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RESUMO 

Esta tese foi estruturada conforme o formato alternativo de tese seguindo as 

normas previstas pela Comissão de Pós-Graduação da Faculdade de Ciências 

Médicas da Universidade Estadual de Campinas, sendo incluídos dois artigos. 

O objetivo desta tese foi analisar a influência de seis meses de treinamento físico 

militar nas alterações do ângulo de fase (AdF), componentes corporais e 

glicemia de jejum em jovens saudáveis cadetes do exército do sexo masculino, 

além de verificar a relação entre o AdF e a força muscular nesta amostra. O 

primeiro artigo, caracterizado como estudo longitudinal, avaliou as alterações no 

AdF (calculado com os parâmetros de resistência e reactância fornecidos pela 

impedância bioelétrica), na massa gorda (MG), conteúdo mineral ósseo (CMO) 

e tecido mole magro (TMM) determinados pela absorciometria por dupla emissão 

de raio x (DXA) e na glicemia de jejum (utilizando um equipamento de fotometria 

por refletância) em jovens saudáveis cadetes do exército do sexo masculino 

(18,8±0,5 anos) após seis meses de treinamento físico militar. Os resultados 

desse estudo mostraram que após o período de treinamento físico foi observado 

um aumento significativo (p<0,01) nas variáveis de AdF (0,6±0,6º), reactância 

(3,8±5,5 Ω), CMO (0,1±0,0 kg) e TMM (1,9±1,4 kg) e uma diminuição significativa 

(p<0,01) nas variáveis de resistência (−11,2±30,4 Ω) e glicemia de jejum 

(−4,1±7,6 mg/dl). Além disso, as alterações na resistência e reactância 

explicaram parte das alterações observadas no TMM (R2=0,26 e R2=0,16, 

respectivamente). Já o segundo artigo, caracterizado como estudo transversal, 

determinou a relação entre o AdF e a força de preensão manual total (FPM Total, 

utilizando um dinamômetro hidráulico) em jovens saudáveis cadetes do exército 

do sexo masculino (18,8±0,6 anos). Para as análises deste estudo, os 

participantes foram divididos de acordo com os tercis de AdF (1º tercil: 

AdF≤7,11º, 2º tercil: 7,12º≥AdF≤7,79º e 3º tercil: AdF≥7,80º). Os resultados 

deste estudo demonstraram que os jovens saudáveis cadetes do exército do 

sexo masculino do 1º tercil de AdF apresentavam menor valor de CMO 

(2,8±0,0kg vs 3,0±0,0kg e vs 3,1±0,0kg) e TMM (51,4±0,6kg vs 53,9±0,6kg e vs 

57,3±0,6kg) comparados aos jovens do 2º e 3º tercil de AdF (p<0,001), 



 

 

respectivamente, e menor valor de FPMTotal (82,1±1,9kg vs 92,2±1,9kg) 

comparados aos jovens do 3º tercil de AdF (p<0,001). A análise de regressão 

linear mostrou que o AdF explicou 2% (R2=0,020) enquanto o TMM e o CMO 

explicaram 35% (R2=0,35) e 20% (R2=0,212), respectivamente, a variação da 

FPMTotal. Além disso, a correlação entre o AdF e a FPMTotal foi dependente do 

TMM (p=0,547) e do CMO (p=0,133) e independente da MG (p=0,028). Portanto, 

o período de 6 meses de treinamento físico influenciou positivamente nas 

alterações do AdF, dos componentes corporais e da glicemia de jejum em jovens 

saudáveis cadetes do exército do sexo masculino. Além disso, apesar de o AdF 

se relacionar com a força muscular essa associação mostrou ser dependente da 

quantidade de TMM e de CMO nesta amostra. Sendo assim, esses resultados 

reforçam a importância de manter um estilo de vida fisicamente ativo para a 

manutenção de níveis adequados de massa magra e de força muscular. 

 

Palavras-chave: impedância bioelétrica; massa magra; treinamento físico; força 

muscular. 



 

 

ABSTRACT 

This thesis was structured according to the alternative format following the norms 

of the Medical Science Program at the University of Campinas; two articles were 

included. The objectives of this thesis were to analyze the influence of six months 

of military physical training in the changes of the phase angle (PhA), body 

components, and blood glucose in healthy young male’s army cadets, in addition 

to verifying the relationship between PhA and muscle strength in this sample. The 

first article was a longitudinal study and evaluated changes in PhA (calculated 

with parameters of resistance and reactance provided by bioelectrical 

impedance), fat mass (FM), bone mineral content (BMC), and lean soft tissue 

(LST) determined by dual-energy X-ray absorptiometry (DXA), and fasting blood 

glucose (by reflectance photometry) in healthy young male’s army cadets 

(18.8±0.5 years), after six months of military physical training. The results of the 

study showed that after the period of physical training a significant increase 

(p<0.01) was reported in the variables of PhA (0.6±0.6º), reactance (3.8±5.5 Ω), 

BMC (0.1±0.4 kg), and LST (1.9±1.4 kg); while a significant decreased (p<0.01) 

in the variables of resistance (−11.2±30.4 Ω) and fasting blood glucose (−4.1±7.6 

mg/dL) was observed. In addition, changes in resistance and reactance 

explained part of those changes observed in LST (R2=0.26 and R2=0.16, 

respectively). The second article was a cross-sectional study and verified the 

relationship between PhA and total handgrip strength (HGSTotal, using a hydraulic 

dynamometer) in healthy young male’s army cadets (18.8±0.6 years). 

Participants were divided according to the PhA terciles (1st tercile: PhA ≤7.11º, 

2nd tercile: 7.12º≥ PhA ≤7.79º, and 3rd tercile: PhA ≥7.80º. The results of the study 

showed that participants in the 1st tertile of PhA when compared with participants 

in the 2nd and 3rd tertile of PhA had lower value of BMC (2.8±0.0 kg vs 3.0±0.0 kg 

and vs 3.1±0.0 kg, respectively) and LST (51.4±0.6 kg vs 53.9±0.6 kg and vs 

57.3±0.6 kg, respectively) p<0.001, and lower HGSTotal when compared with 

participants in the 3rd tertile of PhA (82.1±1.9 kg vs 92.2±1.9 kg) p<0.001. Linear 

regression analysis showed that PhA explains only 2% of HGSTotal variation 

(R2=0.020), while LST and BMC explains 35% (R2=0.350) and 20% (R2=0.212), 



 

 

respectively, of HGSTotal variation. In addition, the relationship between PhA and 

HGSTotal was dependent of LST (p=0.547) and BMC (p=0.133), and 

independently of FM (p=0.028). Therefore, 6-month of physical training showed 

a positive influence on changes in PhA, body compartments, and fasting blood 

glucose in healthy young male’s army cadets. In addition, although PhA is related 

to muscle strength, this association seems to be dependent of the amount of LST 

and BMC in this sample. Thus, these results reinforce the importance of being 

physically active for adequate lean mass and muscular strength levels. 

 

Keywords: electric impedance; lean mass; physical training; muscular strength. 
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1. INTRODUÇÃO 

O uso da análise de impedância bioelétrica (BIA) para avaliar os tecidos 

corporais em seres humanos surgiu no início de 1960 quando Thomasset (1,2) 

desenvolveu dois estudos inéditos relacionando a medida de impedância elétrica 

do corpo com o valor da água corporal total. Entretanto, esses estudos foram 

criticados pelo fato de inserir agulhas subcutânea para medir a impedância 

corporal. Então em 1969 Hoffer e colaboradores (3) e Nyboer (4) apresentaram 

uma técnica de BIA menos invasiva utilizando quatro eletrodos posicionados na 

superfície da pele para medir a impedância corporal. Já na década de 70, o uso 

da BIA foi estabelecido para a avaliação da água corporal total utilizando a 

medida de impedância elétrica. Com isso, em 1990 uma variedade de modelo 

de equipamento de BIA tornnaram-se disponíveis, já que o equipamento é 

portátil e seguro, o procedimento é simples e não invasivo, não apresenta 

desconforto ao avaliado e os resultados são obtidos rapidamente quando 

comparados a outros métodos laboratoriais. 

Os aparelhos de BIA uni frequência utilizam uma corrente elétrica segura 

e de baixa voltagem (50 kHz em 800 μA). A corrente elétrica percorre o corpo 

pelos diferentes tecidos, no qual o condutor são os eletrólitos presentes na água 

corporal e o analisador calcula a impedância deste fluído (3). Conforme a Lei de 

Ohm a impedância (Z) de um condutor elétrico, como resultado de uma 

resistência específica, é proporcional ao seu comprimento (C) e inversamente 

proporcional à sua área de secção transversa (A) (figura 1). 

 

Figura 1. Princípio da BIA. Modelo de cilindro da relação entre a impedância e as 

características físicas do corpo. Adaptado de Kyle et al, 2004 (5). 
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Os aparelhos de BIA fornecem as variáveis de resistência (R, Ohm) e de 

reactância (Xc, Ohm). A R do corpo é a mesma fornecida pelos condutores não 

biológicos (6) e está relacionada a passagem do fluxo elétrico. A R é proporcional 

ao tamanho do condutor e inversamente proporcional a sua área de secção 

transversa. Sendo assim, um condutor comprido terá um maior valor de 

resistência comparado a um condutor pequeno, da mesma forma que um 

condutor de menor área de secção transversa terá uma maior resistência 

comparado a um com maior área de secção transversa (7). Além disso, a R é 

utilizada para a quantificação da água corporal total e o seu valor está 

inversamente relacionado ao conteúdo de água e eletrólitos presentes nos 

tecidos. Sendo assim, quanto menor a quantidade de água intracelular (AIC) e 

extracelular (AEC), maior será o valor de R do corpo (8). Enquanto que a Xc é a 

oposição ao fluxo de corrente elétrica causado pela capacitância das 

membranas celulares, superfície dos tecidos e tecidos não iônicos que recebem 

a corrente elétrica e a liberam após um período de tempo (6). Além disso, a 

magnitude da Xc aumenta ou diminui dependendo da frequência do sinal 

aplicado. 

O fluxo de corrente elétrica se comporta de forma diferente nos 

compartimentos de AIC e AEC conforme a frequência elétrica é aplicada (3,9). 

Em frequências elétricas de 5 kHz ou menores a corrente percorre apenas pela 

AEC. Conforme a frequência elétrica aumenta a corrente consegue passar pelo 

espaço intracelular e pelas superfícies de capacitância do corpo (membranas 

celulares e interfaces de tecido) retardando a passagem da corrente elétrica. Já 

em frequências elétricas acima de 100 kHz a corrente penetra igualmente nos 

diferentes tecidos do corpo (10). 

A avaliação da composição corporal utilizando a BIA é baseada na 

relativa estabilidade de hidratação da massa isenta de gordura (MIG) já que 

aproximadamente 73% da água corporal total está presente na MIG (9). 

Entretanto, essa fração na hidratação da MIG não é constante e pode apresentar 

diferenças conforme o nível de hidratação do avaliado (11) além disso, a 

quantidade de água corporal sofre variação conforme a faixa etária e em 
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diferentes condição de saúde (12). Por isso, os parâmetros de R e Xc, são 

utilizados em conjunto com outras variáveis (ex: idade, sexo, antropometria) na 

estimativa da composição corporal. Diversas equações preditivas de BIA foram 

desenvolvidas para a estimativa da MIG em grupos de pessoas com diferentes 

características, como sexo, idade, etnia, estado nutricional, nível de atividade 

física, entre outras (13–18). Neste sentido, a BIA consegue medir a quantidade 

de MIG corporal e subtraindo ao peso corporal é possível calcular a massa gorda 

(MG) (8). 

A BIA mostrou ser um método acurado para monitorar e acompanhar as 

alterações da composição corporal em mulheres adultas que participaram de um 

programa de treinamento resistido (19), em crianças e adolescentes infectadas 

pelo vírus HIV (20), em adultos saudáveis (21) e em cadetes do exército (22). 

Entretanto, o uso de equações preditivas de BIA deve ser utilizado somente em 

populações específicas para as quais a equação foi desenvolvida na tentativa 

de minimizar os erros na predição da composição corporal. 

Uma outra forma de análise dos parâmetros fornecidos pela BIA que 

vem sendo muito utilizada é o ângulo de fase (AdF). O AdF é considerado um 

método de análise qualitativo da composição corporal (23), no qual, sem o uso 

adicional de variáveis antropométricas ou de compartimentos corporais é 

possível calcular o AdF em graus (º) [AdF = arcotangente(Xc/R) × (180˚/3,14)] 

(24). Como mencionado anteriormente, o valor de R é inversamente proporcional 

a quantidade de água corporal total, ou seja, quanto menor a quantidade de AIC 

e AEC maior será o valor de R do corpo. Enquanto, a Xc está relacionada às 

propriedades de capacitância da membrana celular e seus valores mudam de 

acordo com a sua integridade, função e composição, ou seja, quanto melhor a 

integridade da membrana celular maior será o valor da Xc do corpo (25). 

Portanto, matematicamente um valor inferior de R e um valor superior de Xc 

resultarão em um valor alto de AdF (figura 2). 
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Figura 2. Plotagem da curva de impedância e ângulo de fase conforme a 

frequência aplicada. Adaptado de Chumlea & Sun, 2005 (7). 

 

O AdF foi originalmente utilizado como uma ferramenta para o 

diagnóstico de distúrbios metabólicos e suas investigações são focadas na 

associação do AdF com variáveis fisiológicas (26). Utilizando-se de uma 

frequência fixa a variação do valor de AdF entre os grupos de pessoas pode ser 

devido às diferenças no comportamento capacitivo de seus tecidos que estão 

associados à variabilidade do tamanho da célula, permeabilidade da membrana 

celular, composição intracelular ou até mesmo às diferenças na distribuição dos 

fluídos corporais. Neste sentido, o histórico de saúde relacionado tanto a 

atividade física quanto aos hábitos alimentares contribuem significativamente 

para a variação no valor de AdF (24,27) (figura 3). 
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Figura 3. Ilustração dos fatores associados à diminuição e ao aumento nos 

valores de ângulo de fase (25,26,28,29). Figura elaborada pela autora. 

 

O AdF é considerado um indicador celular, já que faz a estimativa da 

quantidade de AIC e AEC (valor de R), assim como, a integridade da membrana 

celular (valor de Xc). Valores baixos de AdF foram encontrados em pacientes 

desnutridos e com anorexia nervosa (27,30,31), no qual, o baixo peso corporal 

desta população acabou refletindo na diminuição do valor de AdF possivelmente 

devido ao aumento da AEC e/ou a diminuição na massa celular corporal. 

Outros fatores podem influenciar nas alterações do valor do AdF. Bosy-

Westphal e colaboradores (32) verificaram que o sexo e a idade são preditores 

no valor do AdF em pessoas saudáveis. Sendo que o sexo explica cerca de 7% 

a variação no valor de AdF em adultos saudáveis, no qual os homens 

apresentam valores superiores de AdF comparados às mulheres. Uma das 

possíveis explicações seria devido ao fato dos homens apresentarem maior 

quantidade de massa muscular esquelética em relação às mulheres (32). No 

caso da idade, essa explica cerca de 11% a variação no valor do AdF, no qual 
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crianças e adolescentes geralmente apresentam menor valor de AdF quando 

comparados com adultos. Uma das possíveis explicações seria devido ao 

aumento da massa celular que ocorre conforme o avanço da idade (32). 

Resultados semelhantes foram observados em um estudo transversal 

com 1967 adultos saudáveis (idade: 18-94 anos) e de ambos os sexos (33). No 

qual o valor de AdF foi significativamente menor nas mulheres do que nos 

homens (6,5±1,0º vs 7,5±1,1º, p<0,001) e foi menor em relação a idade em 

ambos os sexos (mulheres: idosas 5,6º vs 7,0º jovens, e homens: idosos 6,2º vs 

7,9º jovens, p<0,001). Neste estudo utilizando a amostra total, foi observado que 

o AdF apresentou uma relação positiva com o índice de massa corporal [IMC, 

(R2=0,17)] e foi inversamente associado com o percentual de gordura (R2=-0,32). 

Além disso, o AdF foi significativamente predito a partir do sexo, idade, IMC e 

percentual de gordura nos modelos de regressão linear múltipla. 

Gonzalez e colaboradores (2016) em um estudo transversal, 

investigaram em 1442 adultos saudáveis (idade: 31-61 anos) de ambos os sexos 

e de diferentes etnias se a composição corporal poderia explicar as alterações 

nos valores de AdF (28). Neste estudo, foi utilizado a diluição de trítio e o 

potássio corporal total para a estimativa da água corporal total (ACT) e da AIC, 

respectivamente, e posteriormente foi feito o cálculo da razão de AEC/AIC. Além 

disso, foram utilizados os métodos de pesagem hidrostática, absorciometria por 

dupla emissão de raio x (DXA) e a diluição de trítio (ACT) para a estimativa da 

MIG e da MG. Neste estudo, foi observado uma associação positiva entre o AdF 

e a MIG (homens: r=0,43 e mulheres: r=0,45) e uma associação negativa entre 

o AdF e a razão de AEC/AIC (homens: r=-0,39 e mulheres: r=-0,20). 

Adicionalmente, a regressão linear múltipla identificou que nos homens o modelo 

com as variáveis de idade, etnia, estatura, razão de AEC/AIC, MIG e IMC 

explicaram 55% a variação no valor de AdF (R2=0,546). Nas mulheres o modelo 

com as variáveis de idade, etnia, estatura, razão de AEC/AIC e MIG explicaram 

43% a variação no valor de AdF (R2=0,426). Os resultados deste estudo  

indicaram que as variáveis de idade, estatura e MIG apresentam um grande 

impacto nas alterações do valor de AdF em adultos saudáveis. 
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Além disso, outras variáveis podem influenciar no valor do AdF, como o 

nível de atividade física (34–36), composição corporal (MG e MIG) (37,38) e a 

aptidão cardiorrespiratória (39). No qual, valores elevados de AdF estão 

associados a melhor aptidão cardiorrespiratória, maior nível de atividade física, 

maior MIG e menor MG em crianças e adultos. Os resultados desses estudos 

podem ser explicados pelo fato da massa gorda apresentar menor hidratação 

quando comparado a massa isenta de gordura, resultando em um desequilíbrio 

da quantidade de AIC e AEC (40). 

O AdF também têm sido utilizado como uma ferramenta para monitorar 

pacientes de diferentes doenças (41,42) como em mulheres sobreviventes de 

câncer de mama (43), diabetes do tipo 2 (29) e em pacientes que apresentam 

um comprometimento no estado nutricional (44). Além disso, o AdF foi utilizado 

como fator de prognóstico de mortalidade em adultos infectados pelo novo 

coronavírus (COVID-19) (45) e recentemente foi associado ao risco de incidência 

de doença cardiovascular em uma amostra de adultos saudáveis (46). Os 

resultados deste estudo indicaram que as mulheres saudáveis que 

apresentavam valor de AdF <5,2° tinham 33% risco de desenvolver doença 

cardiovascular e mortalidade quando comparadas com as mulheres que 

apresentavam valor de AdF >6,6°, mesmo após o ajuste dos parâmetros de peso 

corporal, estatura, idade, tabagismo, ingestão de álcool, nível de atividade física 

e escolaridade (46). Neste sentido, o valor de AdF pode variar conforme a 

condição de saúde e em ambos os sexos (figura 4). 
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Figura 4. Média de valores de AdF de acordo com a condição de saúde e 

separados por sexo. Figura elaborada pela autora. 

 

Além disso, a força muscular também pode predizer as alterações nos 

valores de AdF em adultos (47). Está bem estabelecido que a prática regular de 

atividade física apresenta efeitos positivos nos parâmetros relacionados à saúde 
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(48–50). Estudos de intervenção com adultos saudáveis de ambos os sexos (51–

54) indicaram que um programa de treinamento resistido foi associado a um 

aumento significativo no valor do AdF. Nestes estudos, as mulheres que 

participaram do programa de treinamento resistido aumentaram de 3,5% a 7,4% 

o valor do AdF, enquanto que os homens aumentaram 4,3% o valor do AdF. 

Além disso, os autores reportaram que o aumento no valor de AdF (em ambos 

os sexos) foi exclusivamente relacionado a diminuição do valor de R (aumento 

da AIC) (24). Sendo assim, as mudanças no estado de hidratação como 

consequência do treinamento, são suficientes para gerar alterações positivas no 

valor de AdF. Por isso que pessoas fisicamente ativas apresentam valores 

elevados de AdF (melhores níveis de hidratação celular dos tecidos corporais) 

quando comparadas com pessoas inativas e como consequência, também 

apresentam melhores resultados para a saúde em geral (34,55). No entanto, 

esses estudos realizaram um período de treinamento físico de 12 a 16 semanas, 

a amostra de participantes era relativamente pequena além de ser composta 

apenas por participantes adultos idosos. Por isso, seria interessante investigar 

se um período maior de treinamento físico também estaria associado com um 

aumento no valor de AdF em uma população de jovens. 

A força muscular é um componente importante da aptidão física (56). O 

teste de força de preensão manual (FPM) é utilizado para a avaliação da força 

muscular e performance em populações de diferentes idades e condições de 

saúde (43,57,58). Estudos anteriores associaram baixos valores ou a diminuição 

da força muscular com o risco de doenças cardiovasculares e câncer (59), maior 

tempo de hospitalização (60), risco de mortalidade em adultos homens e 

mulheres (59,61–64), risco de queda em idosos (65) e risco metabólico em 

crianças (66). Esses resultados indicaram que a baixa força muscular na infância 

pode gerar implicações negativas para a saúde na vida adulta. Por outro lado, 

valores elevados de força muscular estão associados com maior aptidão física 

em crianças e adolescentes (67,68), redução em 13% do risco de desenvolver 

diabetes do tipo 2 (69,70) e melhor desempenho em militares (71,72). Além 

disso, esses resultados foram associados com alterações positivas nos 
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componentes corporais (aumento da massa muscular e diminuição da MG), 

assim como aumento dos estoques de glicogênio muscular e melhora na 

hidratação celular (52,69,70). 

A massa muscular é um dos maiores tecidos do corpo e está diretamente 

envolvida nos processos metabólicos tanto na condição de saúde quanto na 

condição de doença (73). Estudos anteriores encontraram uma associação 

positiva significativa entre o AdF e a FPM em diversas condições de saúde, como 

em pacientes após transplante de rim (r=0,32) (57), em pacientes com câncer 

(homens r=0,60 e mulheres: r=0,48) (74), em adultos com doença crônica de 

obstrução pulmonar (homens: R2=0,34 e mulheres: R2=0,40) (75), em pacientes 

hospitalizados (r=0,54) (76), em idosos (r=0,49) (77) e em adultos saudáveis 

(r=0,58) (78). Estes estudos reportaram que as pessoas com elevados valores 

de AdF também apresentavam valores maiores de massa magra quando 

comparados aos de baixos valores de AdF (devido a maior quantidade de água 

presente no tecido magro). Esses resultados apontaram que o uso do índice de 

AdF pode ser considerado um indicador qualitativo para o monitoramento da 

força muscular (43,47,77). Entretanto, esses estudos determinaram a relação 

entre o AdF e a FPM em uma população adulta com doença crônica e não 

utilizaram variáveis de controle (ex: MG e MIG) para verificar se a composição 

corporal poderia influenciar nesta associação. 

Neste sentido, essa lacuna que existe na literatura demonstra a 

necessidade de realizar novos estudos direcionados a determinar a relação entre 

o AdF e a FPM em uma população de jovens saudáveis, além de verificar se 

essa relação é dependente da MG e/ou MIG. Portanto, a hipótese dessa tese é 

de que após o período de treinamento físico, os jovens do sexo masculino irão 

aumentar o valor de AdF e da MIG, assim como, diminuir a MG e a glicemia de 

jejum. Adicionalmente, os jovens do sexo masculino que apresentarem elevados 

valores de AdF irão apresentar elevados valores de FPM e essa relação será 

influenciada pela composição corporal.  
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2. OBJETIVOS 

2.1. Geral 

Determinar a influência de seis meses de treinamento físico militar nas 

alterações do ângulo de fase, componentes corporais e glicemia de jejum em 

jovens saudáveis cadetes do exército do sexo masculino, além de verificar a 

relação entre o ângulo de fase e a força muscular nesta amostra. 

 

2.2. Objetivo específico Capítulo 1 

Verificar as alterações no ângulo de fase, composição corporal e 

glicemia de jejum em jovens saudáveis cadetes do exército do sexo masculino 

após um período de 6 meses de treinamento físico militar. 

 

2.3. Objetivo específico Capítulo 2 

Determinar a relação entre o ângulo de fase e a força de preensão 

manual em jovens saudáveis cadetes do exército do sexo masculino com idade 

entre 18 e 22 anos, e verificar se essa relação é dependente da massa gorda e 

massa isenta de gordura. 
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3. MÉTODOS 

3.1. Participantes 

Os participantes dos estudos incluídos nesta tese foram os jovens 

saudáveis cadetes do exército do sexo masculino que ingressaram na Escola 

Preparatória de Cadetes do Exército (EsPCEx) da cidade de Campinas-SP, 

Brasil. Assim, no primeiro estudo caracterizado como longitudinal participaram 

166 jovens saudáveis cadetes do exército do sexo masculino. Entretanto, após 

a perda amostral [não apareceram no dia da coleta inicial ou final (n=19), foram 

desligados da escola por motivos particulares (n=29) ou apresentaram alguma 

lesão durante o período de treinamento militar (n=20)] foram incluídos no estudo 

98 jovens saudáveis cadetes do exército do sexo masculino e com idade entre 

18 e 20 anos. Já no segundo estudo, caracterizado como transversal, 646 jovens 

saudáveis cadetes do exército do sexo masculino se voluntariaram para 

participar do estudo. Entretanto, após a perda amostral [não apareceram no dia 

da coleta (n=162) ou não completaram todas as avaliações (n=20)] foram 

incluídos no estudo 187 jovens saudáveis cadetes do exército do sexo masculino 

e com idade entre 18 e 22 anos. 

 

3.2. Instrumentalização 

A descrição dos materiais e métodos estão detalhados nos respectivos 

artigos inseridos nesta tese. 

 

3.3. Formato da tese 

Foi optado pelo formato alternativo de tese para o delineamento deste 

documento seguindo as normas previstas pela Comissão de Pós-Graduação da 

Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas, assim, 

foram inseridos dois artigos nesta tese. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1. Capítulo 1: Treinamento físico após 6 meses está associado 

com a melhora nas alterações do ângulo de fase, composição 

corporal e glicemia em jovens saudáveis do sexo masculino 
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G1, Gonçalves EM1. Physical training over 6 months is associated with 

improved changes in phase angle, body composition, and blood glucose in 

healthy young males. Am J Hum Biol. 2019; e23275. 

https://doi.org/10.1002/ajhb.23275. 
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Resumo 

Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar a associação entre as alterações 

do ângulo de fase, composição corporal e glicemia em jovens saudáveis do sexo 

masculino após 6 meses de treinamento físico. 

Métodos: 98 participantes saudáveis e do sexo masculino (18,8±0,5 anos), se 

submeteram a 6 meses de treinamento físico (5 dias por semana e 90 minutos 

por dia). A resistência, reatância e o ângulo de fase foram obtidos por análise de 

impedância bioelétrica, a composição corporal [massa gorda, conteúdo mineral 

ósseo (CMO) e tecido mole magro (TMM)] foram estimados pela absorciometria 

por dupla emissão de raios-X, e a glicemia por fotometria de refletância. As 

medições foram feitas em repouso e em jejum, antes e após o período de 

treinamento. 

Resultados: O ângulo de fase, reatância, CMO e TMM aumentaram 

significativamente (0,6º, 3,8 Ω, 0,1 kg e 1,9 kg, respectivamente; p<0,01), 

enquanto a resistência e a glicemia diminuíram (−11,2 Ω e −4,1 mg/dl, 

respectivamente; p<0,01). As alterações na resistência e reatância explicaram 

as alterações observadas no TMM (R2=0,26 e R2=0,16, respectivamente), 

entretanto as alterações do ângulo de fase não foram relacionadas às alterações 

da composição corporal e de glicemia (p>0,05). 

Conclusão: O período de 6 meses de treinamento físico foi associado as 

alterações positivas no valor de ângulo de fase, composição corporal e glicemia 

em jovens saudáveis do sexo masculino, reforçando a importância de manter um 

estilo de vida fisicamente ativo. 
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1. INTRODUÇÃO 

Mundialmente, a prevalência de obesidade e diabetes tipo 2 tendem a 

aumentar conforme os estilos de vida relacionados a alta ingestão de energia e 

o baixo gasto de energia que são adotados, predominantemente em países de 

baixa renda e em desenvolvimento (Ogurtsova et al. 2017). Jovens adultos com 

obesidade com histórico de diabetes em família apresentam maior risco de 

desenvolver doenças crônicas metabólicas (Pannacciulli et al. 2003). 

O aumento da prevalência de fatores de risco cardiovascular em jovens 

também é observado nas populações de militares, caracterizados como 

saudáveis, fisicamente ativos e com baixo risco de desenvolver doenças não 

transmissíveis (Al-Dahi et al. 2013). Estudos realizados com a população militar 

relataram uma prevalência de sobrepeso/obesidade e glicemia de jejum alterada 

na faixa de 50,0%-65,9% e de 4,0%-8,9%, respectivamente (Al-Dahi et al. 2013; 

Khoshdel et al. 2013; McGraw et al. 2008; Mullie et al. 2010; Pasiakos et al. 2012; 

Ray, Kulkarni, e Sreenivas 2011), incluindo jovens militares adultos do Brasil 

(Barbosa e Silva 2013; Costa et al. 2011; Maria 2012; Muniz e Bastos 2010; 

Neves 2008; Wenzel, Souza, e Souza 2009). 

Estudos experimentais e observacionais realizados em cadetes militares 

e do exército mostraram que o exercício físico está associado com melhoras nos 

parâmetros relacionados à saúde (Cederberg et al. 2011; Gandapur et al. 2006; 

Hagnäs et al. 2012; Talbot et al. 2011; Twig et al. 2012). Além disso, o 

treinamento de resistência e aeróbico mostrou efeitos positivos na composição 

corporal [diminuição da massa gorda (MG) e aumento da massa isenta de 

gordura] (Hassannejad et al. 2017; Kraemer et al. 2004; Kremer et al. 1998; 

Monteiro et al. 2015; Paoli et al. 2017). 

Existem diversos métodos disponíveis para determinar a composição 

corporal, entre eles, considerando sua boa precisão e baixa dose de radiação, a 

absorciometria por dupla energia de raio-X (DXA) é uma ferramenta conveniente 

e útil para a avaliação da composição corporal (Toombs et al. 2012). A análise 

de impedância bioelétrica (BIA) é uma técnica amplamente utilizada que estima 
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a composição corporal e que fornece parâmetros de resistência (R) e reatância 

(Xc), e o ângulo de fase (AdF) calculado a partir da razão entre a Xc e R. O AdF 

é utilizado como um indicador de saúde celular (Norman et al. 2012; Paiva et al. 

2010; Selberg e Selberg 2002). No qual quanto mais elevado for o valor de AdF, 

melhor será a qualidade das células, a função celular e a integridade da 

membrana (De Lorenzo et al. 1997). O AdF tem sido utilizado como prognóstico 

clínico para várias doenças, como desnutrição (Kyle et al. 2012), anorexia 

nervosa (Marra et al. 2009), infecção pelo vírus da imunodeficiência humana 

(Schwenk et al. 2000) e diferentes tipos de câncer (Gupta et al. 2008; Hui et al. 

2014; Lee et al. 2014; Paiva et al. 2010; Władysiuk et al. 2016). Em adultos 

jovens saudáveis, Ribeiro e colaboradores (2017) observaram um aumento 

significativo no AdF após um período de treinamento de hipertrofia. 

Embora as intervenções de exercícios tenham melhorado os fatores de 

risco metabólicos em jovens saudáveis do sexo masculino e/ou em cadetes do 

exército em períodos inferiores a 3 meses (Cederberg et al. 2011; Hagnäs et al. 

2012; Pasiakos et al. 2012), ainda não se sabe se esses achados são 

consistentes e fortalecidos quando se utiliza um método mais preciso e válido 

para a avaliação da composição corporal (ou seja, a DXA) e durante um período 

mais longo de treinamento físico. Além disso, ainda não foi investigado se um 

programa de exercício físico militar está associado a melhorias no indicador de 

saúde celular (AdF). Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar as alterações 

no AdF, composição corporal [MG, conteúdo mineral ósseo (CMO) e tecido mole 

magro (TMM)] e glicemia (GLI) em cadetes jovens saudáveis e do sexo 

masculino após 6 meses de treinamento físico militar. 

A hipótese desse estudo é que 6 meses de treinamento físico militar irão 

promover alterações benéficas na saúde celular (aumentando o valor de AdF), 

composição corporal (melhorando os valores de CMO e TMM, e diminuindo a 

MG) e diminuindo os níveis de GLI. 

 

 



33 

 

2. MÉTODOS 

2.1. Participantes 

Os dados dos jovens cadetes do exército e do sexo masculino da “Escola 

Preparatória de Cadetes do Exército” (EsPCEx) de Campinas-SP, Brasil, foram 

coletados duas vezes: durante um período de pré-treinamento físico (pré, M1) e 

durante um período de pós-treinamento físico (pós, M2). Para serem admitidos 

na EsPCEx, os candidatos devem passar por um processo seletivo que garanta 

a capacidade de realizar com eficiência qualquer atividade que lhes seja 

proposta comprovando que são saudáveis. O processo de avaliação consiste 

em três etapas: (a) um teste intelectual, (b) uma inspeção médica (os candidatos 

devem enviar um relatório com vários exames médicos: testes físicos, 

hemograma completo, eletroencefalograma e radiografias dos pulmões e da 

cabeça, além de uma autorização assinada pelo médico responsável), e (c) um 

teste físico (que incluí exercícios de força muscular, resistência e aptidão 

aeróbia). 

Como o critério de inclusão foi a admissão na EsPCEx. Os 500 

participantes do sexo masculino que ingressaram na EsPCEx foram convidados 

a participar do estudo; destes, 166 participantes se ofereceram para participar 

do estudo. No momento da coleta de dados, 29 participantes haviam sido 

eliminados da EsPCEx (por motivos particulares), 20 participantes sofreram 

lesões durante o ano e 19 participantes não compareceram no dia da coleta (por 

procedimentos internos de escala de trabalho). Portanto, a amostra final foi 

composta por 98 participantes saudáveis e do sexo masculino, com idades entre 

18 e 20 anos. O recrutamento e elegibilidade dos participantes do estudo são 

descritos na Figura 1. 
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Figura 1. Fluxograma do estudo e número de participantes em cada etapa do 

estudo. EsPCEx: Escola Preparatória de Cadetes do Exército 

 

2.2. Delineamento do estudo e ética 

Trata-se de um estudo observacional prospectivo com 

acompanhamento de 6 meses. Tanto para o M1 quanto para o M2, a coleta de 

dados ocorreu em 2 dias, com intervalo de 48 horas entre eles. No primeiro dia, 

foram coletados dados para avaliação da composição corporal. As avaliações 

de antropometria, BIA e DXA foram realizadas no Centro de Pesquisas em 

Pediatria da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de 

Campinas. No segundo dia, a glicemia foi coletada na EsPCEx, no período da 

manhã, entre 4h e 6h, após um jejum de 12 horas dos participantes. Todos os 

participantes foram informados sobre os procedimentos envolvendo a sua 

participação na pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. O Comitê de Ética da Faculdade de Ciências Médicas da 
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Universidade Estadual de Campinas aprovou a pesquisa. Todos os 

procedimentos foram conduzidos de acordo com a Declaração de Helsinque 

(World Medical Association 2013). 

 

2.3.  Medidas antropométricas 

Todos os participantes trajavam roupas leves (camiseta e shorts) e 

estavam descalços. O peso corporal (kg) foi medido em uma balança digital com 

a precisão de 0,1 kg e a estatura (cm) foi medida em um estadiômetro vertical 

com a precisão de 0,1 cm, seguindo os protocolos recomendados (Lohman e 

Roche 1988). O índice de massa corporal (kg/m2) foi calculado. 

 

2.4. Absorciometria por dupla emissão de raio-x (DXA) 

A DXA forneceu a medida de corpo inteiro para avaliar a MG, CMO e 

TMM (GE Healthcare Lunar, Madison, Wisconsin) utilizando o software enCore 

versão 13.62011 (GE Healthcare Lunar), de acordo com os procedimentos 

recomendados pelo fabricante. A reprodutibilidade das variáveis estimadas pela 

DXA foi determinada pelo coeficiente de variação (CV), e pelo erro técnico de 

medida (ETM), com base no método teste-reteste realizado em 23 participantes 

fora da população deste estudo. O CV em nosso laboratório foram 0,74%, 0,28% 

e 0,26% para MG, CMO e TMM, respectivamente; e o ETM foram 0,25kg, 0,02kg 

e 0,25kg para MG, CMO e TMM, respectivamente. 

 

2.5. Análise de Impedância Bioelétrica (BIA) 

Os parâmetros de BIA foram obtidos por um dispositivo BIA tetrapolar 

de uni-frequência (50 kHz) (Quantum II, RJL Systems, Detroit, Michigan) e 

forneceram os valores de resistência (R) e reatância (Xc) em Ohms (Ω). 

Posteriormente, o AdF (º) foi calculado utilizando a equação: AdF = arcotangente 

(reatância/resistência) × (180º/π) (Baumgartner, Chumlea, e Roche 1988). Antes 
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da medição da BIA, os participantes foram instruídos a remover todos os objetos 

contendo metal (como pulseiras, relógios, brincos, anéis e outros). As medições 

foram realizadas em uma mesa isolada de condutores elétricos, com os 

participantes deitados em decúbito dorsal ao longo da mesa, as pernas 

abduzidas em um ângulo de 45º, braços distantes do tronco e mãos em 

pronação. Após 5 minutos de repouso, a pele do participante foi limpa com álcool 

e dois eletrodos foram colocados na superfície dorsal da mão direita e outros 

dois no pé direito, de acordo com o protocolo recomendado (Kyle et al. 2004). A 

reprodutibilidade foi calculada utilizando um subgrupo da população deste 

estudo (23 participantes); CV foi 0,35% e 0,33% para R e Xc, respectivamente, 

enquanto o ETM foi 3,54 e 0,49 Ω para R e Xc, respectivamente. 

 

2.6. Glicemia 

Para a avaliação da glicemia (GLI), foi utilizado o equipamento 

AccutrendPlus®, baseado no método de fotometria por refletância. As amostras 

de sangue foram coletadas por punção transcutânea da face medial da ponta do 

dedo médio com lanceta descartável. A primeira gota de sangue foi descartada 

e a seguinte foi utilizada para a análise. As medidas individuais foram realizadas 

por um profissional de saúde previamente treinado. 

 

2.7. Treinamento físico 

Durante aproximadamente 6 meses (6,2 ± 0,1 meses), os participantes 

realizaram uma rotina de exercícios físicos conforme descrito no “Manual de 

Treinamento Físico Militar EB20-MC-10.350” (Manual de Campanha: 

Treinamento Físico Militar 2015). Durante o treinamento físico militar, os 

participantes se exercitaram 5 dias por semana, distribuídos em sessões 

periódicas: duas sessões de treinamento cardiorrespiratório (corrida), uma 

sessão de treinamento de exercícios calistênicos, uma sessão de treinamento 

em circuito de força e uma sessão de natação. Cada sessão teve duração de 90 
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minutos. Para o treinamento cardiorrespiratório, os participantes realizaram 

primeiro um treinamento de corrida contínua, percorrendo distâncias entre 4.000 

e 7.000 m. Após 2,5 meses, os participantes realizaram treinamento de corrida 

intervalado, percorrendo distâncias de 400 m e aumentando gradativamente 

para 1.000 m. O treinamento de exercícios calistênicos foi realizado com carga 

inicial de 5 repetições por exercício e aumentando progressivamente o número 

de repetições em 2, até um máximo de 15 repetições. Uma vez que a carga de 

trabalho de 15 repetições foi atingida, a intensidade foi aumentada com aumento 

da potência. O treinamento resistido em circuito continha exercícios de 

coordenação e força (intercalando com 400 m de corrida rápida com 30 

segundos de pausa, alternados com exercícios com halteres). Para o 

treinamento de natação, os participantes aprenderam e melhoraram o estilo de 

nado “crawl”. Detalhes sobre esses exercícios foram descritos anteriormente 

(Borges et al. 2017). 

 

2.8. Análise estatística 

Todas as análises foram realizadas usando o software estatístico SPSS 

(versão 21.0, IBM, Chicago, Illinois). O teste de normalidade Shapiro-Wilk foi 

utilizado para verificar a normalidade da distribuição dos dados. Estatísticas 

descritivas, médias e valores de DP foram utilizados para caracterizar a amostra. 

O teste t de Student e o teste de Wilcoxon foram utilizados para comparar as 

variáveis entre os momentos (M1 e M2). A análise de variância (ANOVA) para 

medidas repetidas foi utilizado para verificar o impacto do período de treinamento 

físico nos sujeitos. Foi definido p<0,05 como o nível de significância. 
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3. RESULTADOS 

A Tabela 1 apresenta as características antropométricas dos 

participantes (n = 98) no início do estudo (M1). 

 

Tabela 1. Características antropométricas dos participantes no início do 

estudo. 

Variáveis Média ± DP 

Idade (anos) 18,76 ± 0,49 

Peso (kg) 67,81 ± 8,46 

Estatura (cm) 174,78 ± 5,99 

Índice de massa corporal (kg/m²) 22,17 ± 2,27 

 

A Tabela 2 apresenta os parâmetros de BIA, composição corporal e 

glicemia dos participantes no momento M1 e M2, e as alterações após o período 

de treinamento físico (∆). Após 6 meses de treinamento físico, diferenças 

significativas foram observadas para os parâmetros de BIA (p<0,001), peso 

corporal (p<0,001), composição corporal (com exceção da MG em kg; p<0,05) e 

para a glicemia (p<0,001). Entretanto, a ANOVA apresentou diferenças 

estatisticamente significantes nos efeitos do treinamento físico em R, Xc, AdF, 

CMO, TMM e GLI (p<0,05). 
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Tabela 2. Parâmetros da análise de bioimpedância elétrica, composição corporal e 

glicemia dos participantes nos períodos pré- (M1) e pós- (M2) treinamento físico, e as 

suas alterações (Δ). 

Variáveis 

M1  M2  Δ 

η² 

Média ± DP  Média ± DP  Média ± DP 

Resistência (Ω) 473,01 ± 39,59  461,83 ± 40,33  -11,22 ± 30,35* 0,12 

Reatância (Ω) 60,73 ± 6,04  64,53 ± 6,18  3,80 ± 5,52* 0,32 

Ângulo de fase (°) 7,34 ± 0,66  7,98 ± 0,62  0,64 ± 0,56* 0,57 

Peso (kg) 67,81 ± 8,47  69,31 ± 7,64  1,50 ± 2,52* 0,27 

Conteúdo mineral ósseo (kg) 2,91 ± 0,35  2,96 ± 0,34  0,05 ± 0,03* 0,66 

Massa gorda (kg) 12,35 ± 3,82  12,03 ± 2,95  -0,31 ± 2,02 0,02 

Massa gorda (%) 17,93 ± 4,00  17,22 ± 3,02  -0,72 ± 2,38 0,08 

Tecido mole magro (kg) 52,83 ± 5,60  54,71 ± 5,44  1,89 ± 1,40* 0,65 

Glicemia (mg/dl) 90,56 ± 6,38  86,48 ± 6,72  -4,08 ± 7,56* 0,23 

Legenda: *p<0,001 vs M1; η²: tamanho do efeito para as alterações foram testadas utilizando a ANOVA 

de uma via para medidas repetidas. 

 

A Figura 2 apresenta as alterações individuais nos parâmetros de saúde 

celular, composição corporal e glicemia dos participantes após o período de 

treinamento físico. Os valores de AdF melhoraram em 91,8% dos participantes, 

93,9% melhoraram o CMO, 57,1% diminuíram o %MG, 91,8% aumentaram o 

valor de TMM e 65,3% diminuíram a GLI após o período de treinamento físico. 
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Figura 2. Alterações individuais no (A) ângulo de fase, (B) conteúdo mineral ósseo, (C) 

percentual de massa gorda, (D) tecido mole magro e (E) glicemia entre os participantes após 

o período de treinamento físico. 
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4. DISCUSSÃO 

Os principais e novos achados deste estudo foram as alterações 

positivas observadas nos jovens do sexo masculino após 6 meses de 

treinamento físico. Essas alterações positivas foram avaliadas por meio de 

indicadores de saúde celular (aumento do valor de AdF), composição corporal 

(aumento do CMO e TMM e diminuição dos valores de %MG) e na glicose no 

sangue (diminuição). Essas melhorias foram observadas na maioria dos 

voluntários do estudo (91%, 93%, 57%, 91% e 65% das medidas de AdF, CMO, 

%MG, TMM e GLI, respectivamente). 

As alterações observadas na composição corporal (aumento no CMO e 

TMM, e diminuição no %MG) suportam os achados anteriores de que o 

treinamento militar promove ganhos na MIG e perda no %MG na população do 

exército (Cederberg et al. 2011; Hagnäs et al. 2012; Margolis et al. 2012; 

Pasiakos et al. 2012) assim como em diferentes populações após um período de 

treinamento físico (Hassannejad et al. 2017; Monteiro et al. 2015; Paoli et al. 

2017). 

Neste estudo, observamos uma diminuição de 4% nos níveis de GLI, 

provavelmente devido às modificações no estilo de vida exigidas na EsPCEx, 

especificamente o treinamento combinado de exercícios aeróbicos e resistidos 

após o período de 6 meses. Essa diminuição nos níveis de GLI fortalecem com 

os achados de Pasiakos e colaboradores (2012) no qual realizou um treinamento 

físico de 9 semanas combinando atividades de exercícios aeróbicos e 

treinamento de força muscular em militares obesos. 

As alterações observadas na composição corporal e na glicemia são 

relevantes, pois indivíduos com maiores quantidades de gordura corporal e 

maiores valores de níveis de glicose no sangue podem apresentar um maior 

risco de desenvolver doenças cardiovasculares, obesidade, diabetes e outras 

doenças relacionadas (Cederberg et al. 2011; Friedl 2012; Hagnäs et al. 2012; 

Pasiakos et al. 2012). Portanto, indivíduos que apresentam um perfil de 

composição corporal melhor tendem a apresentar um melhor estado de saúde, 
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longevidade, melhor desempenho físico e proteção contra risco de lesões (Friedl 

2012). 

No presente estudo, observou-se que o treinamento físico esteve 

associado ao aumento dos valores de AdF. Em um estudo anterior realizado com 

atletas de elite, também foi observado elevados valores de AdF (Torres et al. 

2008). Ribeiro e colaboradores (2017) realizaram um ensaio clínico randomizado 

para analisar os efeitos do treinamento resistido no AdF em jovens saudáveis 

de ambos os sexos que participaram de um programa de treinamento resistido 

por um período de 16 semanas e encontraram aumentos no AdF. Embora 

tenham observado uma melhora na saúde celular (valor de AdF) e uma 

diminuição no valor de R, não observaram um aumento significativo no valor de 

Xc. No presente estudo, observou-se aumento significativo dos valores de AdF 

e Xc, além de diminuição significativa do valor de R. Conforme mencionado 

anteriormente, o AdF é calculado utilizando a razão dos parâmetros de Xc e R 

fornecidos pela BIA (Baumgartner, Chumlea, e Roche 1988). Considerando que 

o valor de R é inversamente proporcional à quantidade de eletrólitos presentes 

na água dos tecidos, quanto menor a quantidade de AIC e AEC, maior o valor 

de R do corpo (Chumlea e Sun 2005). Por outro lado, a Xc reflete a capacitância 

das membranas celulares na superfície dos tecidos não iônicos retardando a 

passagem de um fluxo elétrico, ou seja, quanto melhor a integridade da 

membrana celular, maior o valor Xc do corpo (Barnett e Bagno 1935). Portanto, 

considerando que as alterações nos componentes do corpo ocorrem devido ao 

treinamento físico, o nível de hidratação pode também afetar as alterações do 

valor de AdF. Matematicamente, valores maiores e menores de R e Xc, 

respectivamente, resultarão em um valor baixo de AdF, pois esse parâmetro é 

calculado pela razão de Xc para R (Dittmar, Reber, e Kahaly 2015). Além disso, 

como limitação deste estudo, não avaliamos o estado de hidratação dos 

participantes. 

Este estudo utilizou um desenho observacional, pelo qual uma relação 

de efeito-causa entre o treinamento físico e a melhora nos resultados de saúde 
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não podem ser estabelecidos. Como os níveis basais de aptidão 

cardiorrespiratória e o nível socioeconômico não foram fornecidos, não pudemos 

testar se essas variáveis eram potenciais fatores de confusão em nossos 

achados. Nossos resultados só podem ser generalizados em populações com 

jovens saudáveis e do sexo masculino. 

 

5. CONCLUSÃO 

Concluímos que 6 meses de treinamento físico foi associado a 

alterações positivas na saúde celular, composição corporal e glicemia, em jovens 

do sexo masculino com idade entre 18 e 20 anos. O treinamento físico militar é 

uma estratégia eficaz que pode atenuar o risco metabólico em jovens por meio 

de melhorias nos parâmetros relacionados à saúde. 
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4.2. Capítulo 2: O ângulo de fase pode ser utilizado como indicador 

de força muscular em jovens saudáveis do sexo masculino? 

 

Resumo 

Introdução: O ângulo de fase (AdF) determinado pela impedância bioelétrica 

(BIA) é utilizado para avaliar o equilíbrio dos fluídos corporais e a integridade da 

membrana celular. A força de preensão manual (FPMTotal) é utilizada para avaliar 

a força muscular e como um indicador de saúde. Objetivo: Determinar a relação 

entre o AdF e FPM em jovens do sexo masculino e verificar se essa relação é 

dependente dos componentes corporais. Métodos: 187 jovens saudáveis 

cadetes do exército do sexo masculino (18,8±0,6 anos) participaram do estudo. 

O AdF foi estimado pela BIA, a FPM foi avaliada pelo dinamômetro e a 

absorciometria por dupla-emissão de raio-X determinou: massa gorda (MG), 

conteúdo mineral ósseo (CMO) e tecido mole magro (TMM). Resultados: 

Participantes foram divididos conforme o tercil de AdF (1º tercil: AdF≤7,11º, 2º 

tercil: 7,12º≥AdF≤7,79º e 3º tercil: AdF≥7,80º). Jovens do 1º tercil de AdF 

apresentavam menor CMO (2,8±0,0kg vs 3,0±0,0kg e vs 3,1±0,0kg) e TMM 

(51,4±0,6kg vs 53,9±0,6kg e vs 57,3±0,6kg) comparados aos jovens do 2º e 3º 

tercil de AdF (p<0,001), respectivamente e menor FPMTotal (82,1±1,9kg vs 

92,2±1,9kg) comparados aos jovens do 3º tercil de AdF (p<0,001). O AdF 

explicou 2% (R2=0,020) enquanto o TMM e CMO explicaram 35% (R2=0,35) e 

20% (R2=0,212), respectivamente, a variação da FPMTotal. Além disso, a 

correlação entre o AdF e a FPMTotal foi dependente do TMM (p=0,547) e CMO 

(p=0,133) e independente da MG (p=0,028). Conclusão: Nessa amostra, o AdF 

apresentou uma fraca relação com a FPMTotal sendo dependente do CMO e 

TMM. Esses resultados reforçam a importância de manter um estilo de vida 

fisicamente ativo apresentando bons valores de massa magra e força muscular. 

Palavras-chave: impedância bioelétrica; massa magra; força muscular. 
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1. INTRODUÇÃO 

A força muscular é um componente importante da aptidão física (1). O 

teste de força de preensão manual (FPM) é utilizado para a avaliação da força 

muscular e performance em populações de diferentes idades e condições de 

saúde (2–4). Estudos indicam que valores baixos ou a diminuição da força 

muscular estão associados com o risco de doenças cardiovasculares e câncer 

(5), maior tempo de hospitalização (6) e risco de mortalidade em homens e 

mulheres (5,7,8). Por outro lado, valores elevados de força muscular estão 

associados com maior massa muscular em idosos (9,10), aptidão física em 

crianças e adolescentes (11,12) e melhor desempenho em militares (13,14). 

O ângulo de fase (AdF) determinado pela impedância bioelétrica é um 

índice obtido pela razão entre a resistência e a reactância (15) e é utilizado como 

um marcador de saúde em diversas doenças (16,17). Valores elevados de AdF 

(>6°) representam melhor equilíbrio dos fluídos e melhor integridade da 

membrana celular (18), podendo ser utilizado para monitorar a massa corporal 

celular (19). Estudos anteriores verificaram uma associação positiva entre o AdF 

e a FPM em pacientes com diversas doenças e condições clinicas (2,3,20–22) e 

em idosos de ambos os sexos (23), indicando a utilidade de ambos parâmetros 

como um preditor clínico de funcionalidade relacionado à doença. 

No caso dos militares, apresentar bons níveis de força muscular e 

composição corporal, são determinantes para desempenhar com sucesso as 

diversas atividades propostas ao treinamento militar e para a saúde em geral 

(24–26). Estudos anteriores verificaram um aumento de 7,1% na FPM e uma 

diminuição de 1,5% no percentual de massa gorda em militares que participaram 

de um programa de treinamento físico militar (27) e um aumento de 1,6 kg na 

FPM e 2,1 kg na massa isenta de gordura em militares durante uma operação 

de combate (13). Os resultados destes estudos indicaram que a quantidade de 

massa muscular se torna uma característica fisiológica determinante para esta 

população (27). A força muscular depende de diferentes fatores fisiológicos e 

metabólicos (ex: substrato energético, recrutamento e tipos de fibras), no qual a 
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quantidade de massa muscular apresenta ser um dos componentes fisiológicos 

mais importantes da capacidade do músculo de gerar força (28). Em um estudo 

anterior (29) com homens saudáveis (idade: 20-40 anos) foi observado uma 

relação positiva entre a FPM e o AdF (r=0,58), entretanto não se sabe se essa 

relação pode ter sido influenciada pelos parâmetros da composição corporal. 

Neste sentido, o objetivo deste estudo é determinar a relação entre o AdF 

e a FPM em jovens saudáveis cadetes do exército do sexo masculino com idade 

entre 18 e 22 anos, e verificar se essa relação é dependente dos componentes 

corporais. Como hipótese deste estudo, os jovens saudáveis cadetes do exército 

do sexo masculino com elevados valores de AdF irão apresentar maior valor de 

FPM quando comparados com os jovens de menor valor de AdF, além disso, 

essa relação será influenciada pela quantidade de massa magra. 

 

2. MATERIAIS E MÉTODOS 

2.1. Participantes 

Os participantes do estudo foram os jovens saudáveis cadetes do 

exército do sexo masculino que ingressaram na “Escola Preparatória de Cadetes 

do Exército” (EsPCEx) de Campinas-SP, Brasil. Antes de ingressarem na 

EsPCEx, os candidatos passam por um processo seletivo comprovando a 

capacidade de realizar com eficiência as atividades propostas, indicando assim, 

que estão aptos e saudáveis. Esse processo consiste em três etapas: (i) uma 

prova escrita, (ii) um atestado assinado pelo médico responsável (constando 

aprovação de teste físico, hemograma completo, radiografias dos pulmões e da 

cabeça e eletroencefalograma), e (iii) testes físicos (que incluí exercícios de força 

muscular, resistência muscular e aptidão aeróbia) que foram realizados dentro 

da EsPCEx. 

Foram convidados a participar do estudo 500 alunos que ingressaram 

na EsPCEx, entretanto, apenas 369 alunos se voluntariaram para participar do 

estudo. No período da coleta de dados, 162 participantes não apareceram no dia 



54 

 

das avaliações (por motivos internos de escala de trabalho) ou não retornaram 

com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado, e 20 participantes 

não completaram todas as avaliações. Portanto, a amostra final foi composta por 

187 jovens saudáveis cadetes do exército do sexo masculino e com idades entre 

18 e 22 anos. O recrutamento e elegibilidade dos participantes do estudo estão 

descritos na Figura 1. 

 

Figura 1. Fluxograma dos participantes incluídos no estudo. EsPCEx: Escola 

Preparatória de Cadetes do Exército; TCLE: Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

 

2.2. Delineamento do estudo e ética 

Trata-se de um estudo transversal, no qual todas as coletas foram 

realizadas no mesmo dia no Centro de Pesquisas em Pediatria da Faculdade de 

Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas. Todos os 

participantes foram informados sobre os procedimentos envolvendo a sua 
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participação na pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Os participantes foram instruídos a remover todos os objetos 

contendo metal (ex: pulseiras, relógios, anéis, etc) antes das avaliações, 

trajavam roupas leves (camiseta e shorts) e estavam descalços. O Comitê de 

Ética da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas 

aprovou a pesquisa e os procedimentos foram conduzidos de acordo com a 

Declaração de Helsinque. 

 

2.3. Medidas antropométricas 

O peso corporal total (kg) foi medido utilizando uma balança digital com 

precisão de 0,1kg e a estatura (cm) foi medida utilizando um estadiômetro 

vertical com precisão de 0,1cm, seguindo os protocolos recomendados (30). 

Posteriormente, o índice de massa corporal (IMC, kg/m2) foi calculado. 

 

2.4. Análise de Impedância Bioelétrica (BIA) 

O protocolo para a avaliação da BIA foi realizado conforme as 

recomendações da literatura (31). Os parâmetros de BIA foram obtidos por um 

equipamento tetrapolar e de uni-frequência (50 kHz) (Quantum II, RJL Systems, 

Detroit, Michigan) e forneceram os valores de resistência (R) e reatância (Xc) em 

Ohms (Ω). Posteriormente, foi calculado o valor de AdF em graus (º) [AdF = 

arcotangente(Xc/R) × (180˚/3,14)] (15). 

 

2.5. Absorciometria por dupla emissão de raio-x (DXA) 

O equipamento iDXA (GE Healthcare Lunar, Madison, WI, USA) e 

versão 13.6, determinou a medida de corpo inteiro das variávies de massa gorda 

(MG), conteúdo mineral ósseo (CMO) e tecido mole magro (TMM) em 

kilogramas. Todas as medidas e a calibração do aparelho foram realizadas de 

acordo com os procedimentos recomendados pelo fabricante. 
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2.6. Força de preensão manual (FPM) 

A FPM foi avaliada utilizando um dinamômetro hidráulico (Jamar, 

Sammons Preston, Inc., Bolingbrook, IL, EUA). O protocolo de avaliação da FPM 

foi realizado com o participante em pé, com os braços relaxados e estendidos 

paralelos ao tronco, o antebraço em posição neutra e os pés afastados na largura 

do quadril (32). O ponteiro foi colocado na posição inicial (zero) e um tempo de 

contração de 3 segundos foi utilizado para obter a leitura da força do antebraço. 

Três medidas foram realizadas para os braços direito e esquerdo com um 

intervalo de 30 a 60 segundos entre cada medida. Foi anotado o valor maior de 

cada braço (FPM Direito e FPM Esquerdo) (33) e para as análises estatísticas foi 

considerado a soma dos dois braço (FPM Total = FPM Direito + FPM Esquerdo). 

 

2.7. Análise estatística 

As análises foram realizadas utilizando o software estatístico SPSS 

(versão 21.0, IBM, Chicago, Illinois). Estatísticas descritivas, médias e desvio 

padrão foram utilizados para caracterizar a amostra. As variáveis que não 

apresentaram distribuição normal foram ajustadas utilizando o logaritmo na base 

10 (idade, IMC, AdF, FPM Total e MG). A correlação de Pearson foi utilizada para 

verificar a associação entre o AdF, FPM Total e os componentes corporais (MG, 

CMO, TMM). A análise de variância (ANOVA) com o teste de post-hoc de 

Bonferroni foi utilizada para comparar as variáveis de interesse entre os grupos 

de acordo com o tercil de AdF (1º tercil vs 2º tercil, 1º tercil vs 3º tercil, e 2º tercil 

vs 3º tercil) e quando necessário, foi incluído o ajuste da cováriavel (estatura) ao 

modelo. A correlação parcial foi utilizada para verificar a associação entre o AdF 

e a FPM Total controlada pelos componentes corporais. A análise de regressão 

linear múltipla foi utilizada para verificar a influência do valor de AdF e dos 

componentes corporais na FPM Total. Foi adotado p<0,05 como o nível de 

significância. 
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3. RESULTADOS 

A tabela 1 apresenta as características descritivas e os valores estimados 

dos parâmetros de BIA, componentes corporais e FPM dos participantes do 

estudo de acordo com a divisão por tercil de AdF (1º tercil: AdF ≤7,11º, 2º tercil: 

7,12º≥ AdF ≤7,79º e 3º tercil: AdF ≥7,80º). Como foi observada um diferenca 

significativa na variável de estatura, as comparações das variáveis de BIA, 

componentes corporais e FPM entre os grupos de acordo com o tercil do AdF 

foram ajustadas de acordo com a estatura (estatura = 175,41 cm). 

A média do valor de AdF foi significativamente diferente entre os grupos 

de tercis de AdF, no qual os jovens saudáveis cadetes do exército do sexo 

masculino do 1º tercil de AdF apresentavam menor valor de AdF quando 

comparados com os jovens do 2º e do 3º tercil de AdF (p<0,001). Os jovens 

saudáveis cadetes do exército do sexo masculino do 1º tercil de AdF eram mais 

altos e apresentavam menor valor de IMC, Xc, CMO e TMM quando comparados 

aos jovens do 2º e 3º tercil de AdF (p<0,001). Além disso, os jovens saudáveis 

cadetes do exército do sexo masculino do 1º tercil de AdF apresentavam maior 

valor de R e menor valor de FPM Total quando comparados com os jovens do 3º 

tercil de AdF. Por fim, os jovens saudáveis cadetes do exército do sexo 

masculino do 2º tercil de AdF apresentaram maior valor de R e menor valor de 

Xc, CMO, TMM e FPM Total quando comparados com os jovens do 3º tercil de 

AdF. 
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Tabela 1. Características descritivas e valores estimados dos parâmetros de BIA, componentes corporais e FPM de acordo com 

o tercil de AdF. 

Variáveis 

1º Tercil 

(n = 63) 
 

2º Tercil 

(n = 62) 
 

3º Tercil 

(n = 62) F 
Valor de 

p 
Média (EP) 95% IC  Média (EP) 95% IC  Média (EP) 95% IC 

Idade (anos) 18,84 (0,08) 18,67–19,01  18,78 (0,08) 18,61–18,95  18,85 (0,56) 18,74–18,97 0,285 0,753 

Peso (kg) 67,38 (1,05) 65,28–69,48  68,66 (1,25) 66,15–71,17  69,93 (1,06) 67,80–72,06 1,290 0,278 

Estatura (cm) 177,87 (0,79) a,b 176,29–179,44  174,99 (0,82) 173,34–176,63  173,35 (0,76) 171,83–174,86 8,439 <0,001 

IMC (kg/m2) 21,29 (0,30) a,b 20,69–21,88  22,36 (0,32) 21,73–23,00  23,22 (0,25) 22,72–23,72 11,196 <0,001 

R (Ω) * 488,70 (5,20) b 478,43–498,96  476,07 (5,12) b 465,98–486,17  438,37 (5,21) 428,10–448,64 24,555 <0,001 

Xc (Ω) * 56,52 (0,75) a,b 55,04–58,00  62,13 (0,74) 60,56–63,58  64,04 (0,75) 62,56–65,52 26,096 <0,001 

AdF (º) * 6,60 (0,06) a,b 6,47–6,72  7,44 (0,06) b 7,32–7,56  8,33 (0,06) 8,21–8,46 182,403 <0,001 

MG (kg) * 11,37 (0,50) 10,39–12,35  12,74 (0,49) 11,78–13,70  11,69 (0,50) 10,71–12,67 2,146 0,120 

CMO (kg) * 2,80 (0,04) a,b 2,73–2,87  2,97 (0,04) b 2,90–3,05  3,11 (0,04) 3,04–3,19 16,270 <0,001 

TMM (kg) * 51,39 (0,56) a,b 50,29–52,50  53,59 (0,55) b 52,50–54,68  57,31 (0,56) 56,21–58,42 27,492 <0,001 

FPM Total (kg) * 82,11 (1,93) b 78,31–85,91  83,37 (1,89) b 79,63–87,10  92,20 (1,93) 88,40–96,01 7,985 <0,001 

Abreviações: IMC: Índice de massa corporal; R: Resistência; Xc: Reactância; AdF: ângulo de fase; MG: Massa gorda; CMO: Conteúdo mineral ósseo; 
TMM: Tecido mole magro; FPM: Força de preensão manual; EP: Erro padrão; 95% IC: Intervalo de confiança. *: ajuste pela estatura. Valores em negrito 
representam estatísticamente significante (a: vs 2º tercil de AdF e b: vs 3º tercil de AdF. Teste de ANCOVA utilizando o post-hoc de Bonferroni, p<0,05).
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Foi observado uma associação positiva entre a FPM Total com o AdF 

(r=0,216, p=0,003) e com os componentes corporais [MG (r=0,178, p=0,015), 

CMO (r=0,497, p<0,001) e TMM (r=0,604, p<0,001)] nos jovens saudáveis 

cadetes do exército do sexo masculino (figura 2). 

A 

 

B 

 
C

 

D 

 

Figura 2. Relação entre a força de preensão manual total e o ângulo de fase (A), massa gorda (B), 
conteúdo mineral ósseo (C) e tecido mole magro (D) da amostra total de participantes do estudo. 

 

A análise de regressão linear múltipla verificou que apesar de pequeno, o 

AdF explicou 2% a variação na FPM Total (β=0,159; p=0,030) enquanto o TMM 

explicou 35% (β=0,595; p<0,001) e o CMO explicou 21% (β=0,465; p<0,001) a 

variação na FPM Total. 
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A correlação parcial entre a FPM Total e o AdF foi utilizada para excluir o 

efeito dos componentes corporais (tabela 2) e verificou que não houve uma 

associação significativa entre a FPM Total e o AdF quando controlado pelo CMO 

(r=0,111, p=0,133) e nem pelo TMM (r=0,044, p=0,547). 

 

Tabela 2. Correlação parcial entre a FPM Total e o AdF controlado pelos 

componentes corporais. 

 Variáveis de controle 
AdF 

r p 

FPM Total MG 0,161 0,028 

CMO 0,111 0,133 

TMM 0,044 0,547 

Abreviações: AdF: ângulo de fase; MG: Massa gorda; CMO: Conteúdo mineral 
ósseo; TMM: Tecido mole magro. Valores em negrito representam estatísticamente 
significante. 

 

A figura 3 apresenta a estimativa da FPM Total [após o ajuste pelo (A) TMM 

= 54,08 kg e pelo (B) CMO = 2,96 kg] de acordo com os tercis de AdF [(A) 1º 

tercil: 86,28 kg (95%IC: 82,95–89,60), 2º tercil: 84,13 kg (95%IC: 80,78–87,48) 

e 3º tercil: 87,20 kg (95%IC: 83,82–90,59) e (B) 1º tercil: 86,18 kg (95%IC: 82,53–

89,82), 2º tercil: 82,96 kg (95%IC: 79,31–86,61) e 3º tercil: 88,47 kg (95%IC: 

84,80–92,15)]. Não foi encontrada diferença significativa entre os grupos de 

acordo com o tercil de AdF na estimativa da FPM Total tanto quando ajustada pelo 

TMM (F=0,851; p=0,429) quanto ajustada pelo CMO (F=2,231; p=0,110). 
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A 

 

 

B 

 

Figura 3. Estimativa da força de preensão manual, ajustada pelo (A) tecido mole 
magro e pelo (B) contúdo mineral ósseo de acordo com o tercil de ângulo de 
fase dos participantes do estudo. 

 

4. DISCUSSÃO 

Apesar do AdF apresentar uma associação positiva significativa com a 

FPM Total a sua contribuição foi pequena na variação da FPM Total (2%). A fraca 

associação entre a FPM Total e o AdF (r=0,22) no presente estudo contradiz os 

achados de estudos anteriores, no qual reportaram uma associação mais forte 
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entre o AdF e a FPM Total em pacientes após transplante de rim (r=0,32) (3), em 

pacientes com doença crônica de obstrução pulmonar de ambos os sexos 

(homens: R2=0,34 e mulheres: R2=0,40) (20), em pacientes hospitalizados por 

diferentes doenças (r=0,54) (21) e em homens adultos saudáveis (r=0,58) (29). 

Além disso, quando a correlação parcial foi utilizada para excluir o efeito da 

composição corporal, não houve associação significativa entre a FPM Total e o 

AdF sugerindo que essa associação é dependente da quantidade de TMM e de 

CMO e independente da quantidade de MG nos jovens saudáveis cadetes do 

exército do sexo masculino. 

Nos jovens participantes deste estudo, o TMM foi o componente corporal 

que apresentou maior contribuição na variação da FPM Total (35%, p<0,001). 

Estudos anteriores reportaram que valores baixos de FPM estão associados com 

perda significativa de massa muscular com o avanço da idade em adultos de 

ambos os sexos (34). Por outro lado, um estudo realizado com militares dos 

sexos masculino e feminino, reportou que melhores níveis de aptidão física estão 

associados com maiores valores de massa muscular (24), indicando que a 

quantidade de massa muscular é uma característica determinante para esta 

população. 

O AdF é utilizado como um importante marcador de hidratação da célula 

e integridade da membrana celular, e como consequência, da massa muscular 

(visto que aproximadamente 73% da água corporal está presente na massa 

muscular) (15). Os participantes deste estudo eram considerados participantes 

saudáveis (levando em conta o critério de inclusão) e pertenciam a uma amostra 

homogênea: considerando a idade (18,8±0,6 anos) e a quantidade de massa 

muscular (54,08±6,24 kg). Especula-se que por eles apresentarem uma maior 

quantidade de massa muscular (comparado a outros estudos) este pode ser um 

fator que influenciou a fraca relação entre o AdF e a FPM Total (34). Em particular, 

entre os grupos no qual os participantes do 3º tercil (maior valor de AdF) 

apresentaram maior valor de FPM Total e TMM quando comparados com o grupo 

de referência (participantes do 1º tercil, menor valor de AdF). Esses resultados 
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indicam que o AdF, assim como a FPM Total estão relacionados mais com o tecido 

mole magro em jovens saudáveis cadetes do exército do sexo masculino. 

O AdF calculado pela razão entre a resistência e a reatância tem sido 

interpretado como um índice de equilíbrio hídrico entre os fluídos intra- e 

extracelulares e com a integridade da membrana celular (35). Sendo que a 

resistência depende do conteúdo de fluídos e eletrólitos presentes na água 

corporal e a reatância depende do armazenamento de carga das membranas 

celulares que agem como capacitores imperfeitos (35), portanto, quanto melhor 

a hidratação corporal menor será o valor de resistência (31). Os jovens 

saudáveis cadetes do exército do sexo masculino deste estudo que estavam no 

1º tercil de AdF (≤7,11º) apresentavam maior valor de resistência, menor valor 

de tecido mole magro e menor valor de FPM Total (tabela 1) quando comparados 

com os jovens que estavam no 3º tercil de AdF (≥7,80º), indicando que os jovens 

do 1º tercil de AdF apresentavam menos água corporal comparados aos jovens 

do 3º tercil de AdF. Entretanto, não está claro o mecanismo que explica a 

associação entre o AdF e a FPM, porém, pelo fato do AdF ser um preditor da 

massa celular, participantes que apresentam menores valores de AdF tendem a 

apresentam menor água corporal e maior dano celular, podendo assim, 

compromenter a força muscular (29,36). 

É importante ressaltar algumas limitações deste estudo. Primeiramente, 

nossos resultados são direcionados aos jovens saudáveis cadetes do exército 

do sexo masculino. Além disso, o fato deste estudo ser um estudo transversal, 

não se pode estabelecer uma relação causa-efeito entre o AdF e a FPM. Este 

estudo também apresenta pontos fortes que devem ser enfatizados. Em primeiro 

lugar, a avaliação da força muscular de membros superiores foi feita utilizando a 

FPM já que esta pode ser considerada como um indicador de força global, é uma 

medida acurada e reprodutível, pode ser utilizada tanto dentro quanto fora do 

ambiente laboratorial, foi utilizada em diversos estudos e tem a vantagem de 

poder avaliar uma grande quantidade de participantes em um curto período de 

tempo (12,32,37). Em segundo lugar a amostra deste estudo foi composta por 
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participantes saudáveis, pois como mencionado anteriormente o processo de 

admissão dos cadetes do exército é totalmente padronizado e controlado, o que 

do nosso conhecimento, não foi encontrado em estudo anterior. Finalmente, a 

avaliação da massa magra foi determinada por meio da DXA, visto que os 

estudos anteriores utilizaram equações de BIA ou dobras cutâneas na estimativa 

da massa magra. 

 

5. CONCLUSÃO 

Apesar do ângulo de fase se relacionar com a força muscular, essa 

associação mostrou-se dependente da quantidade de tecido magro nos jovens 

saudáveis cadetes do exército do sexo masculino. Esses resultados reforçam a 

importância de manter um estilo de vida fisicamente ativo para a manutenção de 

níveis adequados de massa magra e de força muscular. 
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5. DISCUSSÃO GERAL 

O presente estudo foi estruturado no formato alternativo, conforme as 

normas previstas pela Comissão de Pós-Graduação do Programa de Saúde da 

Criança e do Adolescente da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade 

Estadual de Campinas. Por isso, dois artigos foram incluídos a fim de atender 

aos critérios da pesquisa realizada a partir do projeto desenvolvido durante o 

curso de doutorado. A amostra de participantes incluídos em ambos os artigos 

desta tese pertencem a faixa etária de 18 a 22 anos e são considerados adultos 

jovens conforme as normas da pediatria. Neste sentido, estes participantes 

podem ser incluídos dentro do scopo exigido pelo Programa de Saúde da 

Criança e do Adolescente. 

A proposta geral para esta tese foi analisar a influência de seis meses 

de treinamento físico militar nas alterações do AdF, componentes corporais e 

glicemia de jejum em jovens saudáveis cadetes do exército do sexo masculino, 

além de verificar a relação entre o AdF e a força muscular nesta amostra. Sendo 

os dados utilizados em ambos os artigos uma continuação do projeto 

desenvolvido durante o meu mestrado utilizando a amostra de jovens saudáveis 

cadetes do exército do sexo masculino que ingressaram no ano de 2014 na 

Escola Preparatória de Cadetes do Exército de Campinas. 

O primeiro artigo, tratou-se de um estudo observacional longitudinal e 

procurou investigar as alterações no AdF, componentes corporais e glicemia de 

jejum em jovens saudáveis cadetes do exército do sexo masculino após um 

período de 6 meses de treinamento físico militar. A hipótese inicial deste primeiro 

estudo foi de que 6 meses de treinamento físico iriam promover alterações 

benéficas na saúde celular (aumentando o valor de AdF), na composição 

corporal (aumentando os valores de MIG e diminuindo a MG) e no parâmetro 

metabólico (diminuindo os níveis de glicemia de jejum). Os principais achados 

desse estudo foram que após o período de treinamento físico militar houve um 

aumento significativo no valor de AdF, reactância e MIG e uma diminuição 

significativa no valor de glicemia de jejum, fortalecendo os achados de um estudo 
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anterior com militares (79), porém este estudo utilizou uma amostra composta 

por militares obesos e com um período de treinamento físico inferior (apenas 9 

semanas de duração) comparado ao nosso estudo. Além disso, o primeiro 

estudo desta tese reportou que o período de treinamento físico militar foi 

associado ao aumento dos valores de AdF, o que também foi observado em 

estudos anteriores utilizando uma amostra de atletas de elite (80) e jovens 

saudáveis (51), indicando que o AdF pode ser utilizado como um marcador de 

desempenho na prática esportiva. Neste sentido, os achados desse primeiro 

estudo foram essenciais para o desenvolvimento desta tese reforçando a 

importância de manter um estilo de vida saudável, visto que valores elevados de 

gordura corporal e altos níveis de glicose podem apresentar um maior risco de 

desenvolver doenças cardiovasculares, obesidade, diabetes e outras doenças 

relacionadas (81–83). 

Já o segundo estudo, tratou-se de um estudo transversal e procurou 

determinar a relação entre o AdF e a FPM em jovens saudáveis cadetes do 

exército do sexo masculino. A hipótese inicial deste segundo estudo foi de que 

os jovens saudáveis cadetes do exército do sexo masculino que apresentarem 

valores elevados de AdF iriam apresentar maior valor de FPM, além de essa 

associação ser dependente dos componentes corporais. O principal achado 

deste estudo foi de que apesar de o AdF apresentar uma associação positiva 

com a FPM a sua contribuição foi pequena na variação da FPM (2%). Os 

achados deste estudo foram diferentes dos reportados na literatura. Estudos 

anteriores encontraram uma associação mais forte e significativa entre o AdF e 

a FPM em uma amostra de adultos idosos hospitalizados (57), em mulheres 

sobreviventes de câncer de mama (43) e em adultos saudáveis (78). No presente 

estudo, o TMM e o CMO contribuíram mais na variação da FPM em jovens 

saudáveis cadetes do exército do sexo masculino (35% e 20%, 

respectivamente), no qual os jovens saudáveis cadetes do exército do sexo 

masculino que estavam no 1º tercil de AdF apresentavam menor valor de tecido 

magro e FPM comparados com os jovens saudáveis cadetes do exército do sexo 

masculino do 3º tercil de AdF. O que já era esperado, uma vez que a FPM 
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depende da quantidade de massa muscular (84). Além disso, os participantes 

deste estudo eram considerados fisicamente ativos, apresentavam valores 

elevados de massa magra e valores reduzidos de massa gorda, como 

consequência da carreira militar, o que possivelmente foi difícil encontrar uma 

forte associação significativa nesta população. O diferencial desse estudo foi a 

amostra ser composta por participantes saudáveis, pois o processo de admissão 

dos cadetes do exército é totalmente padronizado e controlado, o que do nosso 

conhecimento, não foi encontrado em estudo anterior. Além disso, neste estudo 

a avaliação do TMM foi determinado utilizando a DXA, visto que os estudos 

anteriores utilizaram equações de BIA ou dobras cutâneas na estimativa da 

massa magra. 
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6. CONCLUSÃO 

Essa tese utilizou o valor de ângulo de fase calculado pelos parâmetros 

fornecidos da impedância bioelétrica para verificar se após um período de 6 

meses de treinamento físico militar iriam ocorrer alterações positivas no ângulo 

de fase, componentes corporais e glicemia em jovens saudáveis cadetes do 

exército do sexo masculino; além disso, para determinar a relação entre o ângulo 

de fase e a força de preensão manual nesta amostra. 

Os achados do primeiro artigo indicaram que 6 meses de treinamento 

físico foram suficientes para apresentar alterações benéficas na saúde celular, 

componentes corporais e glicemia de jejum em jovens saudáveis cadetes do 

exército do sexo masculino. Já no segundo artigo apesar de o ângulo de fase se 

relacionar com a força de preensão manual a sua contribuição foi pequena na 

variação da força muscular nesta amostra, indicando ser dependente da 

quantidade de massa magra. Por isso, esses resultados reforçam a importância 

de manter um estilo de vida fisicamente ativo para diminuir o risco metabólico e 

apresentar valores bons de massa magra e força muscular. 
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