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RESUMO 

 

A sarcopenia é um distúrbio muscular esquelético progressivo e generalizado que está 

associado ao aumento da probabilidade de eventos adversos incluindo quedas, fraturas, 

deficiência física e mortalidade. O exercício de vibração de corpo inteiro (VCI) foi 

recentemente introduzido como uma estratégia terapêutica não farmacológica para idosos 

sarcopênicos. Entretanto, até onde se sabe, o efeito imediato do exercício de VCI na 

modulação dos parâmetros hemodinâmicos, hormonal e de biomarcadores oxidativos em 

idosos com sarcopenia ainda não foi investigado. O objetivo do estudo foi avaliar o efeito do 

exercício de VCI sobre parâmetros hemodinâmicos, hormonal e biomarcadores oxidativos em 

idosos sarcopênicos. Participaram do estudo quarenta e quatro idosos, não sarcopênicos 

(GNS=22) e sarcopênicos (GS =22) que foram randomizados de forma cruzada em dois 

grupos. Um grupo intervenção (agachamento com VCI), que recebeu o estímulo agudo de 

VCI e um grupo controle (agachamento sem VCI) que não recebeu a intervenção. As 

variáveis avaliadas na linha de base, durante e após as sessões em ambos os grupos foram 

frequência cardíaca (FC), FC pico, duplo-produto (DP), pressão arterial sistólica (PAS), 

pressão arterial diastólica (PAD), pressão arterial média (PAM) e percepção subjetiva de 

esforço (PSE). As variáveis, avaliadas na linha de base e após a sessão aguda em ambos os 

grupos, foram concentrações séricas de cortisol, atividade dos biomarcadores oxidativos 

superóxido dismutase (SOD)e catalase (CAT), e concentrações dos ácido tiobarbitúrio 

(TBARS) e do poder antioxidante de redução do ferro (FRAP). As variáveis foram 

apresentadas em média e intervalo de confiança a 95%. Para a comparação entre os grupos na 

linha de base foi realizado o Teste t-independente (variáveis com distribuição paramétricas) 

ou Teste de Mann-Whitney (distribuição não paramétricas). Análise multivariada para 

identificação do efeito e interação foi realizada através da Anova two-way medidas repetidas 

com post-hoc de  Bonferroni. Para a comparação dos deltas entre as intervenções e os grupos 

foi realizado o teste Anova two-way com post hoc de  Bonferroni. O nível de significância 

adotado foi de 5%. Os resultados dos parâmetros hemodinâmicos demonstraram que as 

variáveis FC, FC pico, DP, PAM e PSE foram semelhantes na linha de base entre os grupos. 

A adição de VCI promoveu em ambos grupos uma variação significativamente maior da FC  

(p <0,003), da FC pico  (p <0,000) e do DP (p <0,00)  quando comparado ao exercício de 

agachamento sem VCI. Contudo, no GNS houve um discreto aumento significativo da PAM 

(p <0,03)  durante e imediatamente após o exercício de vibração. Não houve diferenças para a 



 

 

PAS, PAD e PSE para ambos grupos nas situações de exercício de agachamento com e sem 

VCI. Com relação aos parâmetros hormonal e biomarcadores oxidativos, houve diferença 

entre os grupos na linha de base. Assim, o GS apresentou maiores concentrações de cortisol 

sérico (p=0,0384) e valores reduzidos das enzimas antioxidantes SOD (p<0,0001) e CAT 

(p=0,0003) quando comparado ao GNS. No entanto, no GS houve uma redução 

significativamente maior nos níveis de cortisol sérico após o exercício de agachamento sem 

VCI (p<0,03), quando comparado ao exercício com vibração. A adição da VCI não promoveu 

diferenças entre os grupos para os biomarcadores oxidativos. Assim, concluímos que embora 

os efeitos imediatos do exercício VCI sejam seguros em termos hemodinâmicos, não alcançou 

o percentual mínimo da FC máxima para prescrição de exercício físico visando resistência 

cardiorrespiratória (64% da FC máxima prevista para a idade) na população estudada. Em 

adição, os parâmetros adotados foram insuficientes para modificar as concentrações 

sanguíneas de cortisol e dos biomarcadores oxidativos em idosos sarcopênicos.  

 

Palavras-chave: Sarcopenia. Exercício fisico. Estresse oxidativo. Frequência cardíaca. 

Cortisol. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

Sarcopenia is a progressive and widespread disease of skeletal muscle that is associated with a 

greater likelihood of adverse outcomes, including falls, fractures, physical disability, 

mortality. The whole-body vibration exercise (WBV) was recently introduced as a non-

pharmacological therapeutic strategy for sarcopenic older people. However, as far as is 

known, the immediate effect of WBV exercise on the modulation of hemodynamic and 

hormonal parameters and oxidative biomarkers in older people with sarcopenia has not yet 

been investigated. Forty-four older people, non-sarcopenic (NSG= 22) and sarcopenic (SG= 

22) participated in the study and were cross-randomized into two groups. An intervention 

group (squatting with WBV), which received the acute stimulus from WBV and a control 

group (squatting without WBV), which did not receive the intervention. Variables assessed at 

baseline, during and after the acute session in both groups were heart rate (HR), peak HR, 

double-product (DP), Systolic Blood Pressure (SBP), Diastolic Blood Pressure (DBP), mean 

arterial pressure (MAP) and subjective perceived exertion (SPE). The variables, assessed at 

baseline and after the acute session in both groups, were serum concentrations of cortisol, the 

activity of oxidative biomarkers, superoxide dismutase (SOD), catalase (CAT), and 

concentrations of thiobarbituric acid (TBARS) and power iron-reducing antioxidant (FRAP).  

The variables were presented as means and 95% confidence intervals. The t-independent test 

(parametric variables) or the Mann-Whitney test (non-parametric variables) were used to 

compare the groups at the baseline. Multivariate analysis to identify the effect and interaction 

through ANOVA two-way repeated measures with post hoc Bonferroni test. To compare the 

deltas between the interventions and the groups, the two-way ANOVA test was performed 

with a post hoc Bonferroni test. The level of significance adopted was 5%. The results of 

hemodynamic parameters showed that the variables HR, HR peak, DP, MAP, and SPE were 

similar at baseline between groups. The addition of WBV in both groups promoted a 

significantly greater variation in HR (p <0.003), HR peak (p <0.000), and DP (p <0.00) when 

compared to the squat exercise without WBV. However, in the SNG there was a slight 

significant increase in MAP (p < 0.03) during and immediately after the vibration exercise. 

There were no differences for SBP, DBP, and SPE for both groups in the squat exercise 

situations with and without WBV. Regarding hormonal parameters and oxidative biomarkers, 

there was a difference between groups at baseline. Thus, SG had higher serum cortisol 

concentrations (p=0.0384) and reduced values of antioxidant enzymes SOD (p<0.0001) and 



 

 

CAT (p=0.0003) when compared to NSG. However, in SG there was a significantly greater 

reduction in serum cortisol levels after squat exercise without WBV (p<0.03) when compared 

to exercise with vibration. The addition of WBV did not promote differences between groups 

for oxidative biomarkers. Thus, we conclude that although the immediate effects of WBV 

exercise are safe in hemodynamic terms, it did not reach the minimum percentage of 

maximum HR for prescription of physical exercise aiming at cardiorespiratory resistance 

(64% of the maximum HR predicted for age) in the studied population. In addition, the 

parameters adopted were insufficient to modify the blood concentrations of cortisol and 

oxidative biomarkers in older people sarcopenic. 

 

Keywords: Sarcopenia. Physical exercise. Oxidative stress. Heart rate . Cortisol. 
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1 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 A sarcopenia é uma doença progressiva e generalizada do músculo esquelético com 

Código de Diagnóstico CID-10, que está associada a uma maior probabilidade de eventos 

adversos, incluindo quedas, fraturas, deficiência física e morte (CRUZ-JENTOFT et al., 

2019), assim como maiores custos de saúde (NORMAN et al., 2019). A incidência de 

sarcopenia aumenta com a idade (CRUZ-JENTOFT et al., 2019) e sua prevalência depende 

do ambiente no qual o indivíduo está inserido (CHURILOV et al., 2019; CRUZ-JENTOFT et 

al., 2014). Por exemplo, 33% da população idosa na comunidade (CRUZ-JENTOFT et al., 

2014) e 68% dos indivíduos que vivem em instituições de acolhimento (BEAUDART et al., 

2017). 

A patogênese da sarcopenia é multifatorial. Alguns mecanismos estão implicados na 

fisiopatologia, como a desregulação neuroendócrina, principalmente, pela desregulação da 

secreção do cortisol (LOURENÇO, 2008). Além disso, a disfunção mitocondrial, devido à 

inflamação sistêmica de baixo grau, resulta na incapacidade de se adaptar ao desbalanço 

redox, contribuindo para o declínio na massa muscular e função física. Diante do exposto, as 

evidências científicas têm sugerido que a disfunção bioenergética mitocondrial, via geração 

de espécies reativas ao oxigênio e nitrogênio (ERONs), pode ter papel relevante no processo 

de degeneração neuromuscular, com consequente perda de fibras e função muscular 

associadas ao processo de envelhecimento (FULLE et al., 2004; JANG et al., 2010).  

Não existe um único marcador biológico que rastreie de forma confiável a sarcopenia 

(CALVANI et al., 2015). Estudos apontam alguns possíveis biomarcadores relacionados à 

resposta hormonal (sulfato dehidroepiandrosterona (DHEA), cortisol) (VOZNESENSKY et 

al., 2009; ARAUJO et al., 2008; WATERS et al., 2008) e  a produtos de dano oxidativo 

(produtos finais de glicação avançada carbonyls proteicos e lipoproteínas oxidadas de baixa 

densidade) (SEMBA et al., 2007; CESARI et al., 2005), ou antioxidantes (carotenoides e 

α‐tocopherol) (SEMBA et al., 2003; ALIPANAH et al., 2009). Além disso, a sarcopenia pode 

ser considerada uma das causas mais importantes de baixo desempenho físico e redução da 

aptidão cardiorrespiratória em pacientes idosos, principalmente aqueles fragéis (CURCIO et 

al., 2020; CALVANI et al., 2015; LIGUORI et al., 2018). ). O consumo de volume de 

oxigênio (O2) máximo (VO2máx) diminui na taxa de 3 a 8% por década após os 30 anos, 

mas, ajustado pela massa muscular, o VO2 máx não diminui mais. Isso sugere que a perda de 

massa muscular contribui significativamente para fadiga e diminuição da resistência (FLEG et 
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al., 1988). Além disso, a  disfunção do músculo esquelético na sarcopenia pode ser 

determinada por vários fatores como a  inatividade física, baixo fluxo sanguíneo muscular e 

disfunção endotelial (CURCIO et al., 2020). 

Evidências demonstram que o exercício físico tem um efeito positivo no controle e 

prevenção da sarcopenia e seus eventos adversos à saúde.  Em especial, o treinamento de 

resistência e aeróbio que aumentam a força muscular, melhoram a função física e capacidade 

funcional em idosos (LIGUORI et al., 2018).  

Embora o  exercício de  resistência tem se mostrado como a forma de intervenção 

preferencial para diminuir os efeitos da sarcopenia, o exercício de Vibração de Corpo Inteiro 

(VCI) se dispõe como uma estratégia complementar na reabilitação geriátrica, visando 

otimizar o equilíbrio, força, desempenho muscular e a mobilidade em idosos, principalmente 

naqueles com menor capacidade de equilíbrio (LAM et al., 2016; MARÍN, RHEA, 2010). 

Estudos apontam que os efeitos do exercício de resistência podem ser otimizados se 

combinado com a VCI (VALENZUELA et al., 2019), e esta, associada ao exercício de 

agachamento dinâmico apresenta-se mais eficaz e preferível ao exercício estático (OSUGI et 

al., 2014). Em exercícios dinâmicos, com maior carga volumétrica no ventrículo esquerdo, as 

respostas cardíaca e hemodinâmica são proporcionais à intensidade e massa muscular 

envolvida na atividade (POLITO & FARINATTI, 2003). 

Apesar da literatura escassa, alguns estudos com efeito agudo após uma sessão do 

exercício de VCI evidenciaram melhora na força muscular e potência de membros superiores 

e inferiores, no desempenho físico e na aptidão cardiorrespiratória de idosos sarcopênicos 

(CHANG et al., 2015; MILLER et al., 2018; ZHU et al., 2019). Em adultos, assim como em 

idosos saudáveis, foi observado aumento nos níveis de cortisol circulante quando comparados 

ao exercício sem vibração (CARDINALE et al., 2010) e diminuição do cortisol salivar (KIA 

et al., 2020). Além disso, efeitos sobre algumas variáveis vasculares como aumento do 

volume de sangue muscular, aumento do fluxo sanguíneo e aumento da circulação periférica 

de idosos (MAHBUB et al., 2020; JOHNSON et al., 2014). 

Em relação a  VCI, pouco se sabe sobre seus efeitos imediatos sobre a modulação de 

biomarcadores oxidativos em idosos sarcopênicos. O estudo de Cobley et al. (2014), mostrou 

que idosos sedentários não apresentaram aumento das enzimas antioxidantes após um 

estímulo agudo de exercício. Já um estudo recente do nosso grupo demonstrou que o efeito 
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agudo do exercício  de VCI modulou os parâmetros oxidantes e antioxidantes em mulheres de 

meia-idade com fibromialgia (SANTOS et al., 2019).  

Assim, destaca-se a importância da investigação do efeito imediato do exercício  de 

VCI sobre variáveis hemodinâmicas, hormonal e em biomarcadores oxidativos de idosos 

sarcopênicos, o que pode trazer subsídios para o entendimento dos efeitos da VCI nesta 

população. 

 

1. 1 Sarcopenia no idoso: definiçāo, epidemiologia e agravos à saúde 

 

O envelhecimento da população é um fenômeno sociodemográfico que ocorre em todo 

o mundo (CRISPIM, 2014). No Brasil, atualmente a população idosa é de 30,2 milhões 

(14,%) e a projeção é que em 2070 esteja acima dos 35%, ultrapassando o conjunto de países 

desenvolvidos (IBGE, 2016; 2018). A cada ano, 650 mil novos idosos são incorporados a essa 

população, a maior parte com doenças crônicas e limitações funcionais (VERAS, 2009). Além 

disso, o impacto causado pela doença de coronavírus (COVID-19) no Brasil, promoveu uma 

estimativa de declínio na expectativa de vida ao nascer em 2020 de 1,94 anos, resultando em 

um nível de mortalidade nunca visto desde 2013. A redução da expectativa de vida aos 65 

anos era de 1,58 anos, fazendo com que o Brasil voltasse a níveis de 2009 (CASTRO et al., 

2021). 

O processo de envelhecimento é acompanhado pelo declínio gradual nas funções 

cognitivas do indivíduo, além de alterações biológicas nos sistemas nervoso, cardiovascular, 

respiratório e músculo esquelético (ALMEIDA FECHINE e TROMPIERI, 2012). A massa 

muscular esquelética diminui 1-2% a cada ano após os 50 anos, a força muscular diminui em 

1,5% ao ano e acelera a até 3% ao ano após os 60 anos (JANSSEN, 2006; VANDERVOORT, 

2002; SEHL e YATES, 2001). A perda de massa muscular esquelética associada ao 

envelhecimento foi originalmente denominado sarcopenia (MICHEL, 2014; CEDERHOLMA 

e MORLEY, 2015), que se caracteriza como uma doença músculo esquelética progressiva e 

generalizada, com código de diagnóstico CID-10-MC (CRUZ-JENTOFT et al., 2019), 

envolvendo alterações musculares, neurais e hormonais (CRUZ-JENTOFT; LANDI, 2014).  

O termo derivado do grego sarcopenia (sarx: carne, penia: perda) foi usado pela 

primeira vez por Rosenberg (1997), para caracterizar o declínio da massa corporal magra 

relacionada a idade. A partir de então, várias definições concorrentes de sarcopenia foram 

propostas, utilizando somente a massa muscular e/ou associados a outros critérios, incluindo 
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força muscular e desempenho físico (BAUMGARTNER et al., 1998; NEWMAN et al., 2003; 

VISSER, DEEG e LIPS, 2003; JANSSEN et al., 2004; STUDENSKI et al., 2014; CRUZ-

JENTOFT et al., 2010).  

A inclusão da massa e força muscular dentro da definição de sarcopenia ocorreu em 

resposta a um amplo estudo que evidenciou que, embora a perda de massa muscular seja 

associada à perda de força muscular, a relação não é linear. Assim, o declínio na força é mais 

rápido do que a perda concomitante de massa muscular (WILSON et al., 2017). Goodpaster et 

al. (2006), demonstraram em uma comunidade com idade entre 70 e 79 anos, que a massa 

muscular diminui de 0,5-2% por ano em comparação com 2-4% de perda de força muscular.  

O declínio da massa corporal magra com a idade difere entre homens e mulheres, 

sendo que a menopausa parece ser um marco para o declínio da massa corporal magra em 

mulheres (ROSENBERG, 1997). Além disso, o déficit na densidade e na qualidade da massa 

óssea em mulheres, processo esse denominado osteopenia parece apresentar alterações 

fisiopatológicas semelhantes ao processo da sarcopenia (DENT et al., 2018). A correlação 

entre essas condições levou ao desenvolvimento do termo "osteossarcopenia,” que foi 

introduzido recentemente para diagnosticar os pacientes que sofrem de ambas as doenças 

(MESSINA et al., 2018). Portanto, sugere-se que, quando a perda de densidade mineral óssea 

é sincrônica com diminuição da massa, força e função muscular, ela deve ser interpretada 

como um diagnóstico único de osteossarcopenia (HIRSCHFELD, KINSELLA, DUQUE, 

2017). 

A diversidade dos pontos de cortes, particularmente na definição de baixa massa 

muscular,  levou a uma disparidade na prevalência de massa muscular baixa, entre 3,3 e 

41,5% em populações comunitárias com mais de 65 anos (VON HAEHLING et al., 2010). 

Nessa linha, estudos epidemiológicos utilizando diferentes métodos de medição e pontos de 

corte tentaram estabelecer a prevalência de sarcopenia. Em média, estima-se que 5 a 13% dos 

idosos com idades entre 60 e 70 anos sejam afetados pela sarcopenia, e os números aumentam 

para 11 a 50% para aqueles com 80 anos ou mais (MORLEY, 2012; HAEHLING, MORLEY, 

ANKER, 2010). 

Uma ferramenta de medição internacionalmente aceita para o diagnóstico de 

sarcopenia, inclui as definições do European Working Group on Sarcopenia in Older People 

– EWGSOP (ROLLAND et al., 2008; DENT et al., 2018), que em seu consenso revisado, 

definiu parâmetros de baixa força muscular como característica-chave da sarcopenia, e a 
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detecção de quantidade e qualidade muscular para confirmar o diagnóstico e desempenho 

físico ruim como indicativo de sarcopenia grave. Além disso, fornece pontos de corte claros 

para as medidas das variáveis que identificam e caracterizam a sarcopenia (CRUZ-JENTOFT 

et al., 2019). Esse conceito tem se mostrado um bom preditor de incapacidade precoce e de 

mortalidade (ALEXANDRE et al., 2014, 2018). 

A prevalência de sarcopenia na comunidade, usando a definição consistente com o 

EWGSOP, foi de 1 a 33% em diferentes populações (CRUZ-JENTOFT et al., 2014). No 

Brasil, a prevalência geral de sarcopenia em idosos, com base nos critérios do EWGSOP, é 

16,0%, superior à dos EUA (5,0%), Reino Unido (6,0%) e Japão (7,5%) (DIZ et al., 2017). 

Estudo com idosos moradores da cidade de São Paulo identificou uma frequência de 15,4% 

sarcopênicos. As taxas de sarcopenia foram fortemente associadas à idade, chegando a 46% 

entre os indivíduos ≥ 80 anos (ALEXANDRE et al., 2014). 

A sarcopenia é onerosa para os sistemas de saúde. A presença de sarcopenia aumenta 

o custo dos cuidados de hospitalização (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; CAWTHON et al., 

2017) e é comumente associada à incapacidade. Estima-se que custe ao sistema de saúde dos 

EUA US$ 18,4 bilhões por ano (MORLEY, 2012). Estudos mostraram aumento dos custos 

com saúde entre idosos frágeis em países como  Irlanda e República Tcheca (BUTLER et al., 

2016; CAWTHON et al., 2017). No Brasil, o acelerado envelhecimento populacional se 

traduz em maior carga de doenças na população, mais incapacidades e aumento do uso dos 

serviços de saúde (VERAS, 2009). 

A população idosa é mais susceptível a alterações e consequências negativas 

provocadas pela sarcopenia, como fragilidade, aumento do número de quedas e fraturas, 

limitação para atividades de vida diária, maior risco de morte e desfechos negativos durante a 

hospitalização (MASANES et al., 2012; MARTINEZ, CAMELIER, 2014). Cruz et al. 

(2012), identificaram uma prevalência de quedas entre os idosos de 32,1% , que ocupam o 

primeiro lugar entre as causas de internações, totalizando 56,1% das internações em  hospitais 

(BERNARDI, REIS, LOPES, 2008). 

Existem inúmeras causas para o desenvolvimento da sarcopenia. A perda da 

musculatura  esquelética relacionada à idade é atribuída a uma ampla gama de fatores, 

incluindo ingestão inadequada de proteínas e vitaminas, estilo de vida sedentário, declínio nos 

níveis de hormônios anabólicos, perda de quantidade e / ou ativação de neurônios motores e 

aumento dos níveis de citocinas inflamatórias (LOURENÇO, 2008; JOSEPH, ADHIHETTY, 

LEEUWENBURGH, 2016). Dos fatores contribuintes envolvidos na sarcopenia, o declínio da 
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capacidade metabólica e da função mitocondrial estão entre as alterações moleculares mais 

importantes, por terem consequências significativas para o tecido muscular esquelético, 

devido aos danos oxidativos e uma capacidade antioxidativa reduzida, que contribuem para o 

catabolismo muscular (VISVANATHAN e CHAPMAN, 2010; JOSEPH, ADHIHETTY, 

LEEUWENBURGH, 2016). Dessa forma, contribui para a fragilidade, perda de mobilidade 

funcional e independência (GURALNIK  et al., 1995; JANSSEN, 2006) e maior mortalidade 

em idosos (METTER et al., 2002; RANTANEN  et al., 2000). 

 

1.2  Diagnóstico,  classificação operacional da sarcopenia e desempenho funcional  

 O processo de envelhecimento envolve inúmeras alterações na composição corporal 

que afetam a saúde, entre as quais a sarcopenia (ROLLAND et al., 2008). Várias definições 

de sarcopenia evoluíram à medida que a compreensão do processo de envelhecimento e as 

mudanças que ocorrem nele progrediram, juntamente com técnicas aprimoradas de medição 

da composição corporal e a disponibilidade de grandes conjuntos de dados representativos 

(ROLLAND et al., 2008). Para além da detecção de baixa massa muscular somente, outros 

critérios para definição de sarcopenia foram propostos, incluindo força muscular e 

desempenho físico  (BAUMGARTNER et al., 1998; NEWMAN et al., 2003; VISSER, 

DEEG e LIPS, 2003; JANSSEN et al., 2004; STUDENSKI et al., 2014; CRUZ-JENTOFT et 

al., 2010, 2019).  

Atualmente, a definição de sarcopenia utilizada se baseia na definição operacional 

revisada pelo EWGSOP que consiste na baixa força muscular quando é detectada. O 

diagnóstico é confirmado pela presença de baixa quantidade ou qualidade muscular. Quando 

baixa força muscular, baixa quantidade/qualidade muscular e baixo desempenho físico são 

detectados, a sarcopenia é considerada grave (CRUZ-JENTOFT et al., 2019) (quadro 1). 

Quadro 1. Definição operacional da sarcopenia 

 
Fonte: Adaptado de CRUZ-JENTOFT et al., 2019. 
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As recomendações atualizadas do EWGSOP visam aumentar a conscientização dos 

profissionais de saúde sobre a sarcopenia e seu risco em sua prática clínica. Com a inclusão 

da baixa força como primeiro critério operacional, estes podem tomar ações que promovam 

detecção e tratamento precoces.  

Além da perda de massa muscular, a perda de força é um fator determinante para 

capacidade funcional, desempenho físico e está relacionada com mortalidade em estágios de 

sarcopenia avançada (NEWMAN et al.,  2003; NEWMAN et al., 2007; GALE et al., 2006). 

Assim, medidas de força muscular e desempenho físico devem completar o diagnóstico de 

sarcopenia e podem ser feitos através de testes e exames simples e de baixo custo, 

amplamente descritos e validados na literatura como o teste de velocidade de marcha, o Short 

Physical Performance Battery (SPPB), teste de força de preensão manual (FPM) (FIELDING 

et al, 2007; CRUZ-JENTOFT et al., 2010, 2019). 

A avaliação dos membros inferiores (MMII) se torna importante por relacionar-se com 

ações funcionais mais globais. O SPPB é um teste amplo de desempenho funcional que avalia 

a função de MMII considerando o equilíbrio, a marcha, a força e a resistência, sendo utilizado 

para rastreamento de idosos em risco de desenvolver incapacidades futuras (CRUZ-JENTOFT 

et al., 2010).  

A força de membros superiores pode ser avaliada pelo teste de preensão manual, que é 

considerada com frequência um importante indicador da capacidade funcional dos idosos, 

pois declina com o envelhecimento e pode predizer morbimortalidade nessa população 

(KIMURA et al., 2007). 

A avaliação da composição corporal para suspeita de sarcopenia pode ser feita com 

técnicas de não imagem ou imagem. Entre as ferramentas de não imagem, a análise de 

impedância bioelétrica (BIA) é a mais utilizada como técnicas de triagem. As  técnicas de 

imagem  desempenham um papel crescente no diagnóstico da sarcopenia, as mais comuns são 

absorciometria de raios X de dupla energia (DEXA), tomografia computadorizada (TC) e 

ressonância magnética (RM) (MESSINA et al., 2018; BOUTIN et al., 2015).  

Baumgartner et al. (1998) foram pioneiros ao utilizar o DEXA para medição da massa 

muscular esquelética de braços e pernas para identificar indivíduos com sarcopenia, por meio 

da massa muscular apendicular (MMA), calculada pela razão da quantidade de massa magra 

em braços e pernas, em gramas, e a estatura do indivíduo ao quadrado, em metros [MMA 

(g/m2) = massa magra dos braços (g) + massa magra das pernas (g)/altura2 (m)], o que 

produz o índice relativo de massa muscular esquelética (RMSI). Os pontos de corte da 
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sarcopenia, segundo o EWGSOP, para baixa massa muscular são RMSI <7,0 kg / m2 para 

homens e RMSI <5,5 kg/m2 para mulheres (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Além disso, a 

densitometria fornece dados para a avaliação da composição corporal, pois permite segmentar 

as principais regiões anatômicas: cabeça, tronco e membros, percentual de gordura, massa 

magra, bem como a classificação de tipos de obesidade ginóide e andróide (SILVA et al., 

2006). É considerada a técnica de referência atual (padrão-ouro) para avaliar a massa 

muscular e a composição corporal em pesquisa e prática clínica (TOSATO et al., 2017). 

A qualidade muscular refere-se às alterações micro e macroscópicas na arquitetura e 

composição muscular e à função muscular  por unidade de massa muscular (MCGREGOR et 

al., 2014). Ferramentas de imagem altamente sensíveis, como ressonância magnética e 

tomografia computadorizada, têm sido usadas para avaliar a qualidade muscular em 

ambientes de pesquisa para determinar a infiltração de gordura no músculo (CRUZ-

JENTOFT et al., 2019), porém, são onerosos e frequentemente inacessíveis (VISSER et al., 

2005). 

 

1.3 Fisiopatologia da sarcopenia  

 

Muitas mudanças fisiológicas ocorrem com o envelhecimento, uma delas, se refere ao 

declínio da função imune, denominado imunosenescência, processo pelo qual ocorre 

deterioração natural do sistema imunológico. A imunosenescência é caracterizada pela 

presença de um sistema pró-inflamatório sistêmico de baixo grau que ocorre com a idade, ou 

Inflammaging, como vem sendo denominado (FRANCESCHI et al., 2007). A inflamação 

crônica geralmente aumenta com a idade, representada por maiores concentrações sistêmicas 

de citocinas, como interleucina-1 (IL-1), fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) e interleucina-

6 (IL-6), assim como de proteínas de fase aguda (WIKBY et al., 2006; FERRUCCI et al., 

2005).  

A patogênese da sarcopenia é multifatorial. Além do aumento nas concentrações de 

citocinas inflamatórias e desregulação neuroendócrina, principalmente pela desregulação do 

cortisol (LOURENÇO, 2008), há declínio na função física e funcional, que parece estar 

associado ao estresse oxidativo. Evidências científicas têm sugerido que a disfunção 

bioenergética mitocondrial, via geração de espécias reativas ao oxigênio e nitrogênio 

(ERONs), podem ter papel relevante no processo de degeneração neuromuscular no 
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envelhecimento, com consequente perda de fibras e função muscular (FULLE et al., 2004; 

JANG et al., 2010). 

 

1.3.1 Papel do estresse oxidativo na sarcopenia 

 

A inflamação crônica sistêmica de baixo grau pode representar um fator chave para o 

desenvolvimento da sarcopenia (BARBIERI  et al., 2003; FERRUCCI  et al., 2002; GIRESI 

et al., 2005). O mecanismo pelo qual essas citocinas contribuem para o desenvolvimento da 

sarcopenia e, consequentemente, para o declínio funcional em idosos parece estar associado 

ao estresse oxidativo. O status redox é definido como um balanço entre os sistemas oxidantes 

e antioxidantes. Nas situações em que surge um desequilíbrio entre o sistema oxidante e 

antioxidante, com predomínio dos oxidantes, ocorre o estresse oxidativo 

(RAJENDRASOZHAN et al., 2008). Já foi demonstrado que o envelhecimento predispõe o 

músculo esquelético ao aumento do estresse oxidativo, na presença ou não de atrofia por 

desuso em ratos, sugerindo que o estresse oxidativo tem um papel na mediação da disfunção 

muscular (SIU, PISTILLI e ALWAY, 2008). Dessa forma, a redução da síntese e aumento da 

degradação protéica, alteração da integridade neuromuscular e do conteúdo de gordura no 

músculo culminam com a redução da massa e força muscular (SIN-JIN, LONG-JIANG, 2010; 

ROM et al., 2012). 

A associação entre radicais livres e envelhecimento foi introduzida por Harman na 

década de 50, e posteriormente se tornou  a teoria mitocondrial do envelhecimento. Assim, o 

acúmulo constante de espécies reativas ao oxigênio e nitrogênio (ERONs),  mitocondrial com 

a idade leva a danos irreversíveis às células e tecidos (CADENAS e DAVIES, 2000). Além 

disso, os níveis aumentados de ERONs gerados pelas mitocôndrias levam a um maior estresse 

oxidativo e a danos progressivos no DNA mitocondrial (mtDNA). Com o tempo, as 

sucessivas alterações promovidas pela disfunção mitocondrial eleva as concentrações de 

ERONs que exacerba a morte celular e promove o declínio progressivo do número e tamanho 

das fibras musculares (JOSEPH, ADHIHETTY, LEEUWENBURGH, 2016), principalmente, 

fibras glicolíticas de contração rápida (Tipo II) com conteúdo mitocondrial baixo, que são 

mais suscetíveis à atrofia do que fibras oxidativas de contração lenta (Tipo I) com alto 

conteúdo mitocondrial (LEXELL, TAYLOR e SJOSTROM, 1988). Tal observação reforça a 

contribuição da apoptose celular  no desenvolvimento primário da sarcopenia (MARZETTI e 

LEEUWENBURGH, 2006; SIN-JIN, LONG-JIANG, 2010).  
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Os efeitos do estresse oxidativo e da inflamação na musculatura esquelética 

promovem, além da disfunção mitocondrial e apoptose, diminuição da síntese e aumento da 

degradação protéica devido à alterações na modulação da atividade de algumas das principais 

vias de sinalização, que levam à redução da massa muscular. Muitos dos fatores inerentes à 

sarcopenia não agem isoladamente e muitas de suas vias causais se cruzam em relação ao 

estresse oxidativo (SIN-JIN, LONG-JIANG, 2010; MARZETTI et al., 2013). 

Entretanto, sabe-se que o aumento do estresse oxidativo interfere na modulação de 

fatores de transcrição, promovendo a ativação das principais vias proteolíticas, além da 

indução pelo fator de transcrição sensível ao redox e fator nuclear kappa B (NF-kB) da via 

pró-inflamatória, ambas atuando na quebra de proteínas, enquanto ocorre inibição da síntese 

protéica pelas citocinas da via pró-inflamatória (THOMSON e GORDON, 2006; FUNAI et 

al., 2006).  

 

1.3.2 Regulação hormonal na sarcopenia 

 

A sarcopenia é caracterizada por um declínio variável de vários hormônios, 

principalmente hormônios sexuais (testosterona e desidroepiandrosterona (DHEA)) e 

hormônios de crescimento (GH e IGF-1) (CURCIO et al., 2016). Atualmente esses hormônios 

sexuais e de crescimento são considerados biomarcadores da longevidade e estão 

substancialmente envolvidos no desenvolvimento da sarcopenia (YANAGITA et al., 2019).  

O hormônio corticosteróide cortisol, um componente do eixo hipotálamo-hipófise-

adrenal (HPA), tem um papel fundamental na resposta ao estresse e na resposta metabólica, e 

possui alguns efeitos imunossupressores (PHILLIPS et al., 2010). Portanto, a secreção de 

cortisol em níveis adequados é essencial para a manutenção da função biológica e da 

homeostase. O cortisol também fornece feedback negativo a este eixo para manter uma 

concentração fisiológica. No entanto, o eixo HPA é desregulado em situações patológicas, 

como a superprodução autônoma de cortisol observada na síndrome de Cushing ou estresse 

físico ou psiquiátrico crônico (YANAGITA et al., 2019). Uma alta taxa dos níveis séricos de 

cortisol está associada a mortalidade, demência, síndrome metabólica e redução da imunidade 

após estresse físico (PHILLIPS et al., 2010; FERRARI et al., 2001). O cortisol está 

relacionado ao catabolismo muscular e redução na síntese de proteínas no envelhecimento e 

indivíduos sarcopênicos apresentam níveis elevados de cortisol (WATERS et al., 2008). 
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Assim, a sarcopenia é uma manifestação física da síndrome de fragilidade e ela acontece em 

decorrência da desregulação dos sistemas imunológico e neuroendócrino, que se caracteriza  

pela desregulação do cortisol (FRIED, 2004). 

 

 

1.4 Tratamento e prevenção da sarcopenia no idoso  

 

 Considerando o impacto da sarcopenia e sua alta prevalência na comunidade o 

desenvolvimento de estratégias de prevenção e tratamento da sarcopenia tornam-se 

importantes para o manejo clinico da população idosa (CRUZ-JENTOFT et al., 2014). No 

Brasil, a prevalência geral de sarcopenia em idosos na comunidade, com base nos critérios do 

EWGSOP, é 16,0%, superior à dos EUA (5,0%), Reino Unido (6,0%) e Japão (7,5%) (DIZ et 

al., 2017).  

 Dentre as formas de tratamento estão exercício físico, nutrição, reposição hormonal e 

intervenções no estilo de vida (ROLLAND et al., 2008; MARTINEZ et al., 2014). Evidências 

consideráveis sugerem que a sarcopenia é uma causa reversível de incapacidade e pode se 

beneficiar da intervenção, especialmente em seu estágio inicial  (GURALNIK et al., 2001; 

ROTH et al., 2000). Intervenções que promovam a diminuição do tempo sedentário e o 

aumento do gasto energético são defendidas para o tratamento e prevenção da sarcopenia 

(NELSON et al., 2007; CHASTIN et al., 2012). 

A inatividade é um importante contribuinte para a perda de massa e força muscular em 

qualquer idade (KORTEBEIN et al., 2007). Os resultados dos estudos sobre tempo sedentário 

indicam que baixos níveis de atividade física resultam em fraqueza muscular que, por sua vez, 

resultam em níveis reduzidos de atividade, perda de massa muscular e força muscular. Assim, 

a atividade física deve ser protetora para a sarcopenia, mas alguns estudos sugerem que a 

quantidade de proteção depende do tipo de atividade (ROLLAND, CZERWINSKI e 

ABELLAN VAN KAN, 2008).  

 O exercício é uma atividade física planejada, estruturada e repetitiva com o objetivo de 

manter ou melhorar os componentes da aptidão física, funcionamento e saúde (FREIBERGER 

et al., 2011). Evidências indicam que o treinamento resistido é a melhor abordagem para 

prevenir e tratar a sarcopenia, por aumentar a síntese de proteínas musculares miofibrilares 

(HASTEN et al., 2000), a massa e a força muscular, mesmo em idosos frágeis. Os ganhos de 
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força resultam de uma combinação de melhor massa muscular, qualidade e adaptação 

neuronal (HAGERMAN et al., 2000).  

O agachamento é um método de exercício eficaz para prevenir a sarcopenia 

(MURAKI, 2014), melhorando o desempenho funcional e facilitando a estabilização postural 

do tronco (SCHOENFELD, 2010). No estudo de Jeon et al. (2018), foi observado que um 

programa de exercícios de agachamento aumentou a força respiratória em pacientes com 

sarcopenia. Hamaguchi et al. (2017), identificaram que seis semanas de treinamento de força 

(agachamento) de leve intensidade e baixo número de repetições melhoraram a densidade 

mineral óssea da pelve e a força extensora do joelho em mulheres na pós-menopausa com 

sarcopenia. Em um estudo de Binder et al. (2005), com idosos frágeis da comunidade ao 

realizarem um programa de exercícios resistidos de baixa a moderada intensidade, 

observaram aumento na força muscular isocinética e aumento na massa magra global. 

Resultado semelhante ao de Pasta et al. (2005), na qual mostrou melhorias na força muscular 

de idosos frágeis após treinamento com exercícios resistidos.  

Estudos demonstraram que o treinamento de resistência com agachamento foi eficaz 

para aumentar a massa muscular, a força muscular e melhorar a distribuição de gordura em 

idosos (TSUZUKU  et al., 2018; PANISSET et al., 2012). Estudo de Nikolaidis (2017), 

utilizando uma única sessão de exercício resistido, incluindo o movimento de agachamento, 

evidenciou que os biomarcadores do estresse oxidativo mudaram de maneira semelhante entre 

indivíduos jovens e idosos após o exercício. Demais estudos têm demonstrado que o exercício 

físico agudo aumenta a sensibilidade barorreflexa, a variabilidade da FC e da PA, diminui o 

tônus simpático e aumenta o tônus vagal, contribuindo para a redução de cardiopatias 

relacionadas ao envelhecimento (MOSTARDA et al., 2009; HASKELL et al., 2007). 

Embora tenham sido encontrados poucos estudos na literatura selecionada sobre os 

efeitos da prática regular do exercício resistido em população de idosos com sarcopenia, os 

estudos descritos apresentaram importantes benefícios desta prática em indivíduos 

senescentes. Contudo, organizar sessões e programas de treinamento de resistência é 

desafiador em idosos frágeis e alguns profissionais relutam em prescrever exercícios de alta 

intensidade em pacientes idosos. Por exemplo, o estudo de Rolland et al. (2008), evidenciou 

que apenas 12% da população idosa dos Estados Unidos realizava treinamento de força pelo 

menos duas vezes por semana.  
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 De acordo com as Diretrizes de Atividade Física (2008), os idosos devem praticar 

exercícios físicos multicomponentes. Um estudo conduzido por Emerenziani et al. (2014) 

com pessoas de meia-idade, concluiu que a inclusão do exercício de VCI com outros 

exercícios promoveu grande adesão. Além disso, evidências apontam que os efeitos do 

exercício de resistência podem ser otimizados se combinado com a VCI (VALENZUELA et 

al., 2019). 

 Assim, novos programas de exercícios podem ser relevantes em uma população idosa 

e com sarcopenia, como a VCI, uma modalidade de exercício promissora, segura, simples e 

eficaz de exercitar estruturas músculo-esqueléticas (BOGAERTS et al., 2007). 

 

 

1.5 Vibração de Corpo Inteiro 

 

Os tecidos e órgãos do nosso corpo produzem naturalmente vibrações associadas a 

várias funções importantes, como frequência cardíaca, movimento pulmonar, movimento 

peristáltico do trato digestivo, contrações dos vasos sanguíneos, linfáticos e contrações 

musculares (DAGDEVIREN et al., 2014). Além disso, durante nossas atividades diárias 

somos expostos a vibrações mecânicas do ambiente externo ao executar atividades simples, 

como caminhar ou correr devido ao impacto dos pés no chão ou em atividades ocupacionais, 

nas quais a vibração do equipamento é transmitido ao corpo.  

A vibração mecânica transmitida ao corpo por meio de plataformas geram oscilações e 

vibrações mecânicas sinusoidais com controle de frequências e deslocamento pico a pico, 

resultando em exercício de VCI (RAUCH et al., 2010). O exercício de VCI é uma oscilação 

forçada, no qual a energia mecânica é transferida de um atuador/oscilador (dispositivo de 

vibração) a um ressonador/oscilante (corpo humano ou estruturas biológicas diferentes dele) 

(RITTWEGER, 2010; BEMBEN et al., 2018).  

A maioria dos dispositivos de VCI atuais produzem oscilações periódicas sinusoidais 

e, portanto, a carga vibratória é dependente principalmente da amplitude das ondas produzidas 

(deslocamento máximo ocorrido), da frequência com que os deslocamentos ocorrem (número 

de ciclos da oscilação) e da aceleração resultante (Figura 1) (RITTWEGER, 2010; 

COCHRANE, 2011). 
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 Figura 1. Parâmetros da oscilação sinusoidal. Fonte: RAUCH et al., 2010. 

 

 A aceleração (a) determina a magnitude da energia transmitida ao corpo, sendo o 

produto da frequência angular (ω) ao quadrado e da amplitude (A) pico-a-pico (Equação 1); 

sendo que, a frequência angular (ω) é o produto de 2π e frequência de vibração (f) (Equação 

2). Dessa forma, mudanças na frequência de vibração (referida em Hertz - Hz) ou na 

amplitude (referida em milímetros - mm) irão determinar mudanças na aceleração transmitida 

ao corpo (referida em metros por segundo ao quadrado - m/s2 - ou em relação ao número de 

vezes que supera a aceleração gravitacional - g) (COCHRANE, 2011). 

 

Equação 1: apico = (ω)2. A 

Equação 2: ω = (2πf) 

As plataformas vibratórias comercializadas atualmente produzem ondas sinusoidais 

que podem ser categorizadas em dois tipos: nas plataformas com vibração vertical, a 

transferência é realizada para ambos os pés de maneira sincrônica; e as plataformas com 

vibração oscilatória/alternada, funciona com alternância de lados, de modo que hora o pé 

direito está mais elevado, hora o esquerdo e vice-versa (Figura 2) (GARCÍA-ARTERO et al., 

2006; RITTWEGER 2010; MARÍN 2011; WEBER, 2012; SILVA, 2016; RIBEIRO, 2016).  
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Figura 2. Representação dos tipos de ondas produzidas por plataformas vibratórias. Fonte: SILVA, 2016. 
 

Durante esta modalidade de exercício, o indivíduo é posicionado em ortostatismo 

realizando ou não movimentos dinâmicos, tais como agachamento, variações entre apoios uni 

e bipodal e movimentos de flexão plantar (DELECLUSE et al., 2003). Vários estudos aplicam 

o estímulo de VCI associado ao agachamento, uma vez que esta associação parece intensificar 

as respostas neuromusculares por meio da ativação do reflexo tônico vibratório, aumentando a 

sincronia das unidades motoras e proporcionando maior eficiência neuromuscular 

(DELECLUSE et al., 2003; BOGAERTS et al., 2007; FJELDSTAD et al., 2009; AVELAR et 

al., 2011; SIMÃO et al., 2012). 

Os efeitos biológicos observados no exercício de VCI se devem, parcialmente, à 

estimulação das respostas neuromusculares em conjunto com as vias de sinalização 

hormonais e não hormonais, além de um complexo mecanismo neurofisiológico espinhal 

(vias aferentes Ia) e supraespinhal (SA-CAPUTO et al., 2015; BEMBEN et al., 2018). A 

vibração de um músculo estimula os receptores de estiramento primários do fuso muscular 

(aferentes Ia) que, através de seus nervos aferentes, estabelecem conexão sináptica com os 

motoneurônios alfa (eferentes), responsáveis pela inervação das fibras musculares extrafusais, 

que são detectadas especialmente pelos fusos neuromusculares, levando ao aumento da 

ativação na alça do reflexo de estiramento, nomeado reflexo tônico-vibratório, resultando em 

contração muscular reflexa (CARDINALE e BOSCO, 2003; JORDAN et al., 2005). Esta 

contração muscular reflexa aumenta a sincronia das unidades motoras quando combinadas 

com uma contração voluntária (DELECLUSE et al., 2003; BOGAERTES et al., 2007). A 

intensidade de resposta do reflexo tônico vibratório depende de fatores como posição do 

corpo, frequência da vibração e nível de pré-contração muscular (JUNIOR, BARONI e VAZ, 

2012). 
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Além da deformação mecânica dos receptores primários de estiramento dos fusos 

musculares, outras estruturas proprioceptivas, como, terminações secundárias do fuso 

neuromuscular (vias aferentes II), órgãos tendinosos de Golgi (vias aferentes Ib) e 

mecanorreceptores da pele e articulações (vias aferentes II), podem responder aos estímulos 

vibratórios (JUNIOR, BARONI e VAZ, 2012; NEVES, 2017), assim, a ativação dessas 

estruturas sensoriais durante a aplicação da vibração facilita a ativação de motoneurônios-ɣ e 

inibe a ativação de motoneurônios-α da musculatura antagonista, o que leva ao aumento da 

sensibilidade das terminações primárias e maior atividade muscular reflexa de músculos 

agonistas (CARDINALE e BOSCO, 2003) (Figura 3). 

 
Figura 3. Mecanismos relacionados com o reflexo tônico vibratório. Fonte: NEVES, 2017. FM= fuso 

neuromuscular; OTG= órgão tendinoso de Golgi. 

 

Dessa forma, a atividade muscular reflexa representa a resposta do sistema 

neuromuscular a uma perturbação causada pela vibração mecânica e, assim, tem sido sugerido 

que a VCI pode induzir melhoras no desempenho muscular, similares àquelas observadas em 

treinamentos convencionais (CARDINALE e BOSCO, 2003; BOGAERTS et al., 2007; 

KAWANABE et al., 2007). 

Vários efeitos benéficos têm sido associados ao exercício de VCI e respostas 

neuromusculares foram descritas como, aumento na força, potência e flexibilidade musuclar, 

aumento da densidade mineral óssea melhora do equilíbrio, da circulação sanguínea, de 

funções cognitivas e executivas e da qualidade de vida, além da diminuição da dor e do risco 

de quedas (REGTERSCHOT et al., 2014; RITTWEGER et al., 2010; PRISBY et al., 2008). 
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Além disso, diferentes populações, entre crianças a idosos, foram expostas ao exercicio de 

VCI (BEMBEN et al., 2018). Os efeitos da VCI têm sido estudados em indivíduos com 

distúrbios clínicos específicos, como casos de obesidade, sarcopenia, diabetes, síndrome 

metabólica, fibromialgia, acidente vascular cerebral, osteoartrite e doença pulmonar 

obstrutiva crônica (PRISBY et al., 2008; AVELAR et al., 2011; PAINEIRAS-DOMINGOS 

et al., 2018; LAGE et al., 2019; RIBEIRO et al., 2018; SANTOS et al., 2019). 

 

 

1.6 Efeitos agudos da vibração de corpo inteiro na sarcopenia 

 

 À medida que a expectativa de vida continua a aumentar, o exercício de VCI também 

tem sido uma estratégia eficiente e com custo reduzido para minimizar os efeitos de várias 

condições relacionadas à idade (RITTWEGER, 2010). Indivíduos com distúrbios clínicos 

específicos, dentre eles, sarcopenia, foram tratados com o exercício de vibração (BEMBEN et 

al., 2018 ). 

 Embora o treinamento de resistência seja uma intervenção preferida para diminuir os 

efeitos de sarcopenia, o exercício de VCI ganhou considerável atenção nos últimos anos  

(JORDAN et al., 2010), não apenas por melhorar a função muscular, mas também reduzindo 

o processo de sarcopenia e seus distúrbios relacionados à idade (BOGAERTS et al., 2007).  

A perda de massa muscular decorrente da sarcopenia é responsável pela redução de 

mobilidade e aumento da incapacidade funcional e dependência em idosos. O estímulo agudo 

intermitente da VCI promoveu melhora mais expressiva no desempenho neuromuscular e 

funcional de membros superiores de mulheres sarcopênicas quando comparadas às não 

sarcopênicas (MILLER et al., 2018). A vibração aumentou a força muscular de membros 

inferiores e melhorou o desempenho físico de homens sarcopênicos no estudo de ZHU et al. 

(2019). Também, mulheres idosas saudáveis apresentaram melhora na potência de membros 

inferiores após uma exposição aguda ao estímulo de vibração (GIOMBINI et al., 2013).  

O efeito do exercício de VCI na melhoria do índice de massa corporal (IMC), aptidão 

física, flexibilidade (ombro) e qualidade de vida de idosos sarcopênicos foi demonstrado no 

estudo de Chang et al. (2018). O estímulo agudo da VCI tem promovido resultados 

promissores em pacientes com sequelas de acidente vascular encefálico (AVE), como 

melhora do controle proprioceptivo da postura (VAN NES et al., 2004), melhora na 

deambulação e diminuição da espasticidade do tornozelo (CHAN et al., 2012).  
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O efeito agudo da VCI em outras condições de saúde, que contribuem para o 

desenvolvimento e progressão da sarcopenia foi demostrado nos estudos de Mahbub et al. 

(2020) e Johnson et al. (2014), nos quais, o estímulo agudo da vibração induziu uma melhora 

na circulação periférica de idosos com neuropatia periférica, devido a vasodilatação 

promovida pela vibração. Outros estudos com idosos com neuropatia periférica diabética,  

mostraram que o tratamento por VCI promoveu reduções da dor neuropática, de acima de 6  

para abaixo de 2 em uma escala visual analógica de 0 a 10 (HONG, 2011; HONG, BARNES, 

KESSLER, 2013). A VCI reduziu a percepção de dor uma vez que a vibração afeta a descarga 

de aferência de mecanorreceptores de adaptação rápida dos fusos musculares (RITTWEGER 

et al., 2010), além da inibição pré-sináptica das funções nociceptivas de neurônios motores 

(BIDONDE et al., 2017). 

Estudos mostraram que após o efeito agudo de VCI, pacientes com síndrome 

metabólica apresentaram melhor flexibilidade do tronco (SÁ-CAPUTO et al., 2018; PAIVA 

et al., 2019), além de promover redução no nível de dor em idosos com osteoartrite de joelho 

(NETO et al., 2017). Bosco e colaboradores (2000) relatam alterações agudas em 

concentrações hormonais após o exercício de VCI em homens saudáveis, demonstraram que 

houve diminuição na concentração sérica de cortisol. 

Efeitos agudos do estímulo vibratório, com foco voltado para ganho de força, potência 

e flexibilidade, avaliados em diversas populações, como em adultos jovens destreinados 

(BAZET-JONES, FINCH E DUGAN, 2008), mulheres atletas (COCHRANE E 

STANNARD, 2005) e homens jovens moderadamente treinados (CORMIE et al., 2006), 

utilizando diferentes protocolos, mostraram aumento do volume e fluxo sanguíneo de MMII e  

maior aumento de força, flexibilidade e potência muscular (JUNIOR, BARONI e VAZ, 

2012). 

Além disso, a disfunção do músculo esquelético na sarcopenia pode ser determinada 

por  fatores como  baixo fluxo sanguíneo muscular e disfunção endotelial (CURCIO et al., 

2020). Efeitos benéficos promovidos pelo exercício de VCI no sistema cardiovascular  foram 

relatados por Cardinale et al. (2007). Como método alternativo, a VCI tem vantagens clínicas 

para pacientes idosos. O estudo conduzido por Roelants et al. (2006) demonstrou que o 

exercício com vibração induziu um aumento de 10 a 30% na atividade muscular em 

comparação com o exercício sem vibração.  Efeitos fisiológicos da VCI são explicados por 

uma maior ativação muscular, levando a melhores respostas cardiorrespiratórias e atividade 
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muscular durante o exercício (AVELAR et al., 2011; COCHRANE, 2011; COCHRANE et 

al., 2008; RITTWEGER, 2009). Alguns desses efeitos fisiológicos (ou seja, aumento do 

consumo de oxigênio e da Frequência Cardíaca (FC) durante a VCI) são corroborados por 

estudos recentes usando VCI em idosos sedentários (AVELAR et al., 2011; COCHRANE et 

al., 2008) e em idosos com DPOC (LAGES et al., 2019). 

Com base no exposto, a aplicação de VCI tornou-se cada vez mais popular como 

intervenção profilática e terapêutica para melhorar o desempenho muscular e aptidão 

cardiorrespiratória em diversas populações. Além disso, comparado ao exercício resistido, a 

VCI pode ser indicada como uma modalidade de exercício complementar para essas 

populações e, especialmente, para idosos sarcopênicos (FREITAS et al., 2018;  ZHU et al., 

2019; CURCIO et al., 2020). No entanto, são necessários estudos para verificar a segurança 

do exercício de VCI na sarcopenia (CARDINALE et al., 2007). 
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2 JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS 

 

O envelhecimento populacional é uma realidade mundial e, com ele, as doenças 

crônico-degenerativas são desafios cada vez mais frequentes para os profissionais de saúde. A 

população Brasileira está envelhecendo. Atualmente, a população acima de 60 anos representa 

13,5% dos brasileiros e projeções indicam  um aumento de 24,5% em duas décadas e meia 

(IBGE, 2018), resultando em impacto na saúde dessa população. 

A sarcopenia é considerada uma síndrome geriátrica complexa devido à sua 

patogênese multifatorial (CURCIO et al., 2016). Vários fatores relacionados à idade, como 

degeneração neuromuscular, alterações no turnover da proteína muscular, alterações nos 

níveis e sensibilidade hormonal, inflamação crônica, estresse oxidativo, comportamento  e 

estilo de vida, estão envolvidos no desenvolvimento da sarcopenia (ROUBENOFF, 2000; 

LIGUORI et al., 2018) . A sarcopenia é frequente em até 50% dos idosos com mais de 80 

anos de idade e está relacionada a uma série de implicações econômicas e sociais 

significativas, incluindo incapacidade, hospitalização e morte (JANSSEN et al., 2000; CRUZ-

JENTOFT et al., 2019; PEREIRA, 2012).  

Alem disso, a pandemia COVID-19 levou à implementação de medidas para conter a 

propagação da infecção, como isolamento e distanciamento social (PARMET & SINHA 

2020; SJÖDIN et al., 2020). Isso resultou em reduções na atividade física e no aumento do 

comportamento sedentário (SUN et al., 2020; AMMAR et al., 2020) bem como, aumento das 

taxas de hospitalização em indivíduos mais velhos (≥ 65 anos) (GARG et al., 2019), que 

contribuem para a ocorrência da sarcopenia (KIRWAN et al., 2021). 

 O exercício físico, associado à suplementação nutricional e reposição hormonal, são 

medidas terapêuticas eficazes para ganho de massa muscular em idosos, sendo utilizados 

como intervenções clínicas para a prevenção e tratamento da sarcopenia (OSUGI et al., 2014). 

A VCI foi introduzida como uma forma alternativa e viável de exercício para idosos frágeis 

(ZHU et al., 2019; MILLER et al., 2018), e especialmente para idosos sarcopênicos (CHANG 

et al., 2018). Diante disso, o exercício de VCI como estratégia complementar pode ser 

interessante no contexto da sarcopenia  em função da viabilidade de maior adesão por esta 

população.  

 Sabe-se que as adaptações dos diversos sistemas fisiológicos ao treinamento decorrem 

do somatório das alterações promovidas por cada sessão de exercício individual. Assim é 
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necessário que se compreenda incialmente as alterações promovidas por uma única sessão de 

exercício de VCI. Além disso, existe uma escassez de estudos na literatura avaliando os 

efeitos imediatos da VCI sobre as respostas hemodinâmicas, hormonal e em biomarcadores 

oxidativos em idosos sarcopênicos. O presente estudo pode apontar para novas modalidades 

terapêuticas não invasivas e seguras de exercícios para essa população. 

 Portanto,  destaca-se a importância da investigação do efeito imediato do exercício de  

VCI na modulação dos parâmetros hemodinâmicos, hormonal e em biomarcadores oxidativos 

em idosos sarcopênicos. 
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2.1 OBJETIVOS 

 

2.1.1 Objetivo geral 

 

Avaliar os efeitos imediatos de uma sessão do exercício de agachamento associado à   

VCI  sobre parâmetros hemodinâmicos, hormonal e em biomarcadores oxidativos de idosos 

sarcopênicos. 

• Hemodinâmicos: frequência cardíaca (FC), frequência cardíaca pico (FC pico), 

pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD), duplo-produto (DP) e 

pressão arterial média (PAM); 

• Percepção subjetiva de esforço (PSE) 

• Hormonal (cortisol); 

• Biomarcadores oxidativos: superóxido dismutase (SOD), catalase (CAT), ácido 

tiobarbitúrio (TBARS) e do poder antioxidante de redução do ferro (FRAP). 

 

2.1.2 Objetivos específicos 

 

2.1.2.1 - Descrever e comparar os  parâmetros de composição corporal, demográficos, clínicos 

e funcionais de idosos sarcopênicos e não sarcopênicos. 

2.1.2.2 - Avaliar e comparar o comportamento das variáveis hemodinâmicas durante e 

imediatamente após uma sessão de exercício de VCI e de agachamento sem VCI, em idosos 

sarcopênicos e não sarcopênicos. 

2.1.2.3 - Avaliar e comparar os efeitos imediatos da VCI e do agachamento sem VCI sobre as 

concentrações de cortisol plasmático de idosos sarcopênicos e não sarcopênicos. 

2.1.2.4 -  Avaliar e comparar os efeitos imediatos da VCI e do agachamento sem VCI sobre os 

biomarcadores do estresse oxidativo de idosos sarcopênicos e não sarcopênicos. 
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2.2 HIPÓTESES DO ESTUDO 

 

O presente estudo tem como hipótese nula (1) o acréscimo  da VCI ao agachamento 

não promove alterações sobre os parâmetros hemodinâmicos, hormonal e em biomarcadores 

oxidativos em indivíduos com sarcopenia em comparação com idosos não-sarcopênicos. 

Além disso, não há diferença entre o exercício de agachamento com e sem o estímulo da VCI. 

A hipótese alternativa (2) o acréscimo  da VCI ao agachamento  promove alterações sobre os 

parâmetros hemodinâmicos, hormonal e em biomarcadores oxidativos em indivíduos com 

sarcopenia em comparação com idosos não-sarcopênicos. Além disso,  há diferença entre o 

exercício de agachamento com e sem o estímulo da VCI.   
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3. MATERIAL E MÉTODOS  

 

3.1 Desenho do estudo 

 

  Trata-se de um estudo cruzado, controlado, randomizado e translacional. Todas as 

etapas ocorreram na Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM, 

Diamantina/Minas Gerais, Brasil). Sendo algumas avaliações e protocolo experimentais 

realizados na sala de fisioterapia do campus 1, e demais avaliações foram realizadas no 

Laboratório de Fisiologia do exercício (LAFIEX), Laboratório de Inflamação e Metabolismo 

(LIM) e no Departamento de Enfermagem no campus JK. 

 

3.2 Aspectos Éticos  

 

      Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFVJM (parecer 

74422817.1.0000.5108) (ANEXO I) e registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(RBR-35w9bw). O estudo foi conduzido de acordo com a Resolução Nº 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde. Todos os  participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (APÊNDICE A), prévia à participação na pesquisa. Este trabalho segue a lista de 

verificação para ensaios clínicos randomizados e controlados - Consolidated Standards of 

Reporting Trials (CONSORT). 

  

3.3 População e amostra 

 

  Os participantes foram recrutados por meio de convite verbal, folhetos, visitas às 

Estratégias Saúde da Família (ESF), consultórios médicos ou por meios de comunicação 

(internet, rádio) na cidade de Diamantina-MG. O recrutamento ocorreu de fevereiro de 2018 a 

janeiro de 2020. 

    O tamanho da amostra foi baseado na variável PSE do estudo de Ribeiro et al. (2018), 

no qual utilizou o mesmo protocolo de exercício do presente estudo. Considerando o tamanho 

do efeito 0.47,  α = 0,05 e poder de 0,94, pela ANOVA Two-way medidas repetidas, o cálculo 

estimado foi de 18 indivíduos por grupo, sendo este valor acrescido em 20% para suprimir 
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possíveis recusas e perdas ao longo da execução do projeto, sendo previsto 22 indivíduos por 

grupo. 

 

3.4 Critérios de inclusão  

 

   Os critérios de inclusão foram: (1) idosos, com 60 anos ou mais de ambos os 

sexos triados pelo Mini Exame Estado Mental (MEEM) e (2) aqueles que atenderam aos 

critérios de sarcopenia descritos pelo European Working Group Consensus on Sarcopenia in 

Older People – EWGSOP. 

 

3.5 Critérios de exclusão  

 

   Os critérios de exclusão foram: (1) ter uma doença aguda (2) doença crônica 

descompensada (3) participação em qualquer programa de treinamento físico nos três meses 

anteriores ao início das avaliações (4) ter contra-indicação para a plataforma vibratória, como 

epilepsia, cálculos biliares e cálculos renais, doenças neuromusculares e neurodegenerativas, 

acidente vascular cerebral, doença cardíaca grave ou aqueles com um implante, bypass ou 

stent.  

 

3.6 Procedimentos 

 

   No momento da seleção foi aplicado o questionário sociodemográfico e dados 

clínicos de saúde (APÊNDICE 2), constando perguntas sobre as condições sociais e clínicas 

dos participantes, histórico de doenças, contraindicaçāo à plataforma vibratória e uso de 

medicamento. Após a seleção dos participantes, o estudo foi desenvolvido em 4 etapas. Na 

primeira etapa foram realizadas avaliação antropométrica, o exame de Absormetria 

Radiológica de Dupla Energia (DEXA) para o  diagnóstico dos participantes quanto à 

sarcopenia, os testes funcionais e aplicação de questionários. Na segunda etapa os 

participantes foram submetidos à familiarização com a VCI. Após o tempo mínimo de 72 

horas, ou seja, na terceira etapa, a ordem de execução das duas situações experimentais foi 

aleatória e separada por uma semana. A randomização ocorreu por sorteio simples, na qual os 

protocolos foram marcados por números, onde o número 1 correspondia ao protocolo de 

intervenção (estímulo VCI) e o número 2 ao controle (agachamento sem VCI) e, 
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aleatoriamente, os indivíduos foram alocados em um dos protocolos. Antes e imediatamente 

após os dois protocolos foi realizada coleta sanguínea. Os mesmos participantes realizaram 

ambos os protocolos. O desenho experimental do estudo está esquematizado na figura 4. 

 

 
Figura 4. Linha do tempo dos procedimentos experimentais do estudo. 

 

3.6.1 Etapas do estudo 

 

3.6.1.1 Primeira Etapa - Avaliação da composição corporal, clínica e  funcionalidade  

 

  A primeira etapa foi realizada nas dependências do Laboratório de Fisiologia do 

Exercício (LAFIEX) e do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal dos Vales 

do Jequitinhonha e Mucuri (Campus Diamantina, Minas Gerais). Todos os participantes 

realizaram os procedimentos avaliativos de forma individual, estando presente no local 

somente o pesquisador responsável pela aplicação dos testes. No primeiro dia, o participante 

compareceu ao Laboratório de Fisiologia do Exercício (LAFIEX) em jejum de 08 horas, onde 

foram realizadas as medidas de composição corporal por meio da Absormetria Radiológica de 

Dupla Energia (DEXA) e do Índice de Massa Corporal (IMC). Logo após a esses 

procedimentos foi oferecido um lanche padronizado ao participante. Em seguida, o 

participante se deslocou com o pesquisador para o Departamento de Enfermagem para 

avaliação da força de preensão manual (FPM) e realização do teste Short Physical 

Performance Battery (SPPB).  
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   3.6.1.2  Segunda Etapa - Familiarização com a VCI 

 

               Todos os participantes selecionados foram previamente familiarizados com o 

protocolo intervenção (estímulo de VCI) e controle (agachamento sem VCI), adotando os 

mesmos parâmetros utilizados durante a sessão experimental, para evitar interferências devido 

à ansiedade gerada pela realização de um exercício diferente dos convencionais. O tempo de 

execução da familiarização em ambas as situações vibração e controle, foi realizar 1 série de 

40 segundos do exercício e a permanência de 40 segundos em recuperação passiva, na posição 

ortostática, sobre a plataforma vibratória ligada e desligada, respectivamente. 

 

  3.6.1.3   Terceira e Quarta Etapas - Protocolo de intervenção (estímulo de VCI) ou controle 

(agachamento sem VCI)  

 

O protocolo experimental foi realizado na sala da fisioterapia localizada no Campus 1 

da UFVJM-Diamantina. Todos os participantes compareceram ao local às 7 horas e 30 

minutos da manhã, em jejum de 8 horas. Antes de iniciar o protocolo experimental foi 

oferecido um lanche padronizado. O protocolo experimental consistiu na permanência durante 

10 minutos em repouso. Durante esse período foram mensuradas a pressão arterial (PA) e a 

frequencia cardíaca (FC). Os participantes foram orientados a permanecerem sentados, a não 

realizarem movimentos bruscos e se manterem em silêncio. Imediatamente após as 

mensurações em repouso, foi feita a randomização das duas situações para definição da 

sequência das intervenções que seriam realizadas. Em seguida foram encaminhados para a 

realização do protocolo intervenção (estímulo de VCI) ou controle (agachamento sem VCI) 

sobre a plataforma vibratória. O mesmo participante passou pelos dois protocolos, de forma 

randomizada e cruzada.  

 

3.6.2 Protocolo de intervenção   

 

Para a execução do protocolo intervenção (estímulo de VCI) os participantes foram 

encaminhados para a realização do exercício de agachamento dinâmico sobre a plataforma 

vibratória, com frequência de vibração de 40 Hz, 4 mm de amplitude e aceleração de 3,26 G. 

O exercício de agachamento consistiu de 8 séries de 40 segundos de exercícios de 

agachamento. Durante cada série de exercícios, os participantes foram instruídos a realizarem 
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3 segundos de flexão isométrica de quadríceps a 60º e 3 segundos de flexão isométrica de 

quadríceps a 10º. Entre as séries, os participantes foram orientados a permanecer  40 segundos 

em recuperação passiva, na posição ortostática, sobre a plataforma vibratória. 

Para a execução do protocolo controle (agachamento sem VCI) os participantes  

realizaram a mesma série de exercícios de agachamentos do protocolo VCI, porém, estando a 

plataforma vibratória desligada. Foi utilizado o modelo comercial da plataforma vibratória 

(FitVibe, GymnaUniphy NV, Bilzen, Bélgica). Os parâmetros de vibração descritos foram 

selecionados devido ao fato da aceleração com este modelo de plataforma variar de 2G para 

5G,  que é considerada o suficiente para alcançar efeitos fisiológicos, tais como ganhos de 

força, potência muscular e resistência aeróbia (AVELAR et al., 2011). O uso da frequência de 

vibração selecionada foi feito de acordo com Marin e Rhea (2010), que tem mostrado que a 

média geral dos treinamentos de frequência de 35-40 Hz foi mais apropriada em plataformas 

verticais.  

  Em ambas situações (vibração e controle) o tempo de execução do exercício foi 

em torno de 10 minutos. No primeiro minuto antes de iniciar o exercício e imediatamente no 

primeiro minuto após terminar o exercício foi realizada coleta sanguínea periférica. Cada 

coleta sanguínea foi feita por pessoal especializado e treinado, coletado de forma asséptica, 

por punção da veia antecubital em tubos contendo os anticoagulantes EDTA (06 mL de 

sangue para análise do estresse oxidativo) e 05 mL para o soro (análise do hormônio cortisol). 

Para análise dos biomarcadores oxidativos, o sangue foi centrifugado a 3.000 rpm, 4ºC, por 

10 min. Amostras de plasma foram armazenadas e estocadas em freezer -80ºC até o momento 

da análise. Antes, durante e imediatamente após os dois protocolos foram mensuradas a FC 

por meio do oxímetro de pulso (Nonin Onyx 9500), aferição da PA com o participante 

sentado, e o nível de dispnéia e de fadiga de MMII pela aplicação da Escala Percepção 

Subjetiva de Esforço de Borg (ANEXO III).  
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3.6.3 Avaliações 

 

3.6.3.1 Desfechos primários 

 

  O desfecho primário foi determinado pelas variáveis hemodinâmicas coletadas antes, 

durante e após as situações (vibração e controle) e hormonal coletada antes e após as situações 

(vibração e controle). 

    

 

3.6.3.2 Desfechos secundários 

 

   O desfecho secundário foi determinado pelas variáveis biomarcadores oxidativos, 

coletadas antes e após as situações (vibração e controle).  

 

3.6.3.3 Caracterização antropométrica 

  

            Os participantes tiveram a massa corporal e a estatura mensuradas por meio de uma 

balança analógica (Welmy, modelo 110, precisão de 0.1 kg) com estadiômetro acoplado 

(precisão de 0,5 cm). O IMC foi calculado através da divisão da massa corporal (medida em 

Kilogramas-kg) pelo quadrado da estatura (medida em metros-m) e adotando-se os pontos de 

corte de Lipschitz (1994), sendo os participantes considerados eutróficos, quando o IMC 

estivesse entre 22kg/m² e 27kg/m² (ANEXO I). 

 

3.6.3.4 Avaliação da composição corporal 

 

A massa corporal total, massa gorda, massa magra, densidade mineral óssea foram 

avaliadas por meio da Absormetria Radiológica de Dupla Energia (DEXA) (Lunar Radiation 

Corporation, Madison, Wisconsin, USA, modelo DPX). Massa gorda e massa magra foram 

avaliadas por análise corporal total e por segmentos corporais (membros superiores, inferiores 

e tronco). Para essa análise os participantes foram posicionados na área de escaneamento do 

equipamento, de modo que a linha sagital demarcada no equipamento passasse sob o centro 

de alguns pontos anatômicos como crânio, coluna vertebral, pelve e membros inferiores. Os 

participantes foram avaliados trajando roupas leves, sem o uso de qualquer objeto de metal 
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que pudessem interferir nas medidas. Para o diagnóstico da sarcopenia, foi aplicada a seguinte 

fórmula: massa muscular apendicular/estatura2 (ALM/h2) de acordo com Baumgartner et al. 

(1998). Estes autores definiram a massa muscular apendicular (ALM) como a soma da massa 

muscular dos quatro membros, gerando o índice relativo de massa muscular esquelética 

(RSMI).  Foram utilizados como pontos de corte o valor referencial de <7.0 kg/m2 <5.5 kg/m2  

para homens e mulheres, respectivamente (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). O cálculo da 

massa muscular total foi derivado diretamente dos valores do DEXA em quilogramas, assim 

como o da massa gorda. 

 

3.6.3.5 Avaliação funcional   

 

Para a avaliação funcional os participantes foram orientados a trajar roupas leves e 

confortáveis, sapatos antiderrapantes, evitar a ingestão de cafeína e bebidas alcoólicas nas 24 

horas antecedentes aos testes e ingerir 500 mL de água no mínimo duas horas antes dos testes. 

Para avaliar a funcionalidade, o desempenho físico e determinar a gravidade da sarcopenia, de 

acordo com o EWGSOP em seu consenso revisado, foram realizados os seguintes testes: 

velocidade de marcha de 4 metros, o Short Physical Performance Battery (SPPB) e a medida 

da força de preensão palmar. Os examinadores responsáveis pelas avaliações funcionais 

foram velados em relação aos grupos em que os participantes foram incluídos. 

No teste de velocidade de marcha um percurso de 8 metros foi demarcado por cones e 

os participantes percorreram o trajeto em velocidade habitual, mas sem correr; o registro do 

tempo foi realizado desprezando os 2 metros iniciais (de aceleração) e finais (de 

desaceleração); o ponto de corte utilizado foi de ≤ 0,8m/s (CRUZ-JEANTOF et al., 2019) 

(ANEXO II). O SPPB é composto pelos testes de: equilíbrio estático em pé; velocidade de 

marcha em passo habitual; força muscular dos MMII estimada pelo teste de sentar e levantar 

de uma cadeira sem auxílio dos braços por cinco vezes (SL5). Para cada teste pontua-se o 

desempenho obtido com notas de 0 (pior desempenho) a 4 (melhor desempenho) e calcula-se 

o escore final que pode ser de no máximo 12 pontos. Deste modo, aqueles indivíduos que 

obtiveram nota de 0 a 3 – tem um desempenho ruim ou possuem algum tipo de incapacidade; 

notas de 4 a 6 – indicam baixo desempenho; notas de 7 a 9 demonstram desempenho 

moderado e de 10 a 12 denotam um bom desempenho. Para o diagnóstico de quadros 

sugestivos de sarcopenia o ponto de corte no SPPB é de ≤ 8 (CRUZ-JEANTOF et al., 2019).  
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De acordo com recomendações da American Society of Hand Therapists (ASHT), a 

força de preensão palmar (kg) foi avaliada através do dinamômetro Jamar®, na segunda 

posição, por meio de uma contração isométrica aplicada sobre suas alças, estando o 

participante sentado, com ombro em neutro, cotovelo a 90 graus de flexão e punho em neutro. 

Foram realizadas três medidas da força de preensão da mão dominante e a média dessas 

medidas foi utilizada para análise. Um intervalo de um minuto foi dado entre cada uma das 

medidas (DIAS et al., 2010). Pontos de corte de sarcopenia EWGSOP para baixa força de 

preensão manual foram <27 kg  e <16 kg para homens e mulheres, respectivamente (CRUZ-

JENTOFT et al., 2019).  

 

3.6.3.6 Avaliação do estado cognitivo 

 

O Mini Exame Estado Mental (MEEM) foi utilizado como critério para rastreamento 

do comprometimento cognitivo (ANEXO V). Apresenta alta sensibilidade e especificidade 

para a detecção de comprometimento cognitivo e de demência. Este instrumento apresenta 

questões que avaliam cinco dimensões: concentração, linguagem/práxis, orientação, memória 

e atenção. Apresenta um escore máximo de 30 pontos cujos pontos de corte são dependentes 

da escolaridade do indivíduo, ou seja: 13 para analfabetos, 18 para aqueles com até oito anos 

de escolaridade e 26 para aqueles indivíduos com escolaridade maior que oito anos. 

 

 

3.6.3.7 Medidas hemodinâmicas 

 

A medida da pressão arterial (PA) foi realizada de acordo com os critérios da 

American Heart Association (AHA) para prevenir o início ou a interrupção do exercício 

(GARBER et al., 2011). No início do estudo, durante (após cada série de exercício) e no 

primeiro minuto após o exercício, a pressão arterial sistólica (PAS), a pressão arterial 

diastólica (PAD) e a FC foram medidos. O duplo produto (DP) foi obtido multiplicando-se a 

PAS pela FC (BRUM et al., 2004; MIRANDA et al., 2005). Os valores das medidas de PAS e 

PAD foram usados para calcular a pressão arterial média (PAM) (TIBANA et al., 2011). O 

percentual da frequência cardíaca máxima (FCmax) prevista para idade foi calculado, de 

acordo com a fórmula (FCmax = 220-idade).  
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3.6.3.8 Análise Hormonal  

  

 Foi realizada a coleta sanguínea no primeiro minuto antes de iniciar o exercício e 

imediatamente no primeiro minuto após terminar o exercício nas situações (vibração e 

controle),  para analise e determinação  das concentrações séricas de cortisol pelo método de 

quimioluminescência, utilizando kits comerciais específicos para determinação desse 

parâmetro. 

 

 

3.6.3.9  Análises biomarcadores oxidativos 

 

A avaliação dos marcadores de estresse oxidativo foi determinada pela concentração 

do ácido tiobarbitúrico (TBARS), pelo poder antioxidante de redução do ferro e pela atividade 

das enzimas antioxidantes superóxido dismutase (SOD) e catalase (CAT) das amostras de 

sangue coletadas em tubos de EDTA. As amostras sanguíneas foram centrifugadas e em 

seguida foi realizada a separação de plasma e papa de hemácias. Da concentração de papa de 

hemácias realizamos a lise celular. O lisado celular foi centrifugado (10.000xg, 30 min) e o 

sobrenadante foi utilizado para determinar a atividade das enzimas SOD e CAT. A 

concentração do plasma sanguíneo foi utilizada para determinar as concentrações dos 

marcadores de TBARS e FRAP. 

 

3.6.3.9.1 Determinação da concentração de TBARS 

 

A reação do ácido tiobarbitúrico com o MDA, principal produto da peroxidação 

lipídica, foi utilizada para determinar a concentração de TBARS, de acordo com o método 

descrito por descrito por Ohkawa e colaboradores (1979). Alíquotas de lisado celular (0,2 

mL) foram adicionadas em 250μL de ácido acético (2,5M, pH 3,4) e 250 μL ácido 

tiobarbitúrico (0,8%). Esta mistura foi incubada por 90 minutos a 95° C e depois centrifugada 

a 5.000 xg por 5 minutos (Jouan BR4i, Thermo Fisher Scientific, EUA). O sobrenadante da 

reação foi análise, em duplicata, no leitor de microplacas (Spectra Max 190, Molecular 

Devices, Sunnyvale, CA, EUA) à 532nm. A concentração de TBARS foi estimada a partir da 

curva padrão de concentrações conhecidas de malondialdeído (1,1,3,3-tetramethoxypropane) 
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(Sigma, EUA) como padrão externo. A quantidade de malondialdeído (MDA) produzido foi 

interpretada como a concentração de TBARS. Os resultados foram expressos em equivalentes 

de MDA/107 células. 

 

3.6.3.9.2 Determinação do poder antioxidante de redução do ferro 

 

Foi determinado pelo ensaio FRAP (ferric reducing antioxidant power) (BENZIE et al, 

1996) está baseado na capacidade dos fenóis em reduzir o Fe3+ em Fe2+. Quando isto ocorre, 

na presença de 2,4,6-tripiridils-triazina (TPTZ), a redução é acompanhada pela formação de 

um complexo corado com o Fe2+. O ensaio é expresso em ácido ascórbico equivalente. O 

sobrenadante da reação foi analisado, em duplicata, no leitor de microplacas (Spectra Max 

190, Molecular Devices, Sunnyvale, CA, EUA) à 595nm.  

 

3.6.3.9.3 Determinação da atividade da SOD 

 

O ensaio para determinar a atividade da SOD (EC 1.15.1.1) foi realizado de acordo 

com Srivastava (2007) com algumas modificações. Resumidamente, foi adicionado 1mL de 

tampão fosfato de potássio (50mM, pH 7,8) contendo 1mM de ácido 

dietilenotriaminopentacético (DTPA) a 0,1 mL do lisado celular. As amostras e tampão foram 

aquecidos a 37º C durante 3 minutos. A reação foi iniciada com a adição do pirogalol 

(0,2mM) (Sigma, EUA). A leitura foi realizada durante 4 minutos à 37ºC no leitor de 

microplacas (Spectra Max 190, Molecular Devices, Sunnyvale, CA, EUA), a 420 nm, em 

duplicata. A atividade da enzima, expressa em U/107 células, foi determinada a partir da 

capacidade da superóxido dismutase em inibir a autoxidação do pirogalol, onde 1U = 50% de 

inibição da autoxidação do pirogalol. 

 

3.6.3.9.4 Determinação da atividade da CAT 

 

  O ensaio para determinação da atividade da enzima CAT (EC 1.11.1.6) foi realizado 

conforme o método de Nelson e Kiesov (1972), com algumas modificações. Resumidamente, 

o peróxido de hidrogênio (0,3M) foi adicionado como substrato da reação a 0,03 mL de lisado 

celular, em tampão fosfato de potássio (50mM, pH 7,0), resultando em uma concentração 

final de H2O2 de 2mM. A leitura foi realizada durante 1 minuto à 25°C em espectrofotômetro 
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a 240nm (Libra S22 spectrophotometer, Biochrom, UK), em duplicata. Este procedimento 

evita a possível interferência associada com a atividade da glutationa peroxidase, uma vez que 

os cofatores necessários não estão presentes no meio da reação. A atividade da catalase foi 

expressa em milimoles de H2O2 decomposto por minuto/107 células. 

 

3.7 Análise Estatística  

 

 A análise estatística dos dados foi realizada utilizando o software GraphPad Prism 7.0 e 

SPSS 20.0. As variáveis foram apresentadas em média e intervalo de confiança a 95%. Para a 

comparação entre os grupos na linha de base foi realizado o Teste t-independente (dados 

paramétricos) ou Teste de Mann-Whitney (dados não paramétricos). Para as comparações dos 

momentos repouso, durante e pós-exercício das variáveis hemodinâmicas entre os grupos e 

nos dois tipos de intervenções controle e VCI foi realizado uma análise multivariada para 

identificação do efeito e interação através da Anova two-way com medidas repetidas, com 

post-hoc pelo teste Bonferroni.  O teste citado anteriormente também foi utilizado para a 

comparação repouso e pós exercício das variáveis hormonal e do balanço redox em cada 

grupo nos dois tipos de intervenção (controle e VCI). O delta das variáveis foi calculado pela 

subtração do valor durante o exercício e o repouso. Para a comparação dos deltas entre as 

intervenções e os grupos foi realizado o teste anova two-way com post hoc de teste 

Bonferroni. O nível de significância adotado foi de 5%. 
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4 RESULTADOS 

 

 No total, 90 participantes foram selecionados para elegibilidade. Destes, 20 não 

atenderam aos critérios de inclusão, 16 com contraindicação à VCI. Os 54 participantes foram 

alocados em dois grupos (não-sarcopênico - GNS) e (sarcopênicos - GS), sendo que, 06 

interromperam a participação no GNS e 04 no GS. Assim, 44 participantes sarcopênicos 

(n=22) e não-sarcopênicos (n=22) foram randomizados e participaram do estudo. Ambos 

grupos passaram pelos protocolos de intervenção (estímulo de VCI) e controle (agachamento 

sem VCI). Todos os participantes conseguiram realizar as avaliações propostas. Não foram 

relatados efeitos adversos durante a intervenção (Fig. 5). 

 

  

 

     Figura 5. Fluxograma do estudo 
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As características antropométricas, clínicas e demográficas  dos participantes na linha 

de base do estudo são apresentadas na tabela 1. A média de idade foi de 72,0  (68,9 – 75,2) e 

71,6 (68,1 – 75,2)  anos para o GNS e GS, respectivamente. Como esperado, houve diferenças 

significativas nas variáveis de composição corporal. O GS apresentou menor IMC (p 

<0,0001) e menor massa gorda (p <0,009) quando comparado ao GNS. Quanto ao RSMI, 

quando estratificado por sexo, homens e mulheres com sarcopenia  apresentaram RSMI 6,5 

kg /m2   (p <0,000) e 5,2 kg /m2  (p <0,000) respectivamente. 

 

Tabela 1. Características antropométricas, clínicas e demográficas dos participantes na linha 

de base do estudo (n=44). 

 

Dados apresentados em média (IC 95%). Teste-t independente ou Teste Mann-Whitney. *n=11. IMC: índice de 

massa corporal; RSMI: índice relativo de massa muscular esquelética. Os valores em negrito representam as 

variáveis com diferença estatisticamente significativa (p<0,05). 

 

Detalhadamente, no GS 50% tinham hipertensāo arterial sistêmica (HAS) e 18% 

tinham diabetes mellitus tipo 2 (DM2). No GNS, 50% eram hipertensos e  9,0% eram 

diabéticos tipo 2. No grupo sarcopênico 11 dos 22 participantes faziam uso contínuo de anti-

hipertensivos, 02 de antidiabéticos e 02 participantes diabéticos faziam controle por dieta. Já 

no grupo nāo-sarcopênico 11 dos 22 participantes faziam uso contínuo de anti-hipertensivos e 

02 de antidiabéticos.  

Características Não-sarcopênico 

(n=22) 

Sarcopênico 

(n=22) 

p-valor 

Idade (anos) 72,0 (68,9 – 75,2) 71,6 (68,1 – 75,2) 0,8590 

IMC (kg/m2) 24,9 (23,8 – 26,05) 21,3 (20,4 – 22,2) <0,0001 

Gordura (%) 32,2 (29,4 – 35,1) 30,9 (27,1 – 34,8) 0,5934 

Massa Magra (kg) 40,1 (36,9 – 43,3) 33,9 (30,9 -36,9) 0,0137 

Massa Gorda (kg) 18,8 (17,1 – 20,5) 15,3 (13,2 – 17,4) 0,0093 

RSMI – Homens (kg/m²)*  8,0 (7,6 – 8,4) 6,5 (6,2 – 6,8) <0,000 

RSMI – Mulheres (kg/m²)*  6,4 (5,9 – 6,7)  5,2 (5,0 – 5,4) <0,000 
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Os indivíduos do GS apresentaram maiores tempos no TSL5 (p=0,006) e menor 

velocidade de marcha (p = 0,030) quando comparado ao GNS. Não houve diferença nas 

comparações entre os grupos  para o SPPB e FMP, conforme demonstrado na tabela 2.  

 

Tabela 2. Comparações entre os testes físicos e funcionais dos grupos nāo-sarcopênico e 

sarcopênico na linha de base do estudo (n=44).  

 

       

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: Dados apresentados em média e desvio-padrāo. Teste-t independente ou Teste Mann-Whitney. *n=11. 

SPPB: Short Physical Performance Battery; SL-5: tete de sentar e levantar de 5 repetições; VM: velocidade de 

marcha; FPM: força de preensão manual. Os valores em negrito representam as variáveis com diferença 

estatisticamente significativa (p<0,05). 

 

4.1 Desfechos primários  

 

As variáveis FC (Fig.6A), FC pico (Fig.6B) e DP (Fig. 6F) foram semelhantes na linha 

de base entre os grupos. O exercício VCI aumentou todos esses parâmetros hemodinâmicos 

(durante e imediatamente após) em ambos os grupos (GS e GNS). 

Não houve diferenças para a PAS (Fig.6C), PAD (Fig.6D) e PSE (Fig.6G) para ambos 

os grupos nas situações de exercício de agachamento com e sem VCI. 

O comportamento da PAM foi semelhante na linha de base entre os grupos. No GNS 

houve discreto aumento significativo durante e imediatamente após o repouso nos exercícios 

de agachamento com VCI (p <0,05) (Fig. 6E). 

A Figura 6H mostra que houve diferença entre os grupos na linha de base, o GS 

apresentou maiores concentrações de cortisol sérico quando comparado ao GNS. No GS 

houve redução significativa após o exercício de agachamento sem VCI (p <0,05), contudo, o 

cortisol sérico permaneceu mais elevado. No GNS, houve uma diminuição significativa do 

cortisol apenas após o exercício de agachamento sem VCI (p <0,05). 

Testes físicos Não-sarcopênico 

(n=22) 

Sarcopênico 

(n=22) 

p-valor 

SPPB (pontos) 10,8 (10,4 – 11,3) 10,1 (9,4 – 10,8) 0,1044 

SL -5 (s) 9,0 (8,3 – 9,7) 10,9 (9,7 – 11,9) 0,0061 

VM (m/s) 1,9 (1,8 – 2,1) 1,7 (1,5 – 1,8) 0,0305 

FPM Total (kg) 36,2 (31,9 – 40,4) 32,1 (27,6 – 36,5) 0,1687 

FPM Homens* (kg) 42,7 (37,0 – 48,4) 40,1 (36,5 – 43,5) 0,3752 

FPM Mulheres*(kg) 29,6 (26,4 – 32,8) 24,1 (19,6 – 28,6) 0,0526 
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Figura 6. Respostas imediatas hemodinâmicas e hormonal nas situações com e sem VCI nos 

grupos não sarcopênico e sarcopênico. 

 
Os dados apresentados em médias e desvio-padrão. ANOVA TWO-WAY para medidas repetidas e Post Hoc 

Bonferroni. Significância * diferença entre “repouso”; # diferença entre “durante” (p <0,05); & diferença entre protocolos 

(controle x VCI). Diferença entre a média dos valores no repouso entre os grupos (a#b). FC: freqüência cardíaca; FC pico: 

frequência cardíaca pico; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; DP: duplo produto; PAM: pressão 

arterial média; PSE: percepção subjetiva de esforço. 
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Com o objetivo de comparar as alterações nas variáveis hemodinâmicas e do cortisol 

em resposta ao exercício foram realizadas comparações dos deltas (durante – repouso) e  (pos-

intervenção - repouso), respectivamente, conforme indicado por Δ . Não houve diferenças na 

linha de base entre os GNS e GS para os parâmetros hemodinâmicos (FC, FC pico e DP) e 

hormonal (cortisol), contudo, a adição de VCI promoveu em ambos grupos uma variação 

significativamente maior da FC  (p <0,003), da FC pico  (p <0,000) e do DP (p <0,00)  

quando comparado ao exercício de agachamento sem VCI. No entanto, no GS houve uma 

redução significativamente maior nos níveis de cortisol sérico após o exercício de 

agachamento sem VCI (p<0,03), quando comparado ao exercício com vibração (tabela 3). 

Em idosos, a adição da VCI ao exercício de agachamento aumentou a FC de repouso 

cerca de 57-59% da FC máx prevista para a idade, independente da presença de sarcopenia. 

Assim, considerando a prescrição de exercício físico para resistência cardiorrespiratória, a 

classificação da intensidade do exercício de agachamento com a adição de VCI representou 

esforço leve para a população estudada (dados não demostrados). 
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Tabela 3. Comparação (delta) dos  parâmetros hemodinâmicos e hormonal entre o repouso e após as situações vibração e controle nos grupos 
nāo-sarcopênico e sarcopênico (n=44).       

Variáveis Intervenção Não -sarcopênicos Sarcopênicos Entre grupos Intra-grupos Interação 

    
 

  p F p F p F 

 

Δ FC, bpm 

Agachamento 2,5 (0,00 - 4,98) 3,5 (0,99 - 5,96) 

0,51 0,44 0,003 9,3 0,90 0,02 VCI 6,5 (3,96 - 8,94) 7,1 (4,64 - 9,62) 

Média da diferença (intervalo de confiança)  3,6 (0,44 - 7,47) * 3,7 (0,13 - 7,2) * 

 

Δ FC pico, bpm 

Agachamento 5,7 (3,03 - 8,33) 7,5 (4,6 - 10,2) 

0,19 1,77 0,000 20,9 0,97 0,001 VCI 11,8 (9,2 - 14,5) 13,5 (10,9 - 16,2) 

Média da diferença (intervalo de confiança) 6,14 (2,4 - 9,9) * 6,04 (2,3 - 9,8) * 

 

Δ PAS mmHg 

Agachamento -2,73 (-7,3 - 1,8) -1,4 (-5,9 - 3,2) 

0,62 0,24 0,06 3,54 0,28 1,18 VCI 4,1 (-0,47 - 8,7) 0,45 (-4,10 - 5,0) 

Média da diferença (intervalo de confiança) 6,8 (0,36 - 13,3) 1,8 (-4,63 - 8,3) 

 

Δ PAD mmHg 

Agachamento -0,45 (-3,89 - 2,98) -0,45 (-3,89 - 2,98) 

0,89 0,02 0,052 3,90 0,89 0,02 VCI 2,73 (-0,70 - 6,2) 3,2 (-0,25 - 6,61) 

Média da diferença (intervalo de confiança) 3,2 (-1,7 - 8,03) 3,6 (-1,22 - 8,5) 

 

Δ PAM mmHg 

Agachamento -1,21 (-4,48 - 2,05) -0,76 (-4,02 - 2,51) 

0,89 0,02 0,03 5,10 0,68 0,17 VCI 3,2 (-0,08 - 6,45) 2,3 (-0,99 - 5,54) 

Média da diferença (intervalo de confiança) 4,4 (-0,23 - 9,01) * 3,03 (-1,6 - 7,64) 

 

Δ DP, mmHg.bpm 

Agachamento 144,36 (-318,43 -607,2)  337,2 (-125,61 - 799,97)  

 

0,98 

 

 

0,00 

 

 

0,001 

 

 

13,10 

 

 

0,39 

 

 

0,73 

VCI 1185,00 (722,21 - 1647,8) 981,14 (518,34 - 1443,93) 

Média da diferença (intervalo de confiança) 1040,64 (386,15 - 1695,12) * 643,95 (-10,53 - 1298,44) * 
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Continuação da tabela 3. 

 

Δ PSE, pontos 

Agachamento 0,00 (-0,05 - ,05) 0,00 (-0,05 - 0,05) 

0,65 0,20 0,18 1,80 0,65 0,20 VCI 0,04 (-,00 - ,09) 0,02 (-0,03 - 0,07) 

Média da diferença (intervalo de confiança) 0,04 (-0,03 - 0,12) 0,02 (-0,05 - 0,09) 

 

Δ Cortisol, mcg/dl 

Agachamento -2,39 (-3,60 - -1,16) -2,67 (-3,92 - -1,42) 

0,97 0,00 0,03 5,04 0,62 0,25 VCI -1,31 (-2,53 - -0,09) -0,97 (-2,2 - 0,24) 

Média da diferença (intervalo de confiança) 1,07 (-0,65 -2,80)  1,69 (-0,05 - 3,44) * 

Valores são representados em médias (IC 95%). FC: frequência cardíaca; FC pico: frequência cardíaca pico; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; 
PAM: pressão arterial média; DP: duplo produto; PSE: percepção subjetiva de esforço. Delineamento experimental em blocos randomizados (inter-intervenção, intra-
intervenção, análises de interação). ANOVA two-way (2 intervenções x 2 momentos), em ambos os grupos (não sarcopênicos e sarcopênicos). Valores F. * Post Hoc 
Bonferroni. 
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4.2 Desfechos secundários 

 

 Em repouso, houve diferença entre os grupos para CAT e SOD. Os indivíduos 

sarcopênicos apresentaram valores reduzidos da atividade das enzimas antioxidantes CAT 

(Fig 7C) (p<0,0001) e SOD (Fig. 7D)  (p<0,0003) em comparação com o GNS. Não houve 

diferenças para a atividades de CAT (Fig. C), SOD (Fig. D) e às concentrações plasmáticas de 

TBARS (Fig. A)  e  FRAP (Fig. B),  para ambos os grupos nas situações de exercício de 

agachamento com e sem VCI. 

 

Figura 7. Respostas imediatas dos biomarcadores oxidativos nas situações com e sem 

vibração de corpo inteiro nos grupos não sarcopênico e sarcopênico. 

 

 
Os dados apresentados em médias e desvio-padrão. ANOVA TWO-WAY para medidas repetidas e Post Hoc Bonferroni. 

Diferença entre a média dos valores no repouso entre os grupos (a#b). TBARS: Espécies reativas ao ácido tiobarbitúrio; 

FRAP: Poder antioxidante de redução do ferro; CAT: Catalase; SOD: Superóxido dismutase.  
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 Com o objetivo de comparar as alterações nas variáveis biomarcadores oxidativos em 

resposta ao exercício foram realizadas comparações dos deltas (pos-intervenção - repouso), 

conforme indicado por Δ. Pelos resultados da tabela 4 é possível observar que não houve 

diferença intra-grupos, entre grupos e interação para nenhuma das variáveis avaliadas. 
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Tabela 4. Comparação  (delta) dos biomarcadores oxidativos entre o repouso e após as situações vibração e controle nos grupos nāo-sarcopênico 
e sarcopênico (n=44). 

Anova Two-way com post-hoc de Bonferroni. TBARS: Espécies reativas ao ácido tiobarbitúrio; FRAP: Poder antioxidante de redução do ferro; CAT: Catalase; SOD: 

Superóxido dismutase. 

 

Desfechos Intervenção Não-sarcopênico Sarcopênico Entre grupos Intra-grupos Interação 

        p F p F P F 

Δ TBARS (nmol  

MDA/mg proteína) 

Controle 0,00 (-1,63 – 1,64) 0,02 (-1.62 – 1,66) 
0,54 0,38 0,41 0,69 0,53 0,41 

VCI 1,22 (-0,42 – 2,85) 0,18 (-1,46 – 1,82) 

Δ FRAP (nmol  

Feso4/L/mg proteína) 

Controle -0,03 (-0,19 – 0,14) 0,02 (-0,15 – 0,19) 
0,92 0,01 0,27 1,22 0,68 0,18 

VCI 0,11 (-0,06 – 0,27) 0,08 (-0,09 – 0,25) 

Δ  CAT (U/mg proteína) Controle -0,20 (-2,19 – 1,78) -1,28 (-3,27 – 0.69) 
0,46 0,56 0,63 0,23 0,74 0,11 

VCI -0.06 (-2,05 – 1,92) -0,47 (-2.46 – 1,51) 

Δ  SOD (U/mg proteína) Controle -4,97 (-52,26 – 42,32) 9,79 (-37,50 – 57,08) 
0,87 0,03 0,39 0,76 0,44 0,61 

VCI -7,01 (-54,35 – 40,23) 2.73 (-76,77 – 17,81) 
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5 DISCUSSĀO  

 

  Até onde se sabe este foi o primeiro trabalho a investigar os efeitos imediatos de uma 

sessão  do exercício de VCI nos parâmetros hemodinâmicos, hormonal e biomarcadores 

oxidativos no contexto da sarcopenia. Os principais achados do estudo foram: (1) a VCI 

promove uma maior variação na FC quando comparado ao exercício de agachamento 

isoladamente; (1) indivíduos sarcopênicos apresentaram maiores concentrações séricas de 

cortisol e valores reduzidos das enzimas antioxidantes em comparação com o grupo não-

sarcopênico;  (2) uma sessão aguda de exercício de VCI não foi capaz de promover alterações 

significativas nas variáveis hormonal e nos biomarcadores oxidativos de indivíduos 

sarcopênicos. 

  Este estudo utilizou o DEXA, considerado padrão ouro pelo Consenso Europeu para o 

diagnóstico de sarcopenia e, conforme o esperado, indivíduos com sarcopenia apresentaram 

baixos valores para as variáveis antropométricas, semelhante ao encontrado por Liu et al. 

(2014). Estudo de Woodrow (2009), ao usar o DEXA para determinar a  medida da massa 

muscular, revelou que a massa muscular esquelética  diminuiu com o aumento da idade. 

Resultados concordantes foram demonstrado por Verlaan et al. (2017), em que a massa 

muscular, foi menor nos idosos com sarcopenia em comparação com os  não sarcopênicos.  

  A diferença entre idosos não-sarcopênicos e sarcopênicos na comparação do 

desempenho funcional foi relatada em estudos prévios, com resultados semelhantes aos 

nossos (NEWMAN, 2006; GALE, 2007; WOO, 2009). Resultado similar de um estudo 

brasileiro conduzido por Melo (2012), identificou que idosos sarcopênicos apresentaram 

associação negativa com o desempenho funcional em relação aos idosos não-sarcopênicos, 

bem como, com os resultados do estudo de Yamada et al. (2013), no qual idosos com 

sarcopenia apresentaram escores significativamente menores em todos os testes de 

desempenho funcional em comparação aos idosos com sarcopenia. Apesar das diferenças 

encontradas em nosso estudo, os resultados funcionais estão dentro dos valores normais de 

acordo com EWGSOP (Cruz-Jentoft et al., 2019).  

  A avaliação da força dos membros superiores realizada pelo teste de preensão manual  

apresenta-se como importante indicador da capacidade funcional dos idosos, fragilidade e 

sarcopenia, sendo que as mulheres apresentam maior prevalência de incapacidade e limitações 

funcionais (KIMURA et al., 2007; FRIED et al., 2001; CRUZ-JENTOFT et al., 2019).  Xu et 

al. (2018) mostraram diferenças significativas de gênero, mulheres tendo menos massa 
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muscular e menor força muscular. Embora essa diferença não tenha aparecido em nosso 

estudo, a redução da força muscular pode ser explicada pela relação entre a FPM e a fase da 

menopausa, e o subsequente declínio do estrogênio que leva a mudanças na massa e força 

muscular das mulheres (MALTAIS et al., 2009). 

 Evidências mostram que o exercício físico é promotor de diversos benefícios à saúde, 

que incluem a manutenção da massa muscular e da funcionalidade com a idade (JOSEPH et 

al., 2016). Embora os treinos resistidos sejam indicados, o exercício de VCI foi recentemente 

introduzido como uma modalidade de exercício  alternativa, capaz de promover ganhos de 

força e de potência de membros inferiores em jovens (DELECLUSE et al., 2003; PETIT et 

al., 2010), bem como em idosos (MACHADO et al., 2010). Estudos avaliaram o efeito agudo 

do exercício de VCI em população de jovens e idosos e observaram melhora na força 

muscular e potência de membros superiores e inferiores, no desempenho físico e na aptidão 

cardiorrespiratória de idosos sarcopênicos (CHANG et al., 2018; MILLER et al., 2018; ZHU 

et al., 2019).  

 Estudos apontam que os efeitos do exercício de resistência podem ser otimizados se 

combinado com VCI (VALENZUELA et al., 2019). Resultados do nosso grupo 

demonstraram o impacto clínico e a eficiência da associação da vibração ao agachamento, ao 

observar aumento da força do músculo quadríceps, melhora do desempenho funcional de 

idosas com osteoartrite de joelho (SIMĀO et al., 2019; AVELAR, 2010) e melhora da 

capacidade funcional de pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) 

(NEVES et al., 2018). Esses achados foram atribuídos ao fato da vibração associada ao 

agachamento ter produzido uma adaptação neuromuscular, representada pelo aumento no 

número de unidades motoras recrutadas e melhora na sincronização destas unidades motoras. 

 As respostas imediatas em indivíduos sarcopênicos ao estímulo do exercício de VCI 

associado com exercícios de agachamento são pouco esclarecidas. Nossos resultados 

mostraram que o efeito imediato do exercício de VCI foi capaz de aumentar a FC média de 

indivíduos com sarcopenia de forma semelhante a indivíduos não sarcopênicos. A adição de 

vibração promoveu em ambos grupos uma variação significativamente maior da FC média 

quando comparado ao exercício de agachamento dinâmico. Comportamento semelhante foi 

observado para FC pico principalmente durante o exercício de vibração. Os achados deste 

estudo corroboram com os estudos de Avelar et al. (2011) e Cochrane et al. (2011), em que 
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um aumento significativo na FC foi encontrado durante o exercício de VCI em comparação ao 

exercício sem vibração em idosos sedentários. 

 Essas respostas cardiovasculares parecem ser o resultado da adição de vibração que 

induz alterações nos tecidos levando à ativação dos fusos musculares causando uma contração 

reflexa para modular a rigidez dos músculos envolvidos, conhecida como reflexo de vibração 

tônica (DAVID et al., 2015), promovendo onde a ativação muscular ocorre, aumento da 

perfusão muscular associada à vasodilatação periférica, principalmente em membros 

inferiores. Além disso, o aumento do volume de ejeção devido ao aumento do retorno venoso 

é um fator que pode estar relacionado à regulação das adaptações agudas ao exercício, como o 

aumento da FC e o consequente aumento do débito cardíaco (RITTWEGER et al., 2000; 

HAZELL et al., 2008).  

 Nossos dados demonstraram que, em idosos, a adição da VCI ao exercício de 

agachamento aumentou a FC de repouso cerca de 57-59% da FC máxima prevista para a 

idade, independente da presença de sarcopenia. Assim, de acordo com as diretrizes do 

American College of Sports Medicine (ACSM) (2011), apesar da vibração ter aumentado a FC 

durante a realização do exercício de agachamento, os padrões mínimos de intensidade para a 

prescrição de exercícios físicos com o objetivo específico de melhorar a aptidão 

cardiorrespiratória não foram atingidos, independente da presença de sarcopenia (diretriz para 

a prescrição de intensidade moderada mínima cerca de 64% FCmax prevista para a idade).  

 Embora a exposição à vibração tenha aumentado a FC média  em ambos os grupos, a 

intensidade registrada pela FC representou esforço leve (intensidade de esforço leve 57-63% 

FCmax prevista para a idade) (ACMS, 2011). Outros estudos que utilizaram o mesmo 

protocolo de exercícios proposto no presente estudo identificaram que a VCI em baixa 

intensidade, promoveu alterações cardiorrespiratórias semelhantes em pessoas saudáveis com 

fibromialgia e DPOC, respectivamente (RIBEIRO et al., 2018; LAGE et al., 2019).  

Além da FC pico, a PSE e o DP são importantes parâmetros do sistema cardiovascular 

para monitorar a intensidade em diferentes modalidades de exercício (PINHEIRO et al., 

2014). Em nosso estudo, embora tenham sido observadas diferenças nas variáveis 

hemodinâmicas, essas diferenças não causaram aumento na PSE, visto que os indivíduos 

classificaram o exercício de VCI como leve. O DP se relaciona estreitamente com a função 

ventricular e com o consumo de oxigênio pelo miocárdio (BRUM et al., 2004; MIRANDA et 

al., 2005). Assim, esta variável pode ser utilizada como um parâmetro seguro para a 

prescrição e o acompanhamento da prática de exercícios físicos por diversas populações, 
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inclusive idosos (MIRANDA et al., 2006; POLITO e FARINATTI, 2003). Em testes de 

esforço, elevações fisiológicas do DP podem indicar uma boa condição de irrigação 

coronariana e função miocárdica, enquanto que valores baixos de DP se associam a doença 

cardíaca e maior propensão à mortalidade (DEL ANTONIO e ASSIS, 2017). O DP foi 

semelhante na linha de base entre os grupos. O exercício VCI aumentou o DP (durante e 

imediatamente após) em ambos os grupos (GS e GNS), porém o valor máximo para DP 

durante o exercício de vibração não ultrapassou o limiar de isquemia miocárdica, acima de 

30.000 mmHg.bpm, considerado como ponto de corte para a angina pectoris (FORNITANO 

& GODOY 2006), mostrando que o efeito imediato do exercício deVCI foi de baixo risco 

cardíaco e seguro para idosos sarcopênicos. 

Estudo de Aoyama et al. (2019), ao investigar os efeitos agudos do exercício de VCI 

nas funções endotelial e  hemodinâmica em idosos sedentários com doença cardiovascular, 

verificou que a função endotelial melhorou após o exercício de vibração, bem como, não 

houve eventos adversos, como vertigem, quedas, arritmias letais ou elevações excessivas da 

pressão arterial  durante o exercício de VCI.  Em nossos achados, a adição de vibração não 

promoveu alterações significativas na PAS e na PAD em ambos grupos quando comparado ao 

exercício de agachamento sem VCI, no entanto,  no GNS houve um discreto aumento 

significativo da PAM durante e imediatamente após o exercício de vibração. De acordo com a 

literatura, poucos estudos descreveram os efeitos imediatos do exercício VCI na PAM 

(RITTWEGER et al., 2000; COCHRANE et al., 2011).   

Esse achado pode ser explicado pela vibração que aumenta a estimulação muscular 

(CARDINALE & BOSCO, 2003 ), que associada ao exercício de agachamento dinâmico, 

pode potencializar o efeito e estimular significativamente o sistema cardiovascular, 

aumentando a FC e o fluxo sanguíneo (LYTHGO et al.,  2009), bem como, o aumento do 

volume sanguíneo (KERSCHAN-SCHINDL et al., 2001; MALONEY-HINDS et al., 2009 ). 

Esses aumentos podem estar relacionados ao reflexo de contração-relaxamento estimulado 

pela vibração, fazendo com que uma maior massa muscular seja recrutada para permitir que o 

indivíduo continue se exercitando (como os músculos do tronco) (YE & YUEN, 2014 ). 

O presente estudo verificou que os indivíduos sarcopênicos apresentaram maiores 

concentrações séricas basais de cortisol em relação ao indivíduos não-sarcopênicos, com 

diferença entre os grupos na linha de base. O envelhecimento também está associado com a 

disfunção do eixo hipotalâmico-pituitário-adrenal, o que leva a um aumento da libertação de 
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glicocorticoides a partir do córtex adrenal. A sarcopenia é a manifestação física da fragilidade 

(FRIED, 2004). Em idosos sarcopênicos possivelmente, o cortisol aumentado já é uma 

consequência dessa alteração do sistema neuroendócrino na senescência e está relacionado ao 

catabolismo muscular e redução na síntese de proteínas no envelhecimento (WATERS et al., 

2008). Resultado semelhante encontrado por Yanagita et al. (2019), demonstraram valores 

mais altos nas concentrações séricas de cortisol em idosos com sarcopenia em comparação 

aos não-sarcopênicos. O estudo de Waters et al. (2008) identificaram que idosos sarcopênicos 

apresentaram maiores picos de cortisol salivar do que idosos saudáveis. Em idosos com 

maiores concentrações de cortisol salivar, foi observado maior risco de fraturas, diminuição 

da massa magra e fragilidade. (VAZ et al., 2013; PEETERS et al., 2008; GARDNER et al., 

2011). No GS houve uma redução significativamente maior nos níveis de cortisol sérico após 

o exercício de agachamento sem VCI (16,0%), quando comparado ao exercício com vibração 

(5,0%). Importante destacar que a coleta sanguínea em ambas situações experimentais ocorreu 

no mesmo horário do dia, os exercícios tiveram duração de 10 min, exluindo a influência do 

possível efeito das variações do ritmo circadiano de liberação do cortisol sobre as medidas. 

(SELMAOUI e TOUITOU, 2003; WRIGHT et al., 2015).  

Níveis aumentados de cortisol podem indicar que um maior estímulo de exercício está 

presente e que uma certa quantidade de estresse físico é necessária para desencadear uma 

resposta de cortisol (HAKKINEN et al., 1993). O exercício físico induz a secreção de 

cortisol, estimulando o eixo hipotálamo-hipófise-adrenal (HPA). Sua produção e magnitude 

de respostas agudas são dependentes da intensidade do parâmetro e da duração do estímulo 

(GIMINIANI et al., 2020; BUENO, 2011; SPIERING et al., 2009). A contração muscular por 

meio da ação da VCI pode produzir respostas metabólicas (GOJANOVIC et al., 2014) nas 

quais podem levar ao aumento do estresse metabólico. A adição da VCI durante o exercício 

de agachamento frequentemente resulta em maior contração muscular e, portanto, pode 

induzir uma maior resposta ao exercício (CAI et al., 2018).  

 Apesar dos resultados deste estudo reforçarem achados prévios do nosso grupo que 

classificaram a intensidade do estímulo de VCI como de baixa intensidade (AVELAR et al., 

2011; RIBEIRO et al., 2018; NEVES et al., 2018; LAGE et al., 2019), a menor variação da 

concentração sérica do cortisol nos indivíduos sarcopênicos após a VCI, parece ser uma 

resposta fisiológica ao estresse físico induzida pela exposição à vibração (KIA et al., 2020).  

 Observamos em nosso estudo, que houve redução maior das concentrações séricas do 

cortisol após o exercício de agachamento dinâmico sem o estímulo de vibração. Tal resultado 
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pode ser explicado em função do exercício de agachamento mesmo sem a vibração ter 

induzido a liberação de miocinas anti-inflamatória pelo músculo e promovido um efeito anti-

inflamatório  (LUSTOSA et al., 2017). A redução do cortisol circulante após o exercício de 

força tem sido reportado (KRAEMER et al., 1998). Estudos não observaram na resposta 

aguda, aumento na concentração de cortisol após exercício de resistência (UCHIDA et al., 

2004; KRAEMER et al., 1998). Essas respostas  podem ser relevantes  para inibição do 

catabolismo protéico e favorecimento da agregação de proteínas pela redução da sua 

degradação promovida pelo exercício (HICKSON et al., 1990; GOLDSPINK et al., 1992;  

KRAEMER et al., 2020).  

 Evidências apontam que o estresse oxidativo na sarcopenia, ocorre devido ao aumento 

dos níveis de espécies reativas de oxigênio e nitrogênio e pela diminuição da proteção 

antioxidante enzimática (DAMIANO et al., 2019). As células  contêm enzimas antioxidantes, 

dentre elas, SOD e CAT. Essas enzimas são necessárias para a sobrevivência celular, pois a 

inibição da sua atividade leva à interrupção da mitose e à morte celular (KASAPOGLU e 

OZBEN, 2001). Nesse sentido, nosso estudo demonstrou que idosos sarcopênicos 

apresentaram menores concentrações basais dessas enzimas em comparação aos não-

sarcopênicos o que pode indicar um desequilíbrio do balanço redox. Resultado semelhante foi 

encontrado por Tavares (2015), em que idosos sarcopênicos da comunidade apresentaram 

significativamente menores médias das concentrações das enzimas antioxidantes SOD e CAT 

do que idosos não sarcopêncios.  

  O exercício agudo de VCI não modificou as concentrações dos biomarcadores 

oxidativos em nosso estudo. De acordo com Pingitore et al. (2015), a relação entre exercício e 

estresse oxidativo é extremamente complexa, dependente do tipo, intensidade do esforço e 

duração do exercício. Esses autores afirmaram que o uma sessão de exercício causa estresse 

oxidativo, embora esse mesmo estímulo seja necessário para permitir uma regulação positiva 

nas defesas antioxidantes endógenas.  

 Estudo de Souza Jr e colaboradores (2005), sugere que atividades físicas intensas de 

longa duração, promovam mais estresse oxidativo do que atividades de curta e média duração 

realizadas em alta intensidade. Conclui ainda que, o exercício intenso estimula o estresse 

oxidativo  dependendo da sua duração. Tal achado pode explicar os nossos resultados, uma 

vez que, a intensidade utilizada foi leve e o exercício de curta duração. 
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 Um ensaio randomizado realizado por Santos et al (2019), para investigar o efeito 

agudos da VCI nos marcadores de estresse oxidativo em mulheres de meia-idade com 

fibromialgia, utilizando os mesmos parâmetros de vibração do presente estudo, demonstrou 

que o estímulo de VCI promoveu uma redução na atividade enzimática de CAT, TBARS e 

FRAP e aumento na atividade enzimática da SOD, sugerindo um efeito modulatório da VCI 

sobre o balanço redox de mulheres com fibromialgia. As diferenças entre os nossos achados e 

os de Santos et al. (2019), podem ser explicadas pelas diferentes condições de saúde 

estudadas. 

  Entretanto, resultados semelhantes foram mostrados por Kia et al. (2020), um único 

estímulo agudo à VCI não foi suficiente para modificar o estresse oxidativo e avaliar a 

indução de danos musculares em adultos saudáveis. Resultado semelhante foi descrito por 

Theodorou et al. (2015), no qual o estímulo agudo de VCI não induziu alterações na 

capacidade antioxidante total de mulheres saudáveis após VCI.  

  No estudo atual a VCI mostrou ser bem tolerada pelos participantes, de maneira que 

não foram relatados efeitos adversos durante a intervenção, podendo ser considerada uma 

alternativa de exercício viável e complementar às formas tradicionais implementadas nos 

programas de políticas públicas voltadas para as populações especiais. É importante enfatizar 

que qualquer aumento nos níveis de atividade em idosos seria útil (AVELAR et al., 2011), 

uma vez que, a partir dos 60 anos, fatores como conveniência e problemas de saúde levam à 

baixa adesão à atividade física (COCHRANE et al., 2008). De acordo com as Diretrizes de 

Atividade Física (2008), os idosos devem fazer exercícios físicos multicomponentes. Um 

estudo conduzido por Emerenziani et al. (2014), com pessoas de meia-idade, verificaram que 

a inclusão do exercício VCI com outros exercícios promoveu grande adesão. Além disso, o 

risco cardiovascular gerado pelo exercício de agachamento associado à VCI é baixo em 

idosos (HAZELL et al., 2008; COCHRANE et al., 2008).]. Claramente, essa modalidade é 

benéfica para aqueles que são frágeis (FREITAS et al., 2018; LAM et al., 2016).  
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Pontos fortes e limitações 

 

 Algumas limitações do presente estudo devem ser destacadas. Embora o número de 

participantes tenha sido baseado no cálculo do tamanho da amostra, o baixo tamanho da 

amostra pode ter influenciado a ausência de diferenças estatísticas significativas para algumas 

variáveis. Outra limitação importante foi a baixa frequência de sarcopênicos graves na 

amostra. Pacientes em estágios mais avançados podem apresentar respostas diferentes das 

apresentadas. Assim, as características da amostra podem restringir a generalização dos 

resultados.  A distribuição dos participantes entre os grupos foi realizada de forma pareada 

pelo sexo, idade e classe de medicamentos, a fim de minimizar a influência de variáveis de 

confusão. Em adição, foi realizado o cegamento dos examinadores responsáveis pelas 

avaliações, o que mantém a comparabilidade dos grupos durante o ensaio e assegura uma 

avaliação dos desfechos livres de viés. Complementarmente, este trabalho produziu resultados 

que auxiliam a compreensão dos efeitos agudos da VCI na sarcopenia e oferecem subsídios 

para a elaboração de protocolos de treinamento físico tendo a VCI como instrumento 

complementar. 

 Para a execução do exercício WBV, utilizamos uma frequência de 40 Hz, combinada 

com uma duração próxima a 360 s por sessão, intermitente. A escolha dos parâmetros de 

vibração obedeceu a parâmetros eficazes para melhorar e preservar o desempenho físico em 

idosos com sarcopenia (MILLER et al., 2018; WEI et al., 2017). Alem disso, a literatura 

aponta os parâmetros utilizados como preferíveis para estimular os músculos e limitar a 

fadiga (COCHRANE et al., 2011), foi usado em estudos que avaliaram o efeito da exposição 

à vibração aguda em idosos (AVELAR et al., 2011), em mulheres de meia-idade com 

fibromialgia (RIBEIRO, et al., 2018) e em idosos com DPOC (LAGE et al., 2019). 

 Os pontos fortes e as aplicações dos achados deste estudo são que os efeitos imediatos 

induzem modificações seguras nos parâmetros hemodinâmicos em idosos sarcopênicos. 

Apesar da VCI ser considerada uma boa estratégia de terapia complementar, estudos futuros 

devem ser realizados a fim de se avaliar curvas de doses respostas para verificar a efetividade 

do efeito imediato do exercicio de VCI em  idosos  sarcopênicos. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 Embora os efeitos imediatos do exercício VCI sejam seguros em termos 

hemodinâmicos, não alcançou o percentual mínimo da FC máxima para prescrição de 

exercício físico visando resistência cardiorrespiratória (64% FCmax prevista para a idade) em 

idosos, independente da presença de sarcopenia. Em adição, os parâmetros adotados foram 

insuficientes para modificar as concentrações sanguíneas de cortisol e dos biomarcadores 

oxidativos em idosos sarcopênicos.    
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 O presente trabalho destaca-se por sua relevância na prática clínica. Apesar do interesse 

científico  para investigar recursos para o tratamento da sarcopenia, ainda não há um consenso 

claro sobre os efeitos de intervenções clínicas. As revisões demonstram a variabilidade de 

resultados sobre o uso do exercício de VCI e a dificuldade de conclusões devido a falhas 

metodológicas que geram viés de interpretações. Este estudo, com base metodológica bem 

estruturada, demonstra que a VCI é benéfica para idosos com sarcopenia, pois induzem 

modificações seguras nos parâmetros hemodinâmicos. Assim, os dados enriquecem a 

literatura vigente e reforçam a evidência científica quanto ao uso dessa modalidade de 

exercício. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para sujeitos com 

Sarcopenia 

 

 

 

 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri 

Comitê de Ética em Pesquisa 

 

 

 

Você está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa intitulada: “Efeito do estímulo de 

vibração de corpo inteiro em parâmetros neuroendócrino-inflamatórios e no status redox de 

idosos em diferentes estágios de sarcopenia”, por ser idoso, com idade maior ou igual a 60 

anos. Esta pesquisa será coordenada pela Professora Vanessa Amaral Mendonça e contará 

com a aluna de doutorado Fabiana Angélica de Paula. 

A sua participação não é obrigatória sendo que, a qualquer momento da pesquisa, você poderá 

desistir e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum prejuízo para sua relação 

com o pesquisador, com a UFVJM ou com a Unidade de Saúde em que você está cadastrado 

(a). 

O objetivo desta pesquisa é: investigar o efeito do estímulo de vibração de corpo inteiro em 

parâmetros neuroendócrino-inflamatórios (elementos encontrados no sangue que indicam se 

há ou não inflamação) no status redox (elementos encontrados no sangue que indicam se há 

ou não estresse celular) em diferentes estágios de redução da quantidade de tecido muscular 

em seu corpo, o que é chamado de sarcopenia, podendo ser classificados em: (não 

sarcopênicos, pré-sarcopênicos, sarcopênicos e sarcopênicos grave). Caso você decida aceitar 

o convite, será submetido (a) aos seguintes procedimentos: no primeiro momento, você 

deverá comparecer ao Laboratório de Fisiologia do Exercício localizado no Campus JK da 

UFVJM, para avaliação de medidas do seu peso corporal, da sua altura, do seu percentual de 

gordura e avaliação funcional. Você deverá estar em jejum de no mínimo 8 horas e vestindo 

roupas leves.Você será encaminhado (a) para uma sala reservada para esta finalidade e ficará 

descalço e  as medidas do seu peso corporal e altura serão feitas em uma balança equipada 
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com um medidor de estatura e o percentual de gordura corporal será medido por meio de um 

aparelho chamado DEXA, você ficará deitado(a) em silêncio realizando o mínimo de 

movimentos possível, por aproximadamente 5 minutos. Logo após a realização da medição do 

seu percentual de gordura pelo DEXA será oferecido um lanche. 

Para as avaliações funcionais, você deverá utilizar roupas leves (short, tênis e camiseta) e será 

orientado a evitar prática de atividade extenuante e de longa duração, além de não ingerir 

bebidas alcoólicas e cafeína nas 24 horas antecedentes ao teste, dormir no mínimo 8 horas na 

noite anterior, e ingerir 500ml de água no mínimo. O dia e horário destes testes serão 

marcados antecipadamente com o pesquisador. 

De acordo com o resultado dessas avaliações, considerando sua idade, variáveis 

antropométricas, serão aplicados questionários quanto condições de sua saúde, prática de 

atividade física, alimentação e sobre sua saúde mental,  em uma sala reservada com um 

pesquisador. Ao responder os questionários, caso alguma pergunta lhe traga algum 

constrangimento, você terá o direito de deixar de responder. Também serão aplicados testes 

para avaliar o desempenho dos membros superiores e inferiores (braços e pernas), que são o 

teste de velocidade de marcha, no qual você deverá caminhar em velocidade normal por uma 

distância de 8 metros; teste de preensão palmar, onde será medida a sua força de aperto de 

mão; além do teste para avaliar seu equilíbrio, o andar e o tempo que você gasta para assentar 

e levantar cinco vezes em uma cadeira. Estes questionários e os testes serão aplicados nas 

dependências do Campus JK e logo após você será familiarizado (a) com o estímulo de 

vibração de corpo inteiro no campus I. 

No dia do procedimento experimental, você deverá chegar ao Campus I às 7 horas e 30 

minutos da manhã, em jejum de pelo menos 8 horas e logo após a realização do procedimento 

experimental será oferecido um lanche . 

Durante os protocolos experimentais, inicialmente, será coletada uma amostra de sangue (20 

ml) na parte anterior do cotovelo (fossa cubital), serão medidas a frequência cardíaca, a 

pressão arterial e você será questionado (a) quanto ao cansaço. Em seguida você irá realizar 

exercício de vibração de corpo inteiro com ou sem estímulo (terceiro e quarto dia), por 

aproximadamente 10 minutos. Posteriormente será realizada nova coleta sanguínea (20 ml) e, 

novamente, será medida a pressão arterial e você será questionado (a) quanto ao cansaço e 

será fornecido um lanche após a coleta de sangue. 

A sua participação nesse estudo consistirá em quatro encontros. Sendo um dia no Laboratório 

de Fisiologia do Exercício no Campus JK da UFVJM para a realização do exame que irá 



99 

 

 

 

avaliar seu peso, altura e percentual de gordura,  aplicação dos testes funcionais e dos 

questionários com duração de 1 hora . Um outro dia em que você conhecerá a plataforma 

vibratória e será familiarizado (a) com o estímulo, com duração de aproximadamente 30 

minutos. No terceiro encontro dia será feito o protocolo experimental no Campus I, com 

duração de aproximadamente 1 hora, no qual será colocada uma pulseira em seu braço 

dominante. No quarto encontro será retirada a pulseira e será feito o protocolo experimental 

no quarto dia. Os riscos da pesquisa são mínimos, uma vez que toda a metodologia e testes 

utilizados são adequados para a população idosa, entretanto, haverá a supervisão direta de um 

profissional qualificado da área, durante todas as coletas. Podem ocorrer riscos gerais 

relacionados à prática da atividade física como micro lesões musculares e ósseas, enjoo e 

tontura; incômodo e dor decorrentes da coleta de sangue. A exposição à vibração de  corpo 

inteiro poderá, eventualmente, provocar algum incômodo, como tonturas, cansaço, prurido, 

náuseas, entre outros. Nestes casos, você poderá interromper o experimento quando quiser. 

Destacamos que os parâmetros de vibração de corpo inteiro que serão utilizados nesse estudo, 

já foram descritos em outros trabalhos, e essas alterações tendem a desaparecer após a 

finalização da série de exercício do dia. Além disso, estes eventos ocorrem em baixa 

frequência nas condições estabelecidas no laboratório, o que diminui o risco de acidentes por 

queda, em condições estritamente controladas, exclusivamente sob supervisão e orientação 

dos pesquisadores responsáveis. 

Você também poderá sentir alguma dor no momento da coleta do sangue, o que é normal no 

procedimento, mas ela tende a desaparecer em um curto espaço de tempo. Porém, uma vez 

que estas serão realizadas por pessoa tecnicamente capacitada para tal e utilizando-se 

materiais descartáveis, estes riscos serão minimizados. 

A avaliação da composição corporal realizada por meio de um aparelho que emite raios x 

(DEXA) poderá provocar algum desconforto pela permanência em silêncio e sem realizar 

movimentos, no entanto destacamos que o escaneamento corporal é rápido e sem riscos à 

saúde. 

Para a realização das medidas antropométricas e para os testes funcionais você será orientado 

(a) a comparecer com vestimenta adequada (short, meia, camiseta e tênis), todas as medidas 

serão realizadas pelo mesmo avaliador, sempre acompanhado por outro pesquisador, em sala 

reservada. 
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Deve-se ressaltar que as condições de controle da realização dos procedimentos, 

pesquisadores treinados, equipamentos modernos, material descartável, monitoramento 

constante dos dados vitais, diminuem a probabilidade de ocorrerem problemas para você 

durante todas as etapas do estudo, bem como permitirá a detecção de alterações precoces que 

possam trazer prejuízos, permitindo a interrupção imediata do procedimento e se necessário, 

será acionado o serviço de emergência 192 (SAMU) ou 193 (Corpo de Bombeiros) e o (a) 

voluntário (a) será encaminhado (a) para o serviço de urgência. 

Os benefícios da sua participação nesta pesquisa serão o conhecimento da sua condição de 

saúde; para isso, você realizará gratuitamente exames complexos e importantes como, por 

exemplo, o exame da análise da composição corporal (DEXA), onde conhecerá a quantidade 

de músculo, gordura e de osso do seu corpo. Caso houver alguma alteração você será 

encaminhado para um serviço especializado. Os dados da pesquisa irão auxiliar aos 

profissionais da área da saúde, a diagnosticarem mais facilmente a sarcopenia, a realizarem 

intervenções específicas de prevenção e tratamento, bem como, contribuirão para a construção 

do conhecimento sobre vibração de corpo inteiro em pacientes em diferentes estágios de 

sarcopenia. 

Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em seminários, congressos e similares, 

entretanto, os dados e informações obtidos por meio da sua participação serão confidenciais e 

sigilosos, não possibilitando sua identificação. A sua participação é voluntária e você tem o 

direito de se retirar do estudo quando quiser, sem que receba qualquer penalização ou 

constrangimento. A sua participação bem como a de todas as partes envolvidas será 

inteiramente voluntária, não havendo remuneração para tal. Não está previsto nenhum 

ressarcimento financeiro já que sua participação é inteiramente voluntária, portanto, não 

haverá ressarcimento nem antes, nem durante e nem após a realização desta pesquisa, salvo se 

houver comprovadamente eventuais danos decorrentes da pesquisa.  

Em caso de dúvidas sobre a pesquisa e/ ou procedimentos a serem realizados, você poderá 

entrar em contato com a pesquisadora principal no telefone abaixo. Se houver dúvidas quanto 

às questões éticas desta pesquisa você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, no endereço abaixo. 

Coordenadora do Projeto: Vanessa Amaral Mendonça/ Telefone (38) 3532-6981/Doutoranda 

Fabiana Angélica de Paula: (38) 9 9963-3263 -Telefones: CEP (38) 3532-1239/Endereço: 

Rodovia MGT 367 - Km 583 - nº 5000 - Alto da Jacuba, Diamantina/MG CEP39100000 
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Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participação, riscos e benefícios da 

mesma e aceito o convite para participar. Autorizo a publicação dos resultados da pesquisa, a 

qual garante o anonimato e o sigilo referente à minha participação.  

Nome do sujeito da pesquisa: ____________________________ 

Assinatura do sujeito da pesquisa: _________________________                                

Informações – Comitê de Ética em Pesquisa da UFVJM 

Rodovia MGT 367 - Km 583 - nº 5000 - Alto da Jacuba –  

Diamantina/MG CEP39100000/ Tel.: (38)3532-1240 – Coordenador: Prof. Disney Oliver 

Sivieri Junior  

Secretaria: Ana Flávia de Abreu - Email: cep.secretaria@ufvjm.edu.br e/ou 

cep@ufvjm.edu.br 
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APÊNDICE 2 - Questionário sócio demográfico e dados clínicos de saúde  

 

Nome:___________________________________________Identificação:____ Data de 

Nascimento:_________________Idade:_____Escolaridade:______________________ 

Sexo: (  ) Feminino (  ) Masculino, se feminino, data da ultima menstruação: _________ 

Endereço:______________________________________________________________Telefo

ne___________________ Data da Avaliação:____________ Avaliador_____________ 

1- O (a) Sr (a) fuma? 

 (0) Não, nunca fumou  

(1) Já fumou, mas parou. Fumou por quanto tempo? _________. Parou há quanto 

tempo?_____ 

(2) Fuma. Há quanto tempo fuma?___________ 

2- O (a) Sr (a) consome bebidas alcoólicas?  

(1) Não, nunca bebeu.  

(2) Já bebeu, mas hoje não consome bebida alcoólica.  

(3) Uma vez por mês ou menos (bebe socialmente)  

(4) Bebe duas a quatro vezes por mês  

(5) Bebe duas a três vezes por semana  

(6) Bebe quatro ou mais vezes por semana  

3- O a) Sr (a) apresenta alguma dessas doenças? 

 

 

Hipertensão Arterial Sistêmica (pressão alta)  

 

( 0 )Não ( 1 )Sim  

Acidente Vascular Encefálico (derrame)  ( 0 )Não ( 1 )Sim  

Diabetes  ( 0 )Não ( 1 )Sim  

Parkinson  ( 0 )Não ( 1 )Sim  

Convulsão  ( 0 )Não ( 1 )Sim  

Depressão  ( 0 )Não ( 1 )Sim  

Vertigem/Tontura  ( 0 )Não ( 1 )Sim  

Perda de memória  ( 0 )Não ( 1 )Sim  

Incontinência  ( 0 )Não ( 1 )Sim  

Osteoporose  ( 0 )Não ( 1 )Sim  

Neoplasia  ( 0 )Não ( 1 )Sim  
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Doenças da tireóide  ( 0 )Não ( 1 )Sim  

Sequelas neurológicas  ( 0 )Não ( 1 )Sim  

Doenças metabólicas  ( 0 )Não ( 1 )Sim  

Lesões ortopédicas e próteses ( 0 )Não ( 1 )Sim  

Osteossínteses  ( 0 )Não ( 1 )Sim  

Déficit visual  ( 0 )Não ( 1 )Sim  

Déficit auditivo  ( 0 )Não ( 1 )Sim  

Artrite  ( 0 )Não ( 1 )Sim  

Osteoartrose  

Epilepsia 

Cálculos Renais e/ou Biliares  

Doenças neuromusculares                                      

Trombose                                 

Implante By-pass ou Stent                                                    

( 0 )Não ( 1 )Sim  

( 0  )Não ( 1)Sim 

( 0 )Não  ( 1)Sim 

( 0 )Não  ( 1)Sim 

( 0)Não   ( 1)Sim  

( 0)Não   ( 1)Sim 
 

Outra (as):_____________________________________________________ 

 

4 - O (a) Sr (a) sofreu quedas nos últimos 6 meses? (0) Não (1) Sim 

Se sim, quantas vezes?____________________________ 

Teve lesão decorrente da queda? (0) Não (1) Sim Qual?_______________________ 

Teve fratura decorrente da queda (0) Não 

(1) Sim; (1)Punho (2)Quadril (3) Coluna: _______________ (4) Outro_________________ 

5 - Quais medicamentos o (a) Sr (a) usa? (colocar nomes, dosagens, horários): 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 
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ANEXOS 

ANEXO I   - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO II - Protocolo dos procedimentos 

 

1) Medidas antropométricas  

Peso: _________ kg Altura: _________m IMC: ________ Kg/m2 CC:_____cm 

2) Força de Preensão palmar 

a. 1ª tentativa____________ b. 2ª tentativa_____________ c. 3ª tentativa_____________ 

d. Média final____________ 

3) Velocidade de Marcha habitual (Tempo gasto para percorrer 4m considerando 2m de 

aceleração e 2m de desaceleração). 

a.Tempo(s): 1ª tentativa____________ b. 2ª tentativa_____________  
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ANEXO III -  SPPB 
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ANEXO IV - Escala Modificada de Percepção de Esforço de Borg 
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ANEXO V- Avaliação do Estado Cognitivo – Mini-Exame do Estado Mental - MEEM 

 

1) Como o Sr (a) avalia sua memória atualmente? 

(1) muito boa (2) boa (3) regular (4) ruim (5) péssima (6) não sabe    

2) Comparando com um ano atrás, o Sr (a) diria que sua memória está: 

(1) melhor (2) igual (3) pior (4) não sabe                                           

OBS: Anote um ponto para cada resposta certa: 

ORIENTAÇÃO TEMPORAL 

3) Por favor, diga-me: 

Dia da semana ( ) Dia do mês ( ) Mês ( ) Ano ( ) Hora aprox. ( )            Total de pontos: 

ORIENTAÇÃO ESPACIAL: 

4) Responda: 

Onde estamos:                                              Em que lugar estamos: 

Em que bairro estamos:                                 Em que cidade estamos: 

Em que estado estamos:                                                                             Total de pontos: 

REGISTRO DA MEMÓRIA IMEDIATA: 

5) Vou lhe dizer o nome de três objetos e quando terminar, pedirei para repeti-los, 

em qualquer ordem. Guarde-os que mais tarde voltarei a perguntar: Arvore,  Mesa, 

Cachorro.      A ( ) M ( ) C ( )                                                                 Total de pontos: 

ATENÇÃO E CALCULO: 

6) Vou lhe dizer alguns números e gostaria que realizasse os seguintes cálculos: 

100-7; 93-7; 86-7; 79-7; 72-7; 

____; ____; ____; ____; ____.   (93; 86; 79; 72; 65)                            Total de pontos: 

 

MEMÓRIA RECENTE: 

7) Há alguns minutos, o Sr (a) repetiu uma série de três palavras. Por favor, diga-me 

agora quais ainda se lembra: A ( ) M ( ) C ( )                                    Total de pontos: 

 

LINGUAGEM: 

8) Aponte a caneta e o relógio e peça pra nomeá-los: C ( ) R ( )      Total de pontos: 

 

9) Repita a frase que eu vou lhe dizer :  

“NEM AQUI, NEM ALÍ, NEM LÁ”                                                  Total de pontos:  
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10) “FECHE OS OLHOS”. Leia este papel e faça o que está escrito. Total de pontos:  

 

11) Vou lhe dar um papel e quando eu o entregar, pegue com sua mão direita, dobre-o na 

metade com as duas mãos e coloque no chão. P ( ) D ( ) C ( )              Total de pontos: 

 

12) O Sr (a) poderia escrever uma frase completa de sua escolha? 

                                                                                                                         Total de pontos: 

13) Por favor, copie este desenho.. 

                                                                              Total de pontos: 

 

 TOTAL:  

 

OBS: Pontos de corte: 13 – analfabetos; 18 – 1 a 7 anos de estudo; 26 – 8 anos ou mais. 

(BERTOLUCCI et al. 1994). 
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ANEXO VI - Produtos 

 

Co-autora de artigo publicado na  Expert Review of Respiratory Medicine – Fator de 

impacto: 2432 

 

 

 


