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RESUMO  

 

O ângulo de fase é um importante preditor de sobrevida e mortalidade, e em geral apresenta-se 

baixo em pessoas com enfermidades. A análise vetorial de impedância bioelétrica é uma 

ferramenta acessória ao ângulo de fase, derivada dos valores brutos da impedância bioelétrica. 

Portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito de 16 semanas de treinamento 

combinado no ângulo de fase e no posicionamento das elipses de confiança de pessoas vivendo 

com HIV/aids. Os participantes foram divididos em dois grupos, o grupo experimental realizou 

um programa de treinamento combinado, três vezes na semana (treino aeróbico e treino 

resistido), o grupo controle realizou alongamento e relaxamento, uma vez por semana. A 

composição corporal foi determinada a partir da absorciometria radiológica de dupla energia 

(DXA - Sistema Lunar Prodigy - Programa versão 9.30) e o ângulo de fase foi calculado pela 

fórmula: (Xc/R) x 180º/ π, sendo os valores de Xc (Reatância) e R (Resistência) derivados da 

impedância de espectroscopia (BIS - Xitron®️ Hydra ECF / ICF 4200). As análises vetoriais 

foram realizadas pelo BIVA Sofware, para obter os gráficos a R e Xc foram ajustadas pela 

estatura da amostra e calculados pelos testes T2 de Hotelling e D de Mahalanobis. Nas 

comparações entre medidas pré e pós dos grupos foi utilizado ANOVA para medidas repetidas 

com dois fatores (grupo x tempo). Atendendo os pressupostos de homogeneidade das variâncias 

(teste de Levene) e a igualdade das covariâncias (teste Box M). O Δ% relacionado ao efeito do 

treinamento nos grupos também foi calculado. Para verificar o coeficiente de determinação das 

mudanças do ângulo de fase com as medidas obtidas pela impedância bioelétrica e componentes 

da composição corporal foi utilizado o R2 O programa utilizado foi o SPSS 25.0 e a 

significância adotada foi de P<0,05. Os resultados indicam que R, Xc obtiveram aumento  em 

ambos os grupos. A água extracelular e massa gorda apresentaram diminuição também nos dois 

grupos nas análises pré e pós. O efeito apenas do treinamento foi observado na redução da 

massa gorda. As mudanças na água intracelular e a relação AEC/AIC apresentaram um alto 

poder de determinação nas mudanças com os percentuais do ângulo de fase. As elipses de 

confiança mostraram resultados significativos (P<0,05), quando analisadas as médias das 

diferenças entre os momentos pré e pós de forma pareada (distância entre os vetores: 

Mahalanobis D= 3,4 do grupo experimental, e Mahalanobis D= 8,36, grupo controle). Conclui-

se que o treinamento combinado não alterou o ângulo de fase, porém proporcionou alterações 

positivas na BIVA após as 16 semanas. 

Palavras-chave: Síndrome da Imunodeficiência Adquirida, Estado de Hidratação do 

Organismo, Bioimpedância Elétrica, Exercício Físico. 
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ABSTRACT 

 

The phase angle is an important predictor of survival and mortality and is generally low in 

people with disease. The bioelectrical impedance vector analysis is an accessory tool to the 

phase angle, derived from the raw values of the bioelectrical impedance. Therefore, the aim of 

the present study was to evaluate the effect of 16 weeks of combined training on the phase angle 

and on the positioning of the confidence ellipses of people living with HIV/AIDS. Participants 

were divided into two groups, the experimental group performed a combined training program 

three times a week (aerobic training and resistance training), the control group performed 

stretching and relaxation once a week. Body composition was determined using dual-energy X-

ray absorptiometry (DXA - Lunar Prodigy System - Program version 9.30) and the phase angle 

was calculated using the formula: (Xc/R) x 180º/π, with values of Xc (Reactance) and R 

(Resistance) derived from spectroscopy impedance (BIS - Xitron®️ Hydra ECF / ICF 4200). 

Vector analyzes were carried out using BIVA Software, to obtain the graphs the R and Xc were 

adjusted by the sample's height and calculated by Hotelling's T2 and Mahalanobis' D tests. In 

the comparisons between pre and post measures of the groups, ANOVA was used for repeated 

measures with two factors (group x time). Given the assumptions of homogeneity of variances 

(Levene's test) and equality of covariances (Box M test). The Δ% related to the training effect 

in the groups was also calculated. To verify the coefficient of determination of the phase angle 

changes with the measures obtained by the bioelectrical impedance and body composition 

components, R2 was used. The program used was SPSS 25.0 and the significance adopted was 

P<0.05. The results indicate that R, Xc increased in both groups. Extracellular water and fat 

mass also decreased in both groups in the pre and post analyses. The effect of training alone 

was observed in the reduction of fat mass. The changes in intracellular water and the AEC/AIC 

ratio showed a high power of determination in the changes with the percentages of the phase 

angle. Confidence ellipses showed significant results (P<0.05), when the mean differences 

between the pre and post moments were analyzed in a paired way (distance between vectors: 

Mahalanobis D= 3.4 for the experimental group, and Mahalanobis D= 8.36, control group). It 

is concluded that the combined training did not change the phase angle but provided positive 

changes in the BIVA after 16 weeks. 

Key words: Acquired Immunodeficiency Syndrome, Organism Hydration Status, Electric 

Impedance, Exercise.  
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1 INTRODUÇÃO 

O agente etiológico da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (aids) é o Vírus da 

Imunodeficiência Humana (HIV). Esse vírus se adere principalmente as células de defesa, 

Linfócitos T CD4+, fragilizando o sistema imune para a proteção contra outros agentes 

(RACHID; SCHECHTER, 2017). Atualmente no Brasil, estima-se que 694 mil pessoas estejam 

em tratamento de HIV/aids a um custo de R$1,65 bilhão de reais no ano de 2021 (BRASIL, 

2021a; BRASIL, 2021b). 

O diagnóstico dessa doença era considerado uma sentença de morte nas décadas 

passadas, mas o desenvolvimento da terapia antirretroviral (TARV) e sua distribuição gratuita 

em muitos países proporcionaram um aumento efetivo na sobrevida dessa população, passando 

de uma doença transmissível aguda com alta mortalidade à uma doença com características 

crônicas (PASCHOAL et al., 2014; TORRES et al., 2018; PASQUAU et al., 2018). Isso 

porque, a TARV utilizada a longo prazo apesar de reduzir a mortalidade e aumentar a 

expectativa de vida, está associada a alguns eventos adversos como: mudanças na gordura 

central e periférica, adiposidade visceral, diabetes, doença hepática, aterosclerose, doença 

cardiovascular e sarcopenia (BERNARDINO et al., 2019; SILVA et al., 2019; ERLANDSON 

et al., 2013; FREITAS et al., 2014, OLIVEIRA et al., 2020).  

Além dos efeitos diretamente relacionados a TARV, pessoas vivendo com HIV/aids 

(PVHA) apresentam de forma prejudicada o marcador clínico chamado ângulo de fase (AngF), 

o qual é considerado um preditor independente de mortalidade em PVHA (COGLIANDRO et 

al., 2020). O AngF é uma medida derivada da impedância bioelétrica (BIA) calculado a partir 

dos dados brutos de resistência (R) e reatância (Xc). Essa medida expressa em graus é alterada 

pelo nível de hidratação dos tecidos, e apresenta-se como um importante indicador de 

integridade da membrana celular (SELBERG; SELBERG, 2002; EICKEMBERG et al., 2011).  

Outra abordagem que auxilia o AngF a verificar os níveis de hidratação e as alterações 

dos tecidos é a análise vetorial de impedância bioelétrica (BIVA), ela também utiliza os dados 

brutos obtidos pela BIA, porém faz um ajuste nesses dados pela estatura (E) do indivíduo, a fim 

de minimizar os erros que consideram o comprimento do condutor (PICOLLI et al., 1994; 

CAMPA et al., 2021).   

Programas de exercícios físicos em PVHA têm sido eficientes na melhora de vários 

aspectos da composição corporal (O’BRIEN et al., 2017), considerando esses achados, é 

possível que tanto os efeitos adversos do tratamento quanto os valores baixos de AngF sejam 
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minimizados com essas estratégias não medicamentosas (RIBEIRO et al., 2017). No entanto, 

em um único estudo localizado com a população PVHA, o treinamento resistido apesar de 

proporcionar um aumento significativo na área muscular e redução de gordura, não refletiu em 

mudanças no AngF. Os autores atribuíram esses resultados ao baixo tamanho amostral e adesão 

ao treinamento (SIQUEIRA, 2020). 

A literatura ainda é escassa sobre as respostas desses marcadores e diferentes métodos 

de treinamento, mas a aplicação do treinamento combinado, que consiste em aliar sessões de 

treino aeróbico com o resistido (PINTO; CADORE, 2016), parece ser uma boa alternativa a 

melhoria do AngF em populações com alguma patologia, como pessoas com câncer colorretal 

(NUSCA et al., 2021), porém essas informações ainda são limitadas e carentes de mais 

investigações.  

Em PVHA o treinamento combinado (TC), tem sido uma estratégia segura e efetiva para 

melhoria da qualidade de vida, função cardiopulmonar, capacidade aeróbia e VO2 máximo, ele 

também resulta em aumento de massa corporal magra e diminuição de percentual de gordura 

(GOMES-NETO et al., 2013a; PEDRO et al., 2016; GOMES-NETO et al., 2013b), o que pode 

ser um bom recurso para aumentar o AngF, visto que a massa magra está ligada a água corporal 

total (ACT) e impacta nos valores de AngF, a BIVA também usufrui dos benefícios do 

exercício, já que é uma análise acessória ao AngF (FUKUDA et al., 2016). 

Devido a pequena quantidade de evidências e o impacto que o exercício físico tem no 

AngF em outras populações, é de suma importância encontrar respostas capazes de melhorar a 

utilização desse indicador em PVHA. 

 

2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral  

Avaliar o efeito de 16 semanas de treinamento combinado no AngF de PVHA. 

2.2 Objetivos específicos  

Avaliar o efeito de 16 semanas de treinamento combinado na resistência e reatância  em 

PVHA. 

Avaliar o efeito de 16 semanas de treinamento combinado na água intracelular, 

extracelular e água corporal total em PVHA. 
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Analisar o posicionamento de ambos os grupos nas elipses de confiança após 16 

semanas de treinamento combinado. 

Avaliar o coeficiente de determinação das mudanças no AngF após o efeito do 

treinamento na massa isenta de gordura e ossos, massa gorda e na água corporal total após 16 

semanas de treinamento combinado em PVHA. 

 

 3 HIPÓTESES 

Baseando em outras populações, acredita-se que o exercício possa trazer melhorias no 

AngF e BIVA em PVHA, tendo o ganho de massa magra como contribuição para a mudança 

da hidratação e a redução de gordura impactando na integridade celular em PVHA (RIBEIRO 

et al., 2016; MATIAS et al., 2020; FREITAS, 2020; VISSER et al., 1997). 

 

4 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

4.1 HIV/aids 

Especula-se que o HIV tenha se modificado através de transmissão cruzada no 

continente africano, entre chimpanzés selvagens e humanos, provavelmente por meio de 

predação em meados do século XX. Mas os registros iniciais da infecção por HIV são de 1981 

em pacientes americanos que apresentavam sintomas da síndrome da imunodeficiência 

adquirida (aids) (JUNQUEIRA et al., 2011; WOROBEY et al., 2008). 

 A aids foi relacionada ao HIV somente em 1983, como a real causa da progressão da 

infecção para a doença (PALMISANO; VELLA, 2011). Ela é caracterizada pelo estado mais 

avançado do HIV, sendo uma doença do sistema imunológico que causa significativa 

imunodepressão e expõe o corpo a diversas infecções que podem levar a óbito (UNITED 

STATES OF AMERICA, 2021). 

Ao infectar um organismo humano este retrovírus pode se hospedar em diferentes locais. 

No entanto, após a contaminação as células de defesa são as primeiras atingidas. Dentro dos 

Linfócitos TCD4+ o vírus HIV consegue se reproduzir, pois através da enzima transcriptase 

reversa consegue transformar seu RNA viral em DNA e se integrar ao DNA celular que passará 

a replicar novos vírus infectando outras células (CALDARARO, 1996; VAISHNAV; WONG-

STAAL, 1991; RACHID; SCHECHTER, 2017).  
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Após a infecção, a contagem de células Linfócitos TCD4+ começa a decair. Em um 

organismo não infectado ela se mantém por volta de 1200 células/ mm3 de sangue, quando a 

pessoa já se encontra em um estágio avançado da contaminação, está sem tratamento e com alta 

carga viral, os valores dessa contagem de Linfócitos tornam-se muito baixos, inferiores a 350 

células/ mm3 de sangue.  

Para que haja o devido diagnóstico do paciente com aids, alguns critérios são avaliados. 

É necessário o resultado positivo para HIV, os Linfócitos devem estar abaixo de 350 células 

por mm3 e, pelo menos uma doença oportunista, como: tuberculose, meningite, candidíase 

(esôfago, traquéia, brônquios ou pulmão), herpes, pneumonia, toxoplasmose, sarcoma de 

Kaposi, linfomas e câncer de colo do útero. Essas doenças se apresentam através de vírus, 

fungos e bactérias, atingindo especialmente o sistema imune debilitado (BRASIL, 2018). 

 Mesmo com todas as dificuldades inerentes ao HIV/aids, o tratamento no Brasil é 

distribuído de forma gratuita pelo Sistema Único de Saúde (SUS) desde 1996, e possibilitou 

aos pacientes um aumento na sobrevida, fazendo com que passasse de uma doença com grande 

mortalidade para uma doença crônica com condição controlada (PASCHOAL et al., 2014; 

TORRES et al., 2018; PASQUAU et al., 2018).   

Existem mais de 20 tipos de medicamentos para o controle da infecção, no Brasil, desde 

2013, eles passaram a ser distribuídos para todos os infectados pelo HIV independente da 

contagem de Linfócitos TCD4+ ou carga viral. Os medicamentos são diferentes devido a suas 

composições farmacológicas, são divididos entre: inibidores de transcriptase reversa de 

nucleosídeos (ITRN), inibidores de transcriptase reversa não nucleosídeos (ITRNN), sendo que 

estes agem impedindo a replicação do RNA viral dentro das células Linfócitos T CD4+; 

inibidores de protease (IP), que impossibilitam a enzima que fragmenta as proteínas virais 

sintetizadas na célula hospedeira; inibidores de integrase (INI), que inibem a enzima que integra 

o RNA viral no DNA da célula hospedeira; inibidor de entrada (IE), que dificultam a fusão da 

membrana viral com a membrana celular do humano (BROJAN et al., 2020; CARVALHO et 

al., 2019, BRASIL, 2018).  

Estes inibidores têm como objetivo melhorar o sistema imunológico e a contagem de 

Linfócitos, manter a carga viral a níveis indetectáveis, reduzir o risco de transmissão e diminuir 

os níveis de mortalidade (PAU; GEORGE, 2014). Ainda que os benefícios sejam incalculáveis, 

a TARV utilizada a longo prazo traz efeitos colaterais já bem estabelecidos como; toxicidade 

hepática, dislipidemia, resistência à insulina, problemas gastrointestinais e hipertensão 
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(PANGMEKEH et al., 2019; KRAMER et al., 2009). Outras mudanças na composição corporal 

também podem ser vistas pelo seu uso, como a lipodistrofia, diminuição da densidade mineral 

óssea (DMO), redução na massa muscular, entre outros (FINKELSTEIN et al., 2015; 

DELPINO; QUARLERI, 2020; OLIVEIRA et al., 2020). 

 

4.2 Composição corporal em PVHA 

 A perda de peso exacerbada esteve entre as condições mais frequentes associadas a aids 

antes do tratamento ser distribuído para os pacientes diagnosticados com HIV (JONES et al., 

1999). A síndrome de wasting é definida como uma perda de peso não intencional, de mais de 

10% de peso corporal basal, pode ou não ser acompanhada de diarreia, fraqueza e febre. 

Normalmente, nos homens ocorre maior redução de massa muscular e nas mulheres além da 

massa muscular, elas perdem também gordura (KEITHLEY; SWANSON, 2013; SIDDIQUI et 

al., 2009; CENTERS FOR DISEASE CONTROL et al., 1987; MANGILI et al., 2006). 

 A prevalência dessa perda de peso, embora tenha diminuído com o uso da TARV, ocorre 

geralmente entre usuários de drogas, pessoas em situação de insegurança alimentar (ingestão 

reduzida de alimentos), alta carga viral ou infecções orais e gastrointestinais. Esses indivíduos 

também podem apresentar má absorção dos nutrientes, distúrbios endócrinos, metabólicos e 

fatores ligados a virologia e imunidade (MANGILI et al., 2006; SIDDIQUI et al., 2009; 

KOETHE; HEIMBURGER, 2010). Além de estar ligada a perda de massa muscular que pode 

trazer riscos para a funcionalidade física, a síndrome de wasting também está associada a níveis 

elevados de mortalidade, podendo chegar até 50% em indivíduos que apresentam essa perda de 

peso e o diagnóstico positivo de HIV (JOHANNESSEN et al., 2008). O tratamento pode ser 

realizado com terapia nutricional, testosterona, hormônios de crescimento e exercícios, além do 

uso da TARV de forma correta. Esses mecanismos utilizados adequadamente conseguem 

induzir ganho de peso e massa corporal magra em PVHA (CORCORAN; GRINSPOON, 1999).  

Outra alteração comum na composição corporal em PVHA é a Lipodistrofia, que ocorre 

em uma prevalência de 43% dos pacientes tratados com IP por mais de um ano (CHEN; 

MISRA; GARG, 2002). Ela aparece após um período de uso contínuo de TARV, e tem sido 

associada à toxicidade mitocondrial induzida pelo ITRN e pelos IP, uma de suas características 

é a perda total ou parcial de tecido adiposo, e pode ocorrer coligada a redistribuição de gordura, 

atingindo o corpo todo ou regiões específicas (MCCONSEY et al., 2011; BROWN et al., 2016; 

HUSSAIN; GARG, 2016). A lipoatrofia é a perda de gordura subcutânea que se manifesta na 
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face, nádegas e membros, a lipohipertrofia é o acúmulo de gordura visceral, abdominal, região 

dorsocervical ou seios (FINKELSTEIN et al., 2015). Essa redistribuição de gordura além do 

efeito negativo na parte estética, está associada a resistência à insulina, diabetes mellitus, 

hipertrigliceridemia e esteatose hepática (GARG, 2011). O diagnóstico da lipodistrofia é feito 

com base no histórico do paciente, exame físico e avaliação da composição corporal, utilizando 

medidas de dobras cutâneas, absorciometria radiológica de dupla energia ou ressonância 

magnética, porém, nenhum critério único e padrão foi determinado até o momento (ARAUJO-

VILAR; SANTINI, 2019).  

Além das alterações relacionadas a redistribuição de gordura, essa população também 

apresenta perdas nos tecidos musculares e ósseos, a sarcopenia é caracterizada pela perda 

muscular progressiva e generalizada, também afeta as PVHA de forma mais intensa, essa 

população apresenta seis vezes mais chance de desenvolver sarcopenia em comparação com 

pessoas da mesma idade sem a infecção. Além de fatores como idade, exposição a TARV e 

condições socioeconômicas, o sexo também tem um papel relevante, os homens têm 

prevalência de 10% de sarcopenia em relação as mulheres (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; 

OLIVEIRA et al., 2020).  A baixa densidade mineral óssea (DMO), que está diretamente ligada 

ao desenvolvimento de osteoporose, resultando em fraturas (DELPINO; QUARLERI, 2020). 

A TARV e o HIV já são fatores ligados a prevalência de baixa DMO, porém pessoas tratadas 

com ITRN possuem perda mais acentuada do que outras combinações medicamentosas. 

Estima-se uma diminuição de DMO de até 6% após o início da TARV em até dois anos 

(DUVIVIER et al., 2009). Ao contrário da sarcopenia, o sexo feminino é mais afetado em 

comparação ao masculino (ERLANDSON et al., 2018).  

Dessa forma, o acompanhamento dessas alterações aqui citadas devem ser parte das 

rotinas de avaliações em PVHA e superadas por meio de tratamentos medicamentosos, 

mudanças nutricionais e de atividade física. 

 

4.3 Impedância Bioelétrica  

A análise de impedância bioelétrica (BIA) é um método simples, rápido, não invasivo, 

e de fácil manuseio. Ela tem como princípio a aplicação de uma corrente alternada de baixa 

amperagem que percorre o corpo e é recebida por meio de eletrodos fixados na pele do avaliado 

(KYLE et al., 2004a; WARD, 2012). Com a passagem dessa corrente são obtidos valores de 

resistência (R) que é a oposição gerada pelos diferentes tecidos, e reatância (Xc) que é o atraso 
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na condução elétrica causada pelas membranas celulares de diferentes tipos de células 

(LUKASKI et al., 2019; MATTHIE, 2008).  

Outro princípio fundamental da BIA é considerar que o corpo humano é constituído por 

cinco cilindros, que incluem os braços, as pernas e o tronco (figura 1). Como esses segmentos 

têm formatos e tamanhos distintos, a resistência ao fluxo da corrente também é variada, sendo 

diretamente proporcional ao comprimento e inversamente proporcional a área de secção 

transversa (LUKASKI et al., 2019; KYLE et al, 2004a; CORNISH et al., 1999). 

 

       

Figura 1: Corpo humano dividido em cilindros e a representação da área de secção transversa 

(Adaptado de Kyle et al., 2004a).  

 

Existem três categorias de BIA: Frequência Única (UF-BIA - 50kHz), Frequência 

Múltipla (MF-BIA - 5, 50, 100, 200 e 500kHz) e Bioimpedância de Espectroscopia (BIS – 4 a 

1000kHz). Quanto menor a quantidade de frequência disponível mais limitado se torna o 

equipamento, por exemplo o UF-BIA não consegue diferenciar a AIC) e  a água extracelular 

(AEC), esses fatores acabam tornando seu uso limitado e condicionado a populações que não 

possuem características de alterações no balanço hídrico (MULASI et al., 2015; KYLE et al., 

2004a).  
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Já a MF-BIA, como seu próprio nome sugere, utiliza várias frequências para predizer 

ACT, mas a frequência de 50kHz é a mais usada. Sua maior vantagem é a capacidade de 

aumentar a frequência e extrapolar a membrana isolante da célula, calculando ACT (HANNAN 

et al., 1994; KYLE et al., 2004a).  

Tratando-se de BIS, a frequência empregada é bem ampla (LORENZO et al., 1997). 

Este equipamento se vale de modelos matemáticos para seus resultados, como modelo de Cole 

e teoria de Hanai (COLE; COLE, 1941; CORNISH et al., 1996). Segundo o modelo Cole, o 

corpo humano é equivalente a um circuito em que as membranas celulares servem como 

isolantes elétricos e separam a via intracelular e a extracelular. Na sequência deste modelo, são 

aplicadas às equações derivadas da teoria de Hanai, esta teoria assume que o corpo humano é 

um meio condutor de água, eletrólitos e tecido magro, bem como material não condutor (por 

exemplo, ossos e gordura). Ao contrário do MF-BIA, onde a AIC é calculada a partir da 

diferença entre a ACT e a AEC, na BIS, as quantidades de AIC e AEC são calculadas 

individualmente, e a ACT é apresentada como a soma das duas frações (LUKASKI, 2013; 

LUKASKI et al., 2019; MULASI et al., 2015), sendo essa sua principal vantagem de não 

depender de equações específicas para quantificação completa dos componentes líquidos 

(CAMPA et al., 2021).  

Dessa forma, a partir dos diferentes equipamentos apresentados são derivadas da BIA 

os valores de R e Xc, que permitem por meio de equações existentes e específicas para diversas 

populações a estimativa da massa isenta de gordura (MIG) e massa gorda (MG) 

(ROCKAMANN et al., 2017; KYLE et al., 2004a). Os valores de R e Xc permitem também o 

cálculo do AngF, que é um indicador extremamente relevante para a aplicação clínica, por não 

depender de equações preditivas ele pode ser aplicado em diferentes populações 

(BAUMGARTNER; CHUMLEA; ROCHE, 1988; LUKASKI; KYLE; KONDRUP, 2017). 

 

4.4 Ângulo de Fase  

O AngF é uma medida obtida pela BIA que descreve a posição do vetor de impedância 

e depende dos valores entre Xc e R. Seu cálculo é feito através da equação do arco tangente; 

(Xc/R) x 180º/ π, e é expresso em graus (º). Ele é dependente de alguns quesitos, como: tamanho 

da célula, integridade de sua membrana, resistência, reatância, e está sujeito principalmente ao 

estado de hidratação do tecido muscular (BAUMGARTNER; CHUMLEA; ROCHE, 1988; 
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SARDINHA, 2018; KYLE et al., 2004a). Na imagem abaixo é possível ver a representação 

geométrica do AngF. 

 

 

Figura 2: Representação geométrica do ângulo de fase - Adaptado de Sardinha (2018) 

 

Os valores encontrados em geral variam de 5º a 7º graus, entre homens e mulheres 

saudáveis e podem ultrapassar 8º em atletas (BOSY-WESTPHAL et al., 2006; MELCHIORRI 

et al., 2018). A idade, sexo e o IMC são características precedentes dessa variação, sendo que 

o AngF apresenta um declínio com o aumento da idade, que ocorre devido à redução na Xc 

concomitante a perda de massa muscular, já os homens possuem AngF mais elevados em 

decorrência da quantidade de massa muscular, em comparação com as mulheres (NORMAN et 

al., 2012). Em se tratando das classificações de IMC, uma possível explicação para o AngF 

aumentar até o ponto de corte de 35-40kg/m2 é que indivíduos com maior peso corporal tem 

mais concentração de AEC, e maior número de células musculares (BOSY-WESTPHAL et al., 

2006; BARBOSA-SILVA et al., 2005). 

Além de ser utilizado como um dos marcadores de desnutrição, o AngF tem sido 

empregado no meio clínico em prognósticos, bem como um preditor de sobrevida e mortalidade 

de várias doenças, entre câncer, doenças renais e HIV (LUKASKI; KYLE; KONDRUP, 2017; 

NORMAN et al., 2015; BEBERASHVILI et al., 2014; COGLIANDRO et al., 2020). Ele 

também foi associado de maneira significativa não somente a sobrevida, mas ao tempo 

prolongado de evolução do HIV para aids, sendo considerado um marcador superior a peso 
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corporal, IMC e contagem de Linfócitos TCD4+ na verificação da progressão do HIV 

(SCHWENK et al., 2000; OTT et al., 1995). 

Considerando a importância desse indicador, diversas investigações têm sido realizadas 

para proporcionar melhorias no AngF. O exercício físico tem sido uma forma eficiente de 

modificar esse marcador em mulheres idosas, homens e mulheres jovens, pessoas com câncer 

e idosos com sarcopenia (RIBEIRO et al., 2017; RIBEIRO et al., 2016; MATIAS et al., 2020; 

FREITAS, 2020). Mas a literatura ainda é escassa em relação a adultos com HIV/aids e o tipo 

de treinamento que atenda as particularidades dessa população e ao mesmo tempo consiga 

elevar esse marcador. 

 

4.5 Análise Vetorial de Impedância Bioelétrica 

 Concomitante ao AngF existe a análise vetorial de impedância bioelétrica (BIVA), ela 

é uma ferramenta acessória também derivada de medidas de BIA. A BIVA foi desenvolvida 

por Picolli et al., em 1994 com o objetivo de fornecer uma medida qualitativa dos tecidos moles 

sem depender do comprimento do condutor, nem dos erros associados as equações de estimativa 

(CAMPA et al., 2021).  

 A BIVA é dividida entre clássica e específica, de forma geral as medidas brutas obtidas 

pela BIA; R e Xc, são ajustadas pela altura do avaliado, expressas em Ohm e plotadas em um 

gráfico que apresenta vetor e elipse (PICOLLI et al., 1994). A posição e o comprimento do 

vetor são capazes de indicar estado nutricional, nível de hidratação e integridade celular. 

Quando ocorre uma movimentação lateral, sendo para o eixo maior (Xc) ou para o eixo menor 

(R) indica alteração nos tecidos moles, e a mudança no tamanho do vetor aponta a hidratação 

(NORMAN et al., 2008; NORMAN et al., 2012). 

A figura 3 ilustra um tipo de gráfico de pontos RXc da BIVA clássica, a R e Xc são 

ajustados pela estatura (E) do avaliado, transcritos em um Software e calculados com um valor 

de referência populacional (PICCOLI; PASTORI, 2002), o deslocamento do vetor de forma 

alongada passando pela marcação de 75 a 95% na elipse de tolerância classifica o indivíduo 

como desidratado, se o vetor estiver curto, abaixo do polo inferior de 75 a 95% será hiper-

hidratado (PICOLLI et al., 2014). 
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Figura 3: Representação das elipses de tolerância no gráfico RXc. Adaptado de Picolli et al. (1995) 

 

Ainda sobre a BIVA clássica, existem as elipses de confiança que estão representadas 

na figura 4, este modelo compara grupos em diferentes momentos isoladamente (figura 4-A), 

ou de forma pareada (figura 4-B). Os valores dos grupos são plotados como um único vetor 

dentro de uma elipse com intervalo de confiança de 95%, sendo a melhor abordagem para 

comparar médias (PICCOLI; PASTORI, 2002). 

Figura 4: Representação das elipses de confiança comparando grupos em diferentes momentos 

(A), e de forma pareada (B). Adaptado de Picolli; Pastori (2002) 
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A BIVA específica tem o mesmo princípio da abordagem vetorial clássica, porém ela 

faz mais um ajuste nas medidas, além da altura, ela padroniza também pela área do braço,  

cintura e panturrilha (BUFFA et al., 2013; MARINI et al., 2012). 

Algumas pesquisas têm demonstrado que a BIVA é eficaz no acompanhamento das 

mudanças na hidratação e composição corporal, especialmente voltados para caquexia, 

obesidade e alterações sazonais em atletas (CASTILLO-MARTINEZ et al., 2012; TOSELLI et 

al., 2020; CAMPA et al., 2021). Estudos voltados para patologias com alterações corporais 

específicas, como é o caso de PVHA não são encontrados na literatura, sendo os achados apenas 

com pessoas com câncer, cuja doença apresenta algumas características similares ao HIV 

(NWOSU et al., 2019). 

 

4.6 Benefícios do treinamento físico em PVHA 

Os benefícios do exercício físico são bastante difundidos na literatura, e envolvem não 

só as mudanças na composição corporal, mas também a melhora na capacidade 

cardiorrespiratória e saúde mental em pessoas saudáveis e especialmente com alguma condição 

clínica (GUARIGLIA et al., 2018; MABWEAZARA et al., 2018).  

Em PVHA já se sabe que diversos tipos de treinamento apresentam efeitos benéficos, o 

treino resistido oferece melhoria na composição corporal, com ganho de massa muscular e força 

(O’BRIEN et al., 2017). O treinamento aeróbico além das vantagens na aptidão 

cardiorrespiratória, induz redução significativa nos sintomas depressivos (O’BRIEN et al., 

2016). A associação dos dois tipos de treinamento, o TC, melhora função cardiopulmonar, VO2 

máximo, resulta em aumento de massa magra e diminuição de massa gorda (GOMES-NETO 

et al., 2013a; PEDRO et al., 2016; GOMES-NETO et al., 2013b). 

Além dos benefícios na composição corporal e nas capacidades físicas, o exercício 

também é capaz de promover melhora na captação de glicose e diminuição nos marcadores pró 

inflamatórios, como as interleucinas (IL-5, IL-8 e IL-10) (DUDGEON et al., 2010; 

LINDEGAARD et al., 2008; PEDRO et al., 2017). Outro importante marcador de sobrevida e 

mortalidade que tem apresentado mudanças positivas após o exercício é o AngF. 

Na pesquisa desenvolvida por Siqueira (2020), 20 PVHA foram submetidas a um 

programa de oito semanas de treinamento resistido, o grupo treinamento obteve uma 

diminuição significante na R, porém os valores de AngF não apresentaram alteração expressiva, 



28 

 

talvez a baixa adesão ao treinamento e o tempo relativamente curto do programa de exercícios 

não tenha sido suficiente para refletir em melhoria nos valores de AngF, visto que outras 

populações se beneficiam nesse indicador com intervenções de exercícios. 

Seis meses de treinamento de força apresentaram aumento significativo nos valores de 

AngF em pessoas com doença pulmonar obstrutiva crônica grau II e III (JUNGBLUT et al., 

2009). Os mesmos benefícios também foram alcançados após 14 semanas de treinamento 

aeróbico e cinesioterapia em pacientes com cirrose hepática (MACÍAS RODRIGUES et al., 

2016), com idosas em um programa sistematizado de 12 semanas utilizando TRX (CAMPA; 

SILVA; TOSELLI, 2018) ou ainda, com 8 semanas de treinamento resistido (RIBEIRO et al., 

2017).  

Essas evidências podem ser vistas em diferentes nichos, porém em PVHA precisam ser 

esclarecidas, com intervenções mais controladas, e diferentes modalidades, visto que essa 

informação ainda não é clara nessa população. 

 

5 METODOLOGIA  

5.1 Caracterização do estudo e procedimentos éticos 

Este estudo trata-se de um ensaio clínico randomizado que seguiu a padronização 

proposta pelo Consort Statement para ensaios clínicos com as adaptações para tratamento não 

farmacológico (SCHULZ, et al., 2010; BOUTRON, et al., 2017).  

Após explicações escritas e verbais sobre os protocolos, objetivos, benefícios e riscos 

do estudo, todos os pacientes que aceitaram participar, assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. O presente estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da 

Universidade Estadual de Maringá, CAAE 30178214.7.1001.0104. 

 

5.2 População e amostra 

A amostra foi composta por pacientes com diagnóstico de HIV/aids, do sexo feminino 

e masculino, maiores de dezoito anos, que obrigatoriamente estavam em tratamento com TARV 

e foram convidados a participar do estudo no ambulatório de moléstias infecciosas do Hospital 

Universitário da Universidade Estadual de Londrina e no centro de referência em DST/aids – 

Bruno Pian Castelli Filho de Londrina-PR.  
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Os critérios de inclusão foram: 1) ter mais de 18 anos; ser diagnosticado com o 

HIV/aids; 2) estar em uso de TARV há, no mínimo, 1 ano; 3) não possuir comprometimento 

motor que impedisse a realização dos testes físicos e treinamento; 4) não apresentar nenhuma 

doença severa juntamente com a aids; 5) não ter se envolvido em programa de treinamento 

regular nos últimos 6 meses; 6) pacientes em uso de hormônios, fármacos anabolizantes ou 

terapia imune moduladora; 7) não estar apresentando estado de diarreia, náuseas, vômitos ou 

ingestão deficiente de alimentos via oral; 8) não ter gravidez atual ou lactação; 9) não apresentar 

comorbidades que contraindicassem a prática de exercícios; e como critérios de exclusão os 

pacientes não poderiam: 1) Realizar menos de 75% das sessões de treinamento; 2) Interromper 

o tratamento medicamentoso; 3) Apresentarem mais de 130 kg de peso corporal. 

Após a verificação dos critérios de inclusão e exclusão, dos 200 participantes que 

aceitaram participar do estudo, 45 foram elegíveis a participar da pesquisa. O cálculo amostral 

realizado para o projeto maior foi feito no programa G-Power 3.1.9.2 (FAUL et al., 2007) 

adotando significância estatística de p<0,05, poder de 80%, análise feita por ANOVA com 

efeitos e interações e com um tamanho do efeito de 0,25 para a variável % de gordura total, 

apontou a necessidade de 34 pessoas.  

No primeiro encontro, os participantes foram aleatorizados em dois grupos: grupo 

experimental (GE) e grupo controle (GC), através do site http://www.random.org, os 

grupos/números foram dispostos em envelopes lacrados e só foram abertos pelos indivíduos 

após serem informados da possibilidade de pertencerem a qualquer um dos grupos. As 

intervenções deram início na semana seguinte a aleatorização. 

 

5.3 Protocolo de intervenção  

As intervenções foram realizadas no Departamento de Educação Física da Universidade 

Estadual de Londrina-UEL, e consistiram em um programa de treinamento combinado para o 

GE e atividades recreativas para o GC, que serão descritas a seguir: 

Quadro 1: Descrição da prescrição do treinamento combinado. 

 

Semanas 

 1 a  4 5 a 8 9 a 12 13 a 16 

TA 5 min aquecim. + 3 min aquecim. + 3 min aquecim. + 3 min aquecim. + 
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Adaptado de Guariglia, 2016. Legenda: Treinamento Aeróbio (TA); Treinamento resistido (TR); Repetições 

máximas (RM). 

 

O treino combinado foi executado 3x por semana, por 16 semanas, e as sessões duraram 

em média 1h. A prescrição do treino aeróbico foi feita com base na frequência cardíaca de 

repouso (Fcrep), no início do protocolo e na oitava semana, para seu ajuste. Foi calculada pela 

fórmula Fcres = (Fcmax – Fcrep) x intensidade + Fcrep. A frequência cardíaca máxima (Fcmáx) 

foi calculada pela fórmula proposta por Tanaka, Monahan, Seals (2001), a qual preconiza a 

equação Fcmáx= 208 – (idade x 0,7). O ajuste da carga de treino foi feito semanalmente na 

última sessão da semana, era avisado aos participantes para que na primeira série de cada 

exercício realizassem o número mínimo de repetições e na última série o número máximo, então 

as cargas eram aumentadas em 1kg sempre que passasse 2 repetições de membros superiores e 

em 1kg a cada repetição de membros inferiores. 

As atividades recreativas para o GC foram estabelecidas em aulas de alongamento, 

relaxamento e também dinâmicas de grupo, entre 1 a 2x por semana, não foram estabelecidos 

critérios de falta e o participante frequentava de acordo com sua disponibilidade. 

Devido ao tipo do estudo não foi possível cegar os participantes quanto a intervenção 

recebida, nem os profissionais que acompanharam o treinamento. 

 

5.4 Instrumentos e técnicas de coleta de dados 

15 min: 50 – 60% 

Fcres 

 

20 min: 50 – 60% 

Fcres 

20 min: 60 – 65% 

Fcres 

20 min: 60 – 65% 

Fcres 

TR 

6 exercícios 

2 X 10 a 12 RM 

1 – Supino reto 

2 – Leg press 

3 – Puxada alta 

4 – Cadeira flexora 

5 – Rosca direta 

6 – Abdominais* 

* 2 /séries: 20 a 30 

rep 

6 exercícios 

3 X 10 a 12 RM 

1 – Supino reto 

2 – Leg press 

3 – Puxada alta 

4 – Cadeira flexora 

5 – Rosca direta 

6 – Abdominais* 

* 2 séries: 20 a 30 

rep 

6 exercícios 

3 X 10 a 12 RM 

 

1 – Supino reto 

2 – Remada baixa 

3 – Rosca direta 

4 – Leg press 

5 – Agachamento 

6 – Abdominais* 

* 3 séries: 20 a 30 

rep 

6 exercícios 

3 X 8 a 10 RM 

 

1 – Supino reto 

2 – Remada baixa 

3 – Rosca direta 

4 – Leg press 

5 – Agachamento 

6 – Abdominais* 

* 3 séries: 20 a 30 

rep 

Intervalo 
1 min/série  

 2 min/ exercício 

1 min/série  

 2 min/ exercício 

1 min/série  

2 min/ exercício 

1 min/série  

2 min/ exercício 
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A composição corporal foi avaliada pela Absorciometria radiológica de dupla energia–

(DXA - Sistema Lunar Prodigy - Programa versão 9.30, GE Healthcare). Os participantes 

permaneceram em decúbito dorsal, com pernas e joelhos imobilizados por velcro®, durante o 

tempo de digitalização. Para a análise da gordura corporal foram utilizados os dados de gordura 

expressa em gramas e percentual de diferentes regiões corporais. O software do DXA permite 

a varredura de ambos os lados do corpo, de membros isoladamente, também realiza a varredura 

das regiões androide e genóide. 

A BIS (Xitron Technologies, San Diego, EUA) foi utilizada para verificar ACT, AIC, 

AEC, Z, R, Xc e AngF. A ACT foi determinada pelo equipamento mediante modelagem 

matemática com base no plot de Cole-Cole e na teoria de Hanai (CORNISH et al., 1996). Os 

dados coletados pelo DXA foram medidos por um técnico habilitado que estava cego quanto 

aos objetivos do estudo e condições dos participantes, já as avaliações conduzidas pela BIA não 

houve a possibilidade de cegamento do avaliador.  

  

5.5 Análise dos dados 

A distribuição dos dados foi analisada pelo teste Shapiro Wilk. Nas medidas baseline, a 

comparação das principais variáveis entre os grupos foi realizada pelo teste T de Student para 

amostras independentes, e teste Mann-Whitney para as variáveis não paramétricas. Para as 

variáveis categóricas, as comparações foram realizadas pelo Qui-quadrado e foram corrigidas 

pelo teste exato de Fisher. 

Para a comparação das medidas pré e pós entre GE e GC foi utilizado ANOVA para 

medidas repetidas com dois fatores (grupo x tempo), atendendo os pressupostos de 

homogeneidade das variâncias (teste de Levene) e igualdade das covariâncias (teste Box M). A 

variável que não apresentou distribuição gaussiana foi normalizada pela transformação de 

Bloom.  

O Δ% relacionado ao efeito do treinamento nos grupos foi calculado pela equação: 

(Variável Pós – Variável Pré / (Variável Pré x 100)). Para verificar o coeficiente de 

determinação do AngF com a MIGO, MG, AEC, AIC, ACT e AEC/AIC foi utilizado R2, 

posteriormente transformado em percentual. Os testes foram realizados pelo programa SPSS 

25.0, e o valor de significância adotado foi P<0,05. 
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Nas análises vetoriais foi utilizado o BIVA Software (PICOLLI; PASTORI, 2002), com 

o objetivo de realizar as comparações intragrupos e intergrupos por meio da plotagem dos 

vetores e elipses de confiança de 95%. Para obter estes gráficos, os valores brutos de BIA (R e 

XC) foram ajustados pela estatura da amostra e calculados pelos testes T2 de Hotelling e D de 

Mahalanobis.  

 

6 RESULTADOS 

A aleatorização dos participantes está representada no fluxograma (figura 5), é possível 

visualizar o número de todos os voluntários que aceitaram participar da pesquisa, bem como o 

número de excluídos e desistentes, finalizando com o grupo que concluiu o estudo. Em relação 

as avaliações do DXA,  uma pessoa em cada grupo não compareceu na data estabelecida para 

esta coleta, no entanto o desfecho principal do AngF é mensurado pela BIS e foi realizado pelos 

27 participantes concluintes.  

 

 

Figura 5. Fluxograma da aleatorização dos voluntários. 

  

A tabela 1 apresenta as características descritivas dos voluntários que finalizaram o 

estudo. Ambos os grupos não mostraram diferenças estatisticamente significativas no momento 

inicial.  
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Na tabela 2 encontram-se os resultados pré e pós intervenção de ambos os grupos, e as 

interações das análises entre grupos, momentos e grupos versus momentos. Não foram 

identificadas diferenças estatisticamente significativas nas interações entre GE e GC, porém 

analisando apenas os momentos, as variáveis R, Xc e AEC obtidas pela BIA demonstraram 

diferenças significativas com aumento entre os momentos (pré e pós), e a AEC evidenciou uma 

queda entre os momentos, independente do grupo. O percentual de MG e a MG em quilos foram  

Tabela 1. Características descritivas da amostra no momento baseline. 
 

Características 
Média (DP) ou Mediana (Q1-Q3) 

ou Frequência absoluta (%) 

 

Dados demográficos e antropométricos  

 Controle  Experimental P 

Idade (anos) 46 (8) 44,4 (7,4) 0,587 

Sexo Masculino 4 (36%) 6 (37%) 
0,952 

Sexo Feminino 7 (63%) 10 (62%) 

Estatura (cm) 159,4 (9,8) 162,6 (8,3) 0,365 

Massa Corporal (kg)  60,4 (13,5) 66,7 (9,9) 0,174 

Massa Gorda (%) 29,1 (14,8) 26,6 (11,9) 0,641§ 

Massa Gorda (kg) 19,1 (12,2) 17,7 (9,5) 0,746§ 

MIGO (kg) 40 (37-48) 43,1 (40-55) 0,311§ 

AEC (L) 12,7 (11-17) 13,7 (12-16) 0,512 

AIC (L) 19,2 (5,4) 20,1 (3,5) 0,600 

ACT (L) 33,01 (8,4) 34,7 (6,2) 0,540 

AngF (°) 6,5 (,8) 6,5 (,9) 0,885 

 Dados associados a doença  

Tempo de Diagnóstico (anos) 11,8 (6,2) 14,1 (4,7) 0,272 

Carga viral indetectável  n (%) 7  (36,8%) 12 (63,2%) 0,683 

Tempo de Tratamento (anos) 10,9 (5,6) 11,8 (4,3) 0,642 

Inibidor de Integrase n (%) 0 (0%) 4 (25%) 0,077 

Inibidor de Protease n (%) 6 (54,5%) 10 (62,5%) 0,693 

Inibidor de Transcriptase 

Reversa n (%) 
11 (100%) 16 (100%) 

- 

*=P<0,05 = diferenças no momento baseline entre os grupos. §= Análises do DXA 15 

pessoas no GE e 10 no GC. Legenda: AEC: Água Extracelular; AIC: Água Intracelular; 

ACT: Água Corporal Total; MIGO: Massa Isenta de Gordura e Ossos; AngF: Ângulo 

de fase. 
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as únicas medidas que apresentaram diminuição com poder estatístico em duas análises, tanto 

entre momentos quanto na interação grupo versus momentos. 

 

 

 

Os coeficientes de determinação das mudanças obtidas pelos valores brutos da BIA, e 

dos componentes da composição corporal são mostrados na tabela 3. A relação entre AEC/AIC 

apresentou alto poder de determinação em relação ao AngF, assim como a AIC.  

 

 

 

Tabela 2. Medidas derivadas de BIS dos participantes nos grupos experimental e controle, pré e pós 

intervenção e as interações entre grupos, momentos e grupo x momentos. 

 

 Média (DP) ou Mediana (Q1-Q3)   

 Controle  Experimental  P 

Variáveis 
Pré Pós 

Delta  

% 
Pré Pós 

Delta 

% 
Grupo Momento 

Grupo x 

Momento 

R (Ω) 
549,9 

(80,8) 

577,8 

(79,1) 
5,0 

537,1 

(101,9) 

555,9 

(96,0) 
3,5 

0,629 0,001*  0,464 

Xc (Ω) 
62,4 

(10,1) 

66,7 

(11,3) 
6,8 

61,4 

(12,0) 

66,0 

(14 ,9) 
7,4 

0,855 0,009* 0,917 

AIC (L) 
19,2 

(5,4) 

18,8 

(5,5) 
-2,0 

20,1 

(3,5) 

20,7 

(5,4) 
2,9 

0,446 0,850 0,348 

AEC (L) 
12,7 

(11-17) 

12,0  

(11-16) 
-5,5 

13,7 

(12-16) 

13,4 

(12-16) 
-2,18 

0,538 0,027* 0,580 

ACT (L) 
33,0 

(8,4) 

32,1 

(8,3) 
-2,72  

34,7 

(6,2) 

34,7 

(6,2) 
0 

0,444  0,341 0,390 

AEC/ 

AIC (L) 

0,72 

(0,07) 

0,72 

(0,07) 
0 

0,72 

(0,08) 

0,70 

(0,17) 
-2,7 

0,798 0,524 0,556 

AngF (°) 
6,5 

(0,8) 

6,6  

(0,9) 
1,5 

6,5 

(0,9) 

6,8 

(1,2) 
3,0 

0,750 0,112 0,538 

MG (%) 
29,1 

(14,8) 

28,9 

(14,8) 
-0,6 

26,6 

(11,9) 

24,8 

(11,6) 
-6,76 

0,534 0,016* 0,044* 

MG (Kg) 
19,1 

(12,2) 

19,2 

(12,0) 
0,5 

17,7 

(9,5) 

16,3 

(9,2) 
-7,9 

0,623 0,050 0,026* 

MIGO 
40 

(37-48) 

40 

(37-49) 
0 

43,1 

(40-55) 

42,9 

(42-56) 
-0,4 

0,170 0,748 0,117 

*=P<0,05 = diferenças entre os momentos. Legenda: R: Resistência; Xc: Reatância; AEC: Água 

Extracelular; AIC: Água Intracelular; ACT: Água Corporal Total; MG: Massa Gorda; AngF: Ângulo de 

fase, MIGO: Massa Isenta de Gordura e Ossos 
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 A figura 6 apresenta a comparação dos grupos de forma independente por meio da 

BIVA. Observa-se que as elipses de confiança se sobrepõem, não evidenciando diferenças 

estatisticamente significativas entre os momentos pré e pós quando os grupos são avaliados de 

forma isolada.   

 

 

Figura 6. Análise vetorial das elipses de confiança apresentando as médias do Grupo 

Experimental (pré e pós) do lado esquerdo (A), e Grupo Controle (pré e pós) do lado direito 

(B). 

 

Já a figura 7 apresenta os resultados de GE e GC de forma pareada. Levando-se em 

consideração as médias das diferenças dos momentos pré e pós é possível perceber a distância 

entre os vetores (Mahalanobis D= 3,4, Mahalanobis D= 8,36), indicando que o GC teve um 

Tabela 3. Coeficiente de determinação das mudanças obtidas pela BIA e componentes da 

composição corporal. 

 Gordura (%) MIGO (%) AEC (%) AIC (%) ACT (%) AEC/AIC 

AngF (%) 1,6 19,3 16,0 50,4 28,0 67,2 

*=P<0,05. Legenda: AngF: Ângulo de fase, MIGO: Massa Isenta de Gordura e Ossos, AEC: Água 

Extracelular; AIC: Água Intracelular; ACT: Água Corporal Total. 
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aumento de R. Além disso a ausência de sobreposição das elipses mostra o efeito do treinamento 

em relação ao GE (P<0,05). 

 

Figura 7. Elipses de confiança pareadas dos momentos pré e pós entre Grupo Experimental e  

Grupo Controle.  

 

7 DISCUSSÃO 

 

Como principais resultados observa-se que os valores brutos de R, Xc e AEC se 

alteraram ao longo das 16 semanas, independente da presença do TC. No entanto, é possível 

constatar vantagens significativas do protocolo de treino para o GE na BIVA, porém, sem 

diferenças no AngF. 

No presente estudo alguns componentes da massa corporal também apresentaram 

mudanças, houve queda no percentual de MG tanto no GE quanto no GC (tabela 2), nas 

avaliações pré/pós, e nas interações grupos versus momentos, porém a MIGO não se modificou 

após o TC. Já estão bem estabelecidos na literatura os benefícios dos variados tipos de 

treinamento em PVHA, desta forma era esperado que o GE obtivesse a diminuição de MG, mas 

concomitante a essa queda ocorresse o aumento de massa magra, assim como apontam outros 

estudos (GUARIGLIA et al., 2018; O’BRIEN et al., 2017; O’BRIEN et al., 2016; GOMES-

NETO et al., 2013a; GOMES-NETO et al., 2013b).  

 Tratando-se dos dados brutos de BIA e das análises BIVA, alguns pontos importantes 

serão esmiuçados a seguir. 
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7.1 Dados brutos da impedância bioelétrica 

 Em relação a R e Xc, ambos parâmetros se alteraram em função do momento, ou seja 

efeito nos dois grupos (tabela 2). A R está relacionada a água e eletrólitos presentes no meio, 

quanto maior o valor de R menor a hidratação e maior a quantidade de gordura e ossos existentes 

no corpo (BAUMGARTNER; CHUMLEA; ROCHE, 1988). A massa magra é inversamente 

relacionada a R por ser um tecido com mais de 70% de hidratação (KYLE et al., 2004a).  

Quando analisados estudos que envolveram treinamento e parâmetros de BIA em outras 

populações (idosas saudáveis e mulheres obesas sem comorbidades) observa-se a evolução de 

Xc após as intervenções, sendo o aumento neste parâmetro considerado como um dos 

indicativos de boa integridade das membranas celulares (CUNHA et al., 2018; TOSELLI et al., 

2020).  

7.2 Ângulo de fase e BIVA 

Em relação ao o AngF, a literatura traz que pacientes com câncer de mama realizaram 

um protocolo de TC por 12 meses e obtiveram aumento significativo neste indicador na 

avaliação com 6 e 12 meses de treinamento (STEFANI et al., 2017). No entanto, corroborando 

com nossos resultados, Eyigor et al. 2021, não encontraram aumento estatisticamente 

significativo no AngF em pacientes com câncer de mama, após 10 semanas de yoga. Contudo, 

é importante salientar os diferentes tempos de intervenção destes estudos e as particularidades 

dos protocolos aplicados, principalmente pelo fato da yoga não apresentar uma sobrecarga 

como TC e TR. 

Além do AngF estar ligado aos valores de R e Xc, é essencial considerar que o estado 

de hidratação do indivíduo também modifica estes parâmetros brutos. A MIGO tem forte 

ligação com a ACT, e a massa celular corporal está associada a AIC (JAFFRIN; MOREL, 2008; 

SERRA-PRAT et al., 2019), e ambos os valores (MIGO, ACT e AIC) apresentaram altos 

coeficientes de determinação relacionados ao AngF (tabela 3), mostrando que para esta variável 

ter o impacto favorável, esses parâmetros também precisam aumentar.  

 Era esperado que o treinamento aumentasse os níveis de AIC, visto que os exercícios 

voltados para hipertrofia são capazes de causar mudanças no armazenamento de glicogênio, o 

qual tem um efeito osmótico e consegue atrair água para o interior das células (RIBEIRO et al., 

2014). Porém, a AIC não obteve um aumento significativo após as 16 semanas de TC, e esta 

variável é fundamental para a mudança no AngF. Nos resultados apresentados na tabela 3, a 
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AIC demonstra alto coeficiente de determinação com o AngF, já a AEC possui um percentual 

bem menor.   

A AEC é um compartimento corporal de grande importância, que apresenta variações 

em seu volume ao longo da vida, seu desequilíbrio está ligado a várias doenças e obesidade 

(SILVA et al., 2007; GUHNTER et al., 2021; ROUMELIOTI et al., 2018; PARK et al., 2018; 

LICHTENBELT; FOGELHOLM, 1999). No presente estudo apenas a AEC apresentou uma 

queda com diferença estatisticamente significativa. Uma possível explicação para essas 

discrepâncias entre os compartimentos de hidratação são as alterações na composição corporal 

comuns em PVHA, doenças associadas ou emagrecimento exacerbado, o qual podem gerar um 

acúmulo de AEC causando esse desequilíbrio entre os meios (SCHWENK et al., 2000b).   

A proporção adequada entre esses meios também é de suma importância, na tabela 3 o 

resultado entre AEC/AIC tem um alto poder de determinação em relação ao  AngF. Assim como 

González et al., (2016) encontraram em seus achados, o aumento de líquido extracelular 

levando a uma maior relação entre extra e intracelular está correlacionado negativamente a 

menores AngF, inclusive em populações sem comorbidades, e esse aumento na AEC pode estar 

relacionado a prática de exercícios intensos, assim como encontrado em uma pesquisa realizada 

com homens saudáveis e sedentários, após três séries extenuantes de extensão de joelhos a AEC 

apresentou uma expansão significativa em relação a AIC, levando ao aumento nessa relação 

AEC/AIC (TANIGUCHI; YAMADA; ICHIHASHI, 2020). 

É possível perceber que os diferentes tipos de tecidos do corpo humano, seu 

comprimento e os compartimentos hídricos impactam diretamente nos valores obtidos pela 

BIA, e esses parâmetros podem sofrer alterações devido aos erros de medida incutidos na 

relação de massa corporal e comprimento do condutor, e nas equações que predizem os tecidos 

moles (KYLE et al., 2004a; KYLE et al., 2004b). Sendo assim, a BIVA é uma ferramenta 

auxiliar, capaz de captar diferenças entre as propriedades elétricas destes tecidos e 

complementar o AngF (PICCOLI et al., 1994). 

O gráfico de média RXc representa as elipses de confiança de 95%, isto quer dizer que 

a média da impedância dos grupos avaliados se encontram nas elipses com intervalo de 

confiança de 95%. Além deste tipo de gráfico permitir uma fácil interpretação do deslocamento 

dos vetores e elipses, ele é o mais indicado por comparar as médias de grupos de indivíduos 

(PICCOLI et al., 1994). 
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Na figura 6 a plotagem BIVA ilustra em imagens independentes os resultados dos dois 

grupos (GE e GC), nos momentos pré e pós. Diferentemente dos achados encontrados nas 

análises quantitativas (tabela 2), após ajustar R e Xc por altura não foram detectados valores 

estatisticamente significativos nestes parâmetros, sendo visível este resultado pela sobreposição 

das elipses. Porém é evidente o deslocamento do vetor na avaliação pós, com uma predisposição 

para o eixo maior do gráfico, que está ligado a estrutura dos tecidos e ao AngF, também se 

visualiza a posição preservada da elipse em relação ao eixo menor, em ambas as avaliações 

(PICCOLLI et al., 1994; NORMAN et al., 2008).  R/E no GC se manteve em uma crescente 

tanto no momento pré quanto pós. Norman et al. (2008), encontraram em seu estudo com 

pessoas desnutridas devido a doenças gastrointestinais um comportamento dos vetores e elipses 

similar aos achados da presente pesquisa, a migração do vetor voltada para o eixo menor esteve 

associada significativamente a desnutrição grave, indicando possível estrutura prejudicada dos 

tecidos. Essas alterações na composição corporal, como desnutrição, perda de peso e massa 

corporal, podem ser relacionadas as condições que ocorrem em PVHA, que é o caso da amostra 

avaliada neste estudo, na qual foi diagnosticada em sua maioria com lipodistrofia (JONES et 

al., 1999; CHEN; MISRA; GARG, 2002). 

Embora a comparação das avaliações nos momentos pré e pós não tenha evidenciado 

valores estatisticamente significativos, na figura 7 essa diferença foi identificada. Analisando 

as médias pareadas dos dois grupos nota-se a movimentação da elipse e o comprimento do vetor 

na direção da R. O alongamento ou encurtamento do vetor corresponde a mudanças na 

hidratação dos tecidos (BRONHARA; PICCOLI; PEREIRA, 2012), este alongamento pode ser 

observado no GC, indicando que a falta do treinamento impactou nos níveis de hidratação deste 

grupo. 

Apesar do GE ter apresentado como resultado o não aumento dos valores de R/E após 

as 16 semanas de TC, com distância significativa dos vetores em comparação ao GC (figura 7), 

o efeito satisfatório do protocolo de treino seria o deslocamento do vetor para o lado esquerdo 

do gráfico nas elipses pareadas, assim como Fukuda et al., (2015) evidenciaram em seus 

achados com mulheres idosas saudáveis, após realizarem treinamento resistido por 6 meses, o 

vetor se encontrava alongado e deslocado para o lado esquerdo indicando melhora na hidratação 

e integridade celular, porém é importante destacar que na primeira avaliação aos 3 meses não 

houve diferença nos parâmetros de BIVA, e diferentemente da amostra do presente estudo, as 

idosas já se encontravam com valor de Xc/E pareado com o eixo da ordenada, indicando melhor 

estado inicial que os pacientes avaliados na atual pesquisa.  
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Em outras populações já estava bem estabelecido na literatura que o AngF atingia 

valores melhores após intervenção com exercício físico (RIBEIRO et al., 2017; RIBEIRO et 

al., 2016; MATIAS et al., 2020; FREITAS, 2020), com essa premissa é possível afirmar como 

ponto forte da presente pesquisa ser o único trabalho que verificou as mudanças no AngF após 

um período de TC em PVHA, e suas respostas indicadas pela avaliação de BIVA. 

7.3 Limitações do estudo e aplicabilidade 

É importante considerar as limitações do estudo, como o número de participantes e as 

respectivas perdas e desistências, também a impossibilidade de verificar de forma separada os 

resultados do treinamento em homens e mulheres, devido a este número reduzido. A falta de 

monitoramento da atividade física dos participantes fora do ambiente de intervenção, bem como 

em suas atividades laborais, e o não controle da ingestão calórica, sendo um fator impactante 

na MG e MIG.  

Como aplicações práticas é sugerido ao profissional de educação física a prescrição do 

TC em PVHA, visto que o treino é capaz de modificar componentes da composição corporal e 

BIVA. Caso o único objetivo do treinamento seja a melhora do AngF são sugeridas pesquisas 

futuras modificando o período de intervenção, como observado por Fukuda et al. (2015), que 

apesar de não identificarem alterações em BIVA com 3 meses de protocolo, aos 6 meses essas 

alterações tornaram-se significativas. 

 

8 CONCLUSÃO 

O treinamento combinado realizado por 16 semanas não altera o AngF, a R e a Xc de 

PVHA. 

Em relação aos compartimentos hídricos, a AEC apresentou diferença entre as 

avaliações pré e pós, porém nos dois grupos investigados. A relação entre as alterações na 

AEC/AIC, assim como a AIC separadamente, apresentaram alto poder de determinação em 

relação as mudanças do AngF. Quando analisados os dados da BIVA as diferenças foram 

observadas nas elipses de confiança e na distância entre os vetores. Apesar do GE não aumentar 

o valor do AngF de forma significativa, a BIVA foi capaz de mostrar o efeito benéfico do 

treinamento na população em questão.  
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