/journal-authors/graphical-abstract
https://webshop.elsevier.com/illustration-services/
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university, college, or other research institution, submit the name of the institute or 

organization that provided the funding. 

If no funding has been provided for the research, please include the following 

sentence: 

This research did not receive any specific grant from funding agencies in the public, 

commercial, or not-for-profit sectors. 

Units 

Follow internationally accepted rules and conventions: use the international system 

of units (SI). If other units are mentioned, please give their equivalent in SI. 

Math formulae 

Please submit math equations as editable text and not as images. Present simple 

formulae in line with normal text where possible and use the solidus (/) instead of a 

horizontal line for small fractional terms, e.g., X/Y. In principle, variables are to be 

presented in italics. Powers of e are often more conveniently denoted by exp. Number 

consecutively any equations that have to be displayed separately from the text (if referred 

to explicitly in the text). 

Footnotes 

Footnotes should be used sparingly. Number them consecutively throughout the 

article. Many word processors build footnotes into the text, and this feature may be used. 

Should this not be the case, indicate the position of footnotes in the text and present the 

footnotes themselves separately at the end of the article. 

Artwork 

Electronic artwork 

General points 

• Make sure you use uniform lettering and sizing of your original artwork. 

• Preferred fonts: Arial (or Helvetica), Times New Roman (or Times), Symbol, Courier. 

• Number the illustrations according to their sequence in the text. 

• Use a logical naming convention for your artwork files. 

• Indicate per figure if it is a single, 1.5 or 2-column fitting image. 

• For Word submissions only, you may still provide figures and their captions, and tables 

within a single file at the revision stage. 

• Please note that individual figure files larger than 10 MB must be provided in separate 

source files. 

A detailed guide on electronic artwork is available. 

You are urged to visit this site; some excerpts from the detailed information are given 

here. 

https://www.elsevier.com/authors/author-schemas/artwork-and-media-instructions
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Formats 

Regardless of the application used, when your electronic artwork is finalized, 

please 'save as' or convert the images to one of the following formats (note the resolution 

requirements for line drawings, halftones, and line/halftone combinations given below): 

EPS (or PDF): Vector drawings. Embed the font or save the text as 'graphics'. 

TIFF (or JPG): Color or grayscale photographs (halftones): always use a minimum of 300 

dpi. 

TIFF (or JPG): Bitmapped line drawings: use a minimum of 1000 dpi. 

TIFF (or JPG): Combinations bitmapped line/half-tone (color or grayscale): a minimum of 

500 dpi is required. 

Please do not: 

• Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG); the 

resolution is too low. 

• Supply files that are too low in resolution. 

• Submit graphics that are disproportionately large for the content. 

Color artwork 

Please make sure that artwork files are in an acceptable format (TIFF (or JPEG), 

EPS (or PDF) or MS Office files) and with the correct resolution. If, together with your 

accepted article, you submit usable color figures then Elsevier will ensure, at no additional 

charge, that these figures will appear in color online (e.g., ScienceDirect and other sites) in 

addition to color reproduction in print. Further information on the preparation of electronic 

artwork. 

Figure captions 

Ensure that each illustration has a caption. A caption should comprise a brief title 

(not on the figure itself) and a description of the illustration. Keep text in the illustrations 

themselves to a minimum but explain all symbols and abbreviations used. 

Tables 

Please submit tables as editable text and not as images. Tables can be placed either 

next to the relevant text in the article, or on separate page(s) at the end. Number tables 

consecutively in accordance with their appearance in the text and place any table notes 

below the table body. Be sparing in the use of tables and ensure that the data presented in 

them do not duplicate results described elsewhere in the article. Please avoid using vertical 

rules and shading in table cells. 

References 

Citation in text 

https://www.elsevier.com/authors/author-schemas/artwork-and-media-instructions
https://www.elsevier.com/authors/author-schemas/artwork-and-media-instructions
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Please ensure that every reference cited in the text is also present in the reference 

list (and vice versa). Any references cited in the abstract must be given in full. 

Unpublished results and personal communications are not recommended in the reference 

list, but may be mentioned in the text. If these references are included in the reference list 

they should follow the standard reference style of the journal and should include a 

substitution of the publication date with either 'Unpublished results' or 'Personal 

communication'. Citation of a reference as 'in press' implies that the item has been accepted 

for publication. 

Reference links 

Increased discoverability of research and high quality peer review are ensured by 

online links to the sources cited. In order to allow us to create links to abstracting and 

indexing services, such as Scopus, CrossRef and PubMed, please ensure that data provided 

in the references are correct. Please note that incorrect surnames, journal/book titles, 

publication year and pagination may prevent link creation. When copying references, 

please be careful as they may already contain errors. Use of the DOI is highly encouraged. 

A DOI is guaranteed never to change, so you can use it as a permanent link to any 

electronic article. An example of a citation using DOI for an article not yet in an issue is: 

VanDecar J.C., Russo R.M., James D.E., Ambeh W.B., Franke M. (2003). Aseismic 

continuation of the Lesser Antilles slab beneath northeastern Venezuela. Journal of 

Geophysical Research, https://doi.org/10.1029/2001JB000884. Please note the format of 

such citations should be in the same style as all other references in the paper. 

Web references 

As a minimum, the full URL should be given and the date when the reference was 

last accessed. Any further information, if known (DOI, author names, dates, reference to a 

source publication, etc.), should also be given. Web references can be listed separately 

(e.g., after the reference list) under a different heading if desired, or can be included in the 

reference list. 

Data references 

For reference style 2 Harvard: [dataset] Oguro, M., Imahiro, S., Saito, S., 

Nakashizuka, T., 2015. Mortality data for Japanese oak wilt disease and surrounding forest 

compositions. Mendeley Data, v1. http://dx.doi.org/10.17632/xwj98nb39r.1. 

Data references 

This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your 

manuscript by citing them in your text and including a data reference in your Reference 

List. Data references should include the following elements: author name(s), dataset title, 

data repository, version (where available), year, and global persistent identifier. Add 

[dataset] immediately before the reference so we can properly identify it as a data 

reference. The [dataset] identifier will not appear in your published article. 

References in a special issue 

https://data.mendeley.com/datasets/xwj98nb39r/1
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Please ensure that the words 'this issue' are added to any references in the list (and 

any citations in the text) to other articles in the same Special Issue. 

Reference management software 

Most Elsevier journals have their reference template available in many of the most 

popular reference management software products. These include all products that 

support Citation Style Language styles, such as Mendeley. Using citation plug-ins from 

these products, authors only need to select the appropriate journal template when preparing 

their article, after which citations and bibliographies will be automatically formatted in the 

journal's style. If no template is yet available for this journal, please follow the format of 

the sample references and citations as shown in this Guide. If you use reference 

management software, please ensure that you remove all field codes before submitting the 

electronic manuscript. More information on how to remove field codes from different 

reference management software. 

Users of Mendeley Desktop can easily install the reference style for this journal by 

clicking the following link: 

http://open.mendeley.com/use-citation-style/experimental-gerontology 

When preparing your manuscript, you will then be able to select this style using the 

Mendeley plug-ins for Microsoft Word or LibreOffice. 

Reference formatting 

There are no strict requirements on reference formatting at submission. References 

can be in any style or format as long as the style is consistent. Where applicable, author(s) 

name(s), journal title/book title, chapter title/article title, year of publication, volume 

number/book chapter and the article number or pagination must be present. Use of DOI is 

highly encouraged. The reference style used by the journal will be applied to the accepted 

article by Elsevier at the proof stage. Note that missing data will be highlighted at proof 

stage for the author to correct. If you do wish to format the references yourself they should 

be arranged according to the following examples: 

Reference 
Reference style 

Text: Indicate references by first author last name and date of publication in 

parentheses in line with the text. The actual authors can be referred to, however the 

complete reference must always be given. 

Example: 'Barnaby (2001) obtained a different result...' 

Reference to a journal publication: 

J. van der Geer, J.A.J. Hanraads, R.A. Lupton, 2010. The art of writing a scientific article, 

J. Sci. Commun. 163,51 –59. 

 

Reference to a book: 

W. Strunk Jr., E.B. White, 2000. The Elements of Style, fourth ed., Longman, New York. 

Reference to a chapter in an edited book: 

https://citationstyles.org/
https://www.mendeley.com/reference-management/reference-manager/
https://service.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/26093/
https://service.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/26093/
http://open.mendeley.com/use-citation-style/experimental-gerontology
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G.R. Mettam, L.B. Adams, 2009. How to prepare an electronic version of your article, in: 

B.S. Jones, R.Z. Smith (Eds.), Introduction to the Electronic Age, E-Publishing Inc., New 

York, 281–304. 

Journal abbreviations source 

Journal names should be abbreviated according to the List of Title Word 

Abbreviations. 

Data visualization 

Include interactive data visualizations in your publication and let your readers 

interact and engage more closely with your research. Follow the instructions here to find 

out about available data visualization options and how to include them with your article. 

Supplementary material 

Supplementary material such as applications, images and sound clips, can be 

published with your article to enhance it. Submitted supplementary items are published 

exactly as they are received (Excel or PowerPoint files will appear as such online). Please 

submit your material together with the article and supply a concise, descriptive caption for 

each supplementary file. If you wish to make changes to supplementary material during 

any stage of the process, please make sure to provide an updated file. Do not annotate any 

corrections on a previous version. Please switch off the 'Track Changes' option in 

Microsoft Office files as these will appear in the published version. 

Research data 

This journal encourages and enables you to share data that supports your research 

publication where appropriate, and enables you to interlink the data with your published 

articles. Research data refers to the results of observations or experimentation that validate 

research findings. To facilitate reproducibility and data reuse, this journal also encourages 

you to share your software, code, models, algorithms, protocols, methods and other useful 

materials related to the project. 

Below are a number of ways in which you can associate data with your article or 

make a statement about the availability of your data when submitting your manuscript. If 

you are sharing data in one of these ways, you are encouraged to cite the data in your 

manuscript and reference list. Please refer to the "References" section for more information 

about data citation. For more information on depositing, sharing and using research data 

and other relevant research materials, visit the research data page. 

Data linking 

If you have made your research data available in a data repository, you can link 

your article directly to the dataset. Elsevier collaborates with a number of repositories to 

link articles on ScienceDirect with relevant repositories, giving readers access to 

underlying data that gives them a better understanding of the research described. 

https://www.issn.org/services/online-services/access-to-the-ltwa/
https://www.issn.org/services/online-services/access-to-the-ltwa/
https://www.elsevier.com/authors/author-resources/data-visualization
https://www.elsevier.com/authors/author-resources/research-data
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There are different ways to link your datasets to your article. When available, you 

can directly link your dataset to your article by providing the relevant information in the 

submission system. For more information, visit the database linking page. 

For supported data repositories a repository banner will automatically appear next 

to your published article on ScienceDirect. 

In addition, you can link to relevant data or entities through identifiers within the 

text of your manuscript, using the following format: Database: xxxx (e.g., TAIR: 

AT1G01020; CCDC: 734053; PDB: 1XFN). 

Mendeley Data 

This journal supports Mendeley Data, enabling you to deposit any research data 

(including raw and processed data, video, code, software, algorithms, protocols, and 

methods) associated with your manuscript in a free-to-use, open access repository. During 

the submission process, after uploading your manuscript, you will have the opportunity to 

upload your relevant datasets directly to Mendeley Data. The datasets will be listed and 

directly accessible to readers next to your published article online. 

For more information, visit the Mendeley Data for journals page. 

Data in Brief 

You have the option of converting any or all parts of your supplementary or 

additional raw data into one or multiple data articles, a new kind of article that houses and 

describes your data. Data articles ensure that your data is actively reviewed, curated, 

formatted, indexed, given a DOI and publicly available to all upon publication. You are 

encouraged to submit your article for Data in Brief as an additional item directly alongside 

the revised version of your manuscript. If your research article is accepted, your data 

article will automatically be transferred over to Data in Brief where it will be editorially 

reviewed and published in the open access data journal, Data in Brief. Please note an open 

access fee of 600 USD is payable for publication in Data in Brief. Full details can be found 

on the Data in Brief website. Please use this template to write your Data in Brief. 

Data statement 

To foster transparency, we encourage you to state the availability of your data in 

your submission. This may be a requirement of your funding body or institution. If your 

data is unavailable to access or unsuitable to post, you will have the opportunity to indicate 

why during the submission process, for example by stating that the research data is 

confidential. The statement will appear with your published article on ScienceDirect. For 

more information, visit the Data Statement page. 

https://www.elsevier.com/authors/author-resources/research-data/data-base-linking
https://www.elsevier.com/authors/author-resources/research-data/data-base-linking#repositories
https://www.elsevier.com/books-and-journals/enrichments/mendeley-data-for-journals
https://www.journals.elsevier.com/data-in-brief
https://www.elsevier.com/__data/assets/word_doc/0004/215779/Datainbrief_template.docx
https://www.elsevier.com/authors/author-resources/research-data/data-statement
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Anexo 6 . Normas Journal of Exercise Rehabilitation 

Instructions for Authors 

Manuscripts for submission to the Journal of Exercise Rehabilitation should be 

prepared according to the following instructions. For issues not addressed in these 

instructions, the author is referred to the "Recommendations for the Conduct, Reporting, 

Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Journals " (http://www.icmje.org/). 

CHARACTERISTICS AND CATEGORIES OF MANUSCRIPTS 

Contents and Classifications of Manuscript 

Journal of Exercise Rehabilitation is the official journal of the Korean Society of 

Exercise Rehabilitation, being published six times a year. Its formal abbreviation is "J 

Exerc Rehabil". The types of manuscripts include research articles, review articles, and 

articles invited by the Editorial Board. Journal of Exercise Rehabilitation contains 6 

sections: Basic research on exercise rehabilitation, Clinical research on exercise 

rehabilitation, Exercise rehabilitation pedagogy, Exercise rehabilitation education, Exercise 

rehabilitation psychology, and Exercise rehabilitation welfare. 

Only articles that are scientifically identified and theoretically, originally developed as the 

results of new, significant, and recent studying on the medical information and knowledge 

associated with the above-mentioned fields and that were conducted ethically and 

complied with policies of management of the Korean Society of Exercise Rehabilitation 

can be published in this Journal. Articles that have been already published or submitted for 

publication elsewhere cannot be submitted to this journal, and articles that have been 

published in this journal cannot be published elsewhere without permission. The Korean 

Society of Exercise Rehabilitation has all the copyrights of all the manuscripts that have 

been submitted and permitted for publication in this Journal. 

 

Author Contributions 

Authors are required to make clear of their contribution to their manuscript in cover 

letter. To be listed as an author one should have contributed substantially to all three 

categories established by the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE): 

1) conception and design, or acquisition, or analysis and interpretation of data; 2) drafting 

the article or revising it critically for important intellectual content; and 3) final approval of 

the version to be published (www.icmje.org/index. html). The ICMJE further states that 

acquisition of funding, the collection of data, or general supervision of the research group, 

by themselves, do not justify authorship. Individuals who have contributed substantially to 

some but not all of the three categories, or in other areas, should be listed in 

Acknowledgments. In principle, we do not allow the addition of authors or the changes of 

the first or the corresponding author after our initial decision to accept the manuscript for 

publication. Written causes of changing should be submitted when the authors of a 

manuscript is changed, approval of the Editorial board is needed when the first author or 

corresponding author is changed, and approval of the Chief Editor is needed when other 

authors is changed before acceptance of the submitted manuscript. If an author wishes to 

be removed from the byline, he or she should submit a signed letter indicating his or her 

http://www.icmje.org/


 

 

87 

 

wish to be deleted from the list of authors. The change in the order in the byline requires a 

letter from all authors indicting agreement with the same. 

 

Language 

This Journal will accept manuscripts written in English only. The abstract should be 

written in English and English medical terms are based on International Continence 

Society (ICS) terminology, the recent edition as the report of Standardization Sub-

committee of the ICS. Other terms are based on English-Korean Korean-English Medical 

Terminology, published by the Korean Medical Association. 

 

REGULATIONS ON ETHICS 

The Journal adheres to the ethical guidelines for research and publication described 

in Good 

PublicationPractice Guidelines for Medical Journals 

(http://kamje.or.kr./publishing_ethics.html) and Guidelines on Good Publication 

(http://publicationethics.org/static/1999/1999pdf13.pdf). 

Registration of Clinical Trial Research 

Any research that deals with a clinical trial should be registered with a primary 

national clinical trial registration site such as http: //ncrc.cdc.go.kr/cris, or other sites 

accredited by WHO or the International Committee of Medical Journal Editors. 

 

Disclosure of Conflict of Interest 

Conflict-of-Interest Statement 

A conflict of interest may exist when an author (or the author’s institution or 

employer) has financial or personal relationships or affiliations that could bias the author’s 

decisions of the manuscript. Authors are expected to provide detailed information about all 

relevant financial interests and relationships or financial conflicts, particularly those 

present at the time the research was conducted and through publication, as well as other 

financial interests (such as patent applications in preparation), that represent potential 

future financial gain. All disclosures of any potential conflicts of interest, including 

specific financial interests and relationships and affiliations (other than those affiliations 

listed in the title page of the manuscript) relevant to the subject of their manuscript will be 

disclosed by the corresponding author on behalf of each coauthor, if any, as part of the 

submission process. Likewise, authors without conflicts of interest will be requested to 

state so as part of the submission process. If authors are uncertain about what constitutes a 

relevant financial interest or relationship, they should contact the editorial office. Failure to 

include this information in the manuscript will prohibit commencement of the review 

process of the manuscript. For all accepted manuscripts, each author’s disclosures of 

conflicts of interest and relevant financial interests and affiliations and declarations of no 

such interests will be published. The policy requesting disclosure of conflicts of interest 

applies for all manuscript submissions. If an author’s disclosure of potential conflicts of 

interest is determined to be inaccurate or incomplete after publication, a correction will be 

http://kamje.or.kr./publishing_ethics.html
http://kamje.or.kr./publishing_ethics.html
http://publicationethics.org/static/1999/1999pdf13.pdf
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published to rectify the original published disclosure statement. Authors are also required 

to report detailed information regarding all financial and material support for the research 

and work, including but not limited to grant support, funding sources, and provision of 

equipment and supplies as part of the submission process. For all accepted manuscripts, 

each author’s source of funding will be published. 

Funding/Support and Role of Sponsor 
All financial and material support for the research and work will be requested to be 

clearly and completely identified as part of the submission process (Cover Letter). The 

specific role of the funding organization or sponsor in each of the following should be 

specified: "design and conduct of the study; collection, management, analysis, and 

interpretation of the data; and preparation, review, or approval of the manuscript." The 

corresponding author is responsible for acknowledging this on the authorship form at the 

time of submission. 

 

Examination on Ethics 

Personal information with which a patient’s identity can be established cannot be 

published with any forms including texts, photos, and pedigree. When personal 

information of patients is critical as scientific data, it should be stated clearly that the 

purpose of the study and mental & physical damages that can be done during the 

participation to the study were sufficiently explained for and written contents were 

submitted by the participants or their caregivers. In a study of an experiment for human 

subjects, it should be reported that the experiment complied with the ethics criteria of 

institutions reviewing ethics of experiment on human body or local "Ethics Committee on 

Clinical Experiments" and Declaration of Helsinki. The data for explanation such as photos 

should not include names, English initials, and hospital numbers of patients. In cases of 

animal experiments, it should be stated clearly that the processes complied with regulations 

of in stitutions or national research committee related to breeding and using laboratory 

animals or the NIH Guide for the Care and Use of Laboratory Animals. If necessary, it can 

be required to submit written consents and approvals of ethics committee. 

 

Originality and Duplicate Publication 

Manuscripts that have been already published elsewhere or in this journal should 

not be published. When a similar article has been already elsewhere or in this journal, its 

copy should be submitted with the relevant manuscript. The editorial Board of the Korean 

Society of Exercise Rehabilitation will decide whether the relevant manuscript is 

duplicately published and examine whether it can be published in this Journal. 

 

MANUSCRIPTS PREPARATION 

Review Articles 

Review article was selected as a significant theme from areas relevant to neurologic 

field and whose authors were selected and referred on the basis of articles published in this 

or other journals. The submitted manuscript should be decided to be published via 

reviewing of the Editorial Board. The length of the manuscript should not exceed 5,000 
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words except for the cover, tables, figures, and references. The works in the references 

should not exceed 100. 

 

Research Articles 

The manuscript for original articles should be organized in the following order: 1) 

title page, 2) abstract and keywords, 3) introduction, 4) materials and methods, 5) results, 

6) discussion, 7) conflict of interest, 8) acknowledgments (if necessary), 9) references, 10) 

tables, 11) figures and photos, and 12) legends. The manuscript should be provided in MS 

Word file (doc), double spaced on 212 × 297 mm (A4 size) with 2.5 cm margins at the top, 

bottom, and left margin. 

The length of the manuscript should not exceed 5,000 words except for the cover, tables, 

figures, and references. No more than 50 references can be cited. All manuscript pages are 

to be numbered consecutively, beginning with the title page as page 

1.The use of acronyms and abbreviations is discouraged and should be kept to a minimum. 

When used, they are to be defined where first used, followed by the acronym or 

abbreviation in parentheses. Abbreviations are not allowed in the title. The names and 

locations (city, state, nation) of manufacturers of equipment and non-generic drugs should 

be given. When quoting from other sources, give a reference number in bracket after the 

author’s name or at the end of the quotation. 

 

Editorials 

Editorials are invited perspectives on an area of exercise or rehabilitation, dealing 

with fields of research, current medical interests, fresh insights and debates. 

 

GENERAL GUIDELINES FOR MANUSCRIPTS 

Title Page 

The title page should include the article title, name(s) of author(s), and institutional 

affiliations in English, and corresponding author and other footnotes. The author(s) should 

type the original and running title (less than 60 characters) in the title page directly. When 

there are several authors with different affiliations, the main institute should be recorded 
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