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1. APRESENTAÇÃO 

Esta dissertação é composta de uma introdução, revisão da literatura, 

materiais e métodos, resultados, discussão e conclusão. Os dados foram originados 

de pesquisas realizadas no Laboratório de Avaliação do Sistema Musculoesquelético 

(LABSIM), do Departamento de Educação Física da FCT/UNESP – Presidente 

Prudente. A conclusão foi a partir dos dados obtidos na pesquisa. A dissertação foi 

redigida de acordo com as regras do Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia. 

 



7 
 

 

2. RESUMO 

 

Introdução: A população idosa com idade igual ou superior a 60 anos dobrou na 

última metade do século XX. O envelhecimento é um processo inevitável com 

consequências deletérias e progressivas para o corpo humano, comprometendo os 

seus diferentes sistemas, tais como o fisiológico, o morfológico, o funcional e o 

endócrino. A perda progressiva de massa e força muscular, associada à função é 

denominada sarcopenia, e como consequência, promove maior risco para 

incapacidade funcional, fragilidade, quedas, fraturas, hospitalizações, 

institucionalizações, óbito precoce e alterações imunológicas. Em idosos as alterações 

no sistema imunológico podem ocorrer devido ao aumento da concentração sanguínea 

de citocinas pró-inflamatórias que agrava o estado sarcopênico, acarretando um 

processo de inflamação crônica de baixo grau (LGI, low grade inflammation). Dentre os 

parâmetros observados na avaliação da sarcopenia, a análise de impedância 

bioelétrica (BIA) vem sendo utilizada há tempo para mensuração dos diferentes 

componentes corporais dentro do sistema morfológico, especialmente os tecidos 

adiposo e muscular. Mais recentemente, parâmetros brutos da BIA (R, resistência e Xc, 

reatância) têm sido utilizados para a avaliação da saúde celular (PhA, ângulo de fase e 

a análise de vetores de impedância bioelétrica (BIVA, bioimpedance vector analysis). 

Com a finalidade de reverter ou atenuar os efeitos deletérios do envelhecimento, 

programas de treinamento físico, mais especificamente o treinamento resistido (TR), 

tem sido proposto para promover sobretudo a funcionalidade e a independência dos 

idosos. Profissionais procuram com o avançar das pesquisas, propostas que possam 

ser ao mesmo tempo, simples, eficaz, segura e de baixo custo a este grupo etário. 

Neste sentido, a intervenção com resistência elástica aparece como uma boa 

alternativa para atingir tais objetivos. Objetivos: Desta forma, o objetivo do presente 

projeto foi analisar o efeito de diferentes programas de treinamento resistido sobre 

parâmetros brutos de impedância bioelétrica e marcadores inflamatórios em idosos 

sarcopênicos. Métodos: Para tanto, 66 idosos de ambos os sexos, divididos em 

sarcopênicos e não sarcopênicos, foram aleatoriamente distribuídos em dois grupos de 

treinamento: grupo de treinamento com resistência elástica (GTE) e grupo de 

treinamento resistido convencional (GTC). Os idosos foram avaliados em momentos 

pré e pós treinamento, com mensuração da composição corporal (tecido adiposo e 

muscular), saúde celular (PhA e BIVA), força, qualidade muscular (QM) e marcadores 

inflamatórios. O programa de treinamento (12 semanas, três sessões semanais) foi 
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composto por treino com resistência elástica (sete exercícios: abdução de ombro, 

flexão de cotovelo, extensão de cotovelo, flexão de ombro, extensão de ombro, flexão 

de joelho e extensão de joelho), e convencional (os mesmos grupos musculares em 

equipamentos e pesos livres). Análise estatística foi realizada em programa SPSS 

22.0, com nível de significância adotado em 5%. Resultados: O programa de 

treinamento resistido convencional (musculação) e com resistência elástica 

apresentaram respostas similares especialmente a variável força de preensão manual 

(FPM) e a fração do colesterol HDL (lipoproteína de alta densidade). Idosos 

sarcopênicos tiveram maior aumento da massa muscular, representada pelo índice de 

massa muscular (IMM, em kg.m-2) ao longo do programa comparado aos pares não-

sarcopênicos. Foram verificadas correlações positivas no momento inicial do estudo 

entre parâmetros de bioimpedância (R e PhA) com a FPM, e relação inversa entre a Xc 

e o índice de massa corporal (IMC). Ao longo do programa de treinamento, as 

alterações na variável R se correlacionaram positivamente com as triglicérides (TAG), e 

na variável PhA com glicemia e HDL, enquanto as reduções nos valores de R se 

correlacionaram aos aumentos nos valores da massa isenta de gordura e osso (MIGO). 

Conclusão: Os resultados apresentados são inéditos, e apontam para maiores 

investigações, especificamente para se entender a relação de causa e efeito das 

variáveis estudadas, a fim de elucidar melhor o papel da bioimpedância na avaliação 

da saúde celular de pessoas idosas, envolvidas em programa de treinamento resistido. 

Também, a utilização de tubos elásticos se apresentou de forma interessante e 

favorável, tendo em vista os resultados comparados ao método convencional (não 

superior, mas não inferior). A proposta pode ser implementada em diversos ambientes, 

de forma a auxiliar os idosos mais longevos e em situação de fragilidade. 

 

Palavras-chave: Envelhecimento, ângulo de fase, análise de vetores de impedância 

bioelétrica, inflamação, composição corporal. 
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3. ABSTRACT 

 

Introduction: The elderly population aged 60 or older doubled in the latter half of the 

20th century. Aging is an inevitable process with deleterious and progressive 

consequences for the human body, compromising its different systems, such as 

physiological, morphological, functional and endocrine. The progressive loss of mass 

and muscle strength associated with the function is called sarcopenia, and as 

consequence it promotes a greater risk for functional disability, frailty, falls, fractures, 

hospitalizations, institutionalization, death and immunological changes. In the elderly 

the alterations in the immune system can occur due to the increase of the blood 

concentration of pro-inflammatory cytokines that aggravates the sarcopenic state, 

causing a process of chronic low-grade inflammation (LGI). Among the parameters 

observed in the assessment of sarcopenia, bioelectrical impedance analysis (BIA) has 

been used for measuring the different body components within the morphological 

system, especially the adipose and muscular tissues. More recently, BIA raw 

parameters (R, resistance and Xc, reactance) have been used for cellular health 

assessment (PhA, phase angle) and bioelectrical impedance vector analysis (BIVA). 

With the purpose of reversing or attenuating the deleterious effects of aging, physical 

training programs, more specifically resistance training (TR), have been proposed to 

promote primarily the functionality and independence of the elderly. Professionals seek 

to advance research, proposals that can be at the same time simple, effective, safe and 

low cost to this age group. In this sense, the elastic resistance intervention appears as a 

good alternative to reach such objectives. Objective: In this sense, the objective of the 

present project was to analyze the effect of different resistance training programs on 

raw parameters of bioelectrical impedance and inflammatory markers in sarcopenic 

elderly. Methods: For this purpose, 66 elderly men and women, divided into sarcopenic 

and non-sarcopenic were randomly distributed in two training groups: training group 

with elastic resistance (GTE) and conventional resistance training group (TGC). The 

elderly were evaluated at pre and post training times, measuring body composition 

(adipose and muscle tissue), cellular health (PhA and BIVA), strength, muscle quality 

(QM) and inflammatory markers. The training program (12 weeks, three weekly 

sessions) consisted of training with elastic resistance (seven exercises: shoulder 

abduction, elbow flexion, elbow extension, shoulder flexion, shoulder extension, leg 

flexion and leg extension), and conventional (the same muscle groups in equipment and 

free weights). Statistical analysis were performed in SPSS 22.0 program, with a level of 
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significance set at 5%. Results: The conventional resistance training program 

(bodybuilding) and elastic resistance presented similar responses especially to the 

manual grip strength variable (FPM) and the HDL (high density lipoprotein) cholesterol 

fraction. Sarcopenic elderly patients had a greater increase in muscle mass, 

represented by the muscle mass index (IMM, in kg.m-2) throughout the program 

compared to the non-sarcopenic pairs. Positive correlations were verified at the initial 

moment of the study between parameters of bioimpedance (R and PhA) with FPM, and 

inverse relationship between Xc and body mass index (IMC). Throughout the training 

program, changes in the R variable correlated positively with triglycerides (TAG), and in 

the variable PhA with glycemia and HDL, while reductions in R values correlated with 

increases in fat and bone free mass (MIGO). Conclusion: The results presented are 

unpublished, and point to further investigations, specifically to understand the cause 

and effect relationship of the variables studied, in order to better elucidate the role of 

bioimpedance in the assessment of the cellular health of elderly people involved in 

resistance training program. Also, the use of elastic tubes was presented in an 

interesting and favorable way, considering the results compared to the conventional 

method (not superior, but not inferior). The proposal can be implemented in several 

environments, in order to help older people who are older and in fragility situations. 

 

Keywords: Aging, phase angle, bioimpedance vector analysis, inflammation, body 

composition. 
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4. INTRODUÇÃO 

A população idosa com idade igual ou superior a 60 anos aumentou 

significativamente, dobrando seu percentual na metade do século XX. Segundo a 

transição demográfica o Brasil deverá no ano de 2025 ser uma das dez nações mais 

envelhecidas do planeta1. 

Para acompanhar as alterações nos diferentes tecidos corporais em função do 

envelhecimento, especialmente os componentes gordo e magro, diferentes métodos de 

avaliação da composição corporal têm sido utilizados. Destes, um método se destaca 

pelo bom custo benefício, tendo em vista sua validade para mensurar a gordura 

corporal e a massa livre de gordura (MLG), e seu custo relativamente baixo, 

comparado aos outros métodos com tecnologia mais avançadas: BIA2. 

A BIA é uma técnica que emite uma corrente elétrica alternada para determinar 

os dois componentes de impedância (Z) do corpo humano: R e a Xc3. Enquanto a R se 

correlaciona inversamente com a quantidade de água corporal total (ACT) e MLG, por 

onde a corrente passa, a Xc se correlaciona positivamente com a massa celular4. 

As técnicas convencionais de avaliação por BIA de frequência simples 

proporcionam uma estimativa da ACT e da MLG por meio de modelos de regressão 

que consideram a Z e outras variáveis5, que podem levar a erros consideráveis, 

sobretudo se utilizados em grupos de pessoas com características diferentes da 

amostra utilizada para a validação do modelo6. Os erros desta avaliação podem ser 

potencializados se o grupo em questão for de pessoas idosas7, que apresentam 

diferenças ainda maiores na hidratação corporal. 

Para tanto, a BIVA tem sido sugerida para atenuar esses erros8. A BIVA 

permite uma avaliação da massa celular corporal e da ACT usando uma abordagem 

empírica que, em vez de se referir às equações preditivas (com os seus erros 

preditivos inseridos), utiliza-se da comparação de valores bioelétricos, normalizado 

pela altura (H), que representa o comprimento do condutor, com valores de referência 

padrão8. Este modelo de BIVA tem apresentado informações úteis na área clínica7,9,10, 

e na população idosa se apresenta como um indicador do estado nutricional9,11-13 e da 

fragilidade14.  

A população idosa, sobretudo com fragilidade, em grande parte apresenta 

redução considerável no componente magro (tecido muscular)15, caracterizando-os 

como sarcopênicos. Idosos sarcopênicos apresentam maior risco para incapacidade 

funcional, e consequentemente, maiores chances para quedas, fraturas, 

hospitalizações, morbidades e morte3. 
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Adicionalmente nas alterações morfofuncionais são observadas alterações nos 

eixos endócrinos e nas funções metabólicas durante o envelhecimento. Digno de nota 

ocorre aumento da concentração sanguínea de citocinas pró-inflamatórias que agrava 

a condição sarcopênica e alterações nas concentrações de HDL, colesterol total, 

glicose e TAG16. 

Desta forma, uma cascata inflamatória é ativada envolvendo a produção de 

mediadores inflamatórios como o fator de necrose tumoral-α (TNF-α) e a interleucina 6 

(IL-6)16. Em idosos, as alterações imunológicas devido ao aumento dessas citocinas 

acarretam um processo LGI.  

Para atenuar os efeitos da LGI é necessário restabelecer o equilíbrio do 

sistema imunológico por meio da produção de mediadores anti-inflamatórios como 

interleucina 10 (IL-10) e adiponectina. Diante desta tentativa de normalização e 

remodelamento do sistema imunológico é um desafio compreender os mecanismos 

envolvidos em idosos saudáveis dos demais. 

Em paralelo às alterações do sistema imunológico, a adiposidade em especial 

na região abdominal, tem sido estudada por suas características inflamatórias. Este 

órgão endócrino formado por adipócitos, é um importante regulador de diversas 

funções metabólicas. Sendo assim, está clara a relação entre este tecido adiposo 

secretor de diversas citocinas pró e anti-inflamatórias e a função imunológica e a 

homeostase glicêmica17. 

Diante do exposto um estudo verificou em idosos com maior distribuição de 

gordura abdominal, com ou sem diabetes mellitus, a relação da inflamação e 

sarcopenia e foi evidenciado que a obesidade é um agravante dessa relação, uma vez 

que obtiveram valores plasmáticos elevados de IL-6 e TNF-α e em concentrações mais 

elevadas em idosos com menor massa magra, sugerindo que a doença não teria tanta 

influência em concentrações elevadas dessas citocinas como o tecido adiposo tem18. 

Em se tratando do diabetes mellitus, o músculo tem um papel primordial na 

manutenção da glicemia (concentração normal em jejum <126 mg/dl), pois é no 

músculo que encontra-se presentes receptores de glicose, denominados 

transportadores de glicose (GLUT’s), que transportam a glicose do sangue para dentro 

da célula19,20. Para que isso ocorra e esse receptor seja expresso para fora da célula 

há necessidade da ação da insulina. A sarcopenia presente no idoso, isto é, a redução 

da massa muscular, diminui o número de GLUT’s. O aumento da glicose também é 

responsável por levar a resistência da ação dos receptores de insulina e 

consequentemente diminuir a expressão dos GLUT’s. Estudos comprovam que a 
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atividade física aumenta a massa muscular, diminui a resistência insulínica e melhora a 

captação muscular de glicose21,22.  

Outros fatores de riscos associados ao envelhecimento devido à modificação 

no perfil epidemiológico é a grande prevalência das doenças cardiovasculares23. As 

alterações vasculares têm clara associação com esses fatores de risco (hipertensão 

arterial, a dislipidemia, o diabete mellitus, o fumo, o sedentarismo e a obesidade) e a 

aterosclerose24. A presença de lesões ateroscleróticas está associada, entre outros 

fatores de riscos, com as lipoproteínas de baixa densidade (LDL)  ≥ 100 mg/dl (2,6 

mmol/L) e HDL  < 40 mg/dl (1,04 mmol/ L)25 , enquanto, por outro lado, o papel do HDL, 

apesar de ainda não estar totalmente estabelecido, é atribuído a sua capacidade de 

mediação do transporte reverso do colesterol e ação anti-inflamatória26. A dislipidemia 

também pode influenciar no processo inflamatório do idoso, pois, as alterações no 

metabolismo dos lipídios que considera esses valores citados acima de HDL e LDL, 

além do colesterol total (concentração desejável <200 mg/dl) e TAG (concentração 

desejável <150 mg/dl) podem acarretar ao se aproximar do envelhecimento, no 

aumento da chance de ter aterosclerose devido à elevação do LDL e colesterol total.  

Todos os mecanismos e causas que fazem com que a inflamação e sua 

relação com a saúde celular leve à incapacidade funcional ainda não foram 

esclarecidas. No entanto, sugere-se que essas citocinas pró-inflamatórias podem 

causar a perda da massa muscular esquelética (MME) devido a diminuição da síntese 

proteica, favorecida pela diminuição de hormônios anabólicos, que podem pelo menos 

em partes comprometer o sinal anabólico sobre o tecido muscular, aumentando 

consequentemente a degradação proteica em idosos sarcopênicos16,27. 

Diferentes estratégias não farmacológicas são adotadas para amenizar e 

combater a inflamação e a redução de massa muscular. Há evidências de que a prática 

regular de programas de TR é benéfica para pessoas idosas, especialmente as 

sarcopênicas e/ou em estado de fragilização28. 

Os efeitos do TR são indispensáveis para melhora ou manutenção da 

independência funcional, atuando na prevenção e no tratamento de idosos 

sarcopênicos29, e evidências sugerem que o treinamento com resistência elástica, uma 

proposta simples que se destaca por sua praticidade com possibilidade de realização 

em pequenos espaços, incluindo o âmbito domiciliar, com maior aderência, sendo 

fundamental de início e relativamente de baixo custo pode ser igualmente eficaz na 

promoção de benefícios para a funcionalidade e qualidade de vida de idosos.  
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A resistência elástica é recomendada pelo Colégio Americano de Medicina do 

Esporte (ACSM, American College of Sports Medicine)30, uma vez que este método 

alternativo de TR é demonstrado em estudos prévios que a ativação muscular deste 

treinamento se assemelha ao treinamento resistido convencional31,32. 

Entretanto, a literatura ainda carece de informações a respeito dos efeitos do 

TR, em especial da resistência elástica, sobre a BIVA e sua relação com a inflamação 

em idosos sarcopênicos. 

Neste sentido, os objetivos do presente estudo foram: 1) analisar a correlação 

entre saúde celular e marcadores inflamatórios em idosos sarcopênicos e não 

sarcopênicos em momento inicial de treinamento resistido, e 2) analisar o efeito de 

programa de treinamento com resistência elástica e convencional sobre a saúde 

celular e marcadores inflamatórios em idosos sarcopênicos e não sarcopênicos. 
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5. REVISÃO DE LITERATURA 

 

5.1 Avaliação da composição corporal em idosos  

A análise da composição corporal vem evoluindo ao longo dos anos, sendo os 

únicos métodos diretos feitos através da dissecção de cadáveres. Atualmente várias 

técnicas foram elaboradas, mais eficazes, rápidas, não invasivas, indolor e de baixo 

custo. 

A avaliação da composição corporal tem o objetivo de quantificar os principais 

componentes do corpo, como a massa de gordura corporal (MGC) e a MIGO. É de 

suma importância a avaliação da composição corporal para prescrição da dieta e 

atividade física, além de identificar possíveis riscos à saúde, como a sarcopenia. 

O termo sarcopenia, derivado do grego “sarx” (carne) e “penia” (perda), foi 

utilizado pela primeira vez para descrever uma das alterações anatômicas mais 

drásticas que ocorre em função do envelhecimento: a redução involuntária da massa 

muscular e da força33. Esta redução se dá a partir da terceira década de vida para 

homens e mulheres, de diferentes etnias34. Entre os 25 e 30 anos de idade, 

aproximadamente, há perda gradual anual da massa muscular em cerca de 1%, com 

redução acentuada por volta dos 50 anos, e aos 80 anos, o idoso apresenta apenas 

50% da massa muscular, comparada à idade adulta35.  

Para obter informações importantes sobre a eficácia da estratégia utilizada seja 

na atividade física, nutricional ou intervenções clínicas, é necessário medir os 

parâmetros envolvidos na composição corporal, como massa de tecido adiposo, massa 

magra, massa celular, ACT e água extracelular (AEC). 

Duas técnicas que atualmente tem sido consideradas pouco invasivas, de 

baixa complexidade e com boa validade são a absorciometria radiológica de dupla 

energia (DEXA) e a BIA.  

A técnica de DEXA informa a distribuição dos diferentes tecidos no corpo, 

como a massa de tecido adiposo, MLG e conteúdo mineral ósseo no corpo. Essa 

técnica mensura pequenas diferenças que estão presentes em nosso corpo, através de 

duas fontes de raios X presentes no equipamento36. O indivíduo em decúbito dorsal 

sobre a mesa receberá a emissão de raio X emitido por uma fonte que passa por baixo 

do corpo e através de um detector discriminante de energia mensura os raios. O DEXA 

utiliza intervalos de 1 cm da cabeça aos pés do indivíduo, uma técnica não invasiva 

considerada segura. Alguns fatores limitantes do equipamento devem ser considerados 

como custo elevado e exposição à radiação. 
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O outro método que parece ser uma alternativa válida, simples, de fácil 

manuseio e baixo custo é a BIA, válido para a avaliação da massa magra, ACT, AEC, 

água intracelular (AIC) e massa gorda. A BIA se baseia na condução de uma corrente 

elétrica de baixa intensidade através do corpo. A impedância varia de acordo com o 

tecido que está sendo mensurado, sendo a massa magra um bom condutor de energia 

por possuir alta concentração de água e eletrólitos e a massa gorda um mau condutor 

de energia37. Assim como o DEXA a validade e a precisão do método da BIA é 

influenciado por vários fatores como a utilização da equação preditiva, o próprio 

instrumento, a concentração de água corporal, eletrodos devidamente íntegros e os 

requisitos que antecedem a avaliação para obtenção de resultados fidedignos, como 

por exemplo, urinar 30 minutos antes, não ingerir água até 4 horas antes do teste, não 

consumir café, fazer uso de medicamentos diurético dentro de 7 dias prévios ao teste, 

retirar todo acessório de metal do corpo e não realizar atividade física 24 horas antes38. 

Tais técnicas de mensuração dos diferentes componentes corporais, em 

especial, os tecidos adiposos e musculares, são atualmente muito utilizados para a 

avaliação da composição corporal de pessoas idosas, sobretudo em condição de 

fragilidade e incapacidade funcional. 

 

5.1.1 Impedância bioelétrica 

A técnica de BIA de eletrodo tetrapolar foi introduzida em 1969 e 1970, descrita 

primeiramente na década de 197039,40,41. A partir deste momento, os fundamentos da 

BIA estavam bem estabelecidos, principalmente relacionados à variável de conteúdo 

de água corporal, e na década de 1990, uma variedade de analisadores de BIA de 

frequência simples e multifrequencial tornaram-se comercialmente disponíveis e 

amplamente vendidos, tendo em vista a sua portabilidade e segurança. Nos anos 2000, 

a BIA segmentada corrigiu inconsistências entre a R e a massa corporal da região do 

tronco42. Por fim, novas variáveis disponíveis de R e Xc foram propostas para avaliar a 

saúde celular, como o PhA, BIVA clássica43 e específica (sp)44. 

O princípio biofísico cujo qual considera o corpo como um cilindro, tendo uma 

relação entre o quociente de Z (comprimento2 / R) e o volume de ACT pode levar a um 

erro considerável já que o corpo humano não é um cilindro perfeito, e não possui sua 

condutividade constante no corpo.  

As variações que compõem a razão entre altura e comprimento condutivo 

permite erros devido a essas alterações. Outro fator que o corpo oferece são dois tipos 
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de R para uma corrente elétrica: a resistiva (R) e a capacitiva (Xc). Enquanto R surge 

de fluidos extra e intracelular, a Xc surge das membranas celulares45.  

A Z é o termo usado para descrever a combinação das duas. Sendo assim R e 

Xc podem ser mensuradas em uma faixa de frequências operando em até 50 kHz. Na 

frequência zero ou muito baixa, a corrente não penetra na membrana celular e, 

portanto, a corrente passa através do fluido extracelular, que é responsável pela R 

medido no corpo. Em frequência muito alta o capacitor se comporta como um capacitor 

perfeito (ou quase perfeito) e, portanto, a R de corpo total reflete a combinação do 

fluido intracelular e extracelular. A 50 kHz, a corrente passa pelo líquido intra e 

extracelular, embora a proporção varie de tecido para tecido46. 

A relação entre Xc e R é interessante porque reflete diferentes propriedades 

elétricas de tecidos que são afetados de várias formas por doenças, estado nutricional 

e estado de hidratação.  

Nesta frequência de 50 kHz, a BIA de frequência simples (SF-BIA), mede uma 

soma ponderada de AEC e AIC e permite estimar a MLG e ACT, mas não pode 

determinar diferenças em AIC. Os resultados da BIA baseiam-se em teorias de mistura 

e equações empíricas, derivadas em indivíduos saudáveis com homeostase biológica 

restrita. Embora o método de frequência simples não seja válido sob condições de 

hidratação significativamente alterada, isso não nega seu uso para predizer MLG 

absoluta ou ACT em indivíduos normalmente hidratados46. 

Assim como a SF-BIA, a BIA multifrequencial (MF-BIA) usa modelos de 

regressão linear empírica, mas inclui impedâncias em múltiplas frequências (0, 1, 5, 50, 

100, 200 a 500 kHz ou superior) para avaliar a MLG, ACT, AICe AEC. A MF-BIA é mais 

precisa e menos tendenciosa do que a SF-BIA para a predição da AEC, enquanto a 

SF-BIA, comparada à MF-BIA, é mais precisa e menos tendenciosa para ACT em 

pacientes criticamente doentes47. Além disso em idosos a MF-BIA é incapaz de 

detectar alterações na distribuição ou movimento de fluídos entre os espaços 

extracelular e intracelular48. 

A BIA do corpo inteiro é influenciada por vários efeitos (hidratação, fração 

gordurosa, condições geométricas de contorno, etc.). Portanto, a validade de modelos 

simples de regressão empírica é específica da população. Por estas razões, a BIA 

localizada tem sido proposta, focada em segmentos corporais, para minimizar esses 

efeitos.  

Considerando todos estes métodos a análise de BIA é considerada uma 

técnica válida, confiável, de baixo custo, além de ser um método portátil para avaliar a 
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composição corporal, mas na maioria dos casos, equações preditivas devem ser 

utilizadas para a determinação dessas variáveis. 

As mensurações de BIA devem ser padronizadas para obter resultados 

reprodutíveis. A BIA deve ser realizada de forma que cada equação deva ser utilizada 

em uma população alvo adequadamente. A escolha de uma equação de BIA adaptada 

às populações estudadas continua sendo um fator limitante da técnica45. 

Os modelos de regressão empírica são específicos de cada população, uma 

vez que a BIA integra vários segmentos corporais com efeitos físicos, hidratação, 

fração gorda, condições geométricas de contorno variáveis na condutividade do tecido.  

Além disso, a razão entre AIC e AEC é um fator conhecido por limitar a aplicabilidade 

de equações preditivas geradas pela BIA às populações com hidratação variável49. 

Como a BIA é um método duplamente indireto, o uso de equações preditivas 

deve ser considerado. As dificuldades de validação da BIA em populações com 

diferentes faixas etárias e etnias e condições clínicas com estados de hidratação 

anormais resultaram em uma abundância de equações de BIA45. Nesse sentido, o uso 

da BIA deve ser feito considerando todas as especificidades de uma determinada 

amostra. 

Uma vez devidamente utilizada, este método pode ser extremamente útil para 

a avaliação, não só da composição corporal, mas também do estado de saúde em 

populações saudáveis ou doentes. 

 

5.1.1.1 Ângulo de fase 

Atualmente os índices bioelétricos tem sido associados à sarcopenia em 

idosos, sendo assim novas variáveis disponíveis de R e Xc foram propostas para 

avaliar a saúde celular. Em particular, o parâmetro de impedância mais clinicamente 

estabelecido é o PhA considerado altamente preditivo de desfecho clínico9,43. 

A Xc reflete a capacitância produzida pelas membranas celulares dos tecidos 

moles, e está positivamente relacionada com a massa celular do corpo, ou seja, é 

quantidade de energia que pode ser acumulada no tecido, enquanto a R está 

negativamente relacionada com a proporção de água no corpo50, através da qual a 

corrente flui, uma vez que R determina o estado de hidratação do tecido, de tal forma 

que quanto maior o teor de água, menor a R. 

Enquanto a Z é afetada principalmente pelos valores de R, o PhA é 

influenciado pela Xc e R que está positivamente relacionada à massa celular corporal50 

e negativamente relacionada à relação AEC e AIC51. 
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O PhA (Φ, em graus) é expresso pela soma vetorial do ângulo e da Z, 

calculado usando a equação: 

 Φ = arctan (Xc / R) x (180/π) 

E a impedância (Z, em Ω) por:  

 Z = (R2 + Xc2) x 0,5 

Adota-se a frequência de 50 kHz, devido ao PhA ser maior nessa frequência, e 

pelo fato de, nesta frequência, ser possível a mensuração de fluídos e sólidos intra e 

extracelulares concomitantemente9,52. 

Considerando um estado nutricional e funcional adequado para indivíduos 

saudáveis, o PhA varia entre 5 e 79,52. Diante disso é sugerido que altos valores de 

PhA permite determinar um bom marcador de maior celularidade, integridade da 

membrana celular e melhor função celular. 

Além disso outros índices estão inter-relacionados ao PhA, incluindo R em 

frequências baixas e altas, usados para prever resultados clínicos53,54 como a massa 

gorda abdominal55 e a resistividade dos membros56, que podem ser determinados pela 

BIA localizada, com a colocação dos eletrodos em regiões específicas, conforme o 

objetivo estudo. 

Com o avanço da idade o PhA tende a diminuir devido a diminuição natural da 

massa muscular, uma vez que o músculo é um tecido composto por muita água e é 

discriminado facilmente de outros tecidos como osso e gordura que possui baixa 

quantidade de água, sendo assim baixos valores do PhA é sugerido como um 

marcador ruim de saúde e função celular9,52. 

Dessa forma, o PhA é uma variável importante preditora da sarcopenia e 

estado nutricional57, e baixos valores do PhA acarretam no aumento do risco de 

mortalidade58 e diagnóstico de sarcopenia em idosos59. 

 

5.1.1.2 Análise de vetores 

A análise de vetores é uma abordagem alternativa, sensível a variações de 

força muscular9 e se dá quando a R e a Xc são plotados graficamente após a 

padronização para a H, diferentes doenças e/ou condições parecem formar clusters 

distintos43. A análise da BIVA pode ter valor potencial em relação ao diagnóstico e 

prognóstico. 

Ultimamente, foi proposto a BIVA sp que considera possível erro metodológico 

do princípio biofísico da análise de BIA que considera o corpo humano como um 

cilindro perfeito. Tendo em vista variações na razão entre a H e o comprimento 
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condutivo, bem como na forma dos segmentos corporal (que não é na verdade um 

perfeito cilindro), o controle das variáveis R e Xc por perímetros segmentares (braço 

relaxado, cintura e panturrilha) proporcionará uma aproximação dos valores de R e Xc 

muito mais próxima aquilo que se espera ser de fato real44. Sendo assim a análise da 

BIVA é realizada para permitir uma representação sintética da variabilidade bioelétrica. 

A análise clássica52 é baseada na projeção de valores normalizados pela H do 

corpo (H, em metros, m) no plano cartesiano que é definido pelos eixos R/H e Xc/H 

(em ohms/m), no gráfico R/Xc, no qual as elipses de tolerância representam os 

percentis bivariados de uma população de referência (Figura 1). Diferentes regiões das 

elipses têm significados específicos em termos de composição corporal. Os indivíduos 

desidratados estão em direção ao polo superior da elipse, aqueles com edema em 

direção ao polo inferior; indivíduos caracterizados por baixa massa de tecido mole 

encontram-se no lado direito da elipse, aqueles com alta massa de tecido mole no lado 

esquerdo. 

 

Figura 1. Representação gráfica de elipse de tolerância segundo proposta clássica. 

 

Na análise específica, por outro lado, os valores são normalizados pelas 

medidas de circunferências dos segmentos corporais (braço relaxado, cintura e 

panturrilha, em cm) no plano cartesiano, que é definido pelos eixos R.sp (Rsp em 

ohms/cm) e Xc.sp (Xcsp, em ohms/cm), no gráfico R/Xc, no qual as elipses de 

tolerância representam os percentis bivariados de uma população de referência (Figura 
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2). Na análise da elipse, diferentes regiões têm significados específicos em termos de 

composição corporal, onde, em termos de hidratação, a correspondência se aproxima 

da análise clássica (indivíduos desidratados estão em direção ao polo superior da 

elipse e aqueles com edema em direção ao polo inferior. Entretanto, em termos de 

massa celular, indivíduos caracterizados por baixa massa celular encontram-se no lado 

direito da elipse, e aqueles com alta massa celular, no lado esquerdo (Figura 2)44. 

 

Figura 2. Representação gráfica de elipse de tolerância segundo proposta específica. 

 

A BIVA, por meio da BIA, é um método portátil, não invasivo e de baixo custo 

para avaliar a composição corporal e a hidratação do corpo50,60. A BIVA analisa os 

valores bioelétricos diretamente sem referir-se à equação preditiva o que difere da 

análise tradicional da BIA.  

Para atenuar os erros que a BIA possui utilizando equação preditiva, a BIVA 

considera as mudanças fisiológicas do corpo do idoso e permite resultados mais 

precisos quanto a isso61,62. Dessa forma, a BIVA é utilizada para avaliar o estado 

hídrico9,63, nutricional e na prática clínica9. 

A abordagem recentemente proposta com capacidade de avaliar com precisão 

as variações da proporção de massa gorda (FM%) é a BIVA sp, aplicada na população 

idosa italiana64 e adultos americanos65, que diferentemente da BIVA clássica observou-

se uma limitação quanto ao reconhecimento de diferentes tecidos referente a 

composição corporal total quando comparado ao DEXA64,65. 

Sendo assim a utilização da H e área transversal permite que a BIVA sp seja 

um instrumento preciso influenciado pelas propriedades dos tecidos, comprovado em 

estudo que discriminou indivíduos sarcopênicos de indivíduos obesos sarcopênicos44.  

Os valores de referência específicos tanto de R / H, Xc / H, PhA e impedância 

adquiridos através desta análise poderiam ser usados para prevenir a desnutrição e 
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sarcopenia em idosos, porém estudos são necessários para verificar se os padrões 

italianos são referências para outras populações, como a brasileira que ainda não 

possui padrão de referência. 

 

5.2 Treinamento resistido 

Muitas estratégias de intervenção, sejam elas clínicas, nutricionais ou de 

exercício, estão sendo desenvolvidas para atenuar os efeitos deletérios do 

envelhecimento, uma vez que a pirâmide demográfica sofreu alterações quanto a 

expectativa de vida aumentada consideravelmente1.  

Já está estabelecido os efeitos causados pela inatividade física em idosos, o 

desuso muscular é um forte preditor de mortalidade66 e da incapacidade física67. Por 

outro lado, os efeitos benéficos da atividade física relacionam-se à redução de quedas 

e fraturas68, de doenças crônico-degenerativas69 e do estresse oxidativo70. 

A inatividade física promove diminuição da massa musculoesquelética, força 

muscular e funcionalidade, condição esta denominada sarcopenia. Recentemente, a 

sarcopenia foi definida como uma doença (Classificação Internacional de Doenças - 

CID 10 M.62.84)71, que corresponde a transtornos musculares especificados. Tal 

doença está altamente associada com a incapacidade funcional, dependência e 

aumento do risco de quedas, responsáveis por grande parte dos óbitos em pessoas 

idosas72. 

Com essa definição a um interesse acelerado tantos por médicos, empresas 

farmacêuticas e métodos alternativos como o TR para tratar a sarcopenia, tendo em 

vista que já tem disponível ferramentas diagnósticas para reconhecer a sarcopenia73. 

Para aqueles que trabalham na área de doença muscular é um momento crucial e 

estimulante74 com expectativas de inovação no tratamento de pessoas, sejam idosas 

ou não, com sarcopenia.  

Considerando as consequências da sarcopenia, o TR adequado para esses 

idosos é recomendado para reduzir as características que engloba o estado, inclusive 

promovendo o aumento do PhA com consequente melhora da saúde celular de 

idosos75. 

Dessa forma, com a finalidade de reduzir os efeitos inerentes à idade, estudos 

apontam que o TR acarreta numa melhor qualidade de vida, sendo a melhor 

intervenção para reverter este estado adquirido ao longo da vida e de prevenção a 

sarcopenia76. 
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O TR vem sendo proposto como uma ferramenta não farmacológica de baixo 

efeito colateral, que permite aos idosos terem a manutenção ou melhora da sua 

funcionalidade e autonomia, bem como o aumento de tecidos corporais importantes, 

como massa muscular77. 

Estudos apresentam resultados positivos do TR para redução da fragilidade, 

aumento a capacidade funcional e força em idosos78,79, e ainda alterações positivas no 

PhA referente ao TR podem refletir mudanças de hidratação celular e permeabilidade 

da membrana celular9, além do estresse metabólico que altera a integridade da 

membrana celular80, promovendo, direta ou indiretamente, melhoras na funcionalidade 

do idoso. 

O ACMS em 2009, sua recomendação apresenta o TR para idosos como uma 

alternativa para aumento da qualidade e potência muscular, com significantes 

aumentos da força, entre 25 a 100%, e com processos hipertróficos sobretudo para 

fibras do tipo II30.  

Neste sentido, os efeitos do TR provam ser benéficos para o tratamento e 

prevenção da sarcopenia e indispensável para manutenção da funcionalidade da 

população idosa81, observando também melhora da força muscular e velocidade de 

caminhada82. 

Outra medida de intervenção clínica que vem sendo adotada recentemente é o 

treinamento resistido utilizando a resistência elástica como meio de reabilitação e 

prevenção não só da saúde, mas também da sarcopenia, pois é considerado um meio 

seguro para o fortalecimento muscular em idosos83 devido ao seu baixo custo, fácil 

acesso, e à sua fácil utilização, tendo seus efeitos semelhantes ao TR com pesos livres 

e aparelhos convencionais84. 

No Estudo do Envelhecimento Ativo em Viena (VAAS) demonstraram que seis 

meses de TR com bandas elásticas proporcionaram um aumento na funcionalidade de 

membros superiores e inferiores e uma melhora na estabilidade do genoma e a 

resistência contra o dano do ácido desoxirribonucléico (DNA, deoxyribonucleic acid) em 

idosos, indicando sua eficácia no tratamento da sarcopenia85,86. 

Em outro estudo também perceberam um aumento significativo na QM e na 

funcionalidade de idosas institucionalizadas depois de seis meses de treinamento 

utilizando a resistência elástica87, e em pacientes com doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC) esta modalidade de treino promoveu melhoras sobre a qualidade de 

vida e força muscular, inclusive com efeitos maiores sobre a funcionalidade em 

comparação ao treino convencional88.  
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O treinamento com resistência elástica, portanto, pode vir a produzir efeitos tão 

esperados quanto o TR convencional. Por outro lado, ao contrário do treinamento 

convencional, não há, até o presente momento, registros na literatura de estudos que 

analisaram os efeitos do treinamento com resistência elástica sobre a saúde celular. 

 

5.3 Marcadores inflamatórios e metabólicos 

Dentre os agravos da sarcopenia além da perda progressiva de força e massa 

muscular e/ou funcionalidade, a inflamação é um processo que causa alterações nas 

funções imunológicas de idosos. Este processo inflamatório é responsável pela 

produção de citocinas que estão relacionadas com o envelhecimento89. 

Essa produção de citocinas de caráter pró-inflamatório causam um 

desequilíbrio entre a quebra e a síntese de proteína, primordial para o metabolismo das 

proteínas musculares, sendo essencial para manutenção da força e massa muscular90. 

Quando esta inflamação se estabelece de forma crônica as concentrações de 

citocinas pró-inflamatórias se tornam mais evidentes no envelhecimento91, sendo 

sugerida como uma síndrome geriátrica92. 

Desta forma, atualmente o foco no processo inflamatório em idosos está no 

aumento das concentrações de citocinas pró-inflamatórias como TNFα e IL-6, atuante 

no metabolismo das proteínas musculares. 

Neste processo inflamatório envolvido no envelhecimento o músculo exerce 

função endócrina e também produz citocinas como a IL-6 durante93 o exercício físico e 

imediatamente após em concentrações elevadas94,95. A concentração plasmática e 

muscular de IL-6 também é elevada quando a intensidade do exercício físico é alta e o 

período de recuperação curto, resultando no comprometimento os conteúdos de 

glicogênio muscular96. Essa citocina é produzida e liberada no músculo esquelético e 

pode ser chamada de “miocina”97,98. Neste sentido, o termo miocina pode ser utilizado 

para citocinas que são produzidas e liberadas pelas fibras musculares99.  

Essas substâncias podem desempenhar um efeito anti-inflamatório 

influenciando o metabolismo em outros órgão e tecidos, acarretando no aumento da 

síntese proteica100,101. Diante do exposto a IL-6 mostrou ter participação no controle de 

vias metabólicas durante o exercício físico102 e que não é apenas secretada pelas 

células do sistema imunológico durante condições inflamatórias, mas é também 

liberada do tecido adiposo denominada adipocinas103 e miocinas pela contração 

muscular na ausência de inflamação104. 
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Já na presença de inflamação este estado é dito como uma LGI que age nas 

células que migram do ciclo celular e entram no estado de senescência celular, 

causando por exemplo a estimulação do fator de transcrição nuclear kappa B (Nuclear 

factor-kappaB - NF-κB)105, um complexo proteico envolvido no processo de atrofia por 

desuso e o aumento dessas citocinas já citadas106. 

Foi constado em estudo o aumento de citocinas como IL-6 e TNFα na 

população idosa sarcopênica107, mostrando acelerar o envelhecimento em geral108. A 

correlação entre esses marcadores inflamatórios e a sarcopenia relacionada à idade é 

difícil estabelecer, porém podem estar parcialmente envolvidas na LGI, tanto no início 

quanto na progressão da perda muscular em idosos109. 

Foi observado que o aumento das concentrações desses marcadores 

inflamatórios age negativamente no metabolismo do musculoesquelético através do 

catabolismo, isto é, aumento da degradação proteica e a redução na produção e na 

disponibilidade de hormônios anabólicos89,110. 

Apesar do interesse nos mediadores inflamatórios que norteiam o estado 

sarcopênico que afeta o metabolismo das proteínas musculares111, ainda não está 

claro através de que vias de sinalização induz essa redução mais acentuada de massa 

muscular e o quanto isso é maléfico a saúde do idoso. 

Além dos mediadores inflamatórios, os metabólicos também influenciam o 

estado inflamatório dos idosos. Baixas concentrações de HDL na população idosa 

pode ser mais preditora de mortalidade por doença arterial coronariana do que o 

colesterol total112. Alguns autores apontam ainda que a HDL elevada está associada 

com riscos reduzidos de acidente vascular encefálico em idosos, considerando a HDL 

um importante e modificável fator de risco para essa população113,114. 

Outro agravante do estado sarcopênico são os mecanismos de controle 

glicêmico, onde os riscos de complicações cardíacas e vasculares são maiores em 

idosos. Os mecanismos ainda não estão totalmente esclarecidos, mas estudos têm 

identificado um maior declínio da massa muscular em idosos com diabetes, quando 

comparados com idosos sem a patologia. Especificamente em relação ao diabetes 

mellitus, parece que a hiperglicemia tanto aumenta o risco quanto acelera e agrava a 

sarcopenia, enquanto o controle glicêmico adequado seria um fator de proteção115. 

Entre os principais aspectos que influenciam a diminuição de estímulos 

anabólicos e aumento de estímulos catabólicos musculares, o aumento das citocinas 

pró-inflamatórias, relacionadas ao aumento da massa gorda, induz a elevação das 

adipocinas, atuante no desenvolvimento do quadro de resistência à insulina, levando 
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ao aparecimento do diabetes mellitus tipo 2, sendo este um dos mais importantes 

responsáveis pelo agravamento da sarcopenia em idosos116.  

Sendo assim a hiperglicemia provocada por uma insuficiência na produção 

e/ou atividade da insulina é um fator de risco para massa muscular associada à idade e 

redução funcional. A resistência à insulina está envolvida em um dos vários 

mecanismos subjacentes da indução de sarcopenia, pois os defeitos na sinalização de 

insulina podem levar a síntese muscular reduzida, devido ela ser responsável por 

estimular a síntese proteica, incluindo a síntese do músculo. Assim sendo, uma 

redução da sinalização da insulina gera à diminuição da síntese proteica e ao aumento 

da degradação proteica, estando envolvida na incapacidade funcional e nas limitações 

de mobilidade em pacientes com Diabetes Mellitus mais velhos, por exemplo117. 

Dentre elas, a adequação calórico-proteica da alimentação, somada em 

especial ao exercício resistido, tem sido a mais promissora estratégia para atenuar 

esses efeitos118,119. 

Dessa forma mecanismos e causas que fazem com que a inflamação influencie 

no estado sarcopênico de idosos prejudicando sua capacidade funcional ainda não 

foram elucidados. 

Os resultados decorrentes dessa condição são inúmeros assim como as 

estratégias para atenuar este quadro, seja com alternativas clássicas ou intervenções 

novas. 

No entanto, sugere-se que essas citocinas pró-inflamatórias podem agravar a 

funcionalidade de idosos por meio dos seus efeitos catabólicos no músculo, uma vez 

que essas substâncias diminuem a síntese proteica120. 

Tendo em vista que o músculo esquelético exerce um papel fundamental em 

resposta à estimulação mecânica, pouco se sabia sobre a maneira como aumenta sua 

massa para responder a está estimulação mecânica. Estudos evidenciaram que o alvo 

de rapamicina em mamíferos da proteína quinase (mammalian target of rapamycin - 

mTOR) é um regulador chave do músculo submetido à estimulação mecânica121. 

A via do mTOR pode ser ativada quase imediatamente após a estimulação da 

sobrecarga muscular122 podendo ser ativada por estímulos nutricionais, químicos e 

mecânicos123 e parece controlar os mecanismos de síntese proteica. 

Em estudo foi sugerido que o aumento da expressão basal de NF-kB, bem 

como TNFα e IL-6, em indivíduos mais velhos, são inibidores do anabolismo muscular 

por interferência da sinalização mTOR, prejudicando o remodelamento muscular 

desses idosos124. 
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Outra via envolvida no envelhecimento é o fator de transcrição forkhead box O 

(Forkhead Transcription Factors - FoxO), que têm papel crítico no desenvolvimento da 

atrofia muscular que leva a ativação dos fatores de transcrição125. A inibição desses 

fatores é uma atrativa abordagem para combater o processo de atrofia induzida pelo 

desuso. Uma revisão recente sugeriu que níveis elevados de mediadores pró-

inflamatórios (devido a LGI), como TNFα e IL-6, poderiam regular positivamente esta 

via proteolítica através da ativação do fator de transcrição forkhead box O3A 

(FOXO3A), que regula o sistema ubiquitina-proteassoma o principal mecanismo para o 

catabolismo de proteínas126. Em estudos foi relatado que esta via FOXO3 demonstra 

estar associada à longevidade em humanos e encontra-se na maioria dos centenários 

através de uma variedade de grupos étnicos em todo o mundo127,128. 

Embora tenha sido sugerido que os mediadores inflamatórios afetam o 

metabolismo das proteínas musculares129, não é totalmente compreendido até que 

ponto e através do qual as vias de sinalização induzem a perda de massa muscular. 

Dados baseados em população sugerem que as concentrações circulantes de IL-6 e 

TNFα são significativamente elevadas em idosos sarcopênicos130.  

Por outro lado, a contração muscular, advinda do exercício físico, pode elevar a 

produção de miocinas (tais como miostatina, IL-6, IL-10) e ativar células do sistema 

imunológico (monócitos/macrófagos, neutrófilos), a fim de direcionar células satélites 

para o local do dano muscular com o objetivo de iniciar o processo de remodelamento 

e reparação tecidual131 e, desta forma, reverter e equilibrar o possível quadro 

inflamatório devido sua potente ação anti-inflamatória132. Além disso, o gene da 

miostatina não ativado pode resultar no aumento da hipertrofia muscular e talvez 

contribuir para a redução da gordura corporal133. 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Prote%C3%ADna
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6. MATERIAIS E MÉTODOS  

O presente estudo trata de um ensaio clínico randomizado e controlado, com 

cegamento por parte dos avaliadores, quanto aos programas de treinamento e às 

condições, e dos monitores do treinamento, quanto à condição dos idosos. A 

intervenção ocorreu por meio de diferentes propostas de treinamento resistido (com 

resistência elástica e equipamentos convencionais e pesos livres) em pessoas idosas 

de ambos os sexos, em período de 12 semanas. 

 

6.1 População do estudo 

A amostra do presente estudo foi composta por amostra por conveniência, com 

randomização aleatória, de idosos, voluntários, com idade igual ou superior a 60 anos. 

O recrutamento dos voluntários ocorrerá a partir de amostra pré-existente, do projeto 

intitulado “Influência da prática de atividades físicas sobre a composição corporal e 

força muscular de indivíduos com idade superior a 50 anos: coorte de 24 meses”. Nos 

anos 2015 a 2017, foram avaliados, respectivamente, 310, 240 e 180 idosos e idosas 

no primeiro projeto, e 60 e 22 idosos e idosas no segundo projeto (68% de idosas). 

Para a entrada no presente estudo, foram consideradas as avaliações realizadas 

de DEXA de todos os idosos e idosas no ano de 2015 para a classificação de massa 

muscular. A partir da mensuração do tecido mole e magro (MIGO) apendicular (pelo 

DEXA), foi calculado o índice de massa muscular apendicular (IMMA), por meio da 

razão entre o MIGO apendicular e a estatura (EST), em metros ao quadrado. Com os 

valores de IMMA (em kg.m-2), foram calculados os escores z individuais segundo sexo, 

e após os idosos (homens e mulheres) foram classificados dos menores para os 

maiores valores dos escores z de IMMA.  

Foram convidados a participar do estudo, na ordem do menor valor de escore z 

para o maior (sarcopênicos) e na ordem do maior para o menor valor (não-

sarcopênicos), os 30 idosos em cada condição (60 no total) dentre aqueles que 

aceitarem participar e que se enquadrarem nos seguintes critérios de inclusão: não ter 

doenças crônicas incapacitantes; não serem acamados institucionalizados ou 

hospitalizados; terem mobilidade própria, sem auxílio de pessoas, mesmo que tenham 

auxílio de aparelhos como muletas, andadores, etc.; sem amputações. Como critérios 

de exclusão, o uso de marcapasso e presença de doenças crônicas e metabólicas não 

controladas. Após o aceite, os participantes foram submetidos a entrevista individual e 

anamnese clínica. Os participantes somente foram incluídos no estudo após serem 
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avaliados por médico e liberados (por meio de atestado médico) sem restrição para 

participação em programas de exercícios físicos. 

Para o cálculo do tamanho da amostra, foram considerados valores de desvio 

padrão e diferença a ser detectada para o IMM entre idosos sarcopênicos e não 

sarcopênicos do Estudo SABE, realizado em São Paulo, com 799 idosos sobreviventes 

em 2006, do estudo realizado em 2000134. Considerando nível de significância (α) de 

5% e poder amostral (β) de 80%, desvio padrão de IMM de 1,6235 kg.m-2 e diferença a 

ser detectada em teste de hipótese bicaudal, entre as duas amostras, de 1,7222 kg.m-2, 

a amostra foi composta por 14 idosos em cada grupo, sendo considerado dois grupos 

para sarcopênicos (treinamento resistido convencional e elástico), e dois para não 

sarcopênicos, totalizando 56 idosos, com acréscimo de 20% para perda amostral, 

compondo uma amostra total de 66 idosos. 

Este estudo foi encaminhado e aprovado ao Comitê de Ética local, de acordo 

com as normas da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisa 

envolvendo seres humanos (Anexo 1) e ao Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(Trial nº RBR-2624R4). Todos os participantes, após serem convenientemente 

informados sobre a proposta do estudo e procedimentos aos quais foram submetidos, 

assinarão o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2). 

O programa de treinamento resistido foi planejado por professores do 

Departamento de Educação Física (DEF) da FCT/UNESP, e os idosos foram 

acompanhados ao longo das sessões por profissionais e alunos de graduação e pós-

graduação do DEF e Departamento de Fisioterapia da FCT/UNESP. 

 

6.2 Delineamento do estudo 

Após entrevista e anamnese com os participantes selecionados, o estudo teve 

início com divisão aleatória conforme o grupo de treinamento, para cada condição 

(sarcopênica e não-sarcopênica): GTC e GTE. Antes do início do treinamento (M1), 

todos foram submetidos às avaliações de composição corporal (DEXA, BIA), 

funcionalidade (força isométrica e QM) e parâmetros bioquímicos. Na sequência, os 

grupos de treinamentos (GTC – sarcopênicos e não sarcopênicos e GTE – 

sarcopênicos e não sarcopênicos) foram submetidos ao programa de treinamento 

resistido, durante 12 semanas, com frequência de três sessões semanais, com 

aumento da sobrecarga. Ao termino do treinamento, os idosos foram reavaliados (M2) 

para as mesmas variáveis do M1 (Figura 3). 
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Figura 3. Delineamento do estudo. 

Notas: M1 = momento 1; M2 = momento 2. 

 

6.3 Variáveis de Estudo 

6.3.1. Antropometria  

A massa corporal foi mensurada em uma balança de leitura digital, da marca 

Urano, modelo PS 180A, com precisão de 0,1 kg, ao passo que a EST foi determinada 

em um estadiômetro de madeira com precisão de 0,1 cm, de acordo com os 

procedimentos descritos na literatura135. A partir dessas medidas, foi calculado o IMC, 

por meio da relação entre a massa corporal e o quadrado da EST, sendo a massa 

corporal expressa em quilogramas (kg) e a EST em metros (m). 

 

6.3.2. Impedância bioelétrica e composição corporal 

A ACT e suas frações intra e extracelular, MGC e MLG foram estimadas por 

bioimpedância, utilizando um analisador ocotopolar multifrequencial InBody 720 

(InBody Korea, Seoul, South Korea). 

Adicionalmente, medidas de R e Xc também foram obtidas de segmentos 

(braços e pernas direita e esquerda e tronco). Valor segmentado foi convertido para 

valor de corpo inteiro a partir das seguintes equações: 

• Rci, em ohms = Rbd + Rpd + ( Rtr x 0,5 ) 

• Xcci, em ohm = Xcbd + Xcpd + ( Xctr x 0,5 ) 

Onde Rci = resistência de corpo inteiro; Rbd = resistência de braço direito; Rpd = 

resistência de perna direita; Rtr = resistência de tronco; Xcci = reatância de corpo inteiro; 

Xcbd = reatância de braço direito; Xcpd = reatância de perna direita; Xctr = reatância de 

tronco. 

Subsequentemente o PhA (em graus) foi calculado (arco-tangente (Xc/R) x 

180°/π). 
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Adicionalmente, elipses de confiança (Figura 4) foram desenvolvidas para 

comparar os parâmetros de saúde celular (impedância) entre os diferentes grupos, 

estabelecidos a partir das variáveis independentes (grupos conforme sexo, momentos 

pré e pós treinamento, grau de inflamação). 

Na tentativa de minimizar possíveis erros de estimativa, os participantes foram 

orientados a urinar cerca de 30 min antes da realização das medidas, absterem-se da 

ingestão de alimentos ou bebidas nas últimas 4 horas, evitar a prática de exercícios 

físicos vigorosos por pelo menos 24 h, absterem-se do consumo de álcool e bebidas 

cafeinadas por no mínimo 48 h, além de evitar o uso de diuréticos ao longo dos últimos 

7 dias precedentes às coletas. 

 

 

Figura 4. Elipse de tolerância de homens e mulheres idosos Ítalo-Espanhóis. 
Proposta de Ibánez et al., 201518. 
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Para avaliação da composição corporal, foi utilizado DEXA. As medidas de 

DEXA foram realizadas em equipamento (Lunar, modelo G.E. PRODIGY – LNR 

41.990), mediante escaneamento de corpo inteiro. A calibragem do equipamento 

seguiu as recomendações do fabricante e, tanto a calibragem quanto as análises foram 

realizadas por um técnico do laboratório com experiência nesse tipo de avaliação. Os 

participantes vestiram shorts e camiseta, sem calçados e sem portar qualquer objeto 

metálico móvel ou outro acessório junto ao corpo. Os participantes permaneceram 

deitados e imóveis sobre a mesa do equipamento, até a finalização da medida, em 

decúbito dorsal, com pés unidos e braços levemente afastados do tronco, à lateral do 

corpo.  

No programa do equipamento, os membros foram demarcados e separados do 

tronco e da cabeça por linhas padrões gerados pelo próprio equipamento. As linhas 

foram ajustadas pelo mesmo técnico, por meio de pontos anatômicos específicos, 

determinados pelo fabricante. Após os ajustes, foram determinados a massa gorda (em 

kg), a MIGO apendicular (em kg), e a massa muscular total (em kg) a partir da equação 

descrita em 2004136. 

 

6.3.3. Força muscular  

A resistência muscular isométrica dos participantes foi estimada por 

dinamômetro manual (EH101, Camry, Guangdong Province, China) para flexão de 

punho (força de preensão manual – FPM). Duas mensurações foram realizadas com 

intervalo de um minuto entre uma e outra. O maior valor registrado, em kg.f, foi 

utilizado para fins de análise. 

Para o teste de FPM, o sujeito permaneceu sentado, com o membro dominante 

sobre a mesa, e ângulo de flexão de cotovelo entre 120º e 150º, segurando o 

dinamômetro com a mão dominante.  

 

6.3.4. Qualidade Muscular  

A QM foi calculada pelo valor da divisão da FPM pela MIGO do membro superior 

dominante, obtido por DEXA. 

 

6.3.5. Parâmetros Bioquímicos  

As coletas sanguíneas foram realizadas em sala adaptada para este fim, na 

própria universidade, para a determinação de IL-6, IL-10, TNF-α, HDL, colesterol total, 

triglicérides e glicose. As dosagens foram determinadas em laboratório especializado 
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de Presidente Prudente, SP. Para tanto, um técnico de laboratório de análises clínicas 

coletou amostras de 15 ml de sangue venoso na prega do cotovelo, respeitando jejum 

de 12 horas com as coletas realizadas no período matutino. As amostras de sangue 

foram imediatamente armazenadas em dois tubos vacutainers de 5 ml (Becton 

Dickinson, BD, Juiz de Fora, MG, Brazil) contendo ácido etilenodiamino tetra-acético 

(EDTA) para separação do plasma e um tubo dry vacutainer para separação de soro. 

Os tubos foram centrifugados a 3500 rpm, durante 15 minutos à 4 ºC. A seguir, o 

plasma e o soro foram armazenados em tubos plásticos eppendorfs e estocados à –20 

ºC para posterior análise.  

As citocinas IL-6 (sensibilidade 2 pg/ml), IL-10 (sensibilidade 2 pg/ml) e TNF-α 

(sensibilidade 4 pg/ml) foram avaliadas em amostras de soro usando kit ELISA Ready-

Set-go (eBioscience® Viena, Áustria), glicose (mg/dl), colesterol total (mg/dl), 

triglicérides (mg/dl) e HDL (mg/dl) foram avaliados em amostras plasmáticas utilizando 

kits comerciais (Labtest® São Paulo, Brasil). A razão IL-10/TNF-α foi calculada pela 

divisão de IL-10 (pg/ml) por TNF-α (pg/ml). 

 

6.4. Programa de treinamento com pesos  

Os participantes foram submetidos a um programa de TR com duração total de 

12 semanas. O programa teve como finalidade o processo de força e hipertrofia 

muscular e foi realizado em três sessões semanais, em dias alternados (segundas, 

quartas e sextas-feiras, no período da manhã), composto por sete exercícios 

específicos para o treino convencional e com resistência elástica.  

Tanto as cargas iniciais quanto os reajustes periódicos nas cargas a serem 

utilizados nos diferentes exercícios foram estabelecidos com base nos resultados 

obtidos mediante a aplicação de testes de peso por repetições máximas. Vale ressaltar 

que o intervalo de recuperação estabelecido entre as séries, em cada exercício, foi de 

60 a 90 segundos, e entre os exercícios de dois a três minutos. Ao final de cada 

sessão, que terá duração total aproximada de 60 minutos, aproximadamente dez 

minutos foram destinados à realização de exercícios de alongamento para os 

grupamentos musculares trabalhados.  

Os idosos foram ainda orientados para não participarem de nenhum outro tipo 

de programa de treinamento durante o período do estudo. As cargas utilizadas foram 

reajustadas individualmente durante o período de TR, na tentativa de que a intensidade 

inicial do treinamento fosse preservada ao longo do período experimental. Foram 
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considerados elegíveis a participarem do estudo como amostra válida idosos e idosas 

com frequência superior a 75% no programa de treinamento. 

 

6.4.1. Treinamento resistido com tubos elásticos  

O treinamento com resistência elástica foi realizado em cadeiras preparadas 

especialmente para os exercícios. As referências dos tubos elásticos utilizados foram: 

200, 201, 202, 203, 204 e 205 (Anexo 3). 

No início, todos os participantes iniciaram o programa com a realização de duas 

séries de 15 repetições para cada exercício, com avanço no número de séries para três 

a partir da terceira semana. As repetições foram ajustadas, obedecendo a progressão 

de cada participante, e respeitando a relação volume x intensidade. Ao fim do 

programa, os participantes terminaram os exercícios com aproximadamente 6 a 8 

repetições. 

Para a execução do treino resistido de flexão e abdução de ombro, flexão de 

cotovelo e extensão de joelhos, o idoso permaneceu sentado em uma cadeira 

previamente elaborada seguindo os padrões da cadeira utilizada para o teste de 

dinamometria. Para o movimento de flexão de joelhos o idoso ficou em posição 

ortostática, em frente à cadeira.  

A cadeira (Anexo 4) apresenta medida de 72 cm de altura e 52cm de largura, 

possui suporte de encaixe do tubo elástico para cada grupo muscular a ser trabalhado. 

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

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

cadeira. 

Para o treino de membros inferiores esteve fixo em uma haste regulável 

posicionada na região posterior da cadeira permitindo seu ajuste ao tamanho do 

membro de cada idoso (Anexo 6 - a). O suporte de encaixe do tubo elástico para o 

treino de membros superiores foi fixado na extremidade inferior da cadeira (Anexo 6 - 

b). 

Os exercícios com resistência elástica foram realizados na cadeira exercícios 

para flexão de ombro, flexão de cotovelo, abdução de ombro, extensão de joelho e 

flexão de joelho (Anexo 7), conforme descritos a seguir. 

• Extensão de ombro (deltóide anterior, peitoral maior – porções 

claviculares e toracobraquial): o idoso permaneceu sentado adequadamente na 

cadeira. Uma extremidade do tubo ficou fixo no suporte da cadeira e a outra a um 

puxador, onde o idoso segurou para realizar o movimento, enquanto a parte central do 
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tubo ficou fixa no suporte, e as duas extremidades ficaram presas às mãos do idoso. 

Inicialmente o idoso manteve o braço fixo em extensão ao lado do corpo e a seguir, 

elevou o braço anteriormente até atingir o ângulo de 90°.  

• Flexão de cotovelo (bíceps, braquial, braquiorradial): o idoso permaneceu 

sentado na cadeira. A fixação do tubo elástico segue os mesmos critérios descritos 

acima. Inicialmente o braço ficou fixo e estendido ao lado do corpo e antebraço 

supinado e a seguir flexionou o cotovelo. 

• Extensão de cotovelo (tríceps): o idoso permaneceu sentado na cadeira. 

Uma extremidade do tubo elástico ficou fixado na parte de trás da cadeira, em apoio 

próprio. A outra extremidade ficou presa à mão do idoso, por cima dos ombros, em 

ação muscular similar ao exercício de tríceps francês. Inicialmente o cotovelo ficou 

flexionado, com a mão apoiada sobre o ombro, e o movimento de flexão do cotovelo foi 

realizado com o avanço do antebraço à frente. 

• Flexão de ombro (grandes dorsais): com o idoso na posição de pé, e com 

uma das extremidades do elástico presa ao suporte ao lado da cadeira, e a outra 

extremidade junto à mão do idoso, o mesmo, com a mão oposta apoiada no encosto da 

cadeira para estabilização do movimento, e com o cotovelo do membro em execução 

do movimento fletido em aproximadamente 90º, realizou o movimento de flexão de 

ombro, com movimento do cotovelo para a posição posterior do corpo. 

• Abdução de ombro (deltóide médio e supraespinhoso): o idoso 

permaneceu sentado. Uma extremidade do tubo ficou fixa no suporte da cadeira e a 

outra a um puxador, onde foi realizado o movimento, enquanto a parte central do tubo 

se manteve fixa no suporte, e as duas extremidades presas às mãos do idoso. 

Inicialmente o braço permaneceu fixo em extensão ao lado do corpo e a seguir então 

foi elevado lateralmente até o ângulo de 90°.  

• Extensão de joelho (quadríceps femoral): o idoso, sentado, flexionou os 

joelhos a 90º. A fixação do tubo foi na perna 5 cm acima do maléolo lateral; a altura do 

suporte da cadeira para fixação da outra extremidade do tubo foi regulada 

perpendicularmente ao membro do idoso. Para o tubo, considerando o mesmo ajuste 

de H do suporte da cadeira, a parte central passou pelo suporte, e as extremidades 

foram atadas na perna, 5 cm acima do maléolo lateral. O idoso foi orientado a realizar a 

extensão total de joelho e retornar à posição inicial para nova sequência.  

• Flexão de joelho (semitendíneo, semimembranáceo, bíceps femoral): o 

idoso, em posição ortostática em frente à cadeira, com a fixação do tubo seguindo os 
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mesmos critérios descritos acima, foi orientado a realizar a flexão total de joelhos e 

retornar a posição inicial para nova sequência.  

 

6.4.2. Treinamento Resistido em Aparelhos Convencionais (informações 

sobre volume e intensidade) 

Para o treino de força convencional foram utilizados equipamentos de 

musculação. Para o treino de membros superiores (flexão e abdução de ombro e flexão 

de cotovelo) foi utilizado equipamento de polia simples, e para o treino de membros 

inferiores (flexão e extensão de joelho), foi utilizada a cadeira flexora e extensora, com 

os exercícios realizados com um membro de cada vez. O protocolo de treinamento 

seguiu a mesma metodologia que o de tubos elásticos, porém como foi realizado em 

equipamento de musculação os incrementos foram realizados com os pesos fixos do 

equipamento. 

O reajuste das cargas foi realizado sempre que o número previsto de repetições 

para a primeira série foi superado em duas repetições, em duas sessões de 

treinamento consecutivas (incremento de 2 a 5% para os exercícios de tronco e 

membros superiores e de 5 a 10% para os exercícios de membros inferiores). O 

programa de treinamento resistido contemplou grupos de treinamento com resistência 

elásticas e treinamento convencional. 

O treinamento resistido convencional foi realizado em academia de musculação 

do Departamento de Educação Física da FCT/UNESP, em aparelhos específicos, ou 

com pesos, barras, anilhas e caneleiras. 

 

6.5. Análise estatística  

Inicialmente, o teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para a análise da distribuição 

dos dados. Informações sobre tendência central e dispersão dos dados foram 

apresentadas em média e desvio-padrão. Os dados que não apresentaram distribuição 

normal foram tratados por meio da respectiva estatística não-paramétrica.  

Teste t de Student para amostras dependentes foi utilizada para comparação 

dos valores entre os momentos pré e pós treinamento, para cada grupo (sarcopênicos 

e não-sarcopenicos; em treinamento com resistência elástica e convencional).  

Teste t de Student para amostras independentes foi utilizado para comparação 

das variáveis (variações entre os momentos pré e pós treinamento) quando os grupos 

foram separados ou segundo condição clínica (sarcopênicos e não-sarcopênicos) ou 

treinamento (resistência elástica e convencional). Análise de correlação de Pearson foi 
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realizada para analisar a força e direção das correlações entre as variáveis de saúde 

celular (R, Xc e PhA) com as variáveis bioquímicas. Segundo estudo137, correlações 

acima de ±0,9 são consideradas muito fortes, entre ±0,7 e ±0,9 forte, entre ±0,5 e ±0,7 

moderada e entre ±0,3 e ±0,5 fraca. 

Os vetores de Z média dos grupos estabelecidos para as elipses de confiança 

(95% da elipse de confiança) foram comparados por meio do teste T2 de Hotelling’s. 

Para todas as análises estatísticas foi aceita significância de P < 0,05. Os dados foram 

registrados e analisados nos pacotes estatísticos SPSS para Windows, versão 25.0 

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
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7. RESULTADOS 

O estudo realizado em 12 semanas, contou com 30 idosos inicialmente 

convidados a participarem do programa de treinamento resistido (convencional e 

elástico). Os dados antropométricos, funcionais e de composição corporal no momento 

inicial, de mulheres (N=18) e homens (N=12), estão apresentados na Tabela 1. Nota-se 

que com distribuição segundo sexo no momento inicial do programa de treinamento, 

houve diferença nas variáveis avaliadas de FPM, MME, MLG, MIGO, IMM e QM (p 

<0,05).  

A amostra apresenta valores médios de IMC, tanto para homens quanto para 

mulheres, altos, com índices superiores aos pontos de corte para sobrepeso (valores 

superiores a 28 kg.m-2), embora os valores de IMM serem também superiores aos 

pontos de corte para sarcopenia (homens > 8,5 kg.m-2; mulheres > 5,75 kg.m-2). 

Quanto à força muscular (FPM), os valores são levemente superiores aos pontos de 

corte para força normal (homens > 30 kg; mulheres > 20 kg), tanto para homens quanto 

para mulheres (Tabela 1). 

Na Tabela 2 para variáveis bioquímicas e na Tabela 3 para as variáveis de 

impedância bioelétrica não foram verificadas diferenças estatisticamente significantes 

(p>0,05). Os valores bioquímicos, apresentados na Tabela 2, demonstram que as 

mulheres apresentam maiores valores de colesterol, superiores inclusive ao valor 

recomendado (190 mg/dl). Os valores de glicemia e HDL são normais, por outro lado 

(<126mg/dl e >45 mg/dl, respectivamente). 

Para as variáveis de impedância bioelétrica, valores relativamente baixos de 

PhA foram observados (~<5 graus), tanto para homens quanto para mulheres (Tabela 

3). 
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Tabela 1. Características descritivas da amostra (média e desvio-padrão) no momento inicial do programa de treinamento 

para variáveis idade, funcionais e de composição corporal. 

 

Variável 

Amostra Completa 

(N = 30) 

Mulheres 

(N = 18) 

Homens 

(N = 12) 

 

p 

Idade, em anos 70,9 ± 7,6 69,7 ± 7,0 72,6 ± 8,4 0,319 

Estatura, em cm 160,6 ± 8,1 155,1 ± 5,0 168,7 ± 4,0 0,000 

Peso, em kg 75,3 ± 18,2 71,4 ± 17,9 81,0 ± 17,8 0,161 

FPM, em kg 26,9 ± 10,1 21,3 ± 5,9 36,1 ± 9,0 0,000 

Velocidade, em m/s 1,1 ± 0,2 1,0 ± 0,3 1,1 ± 0,1 0,242 

MME, em kg 25,2 ± 6,1 22,0 ± 4,3 29,9 ± 5,2 0,000 

MGC, em kg 29,0 ± 11,3 30,5 ± 12,3 26,8 ± 9,7 0,390 

IMC, em kg.m-2 29,0 ± 6,4 29,5 ± 6,8 28,3 ± 5,9 0,627 

MLG, em kg 46,2 ± 10,0 40,9 ± 6,9 54,1 ± 8,6 0,000 

MIGO, em kg 42,9 ± 11,4 36,7 ± 7,8 52,0 ± 9,7 0,000 

IMM, em kg.m-2 9,7 ± 1,7 9,1 ± 1,5 10,5 ± 1,7 0,023 

QM 1,1 ± 0,2 1,0 ± 0,2 1,2 ± 0,2 0,015 
Notas: FPM = força de preensão manual; MME = massa muscular esquelética; MGC = massa de gordura corporal; IMC = índice de massa corporal; 

MLG = massa livre de gordura; MIGO = massa isenta de gordura e osso; IMM = índice de massa muscular; QM = qualidade muscular. 
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Tabela 2. Características descritivas da amostra (média e desvio-padrão) no momento inicial do programa de treinamento 

para variáveis bioquímicas. 

 

Variável 

Amostra Completa 

(N = 30) 

Mulheres 

(N = 18) 

Homens 

(N = 12) 

 

p 

TNF, em pg/ml 61,4 ± 42,5 55,3 ± 41,5 70,5 ± 44,0 0,344 

IL10, em pg/ml 3,9 ± 1,3 3,6 ± 1,3 4,3 ± 1,3 0,137 

IL6, em pg/ml 2,8 ± 3,3 2,9 ± 4,1 2,7 ± 1,5 0,833 

Colesterol, em mg/dl 188,1 ± 67,3 194,7 ± 82,1 179,8 ± 44,5 0,593 

Glicemia, em mg/dl 97,0 ± 22,8 97,3 ± 24,6 96,7 ± 20,9 0,941 

TAG, em mg/dl 149,4 ± 79,5 156,7 ± 97,9 138,5 ± 40,7 0,549 

HDL, em mg/dl 40,8 ± 12,7 41,7 ± 15,1 39,7 ± 9,1 0,705 

TNF / IL10 16,8 ± 14,3 16,7 ± 16,2 16,8 ± 11,4 0,983 

IL6 / IL10 0,9 ± 1,3 1,0 ± 1,6 0,8 ± 0,7 0,608 
Notas: TNF-α = fator de necrose tumoral; IL-10 = interleucina 10; IL-6 = interleucina 6; TAG = triglicérides; HDL = lipoproteínas de alta densidade; 

TNF-α/IL-10 = razão entre TNF-α e IL-10; IL-6/IL-10 = razão entre IL-6 e IL-10. 

 

Tabela 3. Características descritivas da amostra no momento inicial do programa de treinamento para variáveis de 

impedância bioelétrica. 

 

Variável 

Amostra Completa 

(N = 30) 

Mulheres 

(N = 18) 

Homens 

(N = 12) 

 

p 

Resistência, em ohms 587,2 ± 101,7 615,0 ± 97,7 545,6 ± 96,7 0,066 

Reatância, em ohms 49,0 ± 5,5 49,7 ± 5,7 47,9 ± 5,3 0,393 

Ângulo de fase, em ohms 4,85 ± 0,65 4,68 ± 0,58 5,10 ± 0,69 0,079 
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Na Tabela 4 entre os momentos pré e pós-treinamento das variáveis 

morfológicas, funcionais, bioquímicas e de impedância bioelétrica, segundo condição 

(sarcopênicos x não-sarcopênicos), quando comparados observa-se diferença 

intragrupo para variáveis de FPM (7,8 ± 11,8; 9,9 ± 13,4 kg), respectivamente e QM 

(9,9 ± 13,4) para o grupo não-sarcopênico.  

A comparação entre os grupos no momento inicial do estudo ocorreu diferença 

para as variáveis de peso (61,0 ± 9,3; 89,6 ± 12,8 kg), IMM (8,4 ± 1,0; 10,9 ± 1,2 kg.m-

2), R (655,1 ± 86,2; 519,4 ± 64,3 ohms) e PhA (4,39 ± 0,28; 5,31 ± 0,58 graus), bem 

como diferença entre grupos e momentos na variável IMM (1,5 ± 3,7; -1,2 ± 2,9 kg.m-2), 

respectivamente.  

A relação entre os grupos e intragrupos entre momentos pré e pós treinamento 

para as demais variáveis, não foram verificadas diferenças estatisticamente 

significantes (p>0,05). Embora tenha sido verificado uma tendência para maiores 

valores de glicemia (-12,2 ± 38,0 %) e TAG (-7,5 ± 26,8 %) para o grupo sarcopênico, o 

PhA (5,43 ± 0,64 graus) dos não sarcopênicos pós treinamento foi superior aos idosos 

sarcopênicos (4,40 ± 0,52 graus), porém não significante. 
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Tabela 4. Alteração dos valores (média e desvio-padrão) entre os momentos pré e pós-treinamento das variáveis 

morfológicas, funcionais, bioquímicas e de bioimpedância, segundo condição (sarcopênicos x não-sarcopênicos). 

 Sarcopênicos 

(N = 15) 

Não-sarcopênicos 

(N = 15) 

Variáveis Pré-treino Pós-treino Variação (%) Pré-treino Pós-treino Variação 

(%) 

Peso, em kg 61,0 ± 9,3# 62,8 ± 9,8 1,0 ± 2,8 89,6 ± 12,8# 90,5 ± 15,8 0,2 ± 2,5 

FPM, em kg 24,3 ± 7,2  26,4 ± 7,4 7,8 ± 11,8* 29,4 ± 12,1 33,4 ± 11,5 9,9 ± 13,4* 

IMM, em kg.m-2 8,4 ± 1,0# 8,5 ± 1,0 1,5 ± 3,7$ 10,9 ± 1,2# 10,9 ± 1,4 -1,2 ± 2,9$ 

QM 1,1 ± 0,2 1,2 ± 0,2 6,1 ± 13,6 1,0 ± 0,3 1,1 ± 0,2 12,3 ± 14,8* 

TNF, em pg/ml 68,1 ± 49,5 69,6 ± 48,5 1,2 ± 38,0 54,6 ± 34,5 56,5 ± 21,6 69,6 ± 193,5 

IL10, em pg/ml 3,8 ± 1,4 4,3 ± 1,7 25,8 ± 82,1 3,9 ± 1,3 3,7 ± 1,1 -4,6 ± 24,7 

IL6, em pg/ml 1,7 ± 1,0 1,8 ± 1,3 22,5 ± 87,2 3,8 ± 4,2 2,3 ± 1,4 17,4 ± 93,9 

Colesterol, em mg/dl 175,0 ± 46,4 211,5 ± 76,1 29,5 ± 48,9 198,4 ± 80,3 200,3 ± 38,7 14,0 ± 45,6 

Glicemia, em mg/dl 90,5 ± 17,9 78,3 ± 33,5 -12,2 ± 38,0 103,6 ± 25,8 93,9 ± 30,4 -6,7 ± 36,9 

TAG, em mg/dl 147,3 ± 68,5 122,9 ± 20,4 -7,5 ± 26,8 151,5 ± 91,6 145,2 ± 30,2 15,6 ± 66,7 

HDL, em mg/dl 43,6 ± 16,4 58,3 ± 9,7 63,1 ± 68,4* 38,5 ± 8,4 63,1 ± 3,1 74,4 ± 33,9* 

TNF / IL10 19,1 ± 16,5 16,9 ± 11,6 -1,2 ± 66,0 14,4 ± 11,7 18,8 ± 18,9 68,8 ± 150,9 

IL6 / IL10 0,5 ± 0,5 0,5 ± 0,4 18,1 ± 75,3 1,2 ± 1,7 0,7 ± 0,7 36,1 ± 127,0 

R, em ohms 655,1 ± 86,2# 626,9 ± 74,7 -5,4 ± 5,2 519,4 ± 64,3# 507,1 ± 69,5 -1,2 ± 7,6 

Xc, em ohms 50,0 ± 5,1 48,1 ± 7,0 -5,1 ± 10,0 48,0 ± 5,9 48,2 ± 9,3 0,2 ± 13,5 

PhA, em ohms 4,39 ± 0,28# 4,40 ± 0,52 0,2 ± 7,8 5,31 ± 0,58# 5,43 ± 0,64 1,2 ± 8,0 
Notas: FPM = força de preensão manual; IMM = índice de massa muscular; QM = qualidade muscular; TNF-α = fator de necrose tumoral; IL-10 = 

interleucina 10; IL-6 = interleucina 6; TAG = triglicérides; HDL = lipoproteínas de alta densidade; TNF-α/IL-10 = razão entre TNF-α e IL-10; IL-6/IL-10 = 

razão entre IL-6 e IL-10; R = resistência; Xc = reatância; PhA = ângulo de fase. 

# diferença entre os grupos no momento inicial do estudo. 

* diferença intragrupo entre pré e pós treinamento. 

$ diferença entre grupos e momentos. 
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Na tabela 5 entre os momentos pré e pós-treinamento, segundo grupo de 

treinamento (elástico x musculação convencional), houve diferença estatisticamente 

significantes intragrupo entre pré e pós treinamento no grupo elástico para variáveis de 

FPM (9,9 ± 12,4 %), QM (9,8 ± 14,1 %) e R (-4,3 ± 5,8 %), para ambos os grupos na 

variável HDL (60,7 ± 35,5; 81,4 ± 71,4 %), respectivamente e no grupo convencional 

para a variável glicemia (-26,5 ± 45,0 %).  

Houve diferença entre grupos e momentos para as variáveis de IL-6 (55,6 ± 

97,6; -26,1 ± 50,7 %) e glicemia (4,3 ± 21,7; -26,5 ± 45,0 %), respectivamente. Os altos 

desvios padrões apresentados nas variações bioquímicas (TNF-α, IL-10 E IL-6) 

identifica uma grande variabilidade dos valores individuais e dos coeficientes de 

variação. 
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Tabela 5. Alteração dos valores (média e desvio-padrão) entre os momentos pré e pós-treinamento das variáveis morfológicas, 

funcionais, bioquímicas e de bioimpedância, segundo grupo de treinamento (elástico x musculação convencional). 

 Elástico 

(N = 16) 

Convencional 

(N = 14) 

Variáveis Pré-treino Pós-treino Variação % Pré-treino Pós-treino Variação % 

Peso, em kg 77,8 ± 18,3 81,6 ± 17,2 0,7 ± 3,0 72,3 ± 18,4 71,5 ± 20,9 0,4 ± 2,3 

FPM, em kg 29,5 ± 11,0 31,8 ± 10,1 9,9 ± 12,4* 23,2 ± 7,7 28,2 ± 10,4 7,4 ± 12,9 

IMM, em kg.m-2 9,8 ± 1,5 9,8 ± 1,4 0,4 ± 3,9 9,5 ± 1,9 9,3 ± 2,1 -0,1 ± 3,2 

QM 1,1 ± 0,2 1,2 ± 0,2 9,8 ± 14,1* 1,1 ± 0,2 1,2 ± 0,2 8,3 ± 15,4 

TNF, em pg/ml 62,5 ± 42,6 61,4 ± 38,1 64,8 ± 181,5 60,0 ± 43,9 65,4 ± 38,1 -3,8 ± 32,8 

IL-10, em pg/ml 4,1 ± 1,2 4,1 ± 0,7 4,1 ± 25,6 3,6 ± 1,4 4,0 ± 2,0 19,8 ± 90,0 

IL-6, em pg/ml 2,9 ± 4,2 2,3 ± 1,2 55,6 ± 97,6$ 2,7 ± 1,9 1,8 ± 1,5 -26,1 ± 50,7$ 

Colesterol, em mg/dl 199,4 ± 74,2 217,3 ± 63,4 21,1 ± 47,5 173,7 ± 57,6 192,3 ± 55,3 21,2 ± 48,2 

Glicemia, em mg/dl 98,1 ± 24,5 98,6 ± 13,5 4,3 ± 21,7$ 95,9 ± 21,6 70,0 ± 41,7 -26,5 ± 45,0*$ 

TAG, em mg/dl 147,5 ± 87,0 135,5 ± 28,2 3,6 ± 25,6 151,6 ± 73,3 131,4 ± 27,7 3,8 ± 71,8 

HDL, em mg/dl 40,3 ± 9,3 60,1 ± 8,1 60,7 ± 35,5* 41,6 ± 16,8 61,4 ± 7,1 81,4 ± 71,4* 

TNF / IL-10 15,2 ± 10,7 14,7 ± 8,1 56,8 ± 149,0 18,5 ± 17,8 21,9 ± 21,5 3,1 ± 55,5 

IL-6 / IL-10 0,9 ± 1,6 0,6 ± 0,3 61,3 ± 123,8 0,9 ± 0,8 0,7 ± 0,8 -14,0 ± 58,0 

R, em ohms 586,7 ± 105,9 558,8 ± 85,9 -4,3 ± 5,8* 587,8 ± 100,6 584,3 ± 105,9 -2,2 ± 8,0 

Xc, em ohms 49,5 ± 5,9 48,1 ± 8,0 -2,8 ± 10,9 48,4 ± 5,1 48,2 ± 8,5 -2,1 ± 13,6 

PhA, em ohms 4,88 ± 0,53 4,96 ± 0,71 1,3 ± 7,7 4,81 ± 0,78 4,80 ± 0,88 -0,2 ± 8,2 
Notas: FPM = força de preensão manual; IMM = índice de massa muscular; QM = qualidade muscular; TNF-α = fator de necrose tumoral; IL-10 = 

interleucina 10; IL-6 = interleucina 6; TAG = triglicérides; HDL = lipoproteínas de alta densidade; TNF-α/IL-10 = razão entre TNF-α e IL-10; IL-6/IL-10 = 

razão entre IL-6 e IL-10; R = resistência; Xc = reatância; PhA = ângulo de fase. 

* diferença intragrupo entre pré e pós treinamento. 

$ diferença entre grupos e momentos. 
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A análise de correlação de Pearson, exposta na tabela 6, entre as variáveis de 

impedância bioelétrica e variáveis bioquímicas, funcionais e de composição corporal no 

momento inicial do estudo, foi verificada correlações positivas significantes entre R e 

FPM (correlação fraca r = 0,42; p = 0,040), PhA e FPM (correlação moderada r = 0,51; 

p = 0,011) e negativo para Xc e IMC  (correlação fraca r = -0,38; p = 0,037), sem 

separação segundo grupo de treinamento e condição clínica.  

Já a análise de correlação entre as variações percentuais entre os momentos 

inicial e final do estudo, na Tabela 7, das variáveis de impedância bioelétrica e 

variáveis bioquímicas, funcionais e de composição corporal, sem divisão entre grupo 

de treinamento e condição clínica, houve correlações positivas significantes entre PhA 

e glicemia (correlação fraca r = 0,40; p = 0,037), R e TAG (correlação fraca r = 0,37; p 

= 0,056), PhA e HDL (correlação fraca r = 0,41; p = 0,044) e negativo para R e MIGO 

(correlação fraca r = -0,44; p = 0,027). 
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Tabela 6. Análise de correlação entre variáveis de impedância bioelétrica e variáveis bioquímicas, funcionais e de composição 

corporal no momento inicial do estudo. 

 Resistência Reatância Ângulo de Fase 

Variável Correlação p Correlação p Correlação p 

TNF-α 0,08 0,684 0,18 0,334 0,06 0,769 

IL-10 0,00 0,991 0,00 0,989 0,07 0,701 

IL-6 -0,20 0,317 -0,22 0,266 0,04 0,847 

Colesterol -0,04 0,851 0,26 0,216 0,23 0,278 

Glicemia -0,27 0,153 -0,18 0,345 0,21 0,267 

TAG -0,01 0,966 0,03 0,887 0,06 0,772 

HDL 0,27 0,192 -0,05 0,820 -0,36 0,069 

TNF-/IL-10 0,15 0,422 0,23 0,223 -0,01 0,958 

IL-6 / IL-10 -0,16 0,423 -0,20 0,304 0,00 0,999 

FPM -0,42 0,040 -0,02 0,942 0,51 0,011 

Velocidade -0,18 0,359 0,21 0,290 0,36 0,063 

MME -0,74 0,000 -0,19 0,320 0,83 0,000 

MGC -0,59 0,000 -0,29 0,116 0,52 0,003 

IMC -0,74 0,000 -0,38 0,037 0,63 0,000 

MLG -0,74 0,000 -0,22 0,254 0,82 0,000 

MIGO -0,70 0,000 -0,19 0,309 0,80 0,000 

IMM -0,87 0,000 -0,30 0,105 0,90 0,000 

QM 0,05 0,828 0,12 0,563 0,04 0,838 

Notas: TNF-α = fator de necrose tumoral; IL-10 = interleucina 10; IL-6 = interleucina 6; TAG = triglicérides; HDL = lipoproteínas de alta densidade; TNF-

α/IL-10 = razão entre TNF-α e IL-10; IL-6/IL-10 = razão entre IL-6 e IL-10; FPM = força de preensão manual; MME = massa musculoesquelética; MGC = 

massa de gordura corporal; IMC = índice de massa corporal; MLG = massa livre de gordura; MIGO = massa isenta de gordura e osso; IMM = índice de 

massa muscular; QM = qualidade muscular;. 
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Tabela 7. Análise de correlação entre as variações percentuais entre os momentos inicial e final do estudo das variáveis de 

impedância bioelétrica e variáveis bioquímicas, funcionais e de composição corporal. 

 Resistência Reatância Ângulo de Fase 

Variável Correlação p Correlação p Correlação p 

TNF-α -0,05 0,797 -0,05 0,797 -0,02 0,916 

IL-10 0,20 0,323 0,03 0,902 -0,11 0,575 

IL-6 0,09 0,699 0,25 0,242 0,34 0,112 

Colesterol -0,12 0,574 -0,06 0,802 0,03 0,895 

Glicemia -0,01 0,963 0,24 0,231 0,40 0,037 

TAG 0,37 0,056 0,36 0,064 0,19 0,344 

HDL 0,20 0,352 0,38 0,066 0,41 0,044 

TNF-/IL-10 -0,15 0,471 -0,13 0,530 -0,07 0,746 

IL-6 / IL-10 -0,06 0,804 0,20 0,354 0,38 0,075 

FPM 0,18 0,424 -0,07 0,774 -0,29 0,191 

Velocidade 0,20 0,353 0,16 0,459 0,07 0,758 

MME -0,69 0,000 -0,54 0,004 -0,23 0,241 

MGC -0,01 0,974 0,01 0,956 0,02 0,924 

IMC -0,63 0,000 -0,49 0,009 -0,22 0,274 

MLG -0,77 0,000 -0,63 0,000 -0,31 0,122 

MIGO -0,44 0,027 -0,32 0,114 -0,09 0,669 

IMM -0,69 0,000 -0,54 0,004 -0,23 0,241 

QM 0,35 0,106 0,11 0,638 -0,18 0,437 

Notas: TNF-α = fator de necrose tumoral; IL-10 = interleucina 10; IL-6 = interleucina 6; TAG = triglicérides; HDL = lipoproteínas de alta densidade; TNF-

α/IL-10 = razão entre TNF-α e IL-10; IL-6/IL-10 = razão entre IL-6 e IL-10; FPM = força de preensão manual; MME = massa musculoesquelética; MGC = 

massa de gordura corporal; IMC = índice de massa corporal; MLG = massa livre de gordura; MIGO = massa isenta de gordura e osso; IMM = índice de 

massa muscular; QM = qualidade muscular;. 
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Nas análises da BIVA, segundo as elipses de confiança, divididos em pré e pós 

treino (Figura 5A) nota-se que idosos apresentaram maiores valores de R e Xc no pré-

treino, comparado ao pós-treino (Pré-treino: R = 604,3±107,0 ohms e Xc = 50,1±5,4 

ohms; Pós-treino: R = 584,8±102,0 ohms e Xc = 48,3±7,9 ohms), entretanto, sem 

diferenças significativas (p>0,05). Da mesma forma, quando separados segundo sexos 

(Figura 5B), não foram observadas diferenças (p>0,05) entre os momentos para cada 

sexo, embora tenha sido verificada tendência para maiores valores de PhA para os 

homens (p=0,07) em ambos os momentos (homens ≈ 5,1 graus; mulheres  ≈ 4,6 

graus), representado sobretudo pelos menores valores de R apresentado pelos 

homens. 

Quando classificados segundo condição clínica (sarcopênico e não-sarcopênico) 

e grupo de treinamento (elástico e musculação), na análise da BIVA (Figura 6A e 6B), 

não foram verificadas diferenças significativas entre os momentos pré e pós-

treinamento (p>0,05). 

Entretanto, vale destacar as diferenças (p<0,05) tanto no momento inicial do 

estudo quanto no momento final, entre os grupos de idosos sarcopênicos (com maiores 

valores de R e menores valores de Xc) e não-sarcopênicos (Figura 6A), o que os 

colocaram com PhA diferentes (sarcopênicos ≈ 4,4 graus; não-sarcopênicos ≈ 5,4 

graus). 

Na análise dos vetores para marcadores inflamatórios (Figuras 7A, 7B e 7C), no 

momento inicial do estudo, foi possível verificar uma tendência de melhores (maiores) 

valores de PhA para os idosos menos inflamados, quando utilizado o marcador TNF-α 

como critério para a inflamação (Figura 7A). Idosos com valores de TNF-α abaixo do 

P50 apresentaram menores PhA, representado especialmente pelos menores valores 

de R. Para os demais marcadores, não foram identificadas diferenças significativas 

(p>0,05), nem tampouco tendências (Figura 7B para IL-10 e Figura 7C para IL-6). 

Quando os índices foram calculados, com a razão entre TNF-α/IL-10 e IL-6/IL-

10, na análise dos vetores (Figuras 8A e 8B), nenhuma diferença estatisticamente 

significante foi observada (p>0,05). 

Finalmente, quando foram analisadas as variações dos marcadores 

inflamatórios entre os momentos pré e pós-treinamento com os vetores de impedância 

bioelétrica no momento inicial do estudo (o que aconteceu com os valores bioquímicos 

de acordo com as condições iniciais dos sujeitos em relação aos parâmetros de 

bioimpedância), não foram observadas diferenças estatisticamente significantes para a 

variação do TNF-α (Figura 9A), IL-10 (Figura 9B) e IL-6 (Figura 9C). 
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Mas pode-se chamar a atenção para a Figura 9B, onde é possível perceber uma 

leve tendência nos vetores para IL-10, com aqueles idosos com menores valores de 

PhA no momento inicial do estudo apresentando maiores aumentos no marcador IL-10 

ao longo do programa de treinamento (Δ%≈25%) em relação ao grupo que já 

apresentava valores mais altos de PhA (Δ%≈-4%). 
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Figura 5. Elipses de confiança dos idosos nos momentos pré e pós-treinamento, segundo sexo (B) e grupo geral (A). 
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Figura 6. Elipses de confiança dos idosos nos momentos pré e pós-treinamento, segundo condição clínica (A) e grupos de treinamento (B). 
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Figura 7. Elipses de confiança dos idosos no momento inicial do programa de 

treinamento segundo grupos com valores altos (P>50) e baixos (P<50) dos marcadores 
TNF-α (A), IL-10 (B) e IL-6 (C). 
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Figura 8. Elipses de confiança dos idosos no momento inicial do programa de treinamento segundo grupos com valores altos (P>50) e baixos 

(P<50) dos índices TNF-α/IL-10 (A) e IL-6/IL-10 (B). 
 

 

 

 



54 
 

 

 
Figura 9. Elipses de confiança dos idosos no momento inicial do estudo segundo 

grupos classificados com valores de variação % altos (P>50) e baixos (P<50) para os 
marcadores infamatórios TNF-α (A), IL-10 (B) e IL-6 (C). 
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8. DISCUSSÃO 

O presente estudo trata-se de um ensaio clínico randomizado e controlado, com 

quatro grupos, mas com aleatorização entre as duas condições clínicas (dois grupos de 

treinamento – elástico e musculação convencional – para sarcopênicos e dois grupos 

de treinamento para os não-sarcopênicos). O objetivo principal foi comparar os efeitos 

dos dois modelos de treinamento resistido, ao longo do período de 12 semanas, sobre 

variáveis de marcadores inflamatórios e a BIVA, em idosos sarcopênicos e não 

sarcopênicos. Paralelamente, procurou se estabelecer relações entre parâmetros de 

impedância bioelétrica e variáveis inflamatórias, de composição corporal e funcionais 

em um corte transversal. 

Os estudos sobre sarcopenia ganham destaque nos anos 2000, com aumento 

considerável do número de publicações relacionados a temática nos últimos vinte anos, 

o que nos remete a importância de tratar esta condição classificada atualmente como 

uma doença, segundo o CID 10 M.62.84, para um envelhecimento saudável e com 

maior qualidade de vida, através de estratégias simples, não farmacológicas de fácil 

aplicabilidade. Assim, estudos a respeito da sarcopênica, considerando ainda o 

treinamento resistido com tubos elásticos, sendo ensaios clínicos randomizados e 

controlados, este índice de estudos se torna extremamente escasso. 

Desta forma, a comparação dos resultados obtidos neste estudo, especialmente 

com idosos sarcopênicos submetidos a programa de treinamento resistido com tubos 

elásticos, torna-se dificultoso, uma vez que poucos estudos delimitam os temas. 

Diante do exposto, os principais achados do presente estudo foram identificados 

em especial para as análises comparativas pré e pós-treinamento, segundo grupos 

distintos: treinamento com resistência elástica (maior FPM, maior QM, menor R e maior 

HDL), treinamento resistido convencional (maior HDL e menor glicemia), sarcopênicos 

(maior FPM e maior HDL) e não sarcopênicos (maior FPM, maior QM e maior HDL). Na 

análise comparativa das alterações ao longo do programa de treinamento entre os 

grupos estudados, foram verificadas diferenças superiores para a variável IMM para o 

grupo de idosos sarcopênicos, comparados aos idosos não-sarcopênicos e na 

comparação entre os tipos de treino, maiores reduções para as variáveis IL-6 e 

glicemia para o grupo de treinamento convencional (musculação), comparado ao grupo 

de treinamento com resistência elástica. 

As variações citadas acima podem ser justificadas diante das diferenças 

ocorridas dos resultados entre os grupos no momento inicial do estudo, onde o grupo 

não-sarcopênico apresentou maior peso corporal, IMM, PhA (89,6 ± 12,8 kg; 10,9 ± 1,2 
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kg.m-2; 5,31 ± 0,5 graus), e menor R (519,4 ± 64,3 ohms), comparando com o grupo 

sarcopênico (61,0 ± 9,3 kg; 8,4 ± 1,0 kg.m-2; 4,39 ± 0,28 graus; 655,1 ± 86,2 ohms), 

respectivamente. Estes resultados apontam que a perda da massa muscular e força 

muscular resultam nos valores de R maiores e PhA menores. O estudo constatou 

também diferença estatística entre grupos e momentos na variação de IMM, 

evidenciando um aumento maior novamente para o grupo não-sarcopênico (-1,2 ± 2,9 

% contra 1,5 ± 3,7 % para o grupo sarcopênico). 

Alguns estudos relatam esses resultados em suas pesquisas, considerando 

ambas condições clínicas, onde idosos com melhores índices de R e Xc obtiveram PhA 

maiores, consequentemente possuem uma melhor qualidade na integridade da 

membrana celular, com ressalva da importância do aumento das variáveis IMM, FM e 

QM quando comparados aos idosos com menor PhA75. 

Algumas dessas variáveis no momento inicial do programa de treinamento, 

quando divididos segundo sexo (mulheres e homens), ocorreu diferença significante no 

IMM e QM (0,023% e 0,015%, respectivamente) e para variáveis bioquímicas e de 

impedância bioelétrica não houveram diferenças estatísticas. 

Considerando os resultados apresentados, uma alternativa de treinamento 

resistido utilizado no presente estudo na tentativa de aumentar a qualidade de vida, 

principalmente dos idosos sarcopênicos, são com tubos elásticos, dispositivos de fácil 

manuseio, eficaz, viável138 e acessíveis a um maior número de pessoas, independente 

da classe social, sobretudo a pacientes crônicos e pessoas idosas, com a possibilidade 

de realizar os exercícios em nível domiciliar139 e institucional88, o que pode favorecer 

pessoas sarcopênicas incorporando supervisão parcial a nível domiciliar. Sabe-se 

também que o treinamento resistido convencional é eficaz no tratamento e prevenção 

de doenças, bem como na melhora da performance física, e saúde140,141. 

Um estudo realizado em paciente com DPOC apresentou melhorias sobre a 

qualidade de vida e força muscular e com efeitos maiores sobre a capacidade de 

exercício funcional no GTE em comparação com o GTC, no entanto uma limitação do 

estudo era que os treinamentos possuíam protocolos distintos88. Dessa forma, outro 

estudo optou por realizar um protocolo de treinamento que pudesse ser realizado 

igualmente em ambos os grupos, somente os diferindo quanto a ferramenta utilizada, 

tubos elásticos ou aparelho de musculação ainda com pacientes com DPOC e 

concluíram que o GTE apresentou melhora na força muscular periférica e capacidade 

funcional142. 
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Em outro estudo houve melhora na força muscular em adultos com idade 

superior a 65 anos após treinamento resistido, utilizando faixas elásticas em ambiente 

domiciliar, porém os autores concluíram que é necessário comparações do treinamento 

com resistência elástica aos modos convencionais visto que os mesmos realizaram 

comparações somente com um grupo controle139. 

Os efeitos positivos obtidos do treinamento com tubos elásticos englobam maior 

ativação muscular devido a sensibilidade do reflexo de estiramento do sistema nervoso 

central, promovendo assim maior recrutamento de unidades motoras, inclusive quando 

comparada a aparelhos de exercícios isotônicos143.  

Esse tipo de treinamento oferece resistência não apenas no plano vertical, mas 

em todo arco de movimento, aumentando a tensão linearmente a partir do início da 

contração até completar toda amplitude. Esta característica tende a exigir uma 

adaptação constante da modulação da força de forma mais fina comparado ao uso de 

pesos144. Esta condição pode ser considerada uma vantagem em relação ao 

treinamento convencional, pois quanto maior a quantidade formada de pontes cruzadas 

de actina e miosina, maior a quantidade de força gerada144.  

Em estudos prévios demonstram por meio da eletromiografia que a ativação 

muscular de MMSS145 e MMII146 ao realizar o exercício utilizando resistência elástica é 

semelhante ao exercício realizado isotonicamente com halteres e aparelhos de 

musculação. Outros autores encontraram melhoras na força muscular de MMII em 

adultos idosos sedentários comparados ao grupo controle utilizando tubos elásticos138. 

Além disso, o estudo evidenciou correlações significativamente positivas no 

momento inicial entre as variáveis de R e FPM, PhA e FPM, e correlação negativa 

entre Xc e IMC, sem separação segundo grupo de treinamento e condição clínica. 

Estes resultados são semelhantes aos estudos encontrados, que reforçam a ideia de 

quanto maior o PhA consequentemente o índice de FPM tende a ser maior. Outro 

estudo também revelou a relação da Xc e IMC, uma vez que a Xc se correlaciona 

positivamente com a massa celular, o estudo observou que uma Xc melhor mais baixo 

tenderia ser o IMC, resultados que vão de encontro com os apontados no estudo. 

 Já as correlações entre as variações percentuais entre os momentos inicial e 

final do estudo, houve correlações positivas significantes entre PhA e glicemia, R e 

TAG, PhA x HDL e correlação negativa entre R e MIGO. 

 Atendendo a um segundo objetivo específico, análise de vetores de impedância 

bioelétrica com abordagem clássica foi realizada, para verificar primeiro, possíveis 

diferenças entre os momentos iniciais e finais do programa de treinamento, frente a 
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esta metodologia de análise, e segundo, verificar possíveis diferenças entre grupos de 

idosos classificados por marcadores bioquímicos inflamatórios (IL-6, IL-10 e TNF-α) e 

índices entre os marcadores, em uma análise transversal, considerando o início do 

treinamento como momento de avaliação. 

Na análise longitudinal, o programa de treinamento resistido (ambos os modelos 

adotados) e tempo (12 semanas) não foram suficientes para repercutirem alterações 

nos vetores (p>0,05), seja na classificação segundo sexo, grupo de treinamento ou 

condição clínica. Destaca-se apenas uma tendência para maiores valores de ângulo de 

fase para os homens (p=0,07) em ambos os momentos comparados às mulheres, 

representado sobretudo pelos menores valores de resistência apresentado pelos 

homens. 

Na análise transversal dos vetores para marcadores inflamatórios, também uma 

tendência para maiores valores de ângulo de fase para os idosos menos inflamados, 

ou seja, idosos com valores de TNF-α abaixo do P50 apresentaram menores ângulos 

de fase, representado especialmente pelos menores valores de resistência.  

Finalmente, foi possível perceber uma leve tendência nos vetores para as 

alterações do IL-10 ao longo do estudo. Idosos com menores valores de ângulo de fase 

no momento inicial do estudo apresentaram maiores aumentos no marcador IL-10 ao 

longo do programa de treinamento em relação ao grupo que já apresentava valores 

mais altos de ângulo de fase. 

Nenhum estudo, considerando a busca na literatura até o presente momento, 

demonstra as análises efetuadas no presente estudo, no que diz respeito aos vetores 

de bioimpedância em momentos pré e pós-treinamento, isoladamente ou com divisão 

dos grupos segundo os grupos divididos por níveis de inflamação, de acordo com 

marcadores específicos. 

Neste caso, chamamos a atenção para o fato de que idosos sarcopênicos 

apresentam piores vetores em relação aos idosos não sarcopênicos, mas quando 

analisados os marcadores inflamatórios, estes apresentam, ainda que não significativo 

a alteração, melhores respostas em função do programa de treinamento. Também, 

homens tendem a apresentar maiores valores de ângulo de fase, representado no 

vetor, comparados às mulheres. As respostas observadas são biologicamente 

plausíveis, considerando os efeitos do treinamento sobre o sistema 

musculoesquelético, sobretudo nas células musculares, e as diferenças morfológicas 

entre os sexos. 
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O presente estudo teve como principais limitações, o fato de não ter sido 

quantificado o torque (em Newtons) da resistência dos tubos elásticos, com a finalidade 

de se ter mais exatidão na sobrecarga ao longo do programa de treinamento. Em 

relação aos parâmetros de impedância bioelétrica, medidas de circunferências de 

braço e panturrilha não foram realizadas, e consequentemente, a análise específica da 

BIVA não pode ser considerada, sendo adotada para o projeto, a análise clássica. 

Finalmente, a avaliação por impedância bioelétrica nos idosos no momento final logo 

após a finalização do programa de treinamento (até 24 horas depois) pode ter afetado 

nos resultados de Xc, tendo em vista os efeitos tardios do treinamento sobre as células 

musculares. 

Independentemente das limitações, sobretudo pelo fato de não ter sido utilizada 

a BIVA específica, os resultados são originais e podem auxiliar em novos estudos e 

principalmente novos profissionais na adoção de medidas para a evolução do 

programa de treinamento. 
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9. CONCLUSÃO 

Programas de treinamento resistido convencional (musculação) e com 

resistência elástica apresentam respostas positivas e similares especialmente sobre a 

força muscular e a fração do colesterol HDL, evidenciando ambos os treinos como 

estratégias não farmacológicas importantes na prevenção de várias doenças (doença 

arterial coronariana, aterosclerose, diabetes mellitus, acidente vascular encefálico), 

atenuando assim os fatores de riscos envolvidos no envelhecimento. Idosos 

sarcopênicos tiveram maior aumento da massa muscular ao longo do programa 

comparado aos pares não-sarcopênicos, um achado importante visto a relevância da 

ação do músculo e sua influência direta com aumento da síntese proteica. 

Foram verificadas correlações fracas a moderadas e positivas no momento 

inicial do estudo entre parâmetros de bioimpedância (R e PhA) com a FPM, indo de 

encontro com outros estudos que evidenciam o PhA como um bom marcador de saúde 

celular em idosos, a partir das variáveis disponíveis de R e Xc, considerado-o 

altamente preditivo de desfecho clínico9,43, e relação inversa entre a Xc e o IMC 

justificada pela pouca variação de massa muscular entre os idosos não-sarcopênicos 

no momento inicial do estudo.  

Ao longo do programa de treinamento, houve correlações fracas e positivas 

entre as alterações na variável R com os TAG, indicando a influência do tecido gordo 

nesta variável e o quanto esse tecido pode promover malefícios aos idosos, como o 

agravo da LGI. Na análise de correlação da variável PhA com HDL, ficou evidenciado a 

importância dos altos valores de PhA para o envelhecimento, relacionado 

positivamente às concentrações de HDL, uma vez que ambos diminuem 

progressivamente, além do PhA apresentar características promissoras como preditor 

de mortalidade cardiovascular em idosos. 

Adicionalmente, o PhA se correlacionou inversamente com a glicemia, enquanto 

as alterações dos valores de R se correlacionaram positivamente com as alterações 

dos valores da MIGO ao longo do programa de treinamento, apontando a relação que o 

aumento ou não da massa muscular interfere diretamente nos valores de R. 

Os resultados apresentados são inéditos, e apontam para maiores 

investigações, especificamente para se entender a relação de causa e efeito das 

variáveis estudadas, a fim de elucidar melhor o papel da bioimpedância na avaliação 

da saúde celular de pessoas idosas, envolvidas em programa de treinamento resistido. 

Também, a utilização de tubos elásticos se apresentou de forma interessante e 

favorável, tendo em vista os resultados comparados ao método convencional (não 
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superior, mas não inferior). A proposta pode ser implementada em diversos ambientes, 

de forma a auxiliar os idosos mais longevos e em situação de fragilidade. 
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Anexo 1 – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa. 
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Anexo 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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Anexo 3 – Tubos elásticos utilizado no programa de treinamento resistido, 

segundo diferentes espessuras. 
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Anexo 4 – Cadeira utilizada para o treinamento resistido com tubos elásticos. 
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Anexo 5 – Imagem das extremidades do tubo elástico. 
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Anexo 6 – Imagem dos suportes de encaixe dos tubos elásticos na cadeira de 

treino. 
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Anexo 7 – Exercícios realizados na cadeira com tubos elásticos. 

 

 

 

 


