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RESUMO 

 

Introdução: O envelhecimento é um processo natural, complexo e multifatorial que está sujeito a 

alterações físicas e metabólicas em decorrência tanto de aspectos naturais da senescência biológica 

quanto hábitos de vida. Assim, o isolamento social imposto pela pandemia da COVID-19, o qual 

levou a interrupção da prática regular de exercícios físicos, induziu certas alterações metabólicas e 

funcionais, particularmente para a população idosa. Já, em meados de 2022, com o afrouxamento 

das medidas de restrição, houve retorno gradativo da oferta de programas de exercícios físicos, 

permitindo a retomada da sua prática pela sociedade. Embora a adoção de um estilo de vida mais 

ativo seja essencial para uma vida saudável, inclusive para idosos, os efeitos da interrupção e do 

retorno da prática regular de exercícios físicos em idosos previamente ativos ainda não está 

completamente elucidado. Objetivo: Investigar as repercussões da interrupção abrupta e retomada 

da prática regular de exercícios físicos combinados sobre o perfil proteico, renal e a capacidade 

física funcional em idosos. Método: Avaliação dos perfis sistêmicos proteicos e renais, bem como 

a capacidade física funcional de 36 voluntários idosos (média de idade em 64,36 ± 19,43 anos), de 

ambos os sexos, em três momentos: antes da pandemia (fevereiro de 2020, PRE); um ano após o 

isolamento social (fevereiro 2021, PAN) e após 10 meses do retorno da prática regular de exercícios 

físicos combinados (dezembro 2022, POS). Resultados: Foram encontrados níveis séricos mais 

elevados de albumina (4.76 g/dL mulheres e 4.72 g/dL homens) e proteína total (7.45 g/dL 

mulheres e 7.61 g/dL homens) no período POS do que nos períodos PRE (2.97 g/dL; 5.36 g/dL 

mulheres e 2.97 g/dL; 5.15 g/dL homens) e PAN (3.30 g/dL; 5.62 g/dL mulheres e 3.35 g/dL; 5.44 

g/dL homens). Níveis mais elevados de creatinina sérica e valores de Time Up and Go Test 

(TUGT), bem como valores mais baixos de clearence de creatinina estimada, foram observados 

em mulheres idosas nos períodos PAN (0.73 mg/dL; 7.59 s; 68.06 mL/min) e POS (0.80 mg/dL; 

7.51 s; 59.22 mL/min) do que no período PRE (0.66 mg/dL; 6.94 s; 75.97 mL/min), enquanto nos 

idosos foram encontrados níveis mais elevados de creatinina sérica e menores valores estimados 

de clearence de creatinina no período POS (1.03 mg/dL; 63.16 mL/min) do que no período PRE 

(0.90 mg/dL; 75.07 mL/min). Foram encontrados valores menores de Velocidade de Marcha (VM) 

e força muscular pelo teste de Handgrip (HG) no período POS (3.15 m/s; 20.1 kgf) do que nos 

períodos PAN (4.17 m/s; 21.7 kgf) e PRE (3.31 m/s; 23.3 kgf), respectivamente e exclusivamente 

no grupo de mulheres idosas. Também foram encontradas correlações positivas significativas entre 

parâmetros bioquímicos, clearence de creatinina e testes físicos funcionais, principalmente no 

grupo de mulheres mais velhas.  Conclusão: Nossos resultados mostraram que o comprometimento 

do destreinamento em algumas capacidades metabólicas e físicas funcionais foi parcialmente 

mitigado pelo retorno à prática regular de treinamento físico combinado em idosos. 

 

Palavras-chave: envelhecimento, sedentarismo, COVID-19, isolamento social, albumina, 

clearence creatinina, testes físicos funcionais 
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ABSTRACT 

 

Background: Aging is a natural, complex and multifactorial process that is subject to physical and 

metabolic changes as a result of both natural aspects of biological senescence and lifestyle habits. 

Thus, the social isolation imposed by the COVID-19 pandemic, which led to the interruption of 

regular physical exercise, induced certain metabolic and functional changes, especially for the 

elderly population. In mid-2022, with the easing of restriction measures, there was a gradual return 

to the provision of physical exercise programs, allowing society to resume their practice. Although 

adopting a more active lifestyle is essential for a healthy life, including for the elderly, the effects 

of interrupting and returning to regular physical exercise in previously active elderly people are not 

yet completely elucidated. Objective: To investigate the repercussions of abrupt interruption and 

resumption of regular practice of combined physical exercises on the protein and renal profile and 

functional physical capacity in the elderly. Methods: Assessment of systemic protein and kidney 

profiles, as well as the functional physical capacity of 36 elderly volunteers (average age of 64.36 

± 19.43 years), of both sexes, at three moments: before the pandemic (February 2020, PRE); one 

year after social isolation (February 2021, PAN) and after 10 months of returning to regular 

combined physical exercise (December 2022, POS). Results: Higher serum levels of albumin (4.76 

g/dL women and 4.72 g/dL men) and total protein (7.45 g/dL women and 7.61 g/dL men) were 

found in the POS period than in the PRE periods (2.97 g/dL ; 5.36 g/dL for women and 2.97 g/dL; 

5.15 g/dL for men) and PAN (3.30 g/dL; 5.62 g/dL for women and 3.35 g/dL; 5.44 g/dL for men). 

Higher serum creatinine levels and Time Up and Go Test (TUGT) values, as well as lower 

estimated creatinine clearance values, were observed in elderly women in PAN periods (0.73 

mg/dL; 7.59 s; 68.06 mL/min ) and POS (0.80 mg/dL; 7.51 s; 59.22 mL/min) than in the PRE 

period (0.66 mg/dL; 6.94 s; 75.97 mL/min), while in the elderly men, higher serum creatinine levels 

and lower estimated creatinine clearance values in the POS period (1.03 mg/dL; 63.16 mL/min) 

than in the PRE period (0.90 mg/dL; 75.07 mL/min). Lower values of Gait Speed (GS) and muscle 

strength were found by the Handgrip test (HG) in the POS period (3.15 m/s; 20.1 kgf) than in the 

PAN (4.17 m/s; 21.7 kgf) and PRE (3.31 m/s; 23.3 kgf), respectively and exclusively in the group 

of elderly women. Significant positive correlations were also found between biochemical 

parameters, creatinine clearance and functional physical tests, mainly in the group of older women. 

Conclusion: Our results showed that the impairment of detraining in some functional metabolic 

and physical capabilities was partially mitigated by the return to regular practice of combined 

physical training in the elderly. 

 

Keywords: aging, sedentary, COVID-19, social isolation, albumin, creatinine clearence, physical 

functional tests 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento populacional é uma realidade no mundo inteiro, pois, segundo dados da 

Organização Mundial da Saúde (OMS), todos os países do mundo estão experimentando 

crescimento no tamanho e proporção populacional de idosos perante as outras faixas etárias. Hoje 

em dia, por exemplo, é esperado que a maioria das pessoas tenha a possibilidade de viver até os 60 

anos ou mais, sendo que uma em cada seis pessoas no mundo se enquadrará nesse perfil até o final 

desta década, passando de 1 bilhão em 2020 para 1,4 bilhão em 2030. Ainda de acordo com as 

estimativas da OMS, até 2050 a população mundial de pessoas consideradas idosas, ou seja, 

àquelas com 65 anos ou mais, poderá chegar a 2,1 bilhões, mais que o dobro da população atual, 

enquanto o número de pessoas com 80 anos ou mais triplicará, atingindo 426 milhões1. 

No cenário nacional, de acordo com os resultados obtidos pelo censo 2022 feito pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em uma década o grupo de pessoas 

classificadas com 60 anos ou mais passou de 11,3% para 14,7% do total da população, o que 

significou, traduzindo para os números absolutos, uma mudança de 22,3 milhões para 31,2 milhões 

pessoas, refletindo um aumento de quase 40%(2). Quando especificamos mais essa análise do 

envelhecimento populacional no Brasil, temos que, embora a população em geral tenha 

experimentado alterações na expectativa de vida, as mulheres representam o maior número e 

proporção desse grupo em comparação com os homens, conforme a Figura2. 
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Figura 1 – Comparação de pirâmide etária entre os anos de 2012 e 2021 de acordo com o sexo no 

Brasil Fonte: PNAD Contínua IBGE2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O Estado de São Paulo, localizado na região sudeste do país, segue a mesma tendência 

nacional, tanto no índice de envelhecimento, quanto na diferença desse processo em relação ao 

sexo da população. De acordo com a Fundação SEADE (Sistema Estadual de Análise de Dados) 

do Governo do Estado3, em 2022, a proporção de idosos chegou a 16,2% da população total, o que 
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equivalente a 7,31 milhões de habitantes, sendo a população feminina a que contabiliza uma maior 

quantidade de pessoas contempladas neste grupo populacional, das quais chegam a ser 54,3% da 

faixa etária que compreende as idades entre 60 e 64 anos, e até 63,3% a partir da faixa etária dos 

80 anos de idade, conforme a Figura 2. 

 

Figura 2 – Composição da população idosa no Estado de São Paulo, por faixa etária e segundo o 

sexo no ano de 2022. Fonte: Fundação Seade do Governo do Estado de São Paulo3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Do ponto de vista biológico, os aspectos relacionados à senescência fazem parte de um 

processo complexo e multifatorial que define o envelhecimento e que, gradativamente, interfere na 

manutenção ou mesmo induz uma desregulação do estado saudável das pessoas. Assim, neste 

fenômeno, as mudanças associadas com a idade afetam de forma adversa a vitalidade e a função 

de um organismo, o que, consequentemente, impactará no curso de vida de uma pessoa e na taxa 

de mortalidade da população4. E apesar de nem todos os órgãos e tecidos envelhecerem 

simultaneamente, ou no mesmo ritmo, sob o aspecto fisiológico, a senescência de um organismo 

tem como características ser algo cumulativo, progressivo, intrínseco e deletério4.  

Ainda sobre um olhar biológico (genotípico e fenotípico), além do envelhecimento não ser 

igual em todas as pessoas, de uma maneira geral e natural, este também se distingue entre os sexos. 
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Portanto, homens e mulheres envelhecem de maneira e tempos diferentes, sendo essa diferença 

observada na expectativa de vida, no envelhecimento biológico e nos níveis de fragilidade5. Em 

geral, embora as mulheres vivam mais do que os homens, devido a uma menor idade biológica 

verificada em determinados biomarcadores, elas costumam ser mais frágeis e possuem um menor 

nível de saúde ao final de suas vidas. Já os homens, por outro lado, apesar de terem uma melhor 

performance em funções físicas, mensurada por exames físicos e que podem aparentemente refletir 

uma melhor condição de saúde, vivem menos5. 

Além destes, outros fatores associados ao envelhecimento e senescência da pessoa humana 

estão relacionados aos hábitos e estilo de vida, ou seja, àqueles comportamentos que impactam a 

saúde das pessoas, como o sedentarismo e a diminuição ou perda da capacidade física funcional. 

Vale destacar que o próprio conceito de sedentarismo remete à realidade do indivíduo, pois 

relaciona-se aos hábitos e rotinas associados a níveis relativamente baixos de atividade, 

principalmente físicas6 que, junto com outros fatores como alimentação inadequada e um menor 

dispêndio de calorias durante o dia, aumentam o risco de desenvolvimento de problemas de saúde, 

como as doenças crônicas e não transmissíveis (DCNT)7,8. Interessantemente, tais fatores acabam 

influenciando direta e indiretamente à senescência biológica, bem como na fragilidade dos diversos 

órgãos e sistemas, em especial o musculoesquelético8. 

Dessa forma, podemos sugerir e nos atentar à particularidade de que o envelhecimento não 

se resume em apenas ter o aumento cronológico de idade, mas, principalmente do ponto de vista 

clínico e fisiológico, este fenômeno se associa tanto à manutenção quanto à perda da autonomia e 

independência do indivíduo, que, consequentemente, impacta na sua qualidade de vida. Em outras 

palavras, não basta apenas envelhecer, é necessário envelhecer com saúde, mesmo estando ciente 

que toda essa junção de fatores, gradativamente, leva ao declínio da funcionalidade corporal e 

contribuem para o aumento da morbimortalidade observada em pessoas idosas7,8. 
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Assim, para compreendermos melhor o impacto do envelhecimento sob os aspectos de 

saúde previamente mencionados, podemos exemplificar através de uma avaliação sob dois campos 

distintos e com diferentes graus de complexidade, sendo um deles relacionado com as Atividades 

Básicas de Vida Diária (ABVD) e o outro com às Atividades Instrumentais de Vida Diária 

(AIVD)(9). Neste sentido, enquanto as ABVD estão ligadas a si mesmo e ao autocuidado básico, 

indispensáveis para uma qualidade e dignidade de vida, tais como a alimentação, higienização e 

vestir-se, enquanto as AIVD estão relacionadas com ações consideradas mais complexas e que 

contam com a participação do mundo e da sociedade, tais como utilizar o telefone, fazer compras, 

cuidar das finanças e a utilização de meios de transporte público ou particular9.  

De acordo com a literatura, está bem estabelecido que uma das formas de prevenção e 

controle para as DCNT, assim como para que a pessoa consiga manter sua qualidade de vida, 

garantida por sua independência e autonomia, é essencial que haja mudança no estilo de vida 

sedentário para uma vida mais ativa, por exemplo, com a prática regular de atividades e exercícios 

físicos. De uma maneira geral, é referido que estes associam-se a melhoria e manutenção dos 

diversos sistemas corporais, com destaque ao musculoesquelético e o cardiovascular10,11. 

Mais especificamente, os exercícios físicos podem ser entendidos como um tipo de 

atividade motora planejada, estruturada e repetitiva que visa manter e/ou melhorar, entre outras 

coisas, a saúde psicofísica e as habilidades motoras de um indivíduo12. Além disso, os exercícios 

físicos são um dos pilares para que haja o envelhecimento saudável, pois, por exemplo, podem 

minimizar ou mesmo mitigar o desenvolvimento da sarcopenia, uma condição caracterizada pela 

expressiva perda de massa e força muscular, as quais ocorrem comumente durante o 

envelhecimento. Vale ressaltar que a prevalência de sarcopenia varia entre 10 e 20% em pessoas 

com mais de 65 anos de idade, sendo ligeiramente maiores nas mulheres12 e que o seu diagnóstico, 

de acordo com o Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP), 
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pode ser considerado pela presença de redução na força muscular ou no desempenho de exercício 

físico12. 

Contudo, em 2020, a pandemia da Doença do Coronavírus-19 (COVID-19), causada pelo 

novo coronavírus denominado SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2), 

trouxe medidas de enfrentamento e contenção da disseminação do vírus. Dentre estas medidas, à 

implementação da quarentena e confinamento geral da população foram adotadas em diversas parte 

do mundo, inclusive no Brasil. Estas medidas albergaram desde as populações classificadas como 

as de maiores riscos, por exemplo os idosos e aqueles indivíduos com comorbidades prévias, os 

quais possuem maior propensão ao desenvolvimento de quadros graves da doença, até mesmo 

àqueles indivíduos considerados saudáveis e de menores riscos. Somados a tais medidas diante da 

emergência de saúde pública, também houve o fechamento contínuo de locais que foram 

considerados e classificados como não essenciais, os quais incluíram academias e locais de prática 

de esporte e atividade física em ambiente aberto e ao ar livre. Como consequência desse 

fechamento, houve uma interrupção forçada e abrupta na prática regular de exercícios físicos pela 

esmagadora maioria da população, o que acarretou a alteração no seu estilo de vida saudável. 

Embora ainda não seja completamente entendido, entende-se que os impactos destas medidas 

naqueles que tinham por objetivo minimizar/mitigar os efeitos do envelhecimento em sua vida, ou 

seja, os idosos, possam ter sido mais proeminentes13. Corroborando esta sugestão, por exemplo, 

nosso grupo mostrou que a interrupção de tais práticas por um ano levou ao desequilíbrio e 

alterações metabólicas, principalmente na função renal, no perfil lipídico e em certos testes físicos 

funcionais, em um grupo de idosos participantes assíduos de um programa de exercício físico antes 

da pandemia14. 

Diante dessas informações, fica evidente que fatores biológicos, comportamentais, 

demográficos e ambientais interferem diretamente não somente nas condições de saúde, mas 
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também na capacidade funcional do idoso, e que a manutenção de um estilo de vida ativo, 

particularmente pela prática regular de exercícios físicos, em conjunto com a avaliação da 

capacidade física funcional e do perfil metabólico e/ou bioquímico tem sido cada vez mais 

enfatizado nesta população. Assim, a ampliação do conhecimento, tanto dos aspectos 

fisiopatológicos da senescência, quanto, principalmente, da monitorização da situação clínica 

funcional do indivíduo, poderá balizar a escolha das mais adequadas e efetivas intervenções a 

serem aplicadas às pessoas15. 

Deste modo, embora alguns dados sobre o efeito do isolamento social imposto pela 

pandemia sobre o perfil metabólico e capacidade física funcionais de idosos já tenham sido 

apresentados, ainda são escassas informações sobre a repercussão do afrouxamento cada vez mais 

gradual dessas medidas de restrição social em meados de 2022, que permitiram o retorno definitivo 

da possibilidade de praticar regularmente exercícios e atividades físicas em academias, clubes e 

outros locais em ambiente aberto e ao livre, numa população idosa fisicamente ativa antes da 

pandemia. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Analisar os efeitos do isolamento social imposto pela pandemia da COVID-19, que levou 

ao destreinamento, e posterior retorno da prática regular de exercícios físicos combinados sobre o 

perfil sistêmico proteico e renal, bem como a capacidade física funcional de idosos de ambos os 

sexos. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

Analisar, em idosos de ambos os sexos, os efeitos tanto do destreinamento associado ao 

isolamento social imposto pela pandemia da COVID-19 quanto 10 meses de retorno à prática 

regular de exercícios físicos combinados sobre: 

- as concentrações sistêmicas de proteína total e albumina; 

- as concentrações sistêmicas de ureia e creatinina, além do cálculo de clearence de 

creatinina; 

- a capacidade física-funcional através de testes específicos como VM, TUGT e de força 

de preensão palmar HG. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

O presente estudo configura-se do tipo longitudinal, retrospectivo e prospectivo, com três 

tempos e análise cega de desfechos. Conforme apresentado na Figura 3, os dados utilizados no 

presente estudo foram obtidos em três momentos: antes da declaração da pandemia da COVID-19 

e das medidas de isolamento social (PRE, em fevereiro de 2020); durante a pandemia e após um 

ano da primeira coleta (PAN, em fevereiro de 2021); e, por fim, ao término das medidas restritivas 

impostas pela COVID-10 e após 10 meses de retorno da prática regular de exercícios físicos 

combinados pelo mesmo grupo de indivíduos idosos (POS – Retorno da pratica de exercícios após 

o isolamento social, em dezembro de 2022).  

 

Figura 3 – Linha do tempo da coorte de estudo de acordo com a declaração da pandemia de 

COVID-19. 
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Estes estudos foram aprovados pelos respectivos Comitês de Ética e Pesquisa, estando na 

UNIFESP sob número 3.623.247, na UNISA 2021 sob número 4.350.476 e em 2022, também na 

UNISA, sob o número 6.231.052. Nos estudos foi salientado que as amostras e dados obtidos 

poderiam ser utilizados em estudos posteriores e, para isso, todos os voluntários, ao assinarem os 

Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de cada estudo já aprovado, estavam cientes 

desta possibilidade. Por esta razão, entendeu-se não ser necessário apresentar um TCLE específico 

para o presente estudo. Também é importante salientar de que todos os experimentos realizados 

estavam de acordo com a Declaração de Helsinque e aos Padrões Éticos apresentados em 2016 por 

Harris e Atkinson16. 

 

3.1. População do estudo 

 O número de voluntários a participarem do presente estudo foi estabelecido a partir do 

cálculo amostral utilizando-se o programa G*Power, levando-se em consideração e tendo como 

base os estudos prévios de nosso grupo14, com nível de confiança de 95%. Assim, ressalta-se que 

para desenvolvimento do presente estudo, seria necessário amostras e dados de, no mínimo, 32 

idosos com idades entre 60 e 85 anos. 

Conforme apresentado na Figura 4, dentre os 67 voluntários que aceitaram participar da 

pesquisa em 2022, 32 foram excluídos pelo fato de não terem participado dos estudos previamente 

desenvolvidos, anos de 2020 e 2021. Por isso, para o presente estudo 35 voluntários foram 

elegíveis, sendo que 26 eram mulheres e 9 eram homens.  
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Figura 4 – Fluxograma da obtenção dos voluntários do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2. Critérios de inclusão 

a) Ter idade entre 60 e 85 anos de idade no momento do recrutamento. 

b) Ser participante do programa de exercício físico combinado realizado nas dependências 

do Centro Educacional e Esportivo Ibirapuera, pertencente à Secretaria Municipal de 

Esportes (SEME), apresentar frequência regular de 80%. 

c) Concordar em participar da pesquisa. 

 

3.3. Critérios de Exclusão  

a) Estar submetido à corticoterapia ou fazer uso de qualquer outro medicamento anti-

inflamatório em até dois meses antes da coleta do estudo. 

b) Estar submetido à terapia com plasma de convalescente em alguma fase do estudo. 

c) Ser soropositivo para o HIV, ter doenças neurológicas ou câncer. 

d) Não comparecer a alguma etapa de coleta de amostras biológicas. 

 



12 

 

3.4. Programa de treinamento combinado 

O programa de exercícios físicos combinados foi realizado nas dependências do Centro 

Educacional e Esportivo Ibirapuera, pertencente à SEME e supervisionado pelo mesmo 

profissional de educação física, já responsável pela aplicação de programas de exercícios físicos 

para idosos do local desde 1986. Este mesmo profissional também monitorizou todas as etapas do 

presente estudo a fim de garantir a continuidade e assiduidade dos participantes ao programa de 

treinamento. Vale salientar que antes da pandemia todos os voluntários já realizavam o mesmo 

programa de treinamento, por pelo menos um ano e meio. 

Especificamente sobre o programa de exercícios físicos combinados, a periodização, 

frequência e intensidade utilizadas basearam-se nas recomendações do Colégio Americano de 

Medicina do Esporte (CAME) e da Associação Americana de Cardiologia (AHA)17 que 

preconizam: para atividades aeróbias de intensidade moderada, acumular pelo menos 30 até 60 

minutos por dia em sessões de no mínimo até 10 minutos cada, totalizando 150 a 300 minutos por 

semana que podem ser distribuídos em até 5 dias ou, ainda, realizar 20 a 30 minutos por dia de 

atividade em intensidade vigorosa, totalizando 75 a 150 minutos por semana que podem ser 

distribuídos de 2 a 3 dias. A combinação de atividade moderada e vigorosa também já foi 

demonstrada que proporcionam benefícios aos participantes20.  

O programa de treinamento combinado foi constituído por exercícios aeróbios associados 

a exercícios de resistência muscular localizada (musculação).  Cada sessão de treinamento aeróbio 

foi constituída por 30 minutos de exercícios de intensidade moderada que variaram de 60 a 75% 

da frequência cardíaca máxima (Fc-max), avaliada por meio de um frequencímetro (marca Polar, 

modelo FT1, Polar - Finlândia), realizados tanto com exercícios para a melhoria da estabilização 

postural, quanto com exercício em solo, de ritmo, por exemplo, e em equipamentos como “step” e 

sob cama elástica (jump). A manutenção da intensidade moderada ocorreu a partir das equações 
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220 menos a idade (220-idade) creditado a Karvonen, tendo seus valores comparados a equação 

208 menos 0,7 vezes a idade (208 - 0,7 x idade) apresentada por Tanaka e colaboradores19. 

O treinamento com exercícios resistidos localizados foi realizado em intensidade moderada 

variando entre 50 e 60% de 1RM (repetição máxima), respeitando as diretrizes preconizadas pelo 

CAME para a prescrição de exercícios resistidos. Estão envolvidos de 5 a 10 diferentes exercícios 

para os seguintes grupos musculares: membros inferiores e superiores, abdômen, glúteos e aqueles 

relacionados à estabilização postural, incluindo dorsal e lombar. Os exercícios foram realizados em 

2 séries de 10 a 20 repetições, 30 minutos por dia, com uso de anilhas ou pesos livres logo após o 

término do treino aeróbio. O treino resistido foi aplicado 2 a 3 vezes por semana e cada sessão de 

treino envolveu diferentes combinações de dois grupos musculares descritos acima. 

 

3.5. Avaliações antropométricas, clínicas e de capacidade funcional 

O recrutamento, seleção e realização dos exames clínico e físico de todos os participantes, 

com a consequente obtenção dos dados antropométricos (idade, peso, altura, índice de massa 

corporal [IMC]) e de capacidade funcional obtidas em todas as etapas deste estudo, ficou sob 

responsabilidade do médico geriatra, coordenador do Ambulatório de Promoção da Saúde da 

Disciplina de Geriatria e Gerontologia da UNIFESP, colaborador do projeto.  

 

3.6. Avaliação da capacidade física funcional 

A aplicação de testes de desempenho físico seguiu os protocolos tradicionais descritos na 

literatura científica17,20,21, incluindo as recomendações das guidelines do EWGSOP24. O teste de 

VM, foi realizando através de marcações no chão que mensuraram a distância de quatro metros a 

ser percorrida enquanto o pesquisador cronometrava o tempo despendido em que o voluntário 

caminhava de forma habitual pela trajetória; os resultados foram expressos em metros por segundo 

(m/s). Já o TUGT, foi realizado utilizando-se de uma cadeira da qual o voluntário teve de se 
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levantar sem utilizar o apoio e auxílio dos braços, percorrer a distância de três metros 

predeterminada, contornar a marcação fixada ao chão, retornar o caminho e sentar-se à cadeira, 

novamente, sem auxílio dos braços, enquanto o pesquisador cronometrava a performance do teste; 

os resultados foram expressos em segundos (s). Por fim, foi avaliado o HG utilizando-se de um 

dinamômetro analógico (Dinamômetro® de Mão Hidráulica Jamar, Sammons Preston Rolyan, 

Bollingbrook, IL, EUA) através do melhor desempenho de três tentativas, com um intervalo de 1 

minuto entre cada tentativa, pela mão dominante. O resultado do teste foi expresso em quilogramas 

de força (kgf).  

 

3.7. Coleta dos materiais biológicos 

Conforme previamente apresentado na Figura 3, as amostras utilizadas no presente estudo 

foram obtidas em três momentos: antes do período de pandemia (em 2020, PRE), após 12 meses 

de isolamento social (em 2021, PAN), e 10 meses depois do retorno da prática regular de exercícios 

físicos combinados (em 2022, POS). Vale ressaltar que, especificamente para os momentos PRE e 

POS, os voluntários foram orientados a realizar a última sessão de exercícios físicos 24 horas antes 

da coleta de sangue e os voluntários não se encontravam em jejum. 

Para realização do estudo, foram utilizadas tanto amostras de soro e plasma obtidas em 2020 

e 2021, as quais estavam devidamente armazenadas a -800C nas dependências do Laboratório de 

Pesquisa da UNISA, quanto amostras de sangue periférico coletadas em tubos apropriados para 

obtenção do soro e plasma em 2022. As alíquotas de soro e/ou plasma (mínimo de 500μL) foram 

obtidas após coagulação ou não do sangue no próprio tubo de coleta e centrifugação a 2500rpm 

por 10 minutos a 4ºC, sendo posteriormente armazenadas -80ºC para posterior determinação das 

concentrações dos seguintes metabólitos: 
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- a concentração de proteínas totais 

- a concentração de albumina;  

- a concentração sistêmica de ureia; 

- a concentração sistêmica de creatinina; 

 

3.8. Análises metabólicas 

As concentrações circulantes das proteínas totais e albumina foram determinadas através 

de kits comerciais (Bioclin-Quibasa, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil), sendo os resultados 

analisados por um sistema automatizado (Dimension® RxL Max® Integrated Chemistry System, 

Siemens, Deerfield, IL, EUA). 

Já, as concentrações circulantes de ureia e creatinina foram determinadas no analisador 

semi-automatizado COBAS INTEGRA 400 plus. Inicialmente as amostras de soro foram 

cadastradas através de sistema de código de barras e, em seguida, 500μl de soro foram adicionados 

em tubos secundários “onboard” nas “racks” refrigeradas. A partir da leitura via scanner a laser do 

código de cada uma, houve reconhecimento imediato das amostras e identificação de quais exames 

seriam realizados. Para as análises foram utilizados reagentes da fabricante Roche® (Roche 

Diagnostics GmbH, marca Cobas), com os resultados fornecidos por meio do Sistema Interface 

para acesso remoto. 

Para a depuração estimada de creatinina, também chamada de clearence de creatinina, foi 

determinada usando a equação de Cockcroft-Gault25. 

 

3.9. Análise estatística 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando-se do programa GraphPad versão 8.0 e 

assumiu-se o risco α de 5% (p<0.05) para todos os cálculos realizados. 
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Os dados contínuos e semi-contínuos foram inicialmente comparados com a curva de Gauss 

e, em seguida, determinado a normalidade para cada um através do teste de Shapiro-Wilk, sendo a 

homogeneidade da variância verificada pelo teste de Levene.  

Para as variáveis que possuíram comportamento paramétrico, foi utilizado a média e desvio 

padrão e comparados através do teste de Anova para medidas repetidas com pós-testes (post-hoc) 

de Student-Newman-Keus.  

Para os dados que possuíram comportamento não paramétrico, esses foram representados 

por mediana e seus respectivos intervalos interquartis (25-75%), e a análise foi realizada através 

do Teste de Friedman com pós-teste de Müller-Dunn. 

Utilizando os testes de Spearman (para valores não paramétricos) ou de Person (para 

valores paramétricos) foi avaliada a correlação entre as variáveis estudadas. 
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4. RESULTADOS 

 

Dentre os dados demográfico e antropométricos da população idosa participante do estudo, 

conforme pode ser observado na Tabela 1, como esperado, a idade apresentou diferença estatística 

ao longo dos anos, tanto para as mulheres como para os homens (p<0.0001, para todos os tempos). 

 

Tabela 1 – Dados demográficos (idade) e antropométricos (peso, altura e índice de massa corporal 

– IMC) da população participante do estudo. 

Mulheres (n = 26) Valor 
de p 

Homens (n = 9) Valor 
de p 

Variáveis PRE PAN POS  PRE PAN POS 
 

 

Idade 
(anos) 

73,5±5,68#,§ 74,5±5,68† 75,3±5,71 **** 72,0±6,24#,§ 73.0±6,14† 74,6±6,24 **** 

 
Peso (kg) 

 
62,20±12,7 

 
62,15±13,5 

 
62,15±12,7 

# 0,98 
§ 0,97 
† 0.95 

 
70,10±8,42 

 
67,81±9,78 

 
70,18±8,16 

# 0,78 
§ 0.98 
† 0.74 

Altura (m)  
1,55±0,06 

 
1,53±0,07 

 
1,53±0,07 

# 0,89 
§ 0,82 
† 0.99 

 
1,68±0,05 

 
1.69±0,07 

 
1,69±0,07 

# 0,32 
§ 0,32 
† 0.99 

IMC 
(kg/m2) 

 
26,29±4,28 

 
26,20±4,52 

 
25,93±4,33 

# 0,83 
§ 0,30 
† 0.50 

 
24,81±3,07 

 
23,88±2,46 

 
24,83±2,84 

# 0,77 
§ 0,99 
† 0.74 

Legenda: ****<0.0001. # = diferença significativa entre os valores encontrados no momento PRE e PAN; § = 

diferença significativa entre os valores encontrados nos momentos PRE e POS; † = diferença significativa entre os 

valores encontrados nos momentos PAN e POS. 

 

 Na Figura 5 são apresentados os resultados referentes as análises das concentrações 

circulantes de albumina (Figura 5A) e proteínas totais (Figura 5B), tanto para o grupo de homens 

e mulheres, idosos, participantes do estudo. Interessantemente, maiores concentrações sistêmicas 

de albumina (Figura 5A) foram encontradas no momento POS do que nos demais tempos (PRE e 

PAN), tanto para o grupo de idosas (p<0.0001, respectivamente), quanto para o grupo de idosos 

(p=0.0033 e p=0.0025, respectivamente). De maneira semelhante, maiores concentrações 
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sistêmicas das proteínas totais (Figura 5B) foram observadas no momento POS do que nos demais 

tempos (PRE e PAN), tanto para o grupo de idosas (p<0.0001, respectivamente), quanto para o 

grupo de idosos (p= 0.0002 e p=0.0003, respectivamente). 

 

Figura 5 – Concentração sérica de albumina (g/dL) e proteínas totais (g/dL) dos voluntários do 

sexo feminino e masculino nos momentos estudados (pré-pandemia = PRE, durante o isolamento 

social na pandemia = PAN e no retorno do programa de exercícios físicos = POS). Legenda: 

*p=<0.05; **p=<0.01; ***p=<0.001; ****p=< 0.0001. 
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A Figura 6 apresenta os resultados obtidos na avaliação do perfil renal nos grupos de idosos 

participantes do estudo. Pode-se verificar, particularmente no grupo de idosas, um aumento 

gradativo e significativo da concentração sérica de creatinina (Figura 6B) entre os momentos 

avaliados, com maior concentração deste metabólito no momento PAN e POS em relação aos 

valores observados no momento PRE (p=0.0309 e p=0.0003, respectivamente). Já para o grupo de 

idosos, somente a concentração de creatinina (Figura 6C) evidenciada no momento POS foi maior 

do que no momento PRE (p=0.0455). Sobre o clearence de creatinina no grupo de idosas (Figura 

6D), foram vistos menores valores nos momentos PAN e POS em relação ao momento PRE 

(p=0.0132 e p=0.0005, respectivamente); e no grupo de idosos (Figura 6E), um menor clearence 

foi visto somente no momento POS do que no momento PRE (p=0.0245). Nenhuma diferença 

significativa na análise da ureia foi evidenciada nos grupos aqui avaliados (Figura 6A). 

 

Figura 6 – Concentração sérica de ureia (mg/dL) e creatinina (mg/dL), e o valor do cálculo de 

clearence de creatinina (mL/min) dos voluntários do sexo feminino e masculino nos momentos 

estudados (pré-pandemia = PRE, durante o isolamento social na pandemia = PAN e no retorno do 

programa de exercícios físicos = POS).  
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Figura 6 – Continuação 

  

Legenda: *p=<0.05; **p=<0.01; ***p=<0.001; ****p=< 0.0001.  

 

Em relação aos resultados obtidos nos testes físicos funcionais, conforme apresentado na 

Figura 7, o grupo de idosas mostrou valores de VM no momento POS menores do que no momento 

PAN (p=0.0210, Figura 7A). Já, para o teste TUGT (Figura 7B), as idosas mostraram menores 

valores no momento PRE quando comparados aos demais momentos (PRE x PAN, p=0.0096 e 

PRE x POS, p=0.0013). Sobre o teste de Handgrip (Figura 7C), pode-se observar, no grupo de 
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idosas, menores valores no momento POS do que no momento PRE (p=0.0002). Vale destacar que 

não foram evidenciados nenhuma diferença estatisticamente significativa nos valores dos testes 

físicos funcionais no grupo de idosos participantes do estudo. 

 

Figura 7 – Testes físicos funcionais de Velocidade de Marcha (VM), Time Up and Go Test (TUGT) 

e de Handgrip (HG) dos voluntários do sexo feminino e masculino.  
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Figura 7 – Continuação 

 

Legenda: *=<0.05; **=<0.01; ***=<0.001; ****=<0.0001.  

 

Na Figura 8 são apresentados os resultados obtidos na análise da correlação no grupo de 

idosas. Pode-se verificar significativas correlações positivas entre os parâmetros: creatinina e ureia 

nos momentos PRE (p=0.013) e POS (p<0.0001); albumina e proteínas totais ou clearence de 

creatinina nos momentos PRE (p=0.003 e p=0.011, respectivamente) e POS (p=0.001 e p=0.019, 

respectivamente); TUGT e VM (p=0.011), ou HG (p=0.045), ou ainda com o clearence de 

creatinina (p=0.016) no momento PAN. Além destas, também foram encontradas significativas 

correlações negativas entre os valores do teste HG e as concentrações circulantes de ureia nos 

momentos PRE (p=0.021) e POS (p = 0.040). 
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Figura 8 – Correlação por tempo entre as variáveis de perfil proteico, renal e da capacidade física 

funcional dos voluntários do sexo feminino.  

 

Legenda: A cor verde representa os valores de “rho” encontrados nas análises de correlações entre as variáveis 

durante o período de 2020, no pré-pandemia (PRE). A cor laranja representa os valores de “rho” encontrados nas 

correlações entre as variáveis durante o período de 2021, após um ano de isolamento social e de pandemia (PAN). Já 

a cor azul, representa os valores de “rho” encontrados nas correlações entre as variáveis durante o período de 2022, 

após o retorno do programa de exercícios físicos (POS) da população estudada. Alb = albumina; Cr = creatinina; Ur 

= ureia; Cl. Cr = clearence de creatinina; Prot. T. = proteínas totais. 

 

A Figura 9 mostra os resultados obtidos na avaliação das correlações no grupo de idosos 

participantes do estudo. Conforme pode ser observado, significativas correlações positivas entre as 

concentrações circulantes de proteínas totais e a albumina (p=0.002) e entre os valores dos testes 

de VM e TUGT (p=0.015) foram evidenciadas no período POS e PAN, respectivamente. 
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Figura 9 – Correlação por tempo entre as variáveis de perfil proteico, renal e da capacidade 

física funcional dos voluntários do sexo feminino. 

 

Legenda: A cor verde representa os valores de “rho” encontrados nas análises de correlações entre as variáveis 

durante o período de 2020, no pré-pandemia (PRE). A cor laranja representa os valores de “rho” encontrados nas 

correlações entre as variáveis durante o período de 2021, após um ano de isolamento social e de pandemia (PAN). Já 

a cor azul, representa os valores de “rho” encontrados nas correlações entre as variáveis durante o período de 2022, 

após o retorno do programa de exercícios físicos (POS) da população estudada. Alb = albumina; Cr = creatinina; Ur 

= ureia; Cl. Cr = clearence de creatinina; Prot. T. = proteínas totais. 
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5. DISCUSSÃO 
 

Com base nos nossos resultados, de uma forma geral, fomo capazes de demonstrar que: (a) 

a interrupção abrupta da prática regular de exercício físico combinado, devido à pandemia de 

COVID-19, levou a alterações significativas em alguns parâmetros circulantes associados ao perfil 

proteico, bem como na capacidade funcional física, principalmente em um grupo de idosas, e 

também que (b) 10 meses após o retorno da prática do programa de exercício físico combinado foi 

encontrado uma melhoria nas concentrações circulantes de albumina e proteína total, assim como 

no teste de VM, mas, também, foi observada uma piora no teste de força muscular e no clearance 

de creatinina, em ambos os grupos de voluntários. 

Embora a maioria dos nossos resultados significativos tenha sido encontrada no grupo de 

idosas, o que poderia estar associado ao maior número de voluntários neste grupo do que nos 

idosos, também é fundamental citar que há um consenso na literatura de que as mulheres e os 

homens apresentaram diversas diferenças em relação aos aspectos biológicos, de desenvolvimento, 

sociais e comportamentais. Interessantemente, o impacto destas diferenças, ao longo da vida, pode 

estar associado a muitos desfechos, os quais incluem o desenvolvimento e progressão de doenças 

crónicas, comorbilidades e mortalidade24,25. Por exemplo, foi documentado que as mulheres 

apresentam maiores prejuízos significativos nos aspectos físicos e funcionais que os homens, o que 

poderia explicar as maiores taxas de sarcopenia e fragilidade observadas nas mulheres26,27. 

Portanto, essas informações podem corroborar nossos achados em que as diferenças significativas 

predominantes, principalmente nos testes de função física e de força, foram encontradas no grupo 

de mulheres idosas. 

Levando em consideração as informações relatadas por Blocquiaux e colaboradores28, a 

interrupção por 12 semanas da prática regular de treinamento físico resistido foi capaz de induzir 
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um quadro de destreinamento em um grupo de idosos, uma vez que os autores verificaram modestas 

alterações negativas na força e potência muscular, bem como no tipo de fibra quando comparados 

aos valores observados durante a prática do treinamento físico resistido. Da mesma forma, 

Connelly e Vandervoort também relataram que, após 12 meses de interrupção de um programa de 

treinamento de força (período de destreinamento), um grupo de idosas apresentou reduções 

significativas na força muscular e na mobilidade funcional29. De fato, essas informações 

corroboram não apenas nossos achados em que foi constatada piora no teste de função física e força 

muscular 12 meses após a interrupção da prática regular de exercício físico combinado (período 

PAN), principalmente no grupo de mulheres idosas, bem como a literatura, e que pode demonstrar 

que o efeito do destreinamento nestes parâmetros pode ser mais pronunciado em idosas do que nos 

idosos. Contudo, as correlações positivas significativas encontradas entre o teste VM e o TUGT, 

observadas em ambos os grupos de voluntários no momento PAN, podem supostamente reforçar 

os efeitos negativos do destreinamento, de uma forma geral, em idosos. Além desse resultado, a 

correlação positiva significativa encontrada entre os valores do TUGT e do teste HG no grupo de 

idosas no momento do PAN foi inesperada, uma vez que foi observada uma correlação negativa 

significativa entre esses testes, mesmo com valores variando de efeito baixos (-0,20) a moderados 

(-0,57)30. Embora não possamos afirmar, estes dados permitem sugerir, que 12 meses de 

interrupção da prática regular de exercício físico combinado poderiam afetar de maneira diferente 

a força muscular nos membros superiores e inferiores, e, também, podem reforçar o efeito negativo 

do destreinamento nesta população. 

Em relação aos testes de função física aqui aplicados, é de extrema importância mencionar 

que tanto o teste VM quanto o TUGT são considerados rápidos, práticos e seguros para serem 

realizados no ambiente clínico e, também, capazes de auxiliar na avaliação e diagnóstico dos 
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fatores de risco para quedas, fragilidade e sarcopenia na população idosa22. Além disso, a avaliação 

da força muscular isométrica por meio do teste HG é uma ferramenta poderosa no rastreio da 

sarcopenia, não só pela sua praticidade, pois necessita de um dispositivo de fácil manuseio e 

transporte, como também porque seus resultados apresentam estreita correlação com a força 

muscular em diferentes compartimentos do corpo, como membros inferiores, e com teste de 

potência muscular31. Embora seja esperado um declínio progressivo tanto do desempenho físico 

quanto da força muscular associado à idade22,31,32, principalmente em mulheres, como aqui 

verificado, a observação de que os valores do teste de VM observados no momento POS retornaram 

ao valores basais (período PRE) no grupo de idosas permite sugerir que 10 meses de prática regular 

de exercício físico combinado foram capazes de melhorar alguns aspectos envolvidos na 

capacidade física funcional, o que pode diminuir o risco de quedas e o desenvolvimento de 

deficiências que levam ao prejuízo em algumas Atividades da Vida Diária (AVD)22. 

Outro ponto que precisa ser mencionado é que tanto o teste de VM quanto o TUGT não são 

testes máximos de desempenho físico, pois apresentaram um “efeito teto” em idosos, fato já 

descrito na literatura33. Nesse sentido, é importante citar que os resultados encontrados nos testes 

de função física e força muscular, em ambos os grupos de voluntários, em todos os momentos aqui 

avaliados, demonstraram que nossos voluntários eram uma população idosa robusta e que, mesmo 

os piores resultados em tais parâmetros observados até aqui não foram associados ao risco de 

desenvolvimento de sarcopenia, seguindo as definições do EWGSOP22. Além disso, em uma 

população idosa robusta, tanto o teste VM quanto o TUGT apresentaram correlação diminuída com 

outros testes clássicos que avaliam a potência e a força máxima dos membros inferiores34. Embora 

a força muscular de membros inferiores não tenha sido avaliada por nós, os resultados obtidos no 

teste HG podem nos ajudar a compreender as diferenças encontradas nos resultados do teste VM e 
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do TUGT, pois no teste TUGT o voluntário inicia o teste levantando-se da cadeira, o que exige 

mais força muscular dos membros inferiores do que o teste de VM, em que o voluntário já está em 

pé e precisa caminhar após o comando. 

Além da observação de que o TUGT não retornou aos níveis basais no momento POS, 

também foi evidenciado que 10 meses após o retorno da prática regular do exercício físico 

combinado não foi capaz de reverter ou mesmo atenuar a perda significativa de força muscular 

encontrada em ambos os grupos de voluntários. Apesar no momento POS os voluntários terem se 

submetido ao mesmo programa de exercício físico combinado, que inclui a mesma intensidade e 

frequência como antes da pandemia de COVID-19 (período PRE), eles não recuperaram os valores 

de HG encontrados naquele momento anterior à pandemia. Tomados em conjunto, esses dados 

podem demonstrar que, embora o programa de exercício físico envolva exercícios resistidos, eles 

não foram suficientes para promover a plasticidade muscular necessária para recuperar o 

desempenho muscular após um longo período de destreinamento. Além disso, alguns outros 

aspectos, como fatores epigenéticos, questões metabólicas e nutricionais35, que podem afetar a 

plasticidade muscular, também poderiam impactar na melhoria das adaptações neuromusculares 

nos voluntários inscritos neste estudo. 

Apesar dos aspectos nutricionais, principalmente hábitos alimentares, não serem avaliados 

aqui, o que representa uma limitação importante do estudo, a avaliação de biomarcadores proteicos 

circulantes, como proteínas totais, albumina, ureia e creatinina, pode fornecer relevantes dados 

sobre aspectos metabólicos e status musculoesqueléticos, que, consequentemente, podem ser úteis 

para nos ajudar a definir distúrbios metabólicos e musculares, especialmente associados à 

ocorrência de catabolismo proteico36,37. 
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De acordo com a literatura, embora os níveis circulantes de albumina possam representar 

um biomarcador importante e sensível para avaliação da saúde da população idosa38, uma vez que 

níveis mais baixos de albumina circulante, ou seja, < 3,5 g/dL38,39, estão intimamente associados 

com indicadores de desnutrição e morbimortalidade em idosos40–42, foram encontradas elevações 

nos níveis sistêmicos de albumina na população idosa que não apresentava fragilidade e/ou 

sarcopenia em comparação com aqueles que apresentavam tais condições43,44. Adicionalmente, 

vale ressaltar que os níveis séricos de albumina diminuem com o avançar da idade45,46 e, de acordo 

com os dados apresentados na meta-análise de Cabrerizo et.al.38, haja queda gradual da albumina 

sérica de aproximadamente 0,1 g/L por ano em idosos relacionada às maiores concentrações 

sistêmicas de citocinas pró-inflamatórias, como a interleucina (IL)-6 e o fator de necrose tumoral 

alfa (TNF-a). Assim, também foi proposto que os níveis séricos de albumina também podem ser 

úteis para avaliar o estado inflamatório38,47. 

Em relação aos níveis circulantes de albumina aqui encontrados, foi encontrado aumento 

significativo em seus níveis no momento POS em comparação aos momentos PRE e PAN. 

Corroborando essas observações, não apenas os níveis circulantes de proteína total também 

aumentaram da mesma forma, o que era um achado esperado uma vez que é amplamente conhecido 

que a albumina sérica é a proteína mais abundante no plasma48, como também foram encontradas 

correlações positivas significativas entre eles nos momentos PRE e POS, em ambos os grupos de 

voluntários, o que pode demonstrar uma ação fundamental da prática regular de exercício físico 

combinado na regulação dessas moléculas em nossos grupos de voluntários. 

Entretanto, a observação de valores inferiores dos níveis séricos de proteína total e, 

principalmente, de albumina encontrados no momento PRE, quando os voluntários estavam 

engajados por um longo período no programa de exercício físico combinado, em relação aos dados 
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obtidos no momento POS, pode supostamente indicar dois aspectos: (a) particularmente em relação 

aos níveis de albumina circulante encontrados no momento PRE, podemos sugerir que seus níveis 

poderiam ser úteis para manter as respostas inflamatórias sistêmicas em estado saudável, uma vez 

que esta molécula, entre diversas ações, apresentam um papel corolário na prevenção da 

peroxidação lipídica e na formação de espécies reativas de oxigênio geradas durante a 

inflamação38,47; (b) Os níveis séricos mais elevados de albumina e, consequentemente, de proteína 

total, encontrados no momento POS em relação aos demais momentos aqui avaliados, poderiam 

estar relacionados à melhora da ingestão proteica nos momentos PAN e POS em resposta à 

orientação fornecida pelo médico geriatria responsável pela assistência clínica dos nossos 

voluntários. Por autorrelato, o geriatra declarou que todos os voluntários foram orientados a 

aumentar a ingestão diária de proteínas por meio do uso de suplementos contendo altos níveis de 

proteína, principalmente whey protein, logo após o início da pandemia de COVID-19, uma vez que 

foi demonstrado que os idosos foi um dos grupos mais vulneráveis na pandemia de COVID-19 

devido não só à imunossenescência, mas também ao aumento das taxas de desnutrição, que incluem 

a baixa ingestão de proteínas49. Além disso, também foi relatado que o mau estado nutricional 

estava associado à COVID-19 grave50. Portanto, com base nestas informações, podemos sugerir 

supostamente que os voluntários aumentaram a ingestão de proteínas, por exemplo via 

suplementação proteica, de acordo com orientação do médico geriatra, nos momentos PAN e POS, 

a fim de melhorar seu estado de saúde, incluindo aspectos inflamatórios sistêmicos. 

Além da avaliação dos níveis sistêmicos de albumina e proteína total, também foram 

analisados os níveis séricos de ureia e creatinina que, como citado anteriormente, podem ser úteis 

para verificar o estado musculoesquelético, principalmente relacionado ao catabolismo 

proteico(39), assim como estão envolvidos na gravidade das doenças cardiovasculares51 e na 
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função renal52. De forma geral, foram evidenciados níveis mais elevados de ureia sérica em idosos 

com nefropatia crônica em comparação aos níveis normais encontrados em idosos sem esta 

doença53–55. Corroborando esses dados, nossos resultados em relação aos níveis séricos de ureia 

mostraram que não apenas seus níveis se mantiveram na faixa normal (10-45mg/dL), o que pode 

nos permitir supor que eles não desenvolveram distúrbios musculoesqueléticos e renais durante os 

momentos do estudo , mas, também, que o sugestivo aumento da ingestão proteica, por 

suplementação, não foi capaz de elevar seus níveis séricos, uma vez que a literatura cita que os 

níveis séricos de ureia podem aumentar após a suplementação proteica56, inclusive na população 

idosa fisicamente ativa57. Além disso, de forma interessante, as correlações significativas negativas 

encontradas entre os níveis de ureia circulante e os valores do teste de HG tanto nos momentos 

PRE como POS no grupo de mulheres idosas não só podem reforçar a sugestão de que os seus 

níveis estão envolvidos no estado musculoesquelético, uma vez que os melhores resultados na força 

muscular foram associados a níveis mais baixos de ureia sérica, mas, também, que o treinamento 

físico é capaz de regular essa associação. 

Como os níveis circulantes de ureia e creatinina podem ser modulados em conjunto, as 

correlações positivas significativas encontradas entre estes metabólitos nos momentos PRE e POS, 

permitem-nos sugerir, como citado anteriormente, que a prática regular de exercício físico 

combinado é um ator fundamental neste processo regulatório na população idosa. 

Em relação à creatinina, tanto seus níveis séricos quanto seu clearance, estimado através 

do cálculo Cockcroft-Gault, são úteis como biomarcadores de função renal e massa muscular 

esquelética em populações saudáveis58, além de ser um método simples, barato, rápido e fácil de 

se avaliar a taxa de filtração glomerular na prática clínica geriátrica23,59,60. No presente estudo, 

enquanto os níveis séricos de creatinina aumentaram, o clearance de creatinina estimado diminuiu, 
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de forma gradual, nos momentos PAN e POS, em ambos os grupos de voluntários, mas com maior 

significância no grupo de idosas. Contudo, é importante mencionar que esses resultados, 

independentemente do parâmetro avaliado, estiveram dentro da normalidade para idosos saudáveis, 

durante os momentos avaliados do estudo. Sabe-se que a creatinina é um produto do metabolismo 

da creatina nos músculos com eliminação por filtração livre nos rins, e que seus valores séricos 

podem não apenas superestimar a massa muscular esquelética total, mas também subestimar a 

perda da função renal como resultado de uma redução fisiológica da taxa de filtração glomerular 

renal, principalmente durante o envelhecimento61. Nesse sentido, o clearance de creatina estimado 

calculado utilizando a equação de Cockcroft-Gault apresenta maior confiabilidade em relação aos 

valores da taxa de filtração glomerular (TFGe) utilizando a creatinina circulante para avaliar a 

função renal23. De acordo com a literatura, é esperada uma queda na taxa de filtração glomerular 

em torno de 1ml/min/ano a partir da terceira e quarta década de vida62, que é maior na população 

feminina e corrobora nossos achados. Embora esses resultados estejam de acordo com a literatura, 

vale ressaltar que alguns fatores, como ingestão de proteínas, tempo de exercício e estado de 

desidratação, podem impactar na biodisponibilidade da creatinina e, consequentemente, no cálculo 

do clearance renal estimado23,63. Além disso, a correlação positiva significativa entre os valores 

encontrados no clearence de creatinina estimada e no TUGT no momento PAN no grupo de idosas 

foi outro achado inesperado e demonstra que os piores resultados no TUGT estavam associados ao 

aumento da depuração de creatinina estimada, que não só contrasta com a literatura64,65 mas 

também pode reforçar o comprometimento do destreinamento na população idosa. 

Por fim, vale ressaltar que, apesar dos valores de IMC terem permanecido inalterados 

durante o desenvolvimento do presente estudo, esse parâmetro é um marcador indireto bem aceito 

do estado nutricional na população idosa38. Nesse sentido, particularmente para idosos, valores 
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entre 20 e 22kg/m2 são indicadores auxiliares para o risco de fraturas, dependência funcional, 

hospitalização e mortalidade38. Além disso, levando em consideração a classificação e 

recomendação da OMS66 que, apesar de ser preconizada de forma geral para adultos, é amplamente 

utilizada como base para todas as pessoas maiores de 20 anos, as voluntárias idosas participantes 

deste presente foram classificadas na categoria de sobrepeso (25,0-29,9 kg/m2), enquanto o grupo 

de homens idosos foi classificado na categoria eutrófica (18,5-24,9 kg/m2). Porém, o Sistema 

Nacional de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN), que inclui a avaliação do estado 

nutricional dos usuários da Atenção Básica do Sistema Único de Saúde (SUS), apresenta uma 

classificação de IMC específica para a população idosa, e valores entre 22-27 kg/m2 são 

considerados como peso adequado ou eutrófico67,68. Diante disso, pode-se evidenciar que todos os 

voluntários participantes do presente estudo se enquadram nesta classificação considerada saudável 

e ideal. 

Quanto às limitações do estudo, podemos citar: (a) a falta de avaliação de alguns 

metabólitos, como creatinina, ureia ou mesmo albumina em amostras de urina para avaliação da 

função renal; (b) a impossibilidade de comparar os dados obtidos nos nossos grupos de voluntários 

com os dados obtidos em outros grupos, como idosos sedentários e jovens com estilos de vida 

sedentários ou ativos; (c) não houve acompanhamento nutricional mais profundo, com falta de 

informação sobre os hábitos alimentares dos nossos voluntários, principalmente associados à 

ingestão e suplementação proteica; (d) a falta de informação sobre o estado inflamatório sistêmico 

dos voluntários; (e) alguns dados terem sido obtidos por autorreferidos; e (f) o tamanho da amostra, 

em especial para o grupo de idosos. 
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CONCLUSÃO 

Tomados em conjunto, nossos achados mostraram, pela primeira vez, que 10 meses de prática 

regular de treinamento físico combinado, realizado após um ano de isolamento social imposto pela 

pandemia de COVID-19, foram capazes de melhorar não só os valores da velocidade de marcha, 

mas também os níveis circulantes de certos metabólitos proteicos, como albumina e proteína total, 

em um grupo de idosos, tanto de mulheres quanto homens, fisicamente ativos antes da pandemia. 

Porém, os demais parâmetros de capacidade físico-funcionais aqui avaliados, que foram 

significativamente afetados pelo período de destreinamento (momento PAN), não foram revertidos 

ou mesmo atenuados pelo retorno da prática regular de exercício físico combinado por nossos 

grupos de voluntários. 
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