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RESUMO 
 
 

O envelhecimento é um processo natural, dinâmico e progressivo, cercado de 
inúmeras modificações com destaque para a redução da força, perda de massa 
muscular e acúmulo de gordura, condições que favorecem o desenvolvimento de 
doenças cardiometabólicas e inflamatórias. Por outro lado, a prática regular de 
treinamento resistido (TR) tem sido recomendada, particularmente, por 
pesquisadores e especialistas em saúde de idosos, em razão de ser considerada 
uma estratégia bastante atraente e efetiva para atenuar ou reverter importantes 
perdas acarretadas pelo processo de envelhecimento, sobretudo, na capacidade 
funcional. Entretanto, tais benefícios são, em grande parte, dependentes da 
manipulação adequada de variáveis que constituem os programas de TR. 
Considerando que a ordem de execução dos exercícios pode afetar o volume e a 
intensidade do TR a proposta deste estudo foi comparar o impacto de diferentes 
ordens de execução de exercícios resistidos sobre a força muscular, composição 
corporal, fatores de risco cardiometabólico, indicadores de qualidade muscular e 
marcadores inflamatórios em mulheres idosas. Para tanto, 56 mulheres idosas (> 60 
anos) e fisicamente independentes foram selecionadas e aleatorizadas em três 
grupos: grupo treinamento dos grandes para os pequenos grupos musculares (TGP), 
grupo treinamento dos pequenos para os grandes grupos musculares (TPG) e grupo 
controle (CON). Os grupos TGP e TPG foram submetidos a um programa de 
treinamento com pesos similar, composto por oito exercícios que foram executados 
em três séries de 10-15 repetições máximas (RM), com intervalos de 60-120 s entre 
as séries e os exercícios, em uma frequência de três sessões semanais. A única 
diferença foi na ordem de execução dos exercícios estabelecida para cada grupo 
(TGP e TPG). O TR promoveu aumento de força muscular, ganhos de massa 
muscular esquelética e qualidade muscular, melhoria do perfil cardiometabólico, 
redução da adiposidade corporal e redução nos valores de marcadores inflamatórios 
(P < 0,05), em mulheres idosas submetidas ao treinamento, em diferentes ordens de 
execução dos exercícios. Os resultados do presente estudo sugerem que a prática 
do TR pode auxiliar na melhoria de parâmetros relacionados à saúde em mulheres 
idosas, independente da ordem de execução dos exercícios.  
 
Palavras-chave: Envelhecimento. Treinamento com pesos. Interleucina-6. 

Hormônios anabólicos. Adiposidade corporal.  
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exercise on muscle strength, body composition, cardiometabolic risk factors, 
muscle quality indicators and inflammatory markers in older women. 2016. 137 
p. Thesis (Doctoral degree in Health Sciences) – Universidade Estadual de Londrina, 
Londrina, 2016. 

 
 

ABSTRACT 
 
 
Aging is a natural, dynamic and progressive process, surrounded by several 
modifications with emphasis on the decreases in strength, muscle mass and fat 
accumulation, conditions that favor the development of cardiometabolic and 
inflammatory diseases. On the other hand, the regular practice of resistance training 
(RT) has been recommended, particularly for researchers and experts in health 
elderly, due to be considered a very attractive and effective strategy for attenuating or 
reverse significant decreases caused by the aging process especially in functional 
capacity. However, these benefits are largely dependent on the appropriate 
manipulation of variables that constitute the RT programs. Whereas the exercise 
order can affect the volume and intensity of RT, the aim of this study was to compare 
the impact of different exercise order of resistance exercises for strength muscle, 
body composition, cardiometabolic risk factors, muscle quality indicators and 
inflammatory markers in older women. For this purpose, 56 elderly women (> 60 
years), physically independent, were selected and randomized into three groups: 
training group of large to small muscle group (TLS), training group of small to large 
group muscle (TSL) and control group (CON). The TLS and TSL groups underwent a 
training program with similar weights, composed of eight exercises, performed in 
three sets of 10-15 repetitions maximum (RM), with 60-120 s intervals between sets 
and exercises in a frequency of three times a week. The only difference was in the 
order of execution of the exercises, established for each group (TLS and TSL). RT 
promoted increase in muscle strength, skeletal muscle gains and muscle quality, 
improving the cardiometabolic profile, reduced body fat and reduction in the values of 
inflammatory markers (P < 0.05) in older women undergoing training in different the 
exercise execution orders. The results of this study suggest that the practice of RT 
can help improve health-related parameters in elderly women, independent of the 
exercise order. 
 
Keywords: Aging. Weight training. Interleukin-6. Anabolic hormones. Body fat. 
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1.1 INTRODUÇÃO 

 

O processo de envelhecimento está associado a inúmeras modificações, tais como: 

declinío na capacidade de desenvolver força e resistência muscular1,2;  reduções na massa 

óssea3, na massa muscular1,4 e na qualidade muscular5,6. Tais mudanças, em geral, são 

acompanhadas pelo subsequente aumento da gordura corporal6,7, sobretudo, na região 

visceral e/ou intramuscular6,8, aumentando sobremaneira o risco para o desenvolvimento de 

dislipidemias, diabetes tipo 2, hipertensão arterial, síndrome metabólica (SM), entre outras 

doenças crônico-degenerativas9; diminuição na quantidade de água corporal total10; 

aumento da secreção de citocinas pró-inflamatórias com destaque para interleucina-6 (IL-6), 

fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) e proteínas de fase aguda11–13; além do declínio 

acentuado da capacidade funcional14. 

Apesar do envelhecimento ser um processo natural e inevitável, tanto o ritmo 

quanto a magnitude do declínio observado em diferentes funções podem ser influenciados 

pelos hábitos de vida15,16. Nesse sentido, indivíduos que cultivam um estilo de vida mais 

ativo fisicamente podem apresentar um quadro clínico mais favorável, com atenuação, em 

grande parte, dos efeitos deletérios do processo de envelhecimento. Assim, há evidências 

de que a adoção de hábitos de vida saudáveis, incluindo um estilo de vida ativo fisicamente, 

exerce um papel fundamental não só na prevenção e no controle de diversas doenças 

típicas do envelhecimento, mas também, na manutenção da capacidade funcional e 

qualidade de vida durante este processo15,17. Portanto, a prática de exercícios físicos tem 

sido apontada como uma intervenção não farmacológica bastante efetiva, principalmente, 

para a população idosa, com amplos benefícios, funcionais e estruturais, sobre diferentes 

sistemas16. 

Entre os diferentes tipos de exercícios físicos, a prática do treinamento resistido 

(TR) tem sido a estratégia mais frequentemente recomendada, sobretudo para populações 

idosas16,18–20, em virtude dos benefícios proporcionados à saúde e qualidade de vida21, com 

impacto positivo sobre a força e massa muscular22,23, gordura corporal24,25; densidade e 

conteúdo mineral ósseo26,27, parâmetros cardiometabólico28–32, qualidade muscular33,34, 

marcadores inflamatórios22,23,30,35, entre outros. Assim, acredita-se que muitas das limitações 

funcionais decorrentes do envelhecimento possam ser atenuadas ou até mesmo revertidas 

pela prática regular do TR20.  

Entretanto, para se atingir a maioria dos benefícios proporcionados pelo TR é 

necessário a manipulação adequada do volume (número de exercícios, séries e repetições; 

duração e frequência ao treinamento) e da intensidade (carga levantada, velocidade de 
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execução, intervalos de recuperação entre as séries) do treinamento16,36. Nesse sentido, a 

ordem de execução dos exercícios pode influenciar tanto o volume quanto a intensidade 

durante a realização de sessões de TR, colocando em risco a efetividade dos programas de 

treinamento16,36–45.  

Apesar disso, verifica-se na literatura que as poucas investigações sobre o possível 

impacto dessa variável foram conduzidas, predominantemente, em estudos que adotaram 

delineamento transversal46–50 e em adultos jovens37,38,42, o que limita sobremaneira a 

compreensão das respostas adaptativas induzidas por este tipo de exercício físico sobre 

indicadores de saúde, particularmente, em idosos.  

Portanto, até o presente momento, apenas três trabalhos analisaram o efeito da 

manipulação da ordem de execução dos exercícios em programas de TR em idosos40,51,52, 

sendo que um desses, apesar de empregar um delineamento longitudinal, utilizou uma 

amostra composta somente por homens40, enquanto os demais adotaram amostras 

compostas apenas por mulheres51,52. Nos estudos transversais com mullheres, o impacto da 

ordem de execução dos exercícios foi analisado em amostras compostas por idosas e 

adultos jovens, com resultados bastante interessantes, indicando por exemplo, que a ordem 

de execução dos exercícios influenciou o número máximo de repetições e a percepção 

subjetiva de esforço apenas nas mulheres idosas. Vale destacar, contudo, que essas 

respostas referem-se apenas ao efeito agudo e não crônico ao TR. 

 

1.1.1 Justificativa 

 

Pesquisas têm revelado que as mulheres constituem a maior parte da população 

idosa mundial53, vivem mais do que os homens54 e, portanto, apresentam maiores taxas de 

morbidades, o que remete à necessidade de um maior número de investigações de 

diferentes naturezas direcionados para essa população. 

Na área do TR não é diferente, ou seja, a maioria das investigações têm sido 

desenvolvidas com homens ou amostras mistas. Somente nos últimos anos tem crescido o 

interesse por investigar mulheres idosas, contudo, ainda de forma relativamente tímida, com 

destaque para estudos que tem se limitado a demonstrar que o TR quando aplicado à 

mulheres idosas pode ser efetivo. Um dos grandes desafios de pesquisadores e 

profissionais da área do exercício físico parece ser como organizar os programas de TR 

para otimizar as respostas adaptativas e aumentar a aderência aos programas de 

treinamento16,55.  
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Considerando que a ordem de execução dos exercícios é uma variável que pode 

influenciar tanto o volume quanto a intensidade em um programa de TR, estudos 

longitudinais que procurem analisar o impacto dessa variável sobre a força e massa 

muscular, adiposidade corporal, fatores de risco cardiometabólico, indicadores de qualidade 

muscular e marcadores inflamatórios em mulheres idosas podem contribuir, sobremaneira, 

para a prescrição adequada de programas de TR nessa população, especificamente. 

 

1.1.2 Hipótese 

 

Considerando que a maioria dos exercícios resistidos envolvendo os grandes 

grupos musculares incluem a participação de menores grupos, atuando como sinergistas, é 

provável que iniciar a sessão de TR pelos pequenos grupos musculares possa afetar 

negativamente as respostas adaptativas a esse tipo de treinamento, visto que a fadiga 

residual dos menores grupamentos musculares pode interferir na sobrecarga a ser aplicada 

nos exercícios posteriores para os grandes grupos. Portanto, a nossa hipótese é que um 

protocolo de TR que adote a ordem de execução dos exercícios partindo dos grandes para 

os pequenos grupamentos musculares proporcionará sobrecarga adequada e, portanto, 

maior volume total de treinamento, o que resultará em maiores benefícios morfológicos, 

neuromusculares, metabólicos e inflamatórios à saúde de mulheres idosas.  
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1.2 OBJETIVOS 

  

1.2.1 Objetivo geral 

 Comparar os efeitos de diferentes ordens de execução de exercícios 

resistidos sobre a força muscular, composição corporal, fatores de risco cardiometabólico, 

indicadores de qualidade muscular e marcadores inflamatórios em mulheres idosas. 

 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

  

 Comparar os efeitos da manipulação de duas ordens de execução de 

exercícios resistidos (grandes para os pequenos grupos musculares e pequenos para os 

grandes grupos musculares) sobre o volume total de treino (VTT), força muscular, massa 

muscular esquelética (MME) e hormônios (testosterona, IGF-1 e cortisol), em mulheres 

idosas (Artigo 1);  

  Analisar os efeitos da manipulação da ordem de execução dos exercícios 

resistidos sobre indicadores de adiposidade corporal e fatores de risco cardiometabólico em 

mulheres idosas (Artigo 2); 

 Analisar os efeitos de 12 semanas de TR executado em duas diferentes 

ordens de execução dos exercícios sobre indicadores de qualidade muscular e marcadores 

inflamatórios em mulheres idosas (Artigo 3).  
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1.3 REVISÂO DA LITERATURA 

1.3.1 Envelhecimento populacional 

 

  Envelhecer com saúde e independência física pode ser considerado um dos 

principais desafios da sociedade contemporânea, uma vez que a estimativa de vida tem 

aumentado na maioria dos países, bem como a taxa de crescimento da população no 

estrato superior a 60 anos56. Esse fenômeno, que pode ser explicado em grande parte pelos 

avanços científicos e tecnológicos, sobretudo, nas áreas de saúde, tem influenciado as 

taxas de mortalidade e fecundidade57.   

No Brasil, a taxa de crescimento da população idosa difere da maioria dos países 

desenvolvidos, uma vez que estes levaram quase um século para alcançar números 

proporcionalmente semelhantes àqueles observados em, aproximadamente, um quarto de 

século em território brasileiro58,59. Nesse sentido, a população brasileira começou a 

experimentar um declínio significativo nas taxas de mortalidade entre 1940 e 1960, embora 

somente a partir da segunda metade da década de 1960 tenha ocorrido uma rápida e 

sustentada redução da fecundidade, provocando importantes mudanças na distribuição 

populacional nas diferentes faixas etárias58.  

Assim, atualmente, o Brasil está entre os países que apresentam o ritmo mais 

acentuado de crescimento, de acordo com o Índice de Envelhecimento, uma medida que 

leva em consideração os dois grupos etários extremos, supostamente os mais afetados pela 

transição demográfica58. Frente ao exposto, as projeções indicam que o Brasil em 2020 será 

o sexto maior país do mundo em número de idosos, com um contingente populacional 

superior a 30 milhões60. Vale destacar que, segundo a perspectiva da Organização das 

Nações Unidas (ONU), a população idosa no mundo aumentará de 3,1% em 1970 para 19% 

em 205061.  

Portanto, se por um lado a magnitude e a velocidade da taxa de crescimento da 

população idosa no Brasil são surpreendentes, por outro lado, tais modificações tem sido 

motivo de grande preocupação, principalmente entre gestores e pesquisadores dos 

sistemas de saúde, com grande repercussão sobre a sociedade como um todo59, afinal esse 

fenômeno não vem sendo acompanhado por conquistas sociais importantes e necessárias62.  

Logo, o crescimento da população idosa, particularmente no Brasil, ainda provocará 

importantes desdobramentos no setor econômico, no mercado de trabalho, nos sistemas e 

serviços de saúde e, também, nas relações familiares63.  

 Não obstante, dado que o crescimento do número de idosos no Brasil foi de quase 

700% em menos de 50 anos e, anualmente em torno de 650 mil idosos são adicionados à 
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população brasileira, doenças próprias do envelhecimento passam a ganhar destaque na 

prática clínical59,63, um cenário típico de países longevos, que se caracterizam pelo elevado 

número de enfermidades crônicas, complexas e onerosas63. Vale ressaltar que o aumento 

da população idosa no Brasil, possui uma forte correlação com o gênero feminino, já que a 

feminilização da velhice é um fenômeno que acompanha o envelhecimento populacional57. 

Assim, as perspectivas e projeções futuras indicam que entre os mais idosos haverá 

praticamente uma proporção de duas mulheres idosas para cada homem, em meados de 

205064. 

Um aspecto que não deve ser desprezado é que as doenças crônicas, bem como 

os seus efeitos deletérios à saúde, não são consequências inevitáveis do envelhecimento59 

e podem, em grande parte dos casos ter seus efeitos atenuados pela adoção de um estilo 

de vida ativo fisicamente65. Assim, no final da década de 90, a Organização Mundial de 

Saúde (OMS) passou a adotar o conceito de envelhecimento ativo e a promoção do 

envelhecimento saudável também passou a ser uma das metas das políticas públicas de 

saúde no Brasil, que objetivaram, entre outros aspectos, a manutenção e a melhoria da 

capacidade funcional dos idosos brasileiros65.  

Nesse sentido, a prática regular de programas de exercícios físicos de diferentes 

naturezas têm sido amplamente recomendada para a população idosa66, uma vez que 

existem fortes indicativos de que essa estratégia não-farmacológica possa atenuar, em 

grande parte, os efeitos deletérios do envelhecimento, proporcionando maior autonomia e 

qualidade de vida, em especial, nessa etapa da vida. Com base nas informações 

apresentadas, procuraremos discutir, na sequência, algumas das principais modificações 

acarretadas pelo processo natural de envelhecimento e suas possíveis relações com a 

prática de programas de exercícios físicos, com destaque para o TR, um dos modelos mais 

recomendados, atualmente, por pesquisadores e especialistas das áreas de saúde para a 

população idosa.  

 

1.3.2 Modificações na força, massa muscular esquelética e qualidade muscular 

 

Entre as principais modificações acarretadas pelo envelhecimento destacam-se as 

reduções da força muscular1,4,67,68 e massa muscular1,3,69, fenômenos conhecidos como 

dinapenia e sarcopenia, respectivamente. Vale destacar que, com o avançar da idade, além 

da redução da força muscular, a perda de massa muscular, via de regra, é acompanhada 

por outras importantes mudanças na composição corporal, tais como redução do conteúdo 
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mineral e densidade mineral óssea3 e aumento da gordura corporal6,7, principalmente, na 

região visceral e intramuscular6,8.  

Embora, exista uma tendência de redução progressiva tanto na força quanto na 

massa muscular com o avançar da idade, tais fenômenos ocorrem de maneira distinta1, de 

modo que a magnitude de perda da força é bastante superior a queda da massa muscular4,6. 

Com relação a redução da massa muscular, tal processo parece ter início por volta dos 30-

40 anos, alcançando valores picos na ordem de aproximadamente 1,1 kg/década70, o que 

representa em termos percentuais uma redução de 0,5-2% ao ano4. Entretanto, após os 50 

anos, reduções na ordem de até 6% ao ano têm sido relatadas71.  

Por outro lado, a perda da força muscular ocorre mais rapidamente72. Estima-se 

uma redução de 1-3% ao ano após a terceira década de vida73 e em maior magnitude a 

partir da sexta década, com o pico de redução sendo alcançado na oitava década de 

vida72,73. Vale destacar que tais informações podem ser influenciadas pelo método de 

avaliação adotado1,72 e pelas variações inter-individuais67,74. Todavia, independente do 

percentual de redução, tanto a redução nos níveis de força quanto na massa muscular 

podem afetar negativamente a saúde do idoso, resultando em perdas importantes na 

capacidade funcional75,76, aumento no risco de quedas e fraturas, hospitalizações, 

dependência, disfunções metabólicas e, consequentemente, aumento de mortalidade74. 

Mais recentemente, a clássica definição de sarcopenia proposta por Rosenberg77  

tem sido não somente associada a perda de massa muscular, mas também a redução da 

função muscular69,78. Nesse sentido, em 2010, o European Working Group on Sarcopenia in 

Older People (EWGSOP) fez uma proposta de definição para sarcopenia integrando a perda 

de massa muscular que ocorre com o avançar da idade com reduzidos níveis de força 

muscular e/ou de desempenho físico79,80. A partir dessa definição, a proposta deste grupo 

considera três diferentes estágios para esta condição: pré-sarcopenia que se refere apenas 

a perda da massa muscular; sarcopenia que consiste na perda da massa muscular 

acompanhada pela perda de força muscular e/ou de desempenho físico e sarcopenia grave, 

que associa as três condições79.   

Considerando que a redução de massa muscular com o avançar da idade explica 

apenas parte da perda da força muscular81, tais critérios têm sido questionados. Assim, a 

sugestão é que se dissocie essas duas condições, sendo considerada sarcopenia apenas a 

condição que envolve a perda da massa muscular e o termo dinapenia seja o mais 

adequado para descrever a perda da força muscular associada à idade que não está 

relacionada à doença muscular ou neurológica81,82.   
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Apesar dessas controvérsias, uma definição de sarcopenia baseada apenas na 

perda da massa muscular parece ser insuficiente para identificar mudanças significativas no 

quadro clínico relacionadas à idade. Portanto, não existe até o presente momento, um 

consenso quanto aos critérios para o diagnóstico, tratamento e avaliação clínica da 

sarcopenia na população idosa80. Por outro lado, existe sim um consenso na literatura de 

que a sarcopenia é uma síndrome multifatorial74,83, complexa e que afeta negativamente à 

saúde do idoso. Assim, estratégias que possam retardar ou reverter a redução da força e 

massa muscular são extremamente importantes e necessárias1.  

Diversos mecanismos podem estar envolvidos no aparecimento e progressão da 

sarcopenia73,79, embora a sua fisiopatologia permaneça indefinida. Acredita-se que os 

principais determinantes possam ser agrupados em dois conjuntos de fatores84, a saber: 1) 

fatores intrínsecos, tais como: mau funcionamento mitocondrial e estresse oxidativo; 2) 

fatores sistêmicos ou extrínsecos, como a produção de citocinas inflamatórias, alterações 

nos níveis hormonais e diminuição global do nível de atividade física84. 

O declínio dos hormônios anabólicos tem sido apontado como um dos principais 

fatores relacionados a perda de força e massa muscular que ocorre com o envelhecimento. 

Estudos transversais85 e longitudinais86 têm demonstrado uma diminuição nos níveis de 

testosterona, tanto em homens85,86 quanto em mulheres, especialmente após a 

menopausa87,88. Não obstante, além da testosterona, outros hormônios anabólicos 

importantes, como o fator de crescimento semelhante a insulina (IGF-1), 

desidroepiandrosterona (DEHA) e hormônio do crescimento (GH), também, apresentam 

diminuição com o processo de envelhecimento87. Assim, embora as respostas hormonais 

sejam diferentes entre homens e mulheres, as mulheres também experimentam alterações 

hormonais que resultam em maior efeito catabólico na musculatura esquelética e nos 

ossos1,73. 

 Além da diminuição nas concentrações de hormônios anabólicos, o avançar da 

idade provoca outras modificações que podem estar envolvidas, tanto na redução da força 

quanto da massa muscular, tais como: aumento de estímulos catabólicos expressos pela 

produção de algumas citocinas89; modificações no tamanho e atrofia de fibras musculares, 

particularmente as do tipo II; infiltração de gordura no tecido muscular; diminuição no 

número de unidades motoras excitáveis; mudanças degradativas na junção neuromuscular 

com perda sináptica3. 

Todavia, dado que a redução da força e da massa muscular não ocorrem na 

mesma proporção, a avaliação da qualidade muscular, indicada pela relação entre força e 

volume muscular, também deve ser considerada, visto ser esta, também, outra 
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consequência do processo de envelhecimento5,6 que se apresenta em resposta às 

alterações estruturais, fisiológicas e funcionais, que envolvem modificações relacionadas 

tanto ao declínio da força quanto da massa muscular esquelética34,90,91. Portanto, tal 

informação parece ser bastante relevante no ponto de vista da funcionalidade, uma vez que 

pode indicar mudanças intrínsecas associadas ao desempenho do sistema 

musculoesquelético no contexto do envelhecimento, que vão além das análises isoladas de 

força e massa muscular33,34,92. 

Na sequência serão discutidos os fatores de risco cardiometabólico e o 

comportamento da adiposidade corporal associados ao envelhecimento. 

 

1.3.3 Adiposidade corporal e fatores de risco cardiometabólico 

 

Com o processo de envelhecimento importantes mudanças são observadas em 

diferentes componentes da composição corporal. Assim, além da diminuição na massa 

muscular e óssea, com o avançar da idade se observa um aumento na quantidade de 

gordura corporal93, sobretudo, no que diz respeito à gordura visceral e intramuscular9,94. 

Considerando que a adiposidade excessiva, principalmente, na região abdominal, está 

associada a um risco aumentado para o desenvolvimento de doenças crônico-degenerativas 

e, consequente, aumento da morbimortalidade, a obesidade vem sendo considerada um dos 

principais problemas de saúde pública, com alta prevalência em indivíduos com mais de 60 

anos9,93,94. 

Em um estudo recente93 foi demonstrado que a aceleração da prevalência de 

obesidade em idosos é alarmante, principalmente, quando a análise se pauta em 

indicadores de adiposidade central. Não obstante, o Brasil também tem experimentado 

aumento nas taxas de prevalência de obesidade, que variam de acordo com o critério 

assumido ou método utilizado95–97, bem como da região geográfica analisada. Uma taxa de 

prevalência de obesidade na ordem de 5,2% entre os homens e 18,2% entre as mulheres foi 

revelada em estudo conduzido com idosos (> 60 anos), considerando todas as regiões do 

Brasil98. Portanto, a obesidade é um problema recorrente, com maior prevalência em 

mulheres idosas e que exige maior atenção da pesquisa e dos sistemas de saúde, em 

particular, nessa população94. 

Para o diagnóstico da obesidade, a Organização Mundial da Saúde preconiza a 

utilização, como referencial, do índice de massa corporal (IMC), sugerindo com ponto de 

corte o valor de IMC ≥ 30kg/m2. Entretanto, a utilização desse indicador na população idosa 

tem sido bastante questionada, uma vez que o IMC não parece refletir precisamente as 
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diversas modificações nos componentes da composição corporal acarretadas pelo processo 

de envelhecimento. Esse fato acaba, por vezes, resultando em subestimação ou 

superestimação da adiposidade corporal, sobretudo, em idosos9,93,94. Como alternativa, a 

medida da circunferência de cintura tem sido bem aceita como indicador de adiposidade 

abdominal nessa população, visto que apresenta uma maior correlação com a gordura intra-

abdominal9. Entretanto, a ausência de pontos de corte específicos para idosos compromete 

a adoção dessa medida como critério de referência94. 

Além disso, não se pode desprezar a hipótese de que a perda de massa muscular e 

o ganho de gordura atuem sinergicamente sobre a origem das desordens metabólicas e 

invalidez. Nesse sentido, uma das sugestões é que se avalie a condição denominada de 

obesidade sarcopênica9. Entretanto, embora tal informação pareça ser de grande relevância 

clínica, seu conceito e definição são ainda controversos.  

Assim, parece fundamental a utilização de instrumentos com maior precisão de 

medida, como exames por imagem (ressonância nuclear magnética, tomografia 

computadorizada, absortometria radiológica de dupla energia ou ultrassom), para avaliação 

da gordura corporal em idosos, visto que assim, é possível analisar com maior rigor 

metodológico as modificações acarretadas pelo processo de envelhecimento ou, ainda, 

oriundas de diferentes estratégias de intervenção94. 

Vale ressaltar que o excesso de gordura na região abdominal modifica o perfil de 

risco de saúde, em razão de que doenças metabólicas e cardiovasculares estão fortemente 

associadas ao excesso de gordura visceral9. De fato, a taxa de prevalência de síndrome 

metabólica em idosos é elevada e o aumento da gordura visceral pode ser o maior 

determinante para este fenômeno94. Todavia, outros fatores de risco, incluindo: pressão 

arterial elevada, dislipidemias, artrite, disfunções respiratória e urinária, alguns tipos de 

câncer, também, apresentam relação com a obesidade no idoso9. A seguir, abordaremos o 

comportamento de marcadores inflamatórios e sua relação com o envelhecimento.  

 

1.3.4 Marcadores inflamatórios e envelhecimento 

 

 A função imunológica é uma das mais afetadas pelo processo de envelhecimento. 

Considerando que a principal função do sistema imunológico é o combate a agentes 

infecciosos e células malignas, a sua deterioração, atrelada ao avanço da idade, acaba por 

provocar um aumento à suscetibilidade para o desenvolvimento de doenças infecciosas, 

autoimunes, crônico-degenerativas e vários tipos de câncer, particularmente, em idosos11,99. 

Além disso, outras alterações importantes associadas ao processo de envelhecimento, 
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como a perda da massa muscular, o aumento de proteínas de fase aguda e diminuições de 

microelementos essenciais, podem também ser consequência do desequilíbrio do sistema 

imune84. 

 Portanto, o envelhecimento influencia o pleno funcionamento do sistema imune 

desencadeando alterações quantitativas e qualitativas em diferentes populações celulares. 

No sistema imune inato, por exemplo, a atividade fagocitária de neutrófilos, a atividade 

quimiotática dos macrófagos e a quantidade de células natural killer (NK) são bastante 

modificadas99,100. Por outro lado, as alterações na imunidade adaptativa favorecem a atrofia 

tímica, desequilíbrio entre o número de células T virgens e de memória, redução dos 

mecanismos efetores de imunidade celular e modificações nas células B e seus produtos101, 

comprovando que ambos os ramos do sistema imunológico podem ser afetados pelo 

envelhecimento11,100.  

 Adicionalmente, o processo de envelhecimento está associado a uma modificação 

no padrão de secreção de citocinas pró-inflamatórias11,100 o que favorece a manutenção de 

um processo inflamatório constante, denominado de low grade inflammation ou 

inflamming12,101. As citocinas, proteínas responsáveis pela mediação da resposta 

inflamatória, são classificadas de acordo com a função que desempenham, sendo, portanto, 

de caráter pró-inflamatório e anti-inflamatório. Assim, com o envelhecimento há uma 

elevação de duas a quatro vezes nos níveis circulantes de citocinas com caráter pró-

inflamatório12,102,103 como a Interleucina-1 (IL-1), Interleucina-6 (IL-6) e o fator de necrose 

tumoral alfa (TNF-α). A elevação nas concentrações dessas citocinas, em conjunto com 

outros mediadores inflamatórios, tem sido associada ao desenvolvimento de diversas 

doenças103, o que torna a inflamação crônica um importante fator de risco, tanto para 

morbidade quanto para mortalidade, sobretudo, em idosos103, além de ser um forte preditor 

de incapacidade e mortalidade, mesmo na ausência de doenças13,103.  

Vale ressaltar que o TNF-α e a IL-6 são responsáveis pela produção hepática de 

proteínas de fase aguda, tais como a proteína c-reativa (PCR). Não obstante, a IL-6 pode 

provocar, ainda, aumento de outros mediadores considerados importantes fatores de risco 

para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares104. Entretanto, uma vez que os 

caminhos para a sua síntese são bastante distintos, a IL-6 pode ser considerada também 

como uma citocina anti-inflamatória105–110, de acordo com o seu local de origem. 

Considerando que o músculo-esquelético produz e libera grandes quantidades de 

IL-6 durante a execução de exercícios físicos, nessa condição o seu papel passa a ser anti-

inflamatório, provocando desde a diminuição de mediadores pró-inflamatórios quanto o 

aumento de outras citocinas com efeitos anti-inflamatórios, como IL-1ra e IL–10102,105–
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107,110,111, que podem suprimir a resposta inflamatória aguda. Além disso, uma vez que a 

síntese dessa citocina está relacionada a lipólise e oxidação de gorduras, além de favorecer 

a homeostase da glicose durante o exercício106–109,112, a IL-6 derivada do músculo é 

considerada uma miocina com efeitos endócrinos e metabólicos105–107,109,110,112–114. A seguir 

discutiremos, com base na literatura vigente, como o TR pode auxiliar na saúde do indivíduo 

idoso. 

 

1.3.5 Papel do treinamento resistido sobre a saúde do idoso 

 

A prática regular de programas de exercícios físicos tem sido considerada uma 

estratégia não-farmacológica bastante interessante para a saúde do idoso. Nesse sentido, 

uma especial atenção tem sido dispensada ao papel do TR, em virtude dos inúmeros 

benefícios que este tipo de exercício pode proporcionar18,19 a saúde de idosos21. Botero et 

al.22, por exemplo, observaram que um programa de TR, com duração de 12 meses, foi 

capaz de melhorar a força muscular e massa corporal magra de mulheres idosas. De forma 

similar, Prestes et al.23 relataram ganhos de força máxima, em mulheres idosas, após 16 

semanas de TR. Adicionalmente, há relatos de que o TR pode modificar positivamente a 

adiposidade corporal24, prevenir o risco cardiometabólico28–32 e melhorar indicadores de 

qualidade muscular33, bem como o perfil inflamatório30,35,115.  

Com relação a resposta hormonal ao TR, Parkhouse et al.116 revelaram aumento de 

IGF1 em mulheres, após oito semanas de treinamento resistido. Entretanto, embora o TR 

possa provocar aumento na produção de alguns hormônios, sobretudo, anabólicos, em 

diferentes idades117, os dados até o presente momento são, ainda, inconclusivos118–120. 

Apesar dos benefícios associados a prática do TR em idosos, pouco se sabe sobre 

a forma mais adequada de manipulação das variáveis responsáveis pelo volume e 

intensidade do treinamento para a otimização dos resultados. A perfeita combinação entre o 

número de exercícios, séries e repetições; a velocidade de execução; os intervalos de 

recuperação entre as séries e exercícios, a frequência semanal das sessões de treinamento, 

o tempo de recuperação entre as sessões, a ordem de execução dos exercícios16,36 podem 

influenciar tanto o volume quanto a intensidade do TR36, refletindo diretamente sobre a 

magnitude das respostas alcançadas pelo praticante. Portanto, o conhecimento da dose-

resposta frente às diferentes manipulações pode favorecer a tomada de decisão no 

momento da prescrição, com vistas a otimizar os possíveis benefícios da prática16,21.  

Nesse sentido, algumas dessas variáveis vêm sendo estudadas nos últimos anos. 

Lera Orsatti et al.30, ao analisarem o efeito de diferentes frequências semanais de TR sobre 
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a composição corporal, marcadores metabólicos e inflamatórios de mulheres idosas, 

indicaram que as melhorias na força e massa muscular parecem independentes da 

frequência ao treinamento, embora para as variáveis metabólicas e inflamatórias analisadas 

uma maior frequência pareça necessária. Já Azizbeigi et al.121 revelaram modificações 

positivas associadas ao TR sobre indicadores de estresse oxidativo, independente da 

intensidade do treinamento. Entretanto, nesse estudo, não foram encontradas modificações 

nos marcadores inflamatórios analisados.  

Embora a ordem de execução dos exercícios possa, provavelmente, influenciar 

algumas das respostas ao TR38,41,44,48,52,122–126, essa é uma das variáveis menos estudadas 

na população idosa42. As recomendações do Colégio Americano de Medicina do Esporte 

(ACSM)16 sobre a manipulação da ordem de execução dos exercícios em uma sessão de 

TR segue os indicativos de um estudo conduzido por Sforzo e Touey125 que sugere que os 

exercícios envolvendo os grandes grupamentos musculares devam ser realizados antes 

daqueles que solicitam grupamentos musculares menores. Tal indicação se baseia na 

premissa de que se os grupos musculares maiores forem treinados primeiramente uma 

maior resistência poderá ser empregada, visto que os músculos estão descansados e, 

portanto, supostamente suportam uma maior sobrecarga36.  

Entretanto, estudos realizados mais recentemente têm indicado que talvez essa 

hipótese não seja verdadeira, sugerindo qua a ordem de execução dos exercícios deve 

priorizar os grupamentos alvo a serem melhorados,  de modo que os exercícios prioritários 

devem ser posicionados no início da sessão de TR38,41,44,52,122,124. Todavia, essa premissa é 

derivada de estudos que adotaram delineamentos transversais46,48,52,127, o que não permite 

uma análise mais criteriosa das possíveis respostas adaptativas induzidas pelo TR de 

maneira crônica. Além disso, a grande maioria desses experimentos foi realizado com 

indivíduos jovens, do sexo masculino, o que dificulta o poder de generalização, uma vez que 

fatores como sexo, idade, nível de aptidão física, experiência com o TR, entre outros, podem 

afetar as respostas ao treinamento. Em idosos do sexo feminino, até o presente momento, 

nenhum estudo longitudinal analisou o efeito da utilização de diferentes ordens de execução 

dos exercícios em TR. 

Uma síntese dos estudos encontrados na literatura sobre o impacto de diferentes 

ordens de execução dos exercícios em programas de TR é apresentada na Tabela 1. Dos 

aproximadamente 30 estudos identificados, a única investigação longitudinal com idosos foi 

realizada com homens e teve como propósito analisar indicadores da composição corporal40. 
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Tabela 1.1: Descrição dos estudos de manipulação da ordem no treinamento resistido 
 
Referência  

 
Objetivos 

 
Variáveis 

 
População 

 
Delineamento 

 
Principais resultados 

 
 
Assumpção et al.45  

 

 
Analisar a influência 
da ordem em 1RM e 
10RM e ganho de 
força 
 

 
Força máxima 
(1RM) 
Força submáxima 
(10RM) no supino, 
puxada, tríceps, 
bíceps 

 
Homens 
jovens 
(n = 16)  
 

 
Crônico  
(6 semanas) 

 
Aumento nos valores de1RM e 10RM em ambos 
os grupos, sem diferenças significantes entre os 
grupos. Tamanho do efeito maior para supino e 
puxada no grupo grandes para pequenos e maior 
para tríceps e bíceps no grupo pequenos para o 
grandes 
 

 
Balsamo et al.39  

Comparar o efeito de 
diferentes 
sequências sobre o 
volume total de 
treino, índices de 
fadiga e PSE  
 

Volume total de 
treino; índice de 
fadiga e PSE 

Homens 
jovens 
(n = 12)  
 

Agudo Diferenças no volume total entre as ordens. 
Sequência que se iniciava com pequenos grupos 
apresentou maior volume. PSE menor na ordem 
dos grandes para os pequenos.  
Sem diferença no índice de fadiga 

  
Bellezza et al.128  

Analisar a influência 
da ordem sobre o 
lactato, PSE e 
afetividade 
 

PSE, lactato e 
afetividade  

Homens 
(n = 18) 
mulheres  
(n = 11) jovens 
 

Agudo Número de repetições diferentes para a ordem dos 
pequenos para os grandes. Ordem dos pequenos 
para os grandes, melhores resultados fisiológicos e 
afetivos  

 
Chaves et al.47  

Analisar o efeito da 
ordem sobre o nº de 
repetições e lesão 
muscular 

Nº de repetições 
CK e PSE 

Homens 
jovens 
(n = 10) 

Agudo Diminuição no nº de repetições entre as ordens. 
Ordem dos grandes para os pequenos maior 
número de repetições. Marcador de lesão muscular 
sem diferença entre as ordens. PSE diferente entre 
as ordens. Alterações independentes do tamanho 
muscular 
 

  
Conceição et al.46  

Analisar o efeito da 
ordem nos níveis 
agudos de 
testosterona e 
cortisol 
 
 

Testosterona total; 
testosterona livre e 
cortisol  

Homens 
jovens 
(n = 08) 

Agudo Todos os hormônios aumentaram após o 
treinamento, sem diferença entre as ordens  
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Tabela 1.1 (Continuação) 
Referência 
  

Objetivo Variáveis População Delineamento Principais resultados 

 
Dias et al.38 

Analisar a influência 
da ordem sobre a 
força muscular 

Força e volume 
total 

Homens 
jovens 
(n = 48) 

Crônico  
(oito semanas) 

Ambas as sequências promoveram melhorias. 
Para os grandes grupos musculares não houve 
diferença entre as ordens. Já para os pequenos 
grupos, houve influência da ordem. Diferenças 
favoráveis para o pequeno grupo, quando 
realizado no início da sessão.  
 

 
Farinati et al.51 

Analisar a ordem no 
nº de repetições, 
VO2  e PSE  

VO2 – PSE – nº 
total de repetições 

Mulheres 
jovens  
(n = 10) e 
idosas  
(n = 8) 

Agudo Diminuição no nº de repetições para os últimos 
exercícios independente do tamanho. Não houve 
diferença no volume total. Nas idosas diferenças 
na cinética do VO2 e na PSE 
 

 
Farinati et al.37  
 

Analisar o efeito da 
ordem sobre o gasto 
energético da sessão 
e VO2 
 

VO2 e gasto 
energético 

Mulheres 
jovens 
(n = 10) 

Agudo Não houve diferença no VO2 geral e gasto 
energético entre as diferentes sequências  

 
Figueiredo et al.123  

Analisar a influência 
da ordem na PSE e 
resistência muscular 
localizada 
 

Resistência 
muscular 
localizada, PSE 

Mulheres 
jovens 
(n = 19) 

Agudo Resistência muscular localizada menor para os 
exercícios realizados no final da sessão. PSE sem 
diferença 

 
Gentil et al.129  

Investigar o efeito da 
manipulação da 
ordem sobre nº de 
repetições, VT e 
sinal eletromiográfico 
 

Nº de repetições, 
VT e sinal 
eletromiográfico  

Homens 
jovens 
(n = 13) 

Agudo A pré-exaustão não aumenta atividade da 
eletromiografia. Sem diferenças no VT 

 
Gil et al.124  

Analisar a influência 
da ordem no nº 
repetições, PSE e 
VT 
 
 

PSE, nº de 
repetições e VT 

Homens 
jovens 
(n = 12) 

Agudo Ordem afeta o volume total. O nº de repetições 
diminui quando o exercício é realizado no final da 
sessão 
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Tabela 1.1 (continuação) 
Referência 
  

Objetivo Variáveis População Delineamento Principais resultados 

 
Miranda et al.122 

Analisar o efeito da 
ordem sobre a 
performance de 
repetições e PSE 

Nº de repetições e 
PSE 

Homens 
jovens 
(n = 12) 

Agudo A ordem de exercícios influencia o total de 
repetições e o volume total (independente do 
tamanho). Todos os exercícios que são realizados 
no final da sequência apresentam diminuições nas 
repetições  
 

 
Miranda et al.127  

Comparar a 
performance em 
diferentes ordens 

Nº de repetições Homens 
jovens 
(n = 16) 

Agudo Exercícios são negativamente afetados no final da 
sessão; ordem tem maior efeito do que o intervalo 
de recuperação 
 

 
Monteiro et al.130 
  

Analisar a influência 
da ordem sobre o nº 
de repetições e PSE 

Nº de repetições e 
PSE 

Mulheres 
jovens 
(n = 12) 

Agudo Diferença no nº de repetições, independente do 
tamanho. Exercício no final da sequência sofre 
diminuição no volume. PSE não foi diferente  
 

 
Novaes et al.131  
 

Investigar a 
influência da ordem 
sobre o nº máximo 
de repetições 
 

Nº de repetições Homens 
jovens 
(n = 13) 

Agudo Diferença no nº de repetições para os últimos 
exercícios. Nº total de repetições não foi diferente  

 
Pina et al.40  

Analisar a influência 
da ordem de 
execução sobre a 
composição corporal  

Água corporal total, 
massa corporal 
magra, % gordura e 
massa gorda 
 

Homens 
idosos 
(n = 18) 

Crônico  
(sete semanas) 

Sem modificações nas variáveis.  
Sem diferença entre as ordens  

 
Pirauá et al.132 

Comparar o volume 
total de trabalho, nº 
de repetições e PSE 
 

Volume total, nº de 
repetições, PSE 

Homens 
jovens  
(n = 11) 

Agudo Em ambas as sequências o nº de repetições foi 
maior para o primeiro exercício. Não houve 
diferença no VT e PSE  

 
Ribeiro et al.133 

Analisar a influência 
da ordem de 
execução sobre o VT 
  
 
 

VTT Homens 
jovens 
(n = 10) 

Agudo VT não foi afetado pela ordem de execução dos 
exercícios 
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Tabela 1.1 (continuação) 
Referência  Objetivo Variáveis População Delineamento Principais resultados 

 
  
Romano et al.134  

Analisar a influência 
da ordem no nº de 
repetições e PSE em 
execuções até a 
falha 
 

Nº de repetições, 
PSE  

Adolescentes 
sexo masculino 
(n = 13) 

Agudo Nº de repetições diminuíram do 1º para os demais 
exercícios, sem diferenças entre o mesmo 
exercício em ordem distinta. PSE não foi diferente. 
Principais exercícios no início da sessão 

 
Sforzo;Touey125 

Investigar o efeito da 
ordem sobre a 
performance da 
sessão 

Taxa de fadiga, 
força total 

Homens 
jovens 
(n = 17) 

Agudo Ordem influenciou o desempenho. Força total e 
taxa de fadiga foram influenciadas, especialmente 
nos membros superiores, sugerindo que o grande 
deve ser treinado primeiro 
 

 
Silva et al.135  

Analisar o efeito da 
ordem sobre o gasto 
energético e EPOC 

Gasto energético e 
EPOC 

Homens 
jovens 
(n = 08) 

Agudo Não houve diferenças entre as ordens testadas. 
Ausência de intervalos promove maior magnitude 
no EPOC equivalente às sessões executadas em 
maiores percentuais de RM 
 

 
Silva et al.52  

Analisar a influência 
da ordem sobre o nº 
de repetições e PSE 

PSE e nº de 
repetições 

Mulheres 
jovens 
(n = 12) e 
idosas 
(n = 08) 

Agudo Idosas: Diferenças entre as ordens com diminuição 
no nº de repetições e PSE maior para o grupo dos 
pequenos para os grandes.  Jovens: diminuição no 
nº de repetições do último exercício, independente 
da ordem e PSE sem diferenças 
  

 
Simão et al.48  

Analisar a influência 
da ordem nas 
respostas hormonais 
de mulheres jovens 

Testosterona total, 
livre, taxa 
testosterona/ 
cortisol, hormônio 
GH, SHBG e 
cortisol 
 

Mulheres 
jovens 
(n = 20) 

Agudo Aumento no GH para a sequência dos grandes 
para os pequenos grupos musculares.  
Maior volume quando se inicia com os grandes 
grupos. Sem influência nos demais hormônios 

 
Simão et al.43 

Analisar a influência 
da ordem no nº de 
repetições máximas 
e PSE 
 

Nº de repetições 
em cada exercício 
e PSE 

Homens 
jovens 
(n = 21) 
 

Agudo Repetições nos primeiros exercícios de cada 
sequência, maiores que os demais. PSE sem 
diferença. Maiores repetições para exercícios 
executados no início, independente do tamanho  
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Tabela 1.1 (continuação) 
Referência  Objetivo Variáveis População Delineamento Principais resultados 
 
Simão et al.41 

Analisar a influência 
da ordem sobre a 
força máxima e 
espessura muscular 

1RM todos 
exercícios;  
Volume total, 
VM de Tríceps e 
Bíceps – ultrassom  

 
Homens 
jovens 
(n = 31)  

 
Crônico 
(12 semanas) 

Exercícios no final da sequência não apresentaram 
melhoria. Ganhos de força em todos os exercícios. 
No grupo grandes para os pequenos o bíceps não 
melhorou e nos pequenos para os grandes o 
supino não melhorou. VM do tríceps maior no 
grupo pequenos para os grandes 
 

 
Simão et al.50  

Analisar o efeito da 
ordem sobre o nº de 
repetições e PSE 

Nº de repetições e 
PSE durante a 
sessão de treino 

Mulheres 
jovens 
(n = 23) 

Agudo Sem alterações na PSE; diminuições no nº de 
repetições para o último exercício independente do 
tamanho 
 

 
 Simão et al.49  

Analisar a influência 
da ordem sobre o nº 
de repetições e PSE 

Nº repetições, PSE Homens  
(n = 14) e 
mulheres  
(n = 04) jovens 

Agudo Menor nº de repetições para os exercícios 
realizados no final da sessão, independente do 
tamanho 
 

 
Soncin et al.126  

Identificar mudanças 
no padrão de 
ativação muscular 
em diferentes ordens 
 

Sinal 
eletromiográfico 

Homens 
jovens  
(n = 10) 

Agudo A sequência da ordem afeta o recrutamento. A 
escolha da ordem pode modificar a resposta 
mesmo com volumes iguais  

 
Spinet et al.44 

Analisar a influência 
da ordem sobre a 
força máxima e VM 

1RM, VM do 
Bíceps e tríceps 
por ultrassom, VTT 
volume  

Homens 
jovens 
(n = 30) 

Crônico  
(12 semanas) 

Sem diferenças entre os grupos. No entanto, 
tamanho do efeito apresentou diferenças na força, 
de acordo com a ordem, sendo maior para o 
supino no grupo grandes para os pequenos. VM 
não diferiu entre os grupos 
 

 
Spreuwenberg et 

al.136  

Analisar o efeito da 
ordem sobre a 
performance no 
agachamento 
 

Nº de repetições e 
PSE 

Homens 
jovens 
(n = 09) 

Agudo Diferença no nº de repetições, com maior número 
de repetições quando o agachamento foi 
executado primeiro. PSE sem diferença entre as 
ordens 

1RM = uma repetição máxima; 10RM = dez repetições máximas; PSE = percepção subjetiva de esforço; CK = proteína creatina quinase; VO2 = volume 
máximo de oxigênio; VT = volume de treino; VTT = volume total de treino; EPOC = excesso de consumo de oxigênio pós-exercício; SHBG = globulina 
ligadora de hormônios sexuais; GH = hormônio do crescimento; VM = volume muscular 
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1.4 MÉTODOS 

 

1.4.1 Participantes 

 

Para a seleção da amostra foi realizada uma divulgação por meio da distribuição de 

panfletos em residências, feiras e regiões comerciais próximas ao local de treinamento, 

além de informativos em jornais, rádio, televisão e redes sociais. A amostra foi selecionada 

preliminarmente por meio de entrevista e anamnese clínica. Como critérios iniciais de 

inclusão, as participantes deveriam ter idade igual ou superior a 60 anos, serem do sexo 

feminino e fisicamente independentes, não serem portadoras de cardiopatias e/ou 

desordens musculoesqueléticas que impedissem a prática de exercícios físicos e não 

estarem envolvidas com a prática de atividade física regular sistematizada mais do que uma 

vez por semana, ao longo dos últimos seis meses anteriores ao início do estudo. Além 

disso, as participantes não poderiam ser diabéticas ou hipertensas não-controladas. Por fim, 

somente foram incluídas as participantes que após serem avaliadas por um médico 

cardiologista foram liberadas para a prática do TR sem qualquer tipo de restrição. Como 

critérios de exclusão, adotou-se a frequência ao treinamento inferior a 85% para os grupos 

submetidos ao TR.  

O cálculo do tamanho da amostra foi estabelecido por meio do programa GPower. 

Para tanto, considerou-se a probabilidade de erro α de 0,05 e poder estatístico de 80%. 

Deste modo, chegou-se a um número mínimo de 42 indivíduos, o qual se adicionou uma 

porcentagem de 15% referente a possível perda amostral. Dessa forma, 16 indivíduos para 

cada grupo foi determinado pelo cálculo amostral, totalizando 48 indivíduos. Após 

receberem informações sobre a finalidade do estudo e procedimentos aos quais seriam 

submetidas as participantes selecionadas assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido.  

 

1.4.2 Delineamento do estudo 

 

A presente investigação faz parte do banco de dados gerado pelo projeto denominado 

“Impacto do treinamento com pesos em diferentes frequências semanais, destreinamento e 

retreinamento sobre biomarcadores de saúde, composição corporal, desempenho motor e 

indicadores de qualidade de vida em mulheres idosas”, financiado parcialmente pelo 

Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico – CNPq (processo número 

309455/2013-8) (ANEXO A) e devidamente submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina (ANEXO B), de acordo com a Declaração 

de Helsinque.  
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O estudo teve uma duração total de 18 semanas que foram divididas em três 

diferentes momentos. O momento 1 (M1) correspondeu a seleção da amostra, entrevistas, 

aplicaçâo de questionários, testes, medidas e avaliações. Na sequência, as participantes 

foram aleatorizadas pela força relativa a massa muscular esquelética (MME) em três grupos, 

a saber: grupo treinamento resistido na ordem dos grandes para os pequenos grupos 

musculares (TGP), grupo treinamento resistido na ordem dos pequenos para os grandes 

grupos musculares (TPG) e grupo controle (CON). A partir daí, no momento 2 (M2), as 

idosas de ambos os grupos de treinamento (TGP e TPG) foram submetidas a 12 semanas 

consecutivas de um programa de TR semelhante, de acordo com a ordem de execução dos 

exercícios estabelecida para cada grupo. Já as idosas do grupo controle, permaneceram 

sem a prática de exercícios físicos por igual período. Por fim, no momento 3 (M3) foram 

aplicadas reavaliações nas variáveis analisadas no M1. A Figura 1 apresenta o 

delineamento experimental adotado para o presente estudo. 

 

 

Figura 1.1 – Delineamento experimental. M1 = baseline, M2 = período de intervenção, M3 = 

momento final do estudo, TGP = grupo treinamento resistido na ordem dos grandes para os 

pequenos grupos musculares, TPG = grupo treinamento resistido na ordem dos pequenos 

para os grandes grupos musculares e CON = grupo controle.  
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1.4.3 Medidas de composição corporal 

 

1.4.3.1 Medidas antropométricas 

 

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

modelo Classe III (São Paulo, Brasil), com escala de 0,1 kg, ao passo que a estatura foi 

determinada por meio de um estadiômetro acoplado à mesma, com escala de 0,1 cm, com 

selo do INMETRO137. A partir dessas medidas, foi calculado o índice de massa corporal, por 

meio da razão entre a massa corporal e o quadrado da estatura, sendo a massa corporal 

expressa em quilogramas (kg) e a estatura em metros (m). Além dessas, medidas de 

circunferência de quadril (CQ), circunferência de cintura (CC) e circunferência de abdômen 

(CA) foram realizadas. A razão cintura/quadril (RCQ) também foi calculada pela divisão da 

CC pela CQ. A CC foi obtida por meio de uma fita métrica flexível na linha natural da cintura, 

no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca, no momento da expiração. A CQ foi 

medida com a mesma fita, na região de maior perímetro entre a cintura e a coxa e a CA foi 

medida na altura da cicatriz umbilical. Duas medidas, de forma rotacional, foram utilizadas 

para a medida de cada circunferência, sendo adotada a média aritmética entre as medidas 

como valor de referência. Nas situações nas quais a diferença entre as medidas foi superior 

a 0,5 cm uma terceira medida foi realizada, com o valor da mediana sendo adotado como 

referência137. Todas as medidas foram realizadas pelo mesmo avaliador.  

 

1.4.3.2 Absortometria radiológica de dupla energia (DEXA) 

  

Absortometria radiológica de dupla energia (DEXA) foi utilizada para a 

determinação da composição corporal. As medidas foram realizadas em um equipamento da 

marca Lunar Prodigy, modelo GE Healthcare, ID 14739 (Madison, WI, USA), mediante 

escaneamento de corpo inteiro. A calibragem do equipamento seguiu as recomendações do 

fabricante e tanto a calibragem quanto as análises foram realizadas por um técnico em 

radiologia com experiência nesse tipo de avaliação. As participantes foram medidas trajando 

roupas leves, descalças e sem portar nenhum objeto metálico ou qualquer outro acessório 

junto ao corpo. As participantes permaneceram deitadas em decúbito dorsal e imóveis, com 

os braços ao lado do corpo na posição de supinação, sobre a mesa do equipamento até a 

finalização da medida. Após a varredura de corpo inteiro, o programa forneceu os dados 

relativos ao tecido gordo, tecido ósseo e tecido magro e mole, para o corpo todo e regiões 

específicas (tronco, membros superiores e inferiores). Os membros foram demarcados e 

separados do tronco e da cabeça por linhas padrões geradas pelo software do próprio 

equipamento. As linhas foram ajustadas manualmente, por meio de pontos anatômicos 
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específicos. A massa muscular esquelética total foi estimada a partir da quantificação do 

tecido magro e mole apendicular, mediante a utilização da equação preditiva proposta por 

Kim et al.138. 

 

MME = (1,13 x MIGOAP) – (0,02 x idade) + (0,61 x sexo) + 0,97 

 

Onde MME = massa muscular esquelética. MIGOAP = massa isenta de gordura e de osso 

apendicular. Sexo: mulher = 0, homem = 1. 

Análises de reprodutibilidade resultaram em um erro padrão de estimativa (EPE) = 

0,29 kg e um coeficiente de correlação intraclasse (CCI) > 0,99 para MME e um EPE = 0,9 

kg e CCI > 0,99 para gordura corporal. 

 

1.4.3.3 Água corporal  

 

A quantidade de água corporal total (ACT) e suas frações intracelular (AIC) e 

extracelular (AEC) foram estimadas por bioimpedância espectral, utilizando um analisador 

multifrequencial (BIS, Xitron Hydra, modelo 4200, Xitron Technologies, San Diego, CA, 

EUA). As participantes foram posicionadas em decúbito dorsal, em uma maca isolada de 

condutores elétricos, com as pernas abduzidas num ângulo de 45º. Após a limpeza da pele 

com álcool, dois eletrodos foram colocados na superfície da mão direita e dois no pé direito, 

de acordo com os procedimentos descritos em Sardinha et al.139. Na tentativa de minimizar 

possíveis erros de estimativa, as idosas foram orientadas a urinar cerca de 30 min antes da 

realização das medidas, absterem-se da ingestão de alimentos ou bebidas nas últimas 

quatro horas, evitar a prática de exercícios físicos vigorosos por pelo menos 24 h, absterem-

se do consumo de bebidas alcoólicas e cafeínadas por no mínimo 48 h. Análises de 

reprodutibilidade resultaram em um EPE = 0,32 L e CCI > 0,98 para AEC, EPE = 0,19 L e 

CCI > 0,99 para ACI e EPE = 0,38 L e CCI > 0,98 para ACT. 

 

1.4.4 Força muscular 

 

Para a estimativa da força muscular foi utilizado o teste de uma repetição máxima 

(1-RM) em três exercícios, envolvendo os segmentos do tronco, membros inferiores e 

membros superiores. A ordem de execução dos exercícios testados foi a seguinte: supino 

vertical, cadeira extensora e rosca scott, respectivamente. As participantes foram instruídas 

previamente sobre todos os procedimentos e técnicas exigidas nos testes de 1-RM. Três 

sessões de testes foram realizadas sempre no período da manhã, com intervalo de 48 h 

entre cada sessão. Em cada sessão de testagem foi realizado um aquecimento anterior ao 



40 

 

início da primeira tentativa, para cada exercício, por meio da realização de uma série de 6 a 

10 repetições com aproximadamente 50% da carga inicial a ser testada. Após um intervalo 

de dois minutos foi executada a primeira tentativa. Cada participante foi submetida em cada 

exercício a três tentativas com intervalos de três a cinco minutos entre elas, enquanto um 

intervalo fixo de cinco minutos foi adotado para a transição entre os exercícios. Em cada 

tentativa, as participantes receberam encorajamento verbal para tentarem realizar duas 

repetições. Quando duas repetições eram completadas corretamente, a carga era 

aumentada para a próxima tentativa, ao passo que nas situações onde sequer uma 

repetição era realizada a carga era reduzida para a próxima tentativa. O aumento ou a 

redução das cargas empregadas em cada tentativa foi na ordem de 3 a 10%, de acordo com 

o grau de facilidade ou dificuldade observada para cada participante. A carga registrada 

como 1-RM foi aquela na qual foi possível a realização de uma única ação voluntária 

máxima140. Três avaliadores com experiência na aplicação de testes de 1-RM conduziram as 

testagens nos diferentes momentos do estudo. A forma e a técnica de execução de cada 

exercício foi padronizada e continuamente monitorada, na tentativa de se garantir a 

eficiência dos testes de 1-RM. Medidas de reprodutibilidade revelaram os seguintes EPE e 

CCI: EPE = 0,46 kg e CCI > 0,97 para o supino, EPE = 1,67 kg e CCI > 0,91 para cadeira 

extensora e EPE = 0,93 kg e CCI > 0,93 para rosca scott. A somatória da carga total 

levantada (CTL) nos três exercícios foi utilizada como indicador de força muscular geral. 

 

1.4.5 Qualidade muscular 

 

A qualidade muscular total (QMT) foi determinado pela divisão da CTL pela massa 

muscular esquelética total. A qualidade muscular de membros superiores (QMMS) foi 

determinada a partir divisão da carga mobilizada no exercício rosca scott pela massa isenta 

de gordura e osso de membros superiores, enquanto a qualidade muscular de membros 

inferiores (QMMI) foi determinada a partir da divisão da carga mobilizada no exercício 

cadeira extensora pela massa isenta de gordura e osso de membros inferiores34. 

 

1.4.6 Pressão arterial de repouso 

 

Medidas de pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foram obtidas, por 

meio de aparelho automático de medida da pressão arterial (Omron HEM-7421NT, Illinois). 

Para tanto, as participantes compareceram ao laboratório em três dias não consecutivos, em 

horários semelhantes, sempre no período da manhã para a execução das medidas. Todas 

as participantes foram orientadas para esvaziar a bexiga e permanecer em repouso e em 

silêncio por no mínimo 10 min antes do início das medidas. Três medidas foram executadas 
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com intervalo mínimo de dois minutos entre elas. A partir daí, adotou-se a mediana de cada 

dia e calculou-se o valor médio dos três dias para determinação dos valores de pressão 

arterial de repouso, em ambos os momentos (pré e pós intervenção). Nos casos cuja 

variação das medidas foi superior a 4 mmHg para a PAS e/ou PAD, novas medidas em 

sequência foram realizadas até que o critério estabelecido fosse atendido141. Medidas de 

reprodutibilidade indicaram EPE = 1,13 mmHg e CCI > 0,99 para PAS e EPE = 1,11 mmHg 

e CCI > 0,99 para PAD.  

 

1.4.7 Coleta de sangue e análises bioquímicas 

 

Coletas de sangue foram realizadas em sala adaptada para este fim, para a 

determinação de triglicerídeos (TG), glicose, colesterol total (CT), lipoproteína de alta 

densidade (HDL-c), proteína C-reativa ultrassensível (PCR-us), IGF1, testosterona, insulina, 

cortisol, fator de necrose tumoral alpha (TNF-α), Interleucina 6 (IL-6), Interleucina 10 (IL-10), 

em jejum. As dosagens foram determinadas em laboratório especializado do Hospital 

Universitário da Universidade Estadual de Londrina. Para tanto, dois ou três experientes 

técnicos de laboratório coletaram amostras de 14 ml de sangue venoso na porção 

antecubital, respeitando jejum de 12 h, no período matutino. Para a coleta de sangue as 

participantes foram mantidas sentadas em uma cadeira, com o antebraço apoiado sobre um 

suporte localizado aproximadamente na altura dos ombros. Após o braço ser garroteado no 

ponto médio do úmero foi realizada assepsia com algodão embebido em álcool 70%. A 

punção foi realizada com agulha descartável de 25 X 8 mm no referido local. O sangue 

venoso foi aspirado em dois tubos de coleta a vácuo, um com capacidade para 10 ml e outro 

para 4 ml e as agulhas foram descartadas de forma segura, assim como todos os outros 

materiais descartáveis contaminados, tanto no procedimento de coleta, quanto nas análises 

sanguíneas, conforme procedimento padrão do laboratório. As amostras foram depositadas 

em tubos a vácuo, um com gel separador sem anticoagulante e outro com EDTA e fluoreto 

como anticoagulante e conservante, respectivamente. Após a coleta, os tubos foram 

centrifugados por 10 min a 3000 rpm para separação do soro e plasma. O plasma e o soro 

foram aliquotados e armazenados em freezer a -80ºC da marca Indrel®, modelo IULT 2430 

(Londrina, Paraná, Brasil) até a realização das análises. Posteriormente foram determinadas 

as concentrações de CT, HDL-c, TG, PCR e glicose. Para a determinação da lipoproteína de 

baixa densidade (LDL-c) foi utilizada a equação de Friedewald LDL-C = CT - HDL-C + TG/5 

e a proteína de muito baixa densidade (VLDL-c) foi obtida por meio da divisão do valor dos 

triglicerídeos por cinco, obtendo-se o resultado em mg/dL. O não HDL-c foi obtido pela 

subtração do HDL-C do CT. O perfil lípídico foi determinado em um sistema autoanalisador 

bioquímico (Siemens Dade-Behring, modelo Dimension RxL Max, Flórida, Estados Unidos), 
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de acordo com métodos consagrados na literatura especializada, seguindo os protocolos 

recomendados pelos fabricantes. As determinações de IGF-1, testosterona, cortisol e 

insulina foram realizadas por meio do método de quimiluminescência utilizando o 

equipamento da marca DiaSorin SPA, modelo Liaison (Gerenzano VA, Itália). As 

determinações de IL-6, IL-10 e TNF-α foram realizadas pela metodologia de ELISA, 

utilizando kits ELISA READY-SET-GO (eBioscience, Inc. San Diego, USA). O modelo de 

avaliação da homeostase (HOMA-IR) foi calculado pela fórmula: insulina jejum (µUI/mL) x 

glicose jejum (mmol/L) / 22,5. Observou-se ainda a presença de SM entre as participantes 

do estudo, nos momentos pré e pós-intervenção nos respectivos grupos, de acordo com os 

critérios e pontos de corte propostos pelo The National Cholesterol Education Program/Adult 

Treatment Panel III (NCEP/ATP III)142. 

 

1.4.8 Hábitos alimentares 

 

Recordatórios de 24 h foram utilizados para monitorar os hábitos alimentares das 

participantes durante o período do estudo. Os dias escolhidos para preenchimento dos 

mesmos foram dois dias de semana e um de final de semana. As informações foram 

coletadas por meio de entrevista por uma equipe de nutricionistas acostumadas a estes 

procedimentos. Medidas caseiras padronizadas previamente foram utilizadas para a 

estimativa da quantidade de alimentos e bebidas consumidas. O consumo energético total, a 

quantidade e as proporções de macronutrientes foram determinados por meio do programa 

para avaliação nutricional Avanutri versão 4.0. As participantes foram orientadas, para 

manterem seus hábitos alimentares normais durante todo o período de duração do estudo e 

a ingestão de água foi ad libitum. 

 

1.4.9 Programa de treinamento resistido 

 

O programa de TR supervisionado foi conduzido seguindo as recomendações da 

literatura18–20 por 12 semanas em uma frequência de três sessões semanais em dias 

alternados (segundas, quartas e sextas-feiras). O programa de TR foi composto por oito 

exercícios, envolvendo diferentes grupamentos musculares, de acordo com uma montagem 

localizada por articulação, sendo realizadas três séries de 10-15 RM em cada exercício. 

Assim, o TGP executou os exercícios na seguinte ordem: supino vertical, remada baixa, 

tríceps no pulley, rosca scott, leg press horizontal, cadeira extensora, mesa flexora e 

panturrilha sentada. Já o TPG seguiu a ordem: rosca scott, tríceps no pulley, remada baixa, 

supino vertical, panturrilha sentada, mesa flexora, cadeira extensora e leg press horizontal 

(figura 1.2).   
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Durante todo o período do estudo o intervalo de recuperação estabelecido entre as 

séries e os exercícios, foi de 60 a 120 s. As participantes foram orientadas a executarem as 

ações musculares concêntrica e excêntrica em uma razão de 1 : 2, respectivamente, bem 

como a inspirar na fase excêntrica e expirar na fase concêntrica.  

As idosas foram ainda orientadas para não participarem de nenhum outro tipo de 

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

reajustadas individualmente durante o período de treinamento, na tentativa de que a 

intensidade inicial do treinamento fosse preservada ao longo do período experimental. O 

reajuste das cargas de TR foi realizado por meio do teste de peso por repetições máximas, 

sempre que o limite superior de repetições pré-determinadas para cada exercício fosse 

atingido nas três séries (3 x 15-RM), conforme descrito em Ribeiro et al.143. 

 

 

Figura 1.2. Ordem de execução dos exercícios de acordo com os dois grupos analisados 

(painel A – TGP e painel B – TPG).  

 

1.4.10 Tratamento estatístico 

 

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

dados. Caso confirmada a normalidade, as informações sobre tendência central e dispersão 

dos dados foram apresentadas em média e desvio padrão, respectivamente. O teste de 

Levene foi utilizado para análise da homogeneidade das variâncias. Análise de variância 

(ANOVA one-way) foi utilizada para as comparações entre os grupos no momento basal e 

entre as variações percentuais (%Δ) das modificações das variáveis. Teste t de Student 

para amostras independentes foi utilizado para as comparações do VTT entre os dois 
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grupos treinamento (TGP e TPG).  A ANOVA two-way para medidas repetidas foi utilizada 

para comparação entre os grupos e os momentos nas situações nas quais as medidas 

basais foram semelhantes entre os grupos. Nos casos de diferenças nas medidas basais, 

análise de covariância (ANCOVA) foi utilizada, com as medidas da linha de base sendo 

adotadas como covariáveis. O teste de Mauchly foi aplicado para verificar a esfericidade e 

em caso de violação deste pressuposto, as análises foram ajustadas pela correção de 

Greenhouse-Geiser. Os testes de post hoc de Bonferroni (artigo 1) e Fisher (artigo 2 e 3) 

foram utilizados para as comparações múltiplas, para a identificação das diferenças 

específicas nas variáveis em que os valores de F encontrados foram superiores ao critério 

de significância estatística estabelecido. A magnitude das diferenças foi calculada pelo 

tamanho do efeito, proposto por Cohen144 utilizando a seguinte equação:  

                            

                          TE = M2 – M1 / DP 

 

Onde TE representa o tamanho do efeito, M1 a média pré-treinamento, M2 a média prós-

treinamento, e DP a média dos desvios-padrão pré e pós-treinamento. O tamanho do efeito 

de 0,20 - 0,49 foi considerado pequeno, 0,50 - 0,79 moderado e ≥ 0,80 de grande 

magnitude.  

As possíveis relações entre as variáveis foram analisadas pela correlação de 

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

programas estatísticos SPSS para Windows, versão 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) e 

STATISTICA para Windows, version 10.0 (StatSoft Inc, Tulsa, OK, USA) foram utilizados 

para processamento dos dados.  
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CAPÍTULO 2 

ESTRUTURA DO ESTUDO 

 

 Para a presente tese foi adotado o modelo alternativo, ou escandinavo, pelo qual 

a contextualização do problema deu origem ao estabelecimento de diferentes objetivos, que 

por sua vez foram analisados a partir da redação de artigos científicos. Portanto, esta tese 

foi composta por uma introdução, seguida de três artigos originais, oriundos de uma 

pesquisa de campo conduzida pelo Grupo de Estudo e Pesquisa em Metabolismo, Nutrição 

e Exercício, do Centro de Educação Física e Esporte, da Universidade Estadual de 

Londrina. Assim, os objetivos do presente estudo foram analisados a partir da redação dos 

seguintes artigos a serem submetidos a periódicos indexados, de acordo com a 

normatização exigida especificamente.  
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2.1 Artigo 1: Efeito da manipulação da ordem de execução de exercícios resistidos 

sobre a força, a massa muscular esquelética, o volume total de treino e a resposta 

hormonal em mulheres idosas fisicamente independentes 

Resumo: O presente estudo investigou o efeito da manipulação da ordem de execução de 

exercícios resistidos sobre a força e massa muscular esquelética (MME), o volume total de 

treino (VTT) e a resposta hormonal em mulheres idosas. Métodos: Cinquenta e cinco 

mulheres idosas foram separadas aleatoriamente em três grupos: grupo treinamento dos 

grandes para os pequenos grupos musculares (TGP: n = 18; idade = 69,9 ± 6,0 anos), grupo 

treinamento dos pequenos para os grandes grupos musculares (TPG: n = 19; idade = 68,6 ± 

5,6 anos) e grupo controle (CON: n = 18; idade = 67,1 ± 4,2 anos). O programa de 

treinamento resistido TR foi realizado por 12 semanas, com três séries de 10-15 RM em 

cada exercício. O TGP executou os exercícios na seguinte ordem: supino vertical, remada 

sentada, tríceps no pulley, rosca scott, leg press horizontal, cadeira extensora, mesa flexora 

e panturrilha sentada, enquanto o TPG executou os mesmos exercícios, na ordem: rosca 

scott, tríceps no pulley, remada sentada, supino vertical, panturrilha sentada, mesa flexora, 

cadeira extensora e leg press horizontal. Já o CON não realizou nenhum tipo de exercício 

no mesmo período. O VTT foi determinado pelo somatório dos volumes semanais em cada 

exercício (séries x repetições x carga). Testes de uma repetição máxima (1-RM) foram 

aplicados nos exercícios supino vertical, cadeira extensora e rosca scott. A somatória da 

carga máxima levantada (CTL) foi utilizada como indicador de força muscular. A MME total 

foi estimada a partir da quantificação do tecido magro e mole apendicular por meio de 

absortometria radiológica de dupla energia (DEXA). Os hormônios analisados após 12 h de 

jejum foram: IGF-1, testosterona e cortisol. Resultados: Um efeito principal do tempo (P < 

0,01) foi observado para o VTT com ganhos relativamente similares entre os grupos 

treinados (TGP = 52,2% vs. TPG = 45,6%). Interação grupo x tempo (P < 0,01) foi 

identificada para a CTL (TGP = 114,1 ± 17,0 vs. 132,8 ± 21,5 kg; TPG = 118,4 ± 22,1 vs. 

132,1 ± 19,9 kg; CON = 111,5 ± 14,2 vs. 104,4 ± 14,7 kg) e MME (TGP = 16,6 ± 1,6 vs. 17,7 

± 1,8 kg; TPG = 16,2 ± 3,0 vs. 17,2 ± 3,0 kg; CON = 16,1 ± 2,3 vs. 16,2 ± 2,0 kg), contudo 

sem diferenças entre as duas ordens investigadas (P > 0,05). Nenhuma mudança 

significante foi observada nos hormônios analisados após 12 semanas de intervenção (P > 

0,05). Conclusão: Os resultados sugerem que a ordem de execução dos exercícios 

resistidos não parece influenciar os ganhos de força muscular e MME e o aumento do VTT 

acarretados pelo TR, em mulheres idosas. Adicionalmente, 12 semanas de TR não foram 

suficientes para produzir modificações no comportamento do testosterona, IGF1 e cortisol. 

Palavras-chave: treinamento de força, composição corporal, testes motores, metabolismo.  
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Abstract 

This study investigated the effect of manipulating the order of execution of resistance 

exercise on strength and skeletal muscle mass (SMM), the total volume training (TVT) and 

hormones in older women. Methods: Fifty-five elderly women were randomly assigned into 

three groups: training group of large to small muscle group (TLS: n = 18; age = 69.9 ± 6.0 

years), training group of small to large group muscle (TSL: n = 19; age = 68.6 ± 5.6 years) 

and control group (CON: n = 18; age = 67.1 ± 4.2 years). The resistance training RT program 

was conducted for 12 weeks, with 3 sets of 10-15 RM for each exercise. The TLS performed 

the exercises in the following order: chest press, seated row back, triceps pushdown, 

preacher curl, horizontal leg press, leg extension, leg curl and seated calf raise while TSL 

perform the same exercises, according to their order: preacher curl, triceps pushdown, 

seated row back, chest press, seated calf raise, leg curl, leg extension and horizontal leg 

press. Already the CON that did not perform any type of exercise during in the same period. 

The TVT as determined by the sum of the weekly volumes in each exercise (sets x reps x 

load). One repetition maximum tests (1-RM) were applied in the exercises: chest press, knee 

extension and preacher curl. The sum of the maximum load lifted (MLL) was used as muscle 

strength indicator. The total SMM was estimated based on the quantification appendicular 

lean soft tissue through dual energy X-ray absorptiometry (DXA). The hormones analyzed 

after 12 h of fasting were IGF-1, testosterone and cortisol. Results: A main effect of time (P 

< 0.01) was observed for the TVT with gains relatively similar in both groups (TLS = 52.2% 

vs. 45.6% and TSL). Group x time interaction (P < 0,01) was found for: MLL (TLS = 114.1 ± 

17.0 vs. 132.8 ± 21.5 kg; TSL = 118.4 ± 22.1 vs. 132, 1 ± 19.9 kg; CON = 111.5 ± 14.2 vs. 

104.4 ± 14.7 kg) and SMM (TLS = 16.6 ± 1.6 vs. 17.7 ± 1.8 kg; TSL = 16.2 ± 3.0 vs. 17.2 ± 

3.0 kg; CON = 16.1 ± 2.3 vs. 16.2 ± 2.0 kg), however no differences between the two orders 

analyzed (P > 0,05). No significant change was found in hormones analyzed after 12 weeks 

of intervention (P > 0.05). Conclusion: The results of this study suggest that the order of 

execution of the exercises does not seem to influence the gains in the muscular strength and 

SMM and the increased in TVT posed by RT in older women. In addition, 12 weeks of RT 

were not sufficient to produce changes in behavior of testosterone, cortisol and IGF1. 

Keywords: strength training, body composition, motor tests, metabolism.  

 

2.1.1 Introdução  

A prática de exercícios físicos tem sido apontada como uma estratégia de 

intervenção não-farmacológica bastante interessante para atenuar ou reverter grande parte 

da deterioração funcional e estrutural que ocorre com o processo de envelhecimento1,2. 

Neste sentido, o treinamento resistido (TR) tem sido o tipo de exercício físico mais 

frequentemente recomendado, em particular, para indivíduos idosos3, em virtude dos 
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inúmeros benefícios proporcionados à saúde e qualidade de vida4–6, com destaque para a 

melhoria da força e massa muscular7–9.  

Entretanto, os possíveis benefícios proporcionados pelo TR parecem ser 

dependentes da correta manipulação de diversas variáveis que compõem os programas de 

treinamento, tais como: o número de exercícios, séries e repetições; a ordem de execução 

dos exercícios; a velocidade de execução dos movimentos; os intervalos de recuperação 

entre as séries e os exercícios; a carga utilizada; a frequência semanal; os sistemas de 

treinamento e a periodização10,11. Portanto, as respostas adaptativas ao TR podem ser 

influenciadas tanto pelo volume quanto pela intensidade do treinamento. 

Assim, embora a ordem de execução dos exercícios em um programa de TR possa 

influenciar, pelo menos em parte, as respostas adaptativas a este tipo de treinamento, 

poucas informações tem sido produzidas a partir de delineamentos experimentais 

longitudinais12, sobretudo, para o treinamento de idosos. Nesse sentido, o Colégio 

Americano de Medicina do Esporte11 preconiza que os exercícios para os grandes grupos 

musculares sejam executados anteriormente àqueles para os grupos musculares menores, 

bem como os exercícios multiarticulares devem anteceder os monoarticulares, visto que 

quando os exercícios para os grandes grupos musculares são realizados antes, os 

pequenos grupos musculares, que nos exercícios multiarticulares executam a função de 

sinergistas, estarão mais descansados. Esse fato, em tese, permitiria o uso de cargas de 

treinamento mais elevadas e, provavelmente, o alcance de um maior volume total de treino 

(VTT)10,13.  

Por outro lado, alguns pesquisadores, com base em estudos em sua grande 

maioria de natureza transversal, têm demonstrado que a escolha da ordem de execução dos 

exercícios resistidos em um programa de treinamento deveria estar pautada não no 

tamanho do grupamento muscular, mas sim nas necessidades individuais, enfatizando o uso 

da chamada ordem de prioridade muscular14–18. Nesse sentido, o pressuposto teórico seria 

de que o desempenho físico seria afetado pela fadiga residual gerada ao longo do protocolo 

de treinamento. Logo, os exercícios realizados no início do programa de TR seriam 

privilegiados em detrimento àqueles realizados no final da sessão, fazendo com que os 

últimos exercícios do protocolo pudessem ser afetados negativamente no que tange a um 

maior desgaste fisiológico e metabólico, o que resultaria em menores sobrecargas, 

independentemente do tamanho do grupamento muscular envolvido17,19,20.  

Não obstante, protocolos de maior volume, de moderada a alta intensidade, 

parecem impactar favoravelmente na elevação dos hormônios anabólicos durante o TR, o 

que poderia favorecer um maior desenvolvimento da força e massa muscular21. Neste 

sentido, Simão et al.22 observaram que a ordem de execução dos exercícios resistidos dos 

grandes para os pequenos grupos musculares proporcionou concentrações mais elevadas 
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de testosterona, de forma aguda, quando comparada à ordem inversa. Entretanto, a 

utilização de uma amostra composta exclusivamente por adultos jovens e a adoção de 

delineamento transversal são fatores que limitam a extrapolação desses resultados na 

perspectiva de respostas crônicas, particularmente, para a população idosa.   

Assim, de acordo com o nosso conhecimento, apenas três estudos procuraram 

investigar o impacto da ordem de execução dos exercícios em programas de TR em 

idosos23–25, dos quais dois adotaram delineamento transversal23,24. O único estudo realizado 

com idosos, de maneira crônica, foi conduzido por Pina et al.25 que se limitaram a analisar a 

influência da ordem de execução dos exercícios resistidos sobre variáveis da composição 

corporal em homens idosos treinados, durante sete semanas de intervenção. Nesse estudo, 

não foram encontradas diferenças estatisticamente significantes na comparação entre as 

duas ordens testadas (dos grandes para os pequenos e dos pequenos para os grandes 

grupos musculares), indicando que possivelmente a ordem de execução dos exercícios não 

exerça influência sobre as variáveis estudadas. Todavia, o método de avaliação da 

composição corporal utilizado (impedância bioelétrica), o curto período de intervenção 

empregado (sete semanas), a utilização de uma amostra composta somente por indivíduos 

do sexo masculino, além do número reduzido de sujeitos investigados (nove em cada 

grupo), dificulta a extrapolação dos resultados.   

Assim, o propósito desta investigação foi comparar o efeito da manipulação de duas 

ordens de execução de exercícios resistidos (dos grandes para os pequenos grupos 

musculares e dos pequenos para os grandes grupos musculares) sobre força muscular, 

massa muscular esquelética (MME), VTT e hormônios anabólicos (testosterona e IGF-1) e 

catabólico (cortisol), em mulheres idosas. Nossa hipótese é que o protocolo de treinamento 

que se iniciará com os grandes grupos musculares proporcionará um maior VTT, o que de 

maneira crônica poderá favorecer um maior ganho de força, MME e elevação das 

concentrações séricas dos hormônios anabólicos.  

 

2.1.2 Métodos 

2.1.2.1 Participantes 

 Após uma divulgação do projeto em programas de rádio, anúncios em jornal 

impresso e redes sociais, 112 mulheres idosas (idade ≥ 60 anos) se voluntariaram a 

participar do presente estudo. Mediante entrevista estruturada e anamnese clínica, as 

participantes foram selecionadas de acordo com os seguintes critérios de inclusão: (1) ter 

idade igual ou superior a 60 anos; (2) ser do sexo feminino e fisicamente independente; (3) 

não ser portadora de cardiopatias e/ou desordens musculo-esqueléticas que impedisse a 

prática de exercícios físicos; (4) não ser diabética ou hipertensa não-controlada; e (5) não 

estar envolvida com a prática de atividade física regular sistematizada mais do que uma vez 
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por semana, ao longo dos últimos seis meses anteriores ao início do estudo. A partir daí, 

participaram deste estudo somente aquelas mulheres que, após serem avaliadas por um 

médico cardiologista, foram liberadas para a prática do TR, sem qualquer tipo de restrição. 

Desse modo, 55 mulheres idosas após serem selecionadas para o presente estudo foram 

separadas aleatoriamente em três grupos: grupo treinamento dos grandes para os 

pequenos grupos musculares (TGP: n = 18; 69,9 ± 6,0 anos; 66,1 ± 11,0 kg; 155,2 ± 6,0 cm; 

27,4 ± 4,0 kg/m2 ), grupo treinamento dos pequenos para os grandes grupos musculares 

(TPG: n = 19; 68,6 ± 5,6 anos; 64,7 ± 11,6 kg; 155,6 ± 5,6 cm; 26,7 ± 4,7 kg/m2) e grupo 

controle (CON: n = 18; 67,1 ± 4,2 anos; 68,2 ± 11,0 kg; 155,4 ± 6,1 cm; 28,2 ± 4,1 kg/m2). 

Adotou-se 85% de frequência ao treinamento como critério mínimo de aderência nos grupos 

submetidos ao TR. Assim, 46 idosas completaram todas as etapas do estudo e foram 

incluídas nas análises finais (figura 2.1.1). Todas as participantes após serem esclarecidas 

sobre o próposito da investigação e os procedimentos aos quais seriam submetidas 

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. O presente estudo foi conduzido 

de acordo com a Declaração de Helsinki e o projeto que deu origem ao estudo, foi aprovado 

pelo Comitê de Ética da Universidade local.  

 

 

Figura 2.1.1. Fluxograma do estudo. 
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2.1.2.2 Delineamento experimental 

O estudo teve uma duração total de 18 semanas que foram divididas em três 

diferentes etapas. A primeira etapa (semanas 1-3) correspondeu à seleção da amostra e 

avaliações iniciais, a saber: testes de uma repetição máxima (1-RM), medidas 

antropométricas, exames de absortometria radiológica de dupla energia (DEXA), 

recordatórios alimentares, bioimpedância espectral e coletas sanguíneas. Na segunda etapa 

(semanas 4-15), as participantes após serem aleatorizadas de maneira balanceada pela 

força relativa a MME foram submetidas a um programa de TR por 12 semanas, de acordo 

com a ordem de execução dos exercícios estabelecida para cada um (grupos TGP e TPG), 

ou se mantiveram sem a prática de qualquer tipo de exercício físico regular no mesmo 

período (grupo CON). Por fim, a terceira etapa (semanas 16-18) foi destinada para a 

reavaliação de todas as variáveis analisadas na primeira etapa.  

 

2.1.2.3 Medidas antropométricas 

A massa corporal foi mensurada em uma balança de leitura digital (Balmak, modelo 

Classe III, Labstore, Curitiba, Paraná, Brasil), com escala de 0,1 kg, ao passo que a estatura 

foi determinada por meio de um estadiômetro acoplado à mesma, com escala de 0,1 cm, 

com selo do INMETRO. A partir dessas medidas foi calculado o índice de massa corporal 

(IMC), por meio da razão entre a massa corporal e o quadrado da estatura, sendo a massa 

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

 

2.1.2.4 Água corporal  

A quantidade de água corporal total (ACT) e suas frações intracelular (AIC) e 

extracelular (AEC) foram estimadas por bioimpedância espectral, utilizando um analisador 

multifrequencial (BIS, Xitron Hydra, modelo 4200, Xitron Technologies, San Diego, CA, 

EUA). As participantes foram posicionadas em decúbito dorsal, em uma maca isolada de 

condutores elétricos, com as pernas abduzidas num ângulo de 45º. Após a limpeza da pele 

com álcool, dois eletrodos foram colocados na superfície da mão direita e outros dois no pé 

direito, de acordo com os procedimentos descritos por Sardinha et al.26. Na tentativa de 

minimizar possíveis erros de estimativa, as idosas foram orientadas a urinar cerca de 30 min 

antes da realização das medidas, absterem-se da ingestão de alimentos ou bebidas nas 

últimas quatro horas, evitar a prática de exercícios físicos vigorosos por pelo menos 24 h, 

absterem-se do consumo de bebidas alcoólicas e cafeínadas por no mínimo 48 h. Análises 

de reprodutibilidade resultaram em um erro padrão de estimativa (EPE) = 0,32 L e um 

coeficiente de correlação intraclasse (CCI) > 0,98 para AEC; EPE = 0,19 L e CCI > 0,99 para 

AIC e; EPE = 0,38 L e CCI > 0,98 para ACT. 
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2.1.2.5 Massa muscular esquelética  

A massa muscular esquelética (MME) total foi estimada pela equação proposta por 

Kim et al.27, a partir da quantificação do tecido magro e mole apendicular, obtido por 

absortometria radiológica de dupla energia (DEXA). Análises de reprodutibilidade 

apresentaram EPE = 0,29 kg e um CCI > 0,99.  

 

2.1.2.6 Força muscular 

Para a estimativa da força muscular foi utilizado o teste de uma repetição máxima 

(1-RM) em três exercícios resistidos, na seguinte ordem: supino vertical, cadeira extensora e 

rosca scott. As participantes foram instruídas previamente sobre todos os procedimentos e 

técnicas a serem exigidas nos testes. Em cada sessão de testagem, foi executado um 

aquecimento anterior ao início da primeira tentativa, para cada exercício, por meio da 

realização de uma série de 6 a 10 repetições com aproximadamente 50% da carga inicial a 

ser testada, seguido por três tentativas com intervalos de três a cinco minutos entre elas, em 

todos os exercícios. O intervalo de transição entre os exercícios foi de cinco minutos. O 

aumento ou a redução das cargas empregadas em cada tentativa foi na ordem de 3 a 10%, 

de acordo com o grau de facilidade ou dificuldade observada para cada participante. A carga 

registrada como 1-RM foi aquela na qual foi possível a realização de uma única ação 

muscular voluntária máxima, nas fases concêntrica e excêntrica. Três sessões de 1-RM 

foram realizadas, separadas por intervalos de 48 h entre elas. Medidas de reprodutibilidade 

foram obtidas no supino (EPE = 0,46 kg e CCI > 0,97), cadeira extensora (EPE = 1,67 kg e 

CCI > 0,91) e rosca scott (EPE = 0,93 kg e CCI > 0,93). A somatória da carga total levantada 

(CTL) nos três exercícios foi utilizada como indicador de força muscular geral.  

 

2.1.2.7 Hormônios 

As concentrações de IGF-1, testosterona e cortisol foram obtidas a partir de 

amostras de sangue venoso coletado após jejum de 12 h em laboratório especializado, por 

meio do método de quimiluminescência, utilizando um analisador Liaison XL (DiaSorin 

S.p.A, Saluggia, Italy). A razão testosterona/cortisol foi utilizada como indicador de 

anabolismo ou catabolismo.  

 

2.1.2.8 Hábitos alimentares 

Recordatórios de 24 h foram aplicados, em três dias não consecutivos, na primeira 

e terceira etapa do estudo, para monitorar os hábitos alimentares das participantes durante 

o período do estudo. As informações foram coletadas, mediante entrevistas, por uma equipe 

de nutricionistas. Medidas caseiras padronizadas previamente foram utilizadas para a 

estimativa da quantidade de alimentos e bebidas consumidas. O consumo energético total, a 
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quantidade e as proporções de macronutrientes foram determinados por meio do programa 

para avaliação nutricional Avanutri versão 4.0 para Windows (Departamento de Nutrição, 

Faculdade de Saúde Pública, Universidade de São, São Paulo, Brasil). As participantes 

foram orientadas a manterem seus hábitos alimentares durante todo o período de duração 

do estudo. A ingestão de água foi ad libitum. 

 

2.1.2.9 Volume total de treino 

O volume semanal de treino em cada exercício do programa de TR (supino vertical, 

remada sentada, tríceps no pulley, rosca scott, leg press horizontal, cadeira extensora, mesa 

flexora e panturrilha sentada) foi obtido pelo produto carga levantada em cada exercício x 

número de repetições x número de sessões executadas ao longo da semana. O volume total 

de treino (VTT) foi obtido por meio do somatório dos volumes semanais de cada exercício.  

 

2.1.2.10 Programa de treinamento resistido 

O programa de TR foi supervisionado por profissionais e acadêmicos do curso de 

Educação Física, sendo composto por oito exercícios que foram executados em três séries 

de 10-15 RM, com frequência de três sessões semanais (segundas, quartas e sextas-

feiras), ao longo de 12 semanas. O intervalo de recuperação estabelecido entre as séries e 

os exercícios foi de 60 a 120 s. As cargas foram ajustadas durante todo o período de 

treinamento com base no teste de peso por repetições máximas, sempre que o limite 

superior de repetições pré-determinadas para cada exercício (15-RM) fosse atingido nas 

três séries, conforme descrito por Ribeiro et al.28. O grupo TGP executou os exercícios na 

seguinte ordem: supino vertical, remada sentada, tríceps no pulley, rosca scott, leg press 

horizontal, cadeira extensora, mesa flexora e panturrilha sentada, enquanto o grupo TPG 

executou a ordem: rosca scott, tríceps no pulley, remada sentada, supino vertical, 

panturrilha sentada, mesa flexora, cadeira extensora e leg press horizontal. 

 

2.1.2.11 Tratamento estatístico 

Após a aplicação de testes para a confirmação da normalidade, esfericidade e 

homogeneidade, análise de variância de um fator (ANOVA one-way) foi utilizada para as 

comparações entre os grupos no momento inicial do estudo (linha de base), exceto o VTT 

que foi contrastado somente entre os dois grupos treinamento (TGP e TPG) pelo teste t de 

Student para amostras independentes. As comparações entre os grupos (TGP, TPG e CON) 

nos diferentes momentos (pré e pós-intervenção) foram realizadas por ANOVA two-way 

para medidas repetidas. O teste post hoc de Bonferroni foi utilizado para a identificação das 

diferenças específicas nas variáveis em que os valores de F foram superiores ao nível de 

significância adotada (P < 0,05). O tamanho do efeito (TE) foi calculado para verificar a 
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magnitude das diferenças29, com valores de 0,20-0,49 sendo considerados de pequeno 

efeito, 0,50-0,79 de efeito moderado e ≥ 0,80 de grande efeito. Os dados foram estocados e 

analisados nos pacotes estatisticos SPSS para Windows, versão 20.0 (SPSS Inc., Chicago, 

IL, USA) e STATISTICA para Windows, version 10.0 (StatSoft Inc, Tulsa, OK, USA). 

 

2.1.2 Resultados 

A tabela 2.1.1 apresenta o volume semanal de treino em cada um dos oito 

exercícios que compuseram o programa de treinamento nas duas ordens de execução 

investigadas (dos grandes para os pequenos grupos e dos pequenos para os grandes 

grupos) e o VTT acumulado no somatório dos exercícios, na primeira e na última das 12 

semanas de intervenção. Um efeito principal do tempo foi encontrado em todas as variáveis 

analisadas (P < 0,01), sem diferenças estatisticamente significantes entre os grupos TGP e 

TPG (P > 0,05). 

As mudanças na força muscular são apresentadas na figura 2.1.2. Interações grupo 

x tempo (P < 0,01) foram identificadas nos três exercícios analisados (supino, cadeira 

extensora e rosca scott), bem como na CTL, com ambos os grupos submetidos ao TR nas 

diferentes ordens (TGP e TPG) apresentando aumentos superiores ao grupo CON, contudo, 

sem diferenças entre eles (P > 0,05). Entretanto, a análise do TE revelou ganhos de 

moderada a grande magnitude para o grupo TGP (supino: TE = 0,68; cadeira extensora: TE 

= 1,04; rosca scott: TE = 0,70; CTL: TE = 0,98) e de pequena a moderada magnitude para o 

grupo TPG (supino: TE = 0,40; cadeira extensora: TE = 0,61; rosca scott: TE = 0,47; CTL: 

TE = 0,60).   

Informações nutricionais nos diferentes momentos do estudo são apresentadas na 

tabela 2.1.2. Nenhuma diferença estatisticamente significante foi encontrada na comparação 

intra e inter-grupos para o consumo energético total, de carboidratos, proteínas e lipídeos (P 

> 0,05).   

A figura 2.1.3 ilustra o comportamento da MME. Interação grupo x tempo (P < 0,01) 

foi identificada na MME, com elevação semelhante (~6%) em ambos os grupos TGP e TPG 

após 12 semanas de intervenção, diferente do observado no grupo CON que não sofreu 

mudanças no período estudado. 

Na tabela 2.1.3 são apresentadas informações sobre ACT, AIC e AEC. Uma 

interação grupo x tempo foi identificada para ACT (P = 0,02) e para a AIC (P < 0,01), com os 

dois grupos submetidos ao TR (TGP e TPG) apresentando, novamente, aumentos 

significantes em comparação com o grupo CON, sem diferenças entre eles (P > 0,05).  
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Tabela 2.1.1. Volume semanal de treino em cada exercício (kg) e volume total de treino (kg) 

nas semanas 1 e 12  de treinamento resistido em mulheres idosas.  

 TGP 
 (n = 15) 

TPG 
 (n = 14) 

Efeitos F P 

Supino vertical       

Semana 1 2.759,0 ± 616,8 2.374,6 ±503,7 Grupo 4,82 0,04 
Semana 12 3.804,1 ± 876,7* 3.193,0 ± 621,0* Tempo 60,76 < 0,01 
Δ% +37,9 +34,5 Interação 0,90 0,35 
TE 1,4 1,5    

Remada sentada       

Semana 1 1.889,0 ± 521,4 1.774,2 ± 639,8 Grupo 1,00 0,32 
Semana 12  3.201,3 ± 809,5* 2.885,5 ± 654,6* Tempo 80,70 < 0,01 
Δ% +69,5 +62,6 Interação 0,55 0,46 
TE 2,0 1,8    

Tríceps no pulley      

Semana 1 2.105,7 ± 323,2 2.111,5 ± 505,0 Grupo 0,02 0,88 
Semana 12 2.801,2 ± 579,9* 2.741,2 ± 629,6* Tempo 62,00 < 0,01 
Δ% +33,0 +29,8 Interação 0,15 0,70 
TE 1,5 1,1    

Rosca scott      

Semana 1 1.374,9 ± 235,8 1.398,6 ± 232,8 Grupo 0,16 0,69 
Semana 12 1.799,4 ± 430,4* 1.690,1 ± 270,5* Tempo 53,40 < 0,01 
Δ% +30,9 +20,8 Interação 1,84 0,19 
TE 1,3 1,2    
Leg press horizontal      
Semana 1 5.762,0 ± 1.276,4 5.174,6 ± 926,2 Grupo 3,42 0,08 
Semana 12 9.528,4 ± 1.391,3*  8.524,6 ± 1.322,4* Tempo 280,11 < 0,01 
Δ%  +65,4  +64,7 Interação 0,96 0,34 
TE 2,9 3,0    

Cadeira extensora      

Semana 1 1.898,1± 401,7 1.812,7 ± 398,0 Grupo 2,51 0,12 
Semana 12 2.649,1 ± 595,8* 2.252,8 ± 459,1* Tempo 38,73 < 0,01 
Δ% +39,5 +24,3 Interação 2,63 0,12 
TE 1,5 1,1    

Mesa flexora      

Semana 1 643,6 ± 137,5 671,1 ± 200,5 Grupo 0,04 0,84 
Semana 12 1.095,9 ± 271,2* 1.042,4 ±169,8* Tempo 93,56 < 0,01 
Δ% +70,3 +55,3 Interação 0,90 0,35 
TE 2,2 2,1    

Panturrilha sentada      

Semana 1 3.680,7 ± 405,4 3.811,5 ± 775,1 Grupo 0,01 0,91 
Semana 12 5.724,0 ± 1.228,7* 5.528,4 ± 1.007,3* Tempo 107,2 < 0,01 
Δ% +55,5 +45,0 Interação 0,80 0,38 
TE 2,3 2,0    

VTT      

Semana 1 20.113,0 ± 2.776,9 19.128,8 ± 3.389,6 Grupo 1,83 0,19 
Semana 12 30.603,4 ± 5.024,9* 27.858,0 ± 3.478,7* Tempo 232,35 < 0,01 
Δ% +52,2 +45,6 Interação 3,02 0,09 
TE 2,7 2,6    

Nota. TGP = grupo treinamento dos grandes para os pequenos grupos musculares, TPG = 

grupo treinamento dos pequenos para os grandes grupos musculares, VTT = volume total 

de treino (somatório dos oito exercícios). *P < 0,05 vs. semana 1. Dados estão expressos 

em média ± desvio padrão. 
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Figura 2.1.2. Desempenho motor (kg) dos grupos treinamento dos grandes para os 

pequenos grupos musculares (TGP: n = 15), treinamento dos pequenos para os grandes 

grupos musculares (TPG: n = 14) e controle (CON: n = 17), antes e após 12 semanas de 

intervenção nos exercícios supino vertical (Painel A), cadeira extensora (Painel B), rosca 

scott (Painel C) e carga total levantada (Painel D). Os resultados estão expressos em média 

± desvio padrão. *P < 0,05 vs. pré, §Interação grupo vs. tempo (P < 0,05).   
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Tabela 2.1.2 Consumo energético total e de macronutrientes por quilograma de peso 

corporal, nas semanas 1 e 12 em mulheres idosas.  

Variáveis TGP 

(n = 15) 

TPG 

(n = 14) 

CON 

(n = 17) 

Efeitos F P 

Energia (g/kg)       

Semana 1 16,1 ± 5,4 16,2 ± 3,9 16,1 ± 5,2 Grupo 0,36 0,70 

Semana 12 14,9 ± 3,9 16,9 ± 3,1 17,4 ± 5,5 Tempo 1,04 0,32 

Δ% -7,5 +4,3 -7,5 Interação 1,25 0,30 

TE -0,3 0,2 -0,3    

Carboidratos (g/kg)       

Semana 1 2,3 ± 0,7 2,6 ± 0,9 2,5 ± 0,7 Grupo 0,33 0,72 

Semana 12 2,3 ± 0,6 2,5 ± 0,7 2,3 ± 0,9 Tempo 0,93 0,34 

Δ% 0,0 -3,8 -8,0 Interação 0,30 0,74 

TE 0 -0,1 -0,3    

Proteínas (g/kg)       

Semana 1 0,8 ± 0,3 0,8 ± 0,3 0,8 ± 0,3 Grupo 0,11 0,90 

Semana 12 0,8 ± 0,3 0,9 ± 0,2 0,9 ± 0,4 Tempo 0,35 0,56 

Δ% 0,0 +12,5 +12,5 Interação 1,94 0,16 

TE 0 +0,4 +0,3    

Lipídios (g/kg)       

Semana 1 0,5 ± 0,2 0,5 ± 0,2 0,5 ± 0,3 Grupo 0,74 0,48 

Semana 12 0,5 ± 0,2 0,5 ± 0,2 0,6 ± 0,3 Tempo 0,28 0,60 

Δ% 0,0 0,0 +20,0 Interação 0,55 0,58 

TE 0 0 +0,4    

Nota. TGP = grupo treinamento dos grandes para os pequenos grupos musculares, TPG = 

grupo treinamento dos pequenos para os grandes grupos musculares, CON = grupo 

controle. Nenhuma diferença estatisticamente significante entre as semanas 1 e 12 (P > 

0,05). Os resultados estão expressos em média ± desvio padrão. 
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Figura 2.1.3 Massa muscular esquelética absoluta (painel A) e relativa (painel B), dos 

grupos treinamento dos grandes para os pequenos grupos musculares (TGP: n = 15), 

treinamento dos pequenos para os grandes grupos musculares (TPG: n = 14) e grupo 

controle (CON: n = 17), antes e após 12 semanas de acompanhamento. Os resultados estão 

expressos em média ± desvio padrão. *P < 0.05 vs. pré, §Interação grupo vs. tempo (P < 

0,05).  

 

Tabela 2.1.3. Água corporal total e suas frações intracelular e extracelular, antes e após 12 

semanas de intervenção em mulheres idosas.  

 TGP 
 (n = 15) 

TPG 
 (n = 14) 

CON 
(n = 17) 

Efeitos F P 

ACT (L)       

Pré 28,4 ± 2,1 28,2 ± 2,7 29,5 ± 3,4 Grupo 0,07 0,93 

Pós 29,5 ± 2,8 29,3 ± 2,9 28,8 ± 3,2 Tempo 2,34 0,13 

Δ% +3,9 +3,9 -2,4 Interação 4,11 0,02 

TE +0,46 +0,41 -0,22    

AIC (L)       

Pré 15,3 ± 1,4 15,3 ± 2,0 16,3 ± 1,9 Grupo 0,10 0,91 

Pós 16,2 ± 1,6* 16,4 ± 1,8* 15,6 ± 1,9 Tempo 2,64 0,11 

Δ% +5,9 +7,2 -4,3 Interação 5,30 <0,01 

TE +0,62 +0,60 -0,38    

AEC (L)       

Pré 13,1 ± 1,4 12,9 ± 1,2 13,2 ± 1,7 Grupo 0,12 0,89 

Pós 13,3 ± 1,6 12,9 ± 1,3 13,2 ± 1,6 Tempo 0,28 0,60 

Δ% +1,5 0,0 0,0 Interação 0,36 0,70 

TE +0,14 0,00 0,00    

Nota. ACT = água corporal total; AIC = água intracelular; AEC = água extracelular; TGP = 

grupo treinamento dos grandes para os pequenos grupos musculares; TPG = grupo 

treinamento dos pequenos para os grandes grupos musculares; CON = grupo controle; TE = 

tamanho do efeito. Os resultados estão expressos em média ± desvio padrão. *P < 0,05 vs. 

pré.  
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O comportamento hormonal antes e após o protocolo de intervenção é apresentado 

na tabela 2.1.4. Nenhuma diferença estatisticamente significante foi encontrada na 

comparação intra e inter-grupos para testosterona, IGF-1, Cortisol e razão 

Testosterona/Cortisol (P > 0,05).   

 

Tabela 2.1.4. Comportamento hormonal antes e após 12 semanas de intervenção. 

 TGP 

 (n = 15) 

TPG 

 (n = 14) 

COM 

(n = 17) 

Efeitos F P 

Testosterona (ng/dL)       

Pré 14,5 ± 10,8 13,2 ± 7,7 15,3 ± 12,3 Grupo 0,15 0,86 

Pós 16,5 ± 8,9 13,8 ± 8,0 13,7 ± 8,1 Tempo 0,16 0,70 

Δ% +13,8 +4,5 -10,5 Interação 1,25 0,30 

TE +0,21 +0,08 -0,16    

       

IGF-1 (µU/mL)       

Pré 120,1 ± 30,5 111,9 ± 24,2 116,0 ± 21,4 Grupo 0,41 0,66 

Pós 121,4 ± 26,2 112,4 ± 27,3 116,7 ± 23,1 Tempo 0,05 0,83 

Δ% +1,1 +0,4 +0,6 Interação 0,00 1,00 

TE +0,05 +0,02 +0,03    

       

Cortisol (µg/mL)       

Pré 14,2 ± 6,3 14,5 ± 3,7 16,4 ± 4,8 Grupo 0,52 0,60 

Pós 16,3 ± 6,5 14,5 ± 3,5 16,1 ± 5,1 Tempo 0,71 0,40 

Δ% +14,8 +0,0 -1,8 Interação 1,28 0,29 

TE +0,34 0,00 -0,06    

       

Testosterona/Cortisol       

Pré 1,0 ± 0,5 0,9 ± 0,4 0,9 ± 0,6 Grupo 0,58 0,57 

Pós 1,0 ± 0,6 1,0 ± 0,4 0,8 ± 0,6 Tempo 0,81 0,37 

Δ% 0,0 +11,1 -11,1 Interação 0,91 0,41 

TE 0,00 +0,26 -0,17    

Nota. IGF-1 = fator de crescimento semelhante à insulina (Insulin-like growth factor 1); TGP = 

grupo treinamento dos grandes para os pequenos grupos musculares; TPG = grupo 

treinamento dos pequenos para os grandes grupos musculares, CON = grupo controle, TE = 

tamanho do efeito. Os resultados estão expressos em média ± desvio padrão. Nenhuma 

diferença estatisticamente significante foi encontrada intra-grupos (P > 0,05). 
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2.1.3 Discussão 

Os principais achados do presente estudo foram: (1) o TR, independente da ordem 

de execução dos exercícios, resultou em ganhos significantes de força muscular, MME e 

VTT, sem diferenças entre as duas ordens analisadas; (2) o TR não modificou os níveis 

séricos dos hormônios IGF-1, testosterona e cortisol. De acordo com o nosso conhecimento, 

este é o primeiro estudo que se propôs a comparar as respostas adaptativas crônicas ao TR 

executado em diferentes ordens, em mulheres idosas.  

Ao contrário da hipótese inicial deste estudo, não foram encontradas diferenças 

entre as duas ordens analisadas no que diz respeito aos ganhos de força e MME em 

mulheres idosas, após 12 semanas de TR. Com relação a força muscular, Dias et al.14 

encontraram ganhos de força muscular somente no exercício de tríceps, após oito semanas 

de TR em duas diferentes ordens de exercícios executados somente para membros 

superiores e tronco, em homens jovens não-treinados. Nesse estudo, as duas ordens 

utilizadas foram: supino, puxada, desenvolvimento, bíceps e tríceps e a ordem inversa: 

tríceps, bíceps, desenvolvimento, puxada e supino. O maior ganho de força máxima no 

exercício de tríceps foi registrado no grupo que partia dos pequenos para os grandes grupos 

musculares.  

Assumpção et al.16, após analisarem diferentes ordens de execução de exercícios 

resistidos para membros superiores e tronco, em homens jovens treinados, relataram maior 

magnitude de ganho nos exercícios que foram realizados no início da rotina de treino, 

independentemente de serem direcionados para um pequeno ou grande grupamento 

muscular, após um protocolo de TR com duração de seis semanas. Vale destacar que 

nesse estudo, o programa de TR foi parcelado, da seguinte forma: Treino A: supino, supino 

inclinado, voador, tríceps na máquina e tríceps no pulley e Treino B: puxada à frente, 

puxada a frente pegada fechada, remada sentada, bíceps máquina, bíceps peso livre, de 

modo que ambas as sequências foram executadas dos grandes para os pequenos 

grupamentos musculares e dos pequenos para os grandes. De forma similar, Spinet et al.15 

submeteram homens jovens a um protocolo de TR em diferentes ordens de execução dos 

exercícios por 12 semanas. Os resultados encontrados indicaram maior magnitude de 

ganhos de força muscular no exercício supino, na sequência dos grandes para os pequenos 

grupos musculares, enquanto um maior volume muscular foi observado no exercício de 

tríceps, treinado na ordem inversa. Novamente, nesse estudo o protocolo de TR incluiu 

somente exercícios para membros superiores e tronco, a saber: supino, puxada, tríceps e 

bíceps ou bíceps, tríceps, puxada e supino.  

Com base nas informações apresentadas anteriormente, alguns pesquisadores 

defendem que independente do tamanho muscular, o grupo muscular trabalhado 
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primeiramente em uma sessão de TR pode apresentar melhores respostas. Logo, se essa 

premissa realmente for verdadeira, a utilização de rotinas de treinamento parceladas ao 

longo do dia poderia ser uma estratégia efetiva para maximizar os benefícios induzidos pelo 

TR.  

Por outro lado, alguns estudos longitudinais que investigaram o impacto da ordem 

de execução dos exercícios resistidos, conduzidos com diferentes populações, não 

observaram diferenças nos ganhos de força muscular16,30 ou hipertrofia30 entre as ordens 

analisadas. Vale ressaltar que o posicionamento do Colégio Americano de Medicina do 

Esporte11 que apóia a realização dos exercícios seguindo a ordem dos grandes para os 

pequenos grupos musculares foi baseado, particularmente, em um estudo transversal 

conduzido por Sforzo e Toyue13, em meados da década de 1990, o que obviamente não 

caracteriza uma evidência robusta. O estudo realizado com homens jovens, adotou um 

protocolo de exercícios para o corpo inteiro, em duas sequências distintas, a saber: 

agachamento, cadeira extensora, mesa flexora, supino, desenvolvimento militar e tríceps no 

pulley e mesa flexora, cadeira extensora, agachamento, tríceps no pulley, desenvolvimento 

militar e supino.  

No presente estudo, embora não tenham sido reveladas diferenças estatisticamente 

significantes nos resultados encontrados a partir da utilização de diferentes ordens de 

execução dos exercícios no TR, as respostas produzidas no grupo TGP foram de maior 

magnitude em todos os exercícios analisados (supino, cadeira extensora e rosca scott) bem 

como na CTL quando comparado ao grupo TPG. Portanto, acreditamos que este fato 

mereça ser analisado mais detalhadamente, sobretudo, em estudos com maior tempo de 

duração, ou seja, superiores a 12 semanas.  

Embora alguns autores defendam que a falta de diferenças encontradas por alguns 

estudos na comparação entre as diferentes ordens de execução dos exercícios em 

programas de TR se deva ao reduzido tamanho das amostras investigadas, o que em tese 

tornaria o poder estatístico das análises mais reduzido15,30, o nosso estudo refutou esta 

hipótese, uma vez que o cálculo do poder amostral da análise para todos os exercícios 

investigados revelou uma potência de 0,99 para o efeito de interação grupo vs. tempo, 

indicando que a ausência de diferenças na comparação entre as ordens não deve ser 

atribuída a esse fator. 

Nesse sentido, não se pode desprezar que outros fatores, tais como o número de 

sessões semanais, a zona de repetições utilizadas, faixa etária, sexo, intensidade do 

treinamento, utilização ou não de exercícios para membros superiores e inferiores, ajuste de 

carga de acordo com a ordem de execução, delineamento experimental adotado, possam 

explicar, pelo menos em parte, as divergências encontradas nos estudos que têm 

investigado a influência da ordem de execução dos exercícios no TR sobre diferentes 
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variáveis. Acredita-se que a principal explicação para os resultados similares observados em 

nosso estudo, seja a equalização do VTT, cuja progressão foi similar nos grupos TGP e 

TPG, mantendo um estímulo aparentemente adequado em ambos. Assim, considerando 

que força muscular e MME são variáveis que exibem deterioração com o processo de 

envelhecimento31–33, nossos achados reforçam a importância do TR para a população 

idosa4,7,8,34.  

Os ganhos de MME encontrados nesta investigação ocorreram sem quaisquer 

modificações nos hábitos alimentares das participantes, sugerindo que a ingestão de 

macronutrientes, sobretudo de proteínas, foi suficiente para a resposta hipertrófica 

estimulada pelo protocolo de treinamento aplicado. De fato, ambos os grupos de 

treinamento relataram consumo de proteínas na ordem de 0,8 g/kg/dia, o que parece 

minimamente adequado para esta população35. Estudos anteriores já haviam relatado 

ganhos de MME em idosos, a partir de ingestão de proteínas similar ao nosso estudo36,37. 

Vale destacar que o aumento da MME encontrado nesta investigação foi acompanhado por 

aumento na hidratação celular, em particular na AIC, somente nos grupos submetidos ao 

TR, sugerindo que a hiperhidratação da célula muscular pode favorecer a hipertrofia 

miofibrilar. Entretanto, a ausência de medidas diretas do tecido muscular não nos permitiu a 

confirmação desta hipótese.  

O aumento da AIC revelado por este estudo provavelmente seja uma resposta 

adaptativa associada a um possível aumento das reservas de glicogênio muscular, 

estimulado pelo protocolo de TR adotado, uma vez que a faixa de repetições realizadas 

exige uma maior participação da glicólise anaeróbica para a produção de energia, 

favorecendo um maior armazenamento do glicogênio nos músculos38,39. Considerando que 

cada grama de glicogênio armazenada no músculo atrai três moléculas de água, o aumento 

do influxo de água do meio extracelular para o meio intracelular favorece a hiperhidratação 

do tecido muscular, um fenômeno que pode mediar uma resposta hipertrófica crônica, por 

diferentes vias38. Nesse sentido, embora não se saiba ao certo quais são os mecanismos 

pelos quais a hiperhidratação celular aumentada promova a hipertrofia, há relatos de que 

esse aumento pode estimular a proliferação de células satélites e facilitar a sua fusão às 

miofibrilas38–40, estimulando não somente o aumento da síntese protéica, como também a 

diminuição da proteólise38. Novamente, a ausência de medidas diretas no tecido muscular 

limita a confirmação desta hipótese. 

Vale destacar que embora o programa de TR adotado neste estudo tenha sido 

estruturado com base nas recomendações do Colégio Americano de Medicina do Esporte2 

para o fortalecimento muscular de idosos, mediante a melhoria da resistência muscular 

localizada (RML), este protocolo de treinamento não é específico e nem o mais 

recomendado para o aumento de força máxima. Apesar disso, incrementos importantes 
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foram observados nessa variável em nosso estudo. Este fato provavelmente esteja 

relacionado aos diferentes fatores que influenciam o desenvolvimento da força, como 

adaptações neurais e hipertrofia muscular, processos que são estimulados até mesmo com 

o treinamento de menor intensidade41, como o utilizado na presente investigação.  

Em idosos, o declínio nas concentrações de hormônios anabólicos tem sido 

apontado como um dos principais fatores relacionados com a perda de força e massa 

muscular decorrentes do processo de envelhecimento42. Com relação a prática do TR, 

embora alguns pesquisadores acreditem que a resposta hormonal possa ser, pelo menos 

em parte, influenciada por diferentes ordens de execução dos exercícios22, nenhuma 

diferença estatisticamente significante foi observada neste estudo, independente da adoção 

de diferentes ordens, confirmando relatos de estudos anteriores, até mesmo em protocolos 

com duração superior ao nosso43–45. De fato, parece que as respostas hormonais em 

programas de TR com duração de até quatro meses podem ser melhores em sujeitos mais 

jovens46, provavelmente devido à redução das concentrações hormonais acarretadas pelo 

processo de envelhecimento47,48. Assim, apesar do TR ser indicado para retardar o declínio 

de força e massa muscular que acompanham o envelhecimento, a resposta hormonal a 

esse tipo de exercício, sobretudo em indivíduos idosos, ainda precisa ser amplamente 

investigada49. 

Uma importante crítica endereçada aos estudos transversais sobre ordem dos 

exercícios em programas de TR é que a grande maioria desconsidera o posicionamento do 

exercício nas diferentes ordens, no momento da determinação da carga a ser utilizada no 

exercício, adotando a mesma carga em diferentes ordens. Do ponto de vista prático isso 

acaba sendo incoerente, uma vez que nos locais que oferecem a prática de TR as cargas 

são ajustadas de acordo com a ordem de execução dos exercícios no programa de 

treinamento, reduzindo assim a validade ecológica desses estudos. Além disso, a adoção 

dessa conduta pode vir a comprometer o volume total da sessão, visto que a fadiga residual 

acumulada ao longo do programa de treinamento pode reduzir, sobremaneira, o 

desempenho nos últimos exercícios da sequência, causando redução do número de 

repetições executadas50,51. Aparentemente, até o presente momento, apenas um estudo 

teve este tipo de preocupação52, contudo, tal investigação foi conduzida em amostra 

composta por adultos jovens. Logo, no presente estudo adotamos uma metodologia similar, 

na tentativa de aumentar a validade ecológica dos nossos resultados e avançar no 

conhecimento produzido sobre essa temática em idosos.  

Este estudo apresenta algumas limitações que não podem ser desprezadas. 

Nossos resultados são específicos a uma amostra de mulheres idosas e não devem ser 

extrapolados para outras populações. A utilização de medidas diretas de força muscular e 

de um método mais consistente para avaliação da MME poderiam fortalecer os resultados 
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encontrados, embora os métodos utilizados sejam confiáveis, validados, reconhecidos 

internacionalmente e empregados na grande maioria dos estudos. Com relação ao 

acompanhamento dietético, nosso estudo se limitou a monitorar os hábitos alimentares no 

início e no final da investigação, por meio de recordatórios de 24 h, cujas limitações são 

bastante conhecidas, o que pode ter influenciado, em parte, nas medidas de MME. O 

presente estudo se limitou a analisar duas ordens de execução dos exercícios começando 

pelos exercícios de tronco e membros superiores, com os exercícios para membros 

inferiores sendo realizados na parte final do treinamento. A inversão dessa ordem merece 

ser investigada nos próximos estudos. Além disso, o protocolo de TR foi estruturado com 

base no sistema de treinamento denominado de tradicional (cargas fixas) que é apenas um 

dos inúmeros sistemas de TR conhecidos e aplicados no campo da pesquisa e em 

ambientes de prática profissional.  

Por outro lado, alguns pontos merecem destaque. O delineamento do protocolo do 

estudo, com aleatorização balanceada, de acordo com o nível de força inicial das 

participantes, a presença de grupo controle, a progressão do treinamento ao longo do 

período experimental, a duração da intervenção (12 semanas) e a montagem do programa 

de TR envolvendo exercícios para o corpo inteiro, favorecem a interpretação das 

informações produzidas sobre a manipulação da ordem de execução dos exercícios em 

programa de TR, em mulheres idosas. Portanto, acreditamos que as informações 

produzidas pelo nosso estudo possam contribuir para a tomada de decisão no momento da 

prescrição de programas de TR, especificamente para esta população. Como principal 

aplicação prática, sugerimos que o TR seja prescrito para mulheres idosas, particularmente, 

para a melhoria da força muscular dos diferentes grupos musculares e da MME, 

independente da ordem de execução dos exercícios. 

Por fim, os resultados do presente estudo sugerem que a ordem de execução dos 

exercícios resistidos não parece influenciar os ganhos de força muscular e MME e o 

aumento do VTT acarretado pelo TR, em mulheres idosas. Adicionalmente, 12 semanas de 

TR não parecem ser suficientes para produzir modificações no comportamento da 

testosterona, IGF-1 e cortisol. 
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2.2. Artigo 2: A ordem de execução de exercícios resistidos influencia a adiposidade 

corporal e fatores de risco cardiometabólico em mulheres idosas? 

 

Resumo: O presente estudo investigou o efeito da manipulação da ordem de execução dos 

exercícios resistidos sobre indicadores de adiposidade corporal e fatores de risco 

cardiometabólico em mulheres idosas. Métodos: Cinquenta e cinco idosas foram 

aleatorizadas em três grupos: grupo treinamento dos grandes para os pequenos grupos 

musculares (TGP, n = 18),  grupo treinamento dos pequenos para os grandes grupos 

musculares (TPG, n = 19) e Grupo controle (CON, n = 18). O TGP executou os exercícios 

na seguinte ordem: supino vertical, remada sentada, tríceps no pulley, rosca scott, leg press 

horizontal, cadeira extensora, mesa flexora e panturrilha sentada, enquanto o TPG executou 

os mesmos exercícios, na respectiva ordem: rosca scott, tríceps no pulley, remada sentada, 

supino vertical, panturrilha sentada, mesa flexora, cadeira extensora e leg press horizontal. 

O programa de treinamento resistido (TR) foi realizado com uma frequência de três sessões 

semanais, em dias alternados, por 12 semanas, com três séries de 10-15 RM em cada 

exercício. O grupo CON não executou nenhum programa de exercícios físicos durante o 

período de intervenção. Coleta sanguínea foi realizada após jejum de 12 horas para a 

determinação da insulina, perfil lipídico e glicêmico. Para a estimativa dos indicadores de 

adiposidade corporal, foram realizadas medidas antropométricas e exames de absortometria 

radiológica de dupla energia (DEXA). A pressão arterial de repouso foi determinada por 

aparelho automático. Resultados: Interação grupo x tempo (P < 0,01) foi identificada para 

circunferência de cintura (TGP = -1,4%; TPG = -1,2%; CON = +1,4), gordura de tronco (TGP 

= -4,4%; TPG = -7,2%; CON = +0,7), gordura corporal total (TGP = -5,9%; TPG = -5,5%; 

CON = +2,8%) glicemia (TGP = -22 mg/dL; TPG = -25 mg/dL; CON = +1 mg/dL) e pressão 

arterial sistólica (TGP = -8 mmHg; TPG = -6 mmHg; CON = +3 mmHg), sem diferenças 

significantes entre TGP e TPG (P > 0,05). Efeito principal do tempo (P < 0,01) foi revelado 

para o Índice HOMA-IR (TGP = 2,7 ± 1,0 vs. 1,2 ± 1,1; TPG = 2,6 ± 1,0 vs. 1,8 ± 0,6; CON = 

2,5 ± 1,3 vs. 2,1 ± 1,0). Conclusão: Os resultados sugerem que a ordem de execução dos 

exercícios resistidos não influencia o comportamento da adiposidade corporal e os fatores 

de risco cardiometabólico analisados após 12 semanas de intervenção. Todavia, o TR 

acarretou redução dos níveis de adiposidade corporal e melhoria do perfil cardiometabólico 

em mulheres idosas.  

 

Palavras-chave: composição corporal, treinamento com pesos, envelhecimento, síndrome 

metabólica. 
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Abstract 

This study investigated the effect of manipulating the order of execution resistance exercise 

on body adiposity indicators and cardiometabolic risk factors in older women. Methods: 

Fifty-five elderly women were randomly assigned into three groups: training group of large to 

small muscle group (TLS, n = 18), training group of small to large group muscle (TSL, n = 19) 

and control group (CON, n = 18). The TLS performed the exercises in the following order: 

chest press, seated row back, triceps pushdown, preacher curl, horizontal leg press, leg 

extension, leg curl and seated calf raise while TSL perform the same exercises, according to 

their order: preacher curl, triceps pushdown, seated row back, chest press, seated calf raise, 

leg curl, leg extension and horizontal leg press. The resistance training (RT) program was 

conducted with a frequency of three times a week, on alternate days for 12 weeks, with 3 

sets of 10-15 RM for each exercise. The CON group that did not perform any program of 

exercise during the intervention period. Blood taken was performed after 12 h fasting for the 

determination of insulin, lipids and glucose levels. For the estimation of body fat indicators, 

anthropometric measurements and tests absorptiometry dual energy absorptiometry (DEXA) 

were conducted. The rest blood pressure was determined by automatic equipment. Results: 

Group x time interaction (P < 0,01) was found for waist circumference (TLS = -1,4%; TSL = -

1,2%; CON = +1,4), trunk fat (TLS = -4,4%; TSL = -7,2%; CON = +0,7), total body fat (TLS = 

-5,9%; TSL = -5,5%; CON = +2,8%) glycemia (TLS = -22 mg/dL; TSL = -25 mg/dL; CON = 

+1 mg/dL) and systolic blood pressure (TLS = -8 mmHg; TSL = -6 mmHg; CON = +3 mmHg), 

no differences between the TLS and TSL (P > 0,05). A main effect of time (P < 0.01) was 

observed for HOMA-IR index (TLS = 2,7 ± 1,0 vs. 1,2 ± 1,1; TSL = 2,6 ± 1,0 vs. 1,8 ± 0,6; 

CON = 2,5 ± 1,3 vs. 2,1 ± 1,0).  Conclusion: The results of this study suggest that the order 

of execution of the exercises did not influence the adiposity body behavior and 

cardiometabolic risk factors mensured after 12 weeks of intervention. However, the RT 

causes reduction the levels of body fat and improve cardiometabolic profile of elderly women. 

 

Keywords: body composition, strength training, aging, metabolic syndrome. 

 

2.2.1 Introdução  

 

O processo de envelhecimento é acompanhado por perda de massa muscular 

esquelética e aumento na adiposidade corporal, sobretudo, gordura visceral1–3. 

Considerando que a elevação dos depósitos de gordura na região central do corpo está 

associada a um aumento no risco para desenvolvimento de doenças crônico-degenerativas 

(diabetes, cardiopatias, hipertensão e dislipidemias)4–6 e, consequente, aumento da 
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mortalidade, particularmente, em idosos, estratégias que favoreçam a redução da gordura 

corporal são de grande relevância para a saúde do idoso7,8.  

Por outro lado, a prática de exercícios físicos vem sendo utilizada como uma 

importante estratégia não-farmacológica para a prevenção e o tratamento do sobrepeso/ 

obesidade, bem como de outros fatores de risco cardiometabólico. Nessa perspectiva, a 

prática de programas de treinamento resistido (TR) tem sido a estratégia mais 

frequentemente recomendada, sobretudo, para a população idosa9–13 em virtude dos 

inúmeros benefícios à saúde, incluindo melhoria de componentes da composição corporal14–

16, ganhos de força muscular14,16,17 e melhoria do perfil cardiometabólico14,16,18,19.  

Nesse sentido, Ribeiro et al.14 observaram que apenas oito semanas de TR já 

parecem ser suficientes para a melhoria de alguns indicadores de risco cardiometabólico, 

tais como redução nas concentrações plasmáticas de glicose, melhoria do  perfil lipídico e 

redução nos depósitos de gordura corporal, em mulheres idosas. De forma similar, um 

protocolo de TR com duração de 16 semanas se mostrou efetivo para melhorar o score-Z de 

risco metabólico, em mulheres pós-menopausadas, com concomitante diminuição da 

glicemia em jejum e gordura relativa e aumento da força e massa muscular esquelética18.  

Entretanto, a maioria dos benefícios associados ao TR são dependentes da correta 

manipulação das variáveis que compõem os programas de treinamento13,20. Desse modo, 

Brito et al.21 verificaram que um maior volume de TR foi mais efetivo para uma resposta 

hipotensora ao TR em mulheres idosas. Wallace et al.22 e Lira et al.23 ao compararem 

diferentes volumes de TR encontraram respostas positivas no perfil lipídico no grupo 

submetido a um maior volume de treinamento, de forma similar ao relatado por Lera Orsati 

et al.16, com relação a glicemia em jejum.  

Desse modo, uma das variáveis que pode influenciar no volume total de treino 

(VTT) é a ordem de execução dos exercícios em programas de TR24–28. No entanto, embora 

diferentes manipulações dessa variável possam repercutir diretamente sobre as diversas 

respostas adaptativas ao TR, existem poucos estudos disponíveis na literatura, até o 

presente momento, que se preocuparam em investigá-la de forma crônica29. Além disso, a 

maioria dessas investigações tem sido conduzida com populações jovens, adotando 

delineamento transversal, o que dificulta extrapolações e inferências mais consistentes. 

Em idosos, embora existam indicativos sobre o impacto do TR na redução da 

gordura corporal15,18,30 e melhoria do perfil cardiometabólico14,18,19,31,32, pouco se sabe sobre 

os possíveis efeitos da manipulação de diferentes ordens de execução dos exercícios 

resistidos sobre tais variáveis. Portanto, o objetivo do presente estudo foi analisar o efeito da 

manipulação da ordem de execução dos exercícios resistidos sobre indicadores de 

adiposidade corporal e fatores de risco cardiometabólico, em mulheres idosas. 
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Considerando que a redução dos depósitos de gordura corporal induzida pelo TR 

estaria associada a demanda energética do programa de treinamento ou, ainda, ao aumento 

da taxa metabólica basal (TMB) produzida por estímulos de maior intensidade33, a nossa 

hipótese é que a ordem de execução dos exercícios dos grandes para os pequenos grupos 

musculares poderá resultar em maiores perdas de adiposidade corporal, possivelmente pelo 

maior VTT. Adicionalmente, acreditamos que o maior VTT possa contribuir mais 

acentuadamente para a melhoria do perfil cardiometabólico. 

 

2.2.2 Métodos 

2.2.2.1 Participantes  

O recrutamento das participantes foi realizado por meio de anúncios em jornais, rádio 

e rede sociais. Após a divulgação, todas as voluntárias passaram por entrevista estruturada 

e anamnese clínica e foram selecionadas de acordo com os seguintes critérios de inclusão: 

(1) ter idade igual ou superior a 60 anos; (2) ser do sexo feminino e fisicamente 

independente; (3) não ser portadora de cardiopatias e/ou desordens musculo-esqueléticas 

que impedisse a prática de exercícios físicos; (4) não ser diabética ou hipertensa não-

controlada; e (5) não estar envolvida com a prática de atividade física regular sistematizada 

mais do que uma vez por semana, ao longo dos últimos seis meses anteriores ao início do 

estudo. A partir daí, participaram deste estudo somente aquelas mulheres que, após serem 

avaliadas por um médico cardiologista, foram liberadas para a prática do TR, sem qualquer 

tipo de restrição. Adicionalmente, os seguintes critérios de exclusão foram adotados para 

esta investigação: (1) aderência inferior a 85% das sessões de treinamento para as 

participantes dos grupos submetidos ao TR. Desse modo, 55 idosas foram selecionadas, 

das quais nove foram excluidas por motivos de desistência por cirurgia não programada, 

viagem ou razões pessoais não específicas. Assim, 46 idosas completaram as diferentes 

etapas do presente estudo e foram inclusas nas análises finais. Antes do início do estudo, 

após serem esclarecidas sobre os propósitos da presente investigação e procedimentos aos 

quais seriam submetidas, todas as participantes assinaram um termo de consentimento livre 

e esclarecido. O presente estudo foi conduzido de acordo com a Declaração de Helsinki e o 

projeto que deu origem ao estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade local.  

 

2.2.2.2 Delineamento experimental 

O estudo teve uma duração total de 18 semanas que foram divididas em três 

diferentes etapas. A primeira etapa (semanas 1 - 3) correspondeu a seleção da amostra e 

avaliações iniciais, a saber: testes de uma repetição máxima (1-RM), medidas 

antropométricas, exames de absortometria radiológica de dupla energia (DEXA), medidas 

de pressão arterial de repouso, recordatórios alimentares e coletas sanguíneas. Na segunda 



85 

 

etapa (semanas 4 - 15), as participantes após serem aleatorizadas de maneira balanceada 

pela força relativa a MME foram submetidas a um programa de TR por 12 semanas, de 

acordo com a ordem de execução dos exercícios estabelecida para cada grupo (TGP e 

TPG), ou se mantiveram sem a prática de qualquer tipo de exercício físico regular no 

mesmo período (grupo CON). Por fim, a terceira etapa (semanas 16 - 18) foi destinada para 

a reavaliação de todas as variáveis analisadas na primeira etapa.  

 

 

Figura 2.2.1. Delineamento experimental. TGP = grupo treinamento dos grandes para os 

pequenos grupos musculares, TPG = grupo treinamento dos pequenos para os grandes 

grupos musculares, CON = grupo controle. M1- M3 = momentos do estudo. 

 

2.2.2.3 Medidas antropométricas  

A massa corporal foi mensurada em uma balança de leitura digital (Balmak, modelo 

Classe III, Labstore, Curitiba, Paraná, Brasil), com escala de 0,1 kg, ao passo que a estatura 

foi determinada por meio de um estadiômetro acoplado à mesma, com escala de 0,1 cm, 

com selo do INMETRO34. A partir dessas medidas foi calculado o índice de massa corporal 

(IMC), por meio da razão entre a massa corporal e o quadrado da estatura, sendo a massa 

corporal expressa em quilogramas (kg) e a estatura em metros (m). Medidas de 
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circunferência de cintura (CC), abdômen (CA) e quadril (CQ) foram obtidas de acordo com 

procedimentos estabelecidos na literatura34. A partir dessas medidas foi determinada a 

relação cintura/quadril (RCQ).  

 

2.2.2.4 Gordura corporal 

Medidas de gordura corporal absoluta e relativa de tronco, bem como de gordura 

corporal total, foram determinadas por exames de absortometria radiológica de dupla 

energia (DEXA). As medidas foram realizadas em um equipamento da marca Lunar Prodigy, 

modelo GE Healthcare, ID 14739 (Madison, WI, USA), mediante escaneamento de corpo 

inteiro. A calibragem do equipamento seguiu as recomendações do fabricante e tanto a 

calibragem quanto as análises foram realizadas por um técnico em radiologia, com 

experiência nesse tipo de avaliação. As participantes foram avaliadas trajando roupas leves, 

descalças e sem portar nenhum objeto metálico ou qualquer outro acessório junto ao corpo. 

As participantes permaneceram deitadas em decúbito dorsal e imóveis, com os braços ao 

lado do corpo na posição de supinação sobre a mesa do equipamento até a finalização da 

medida. Após a varredura de corpo inteiro, o programa forneceu os dados relativos ao tecido 

gordo, tecido ósseo e tecido magro e mole, para o corpo todo e regiões específicas (tronco, 

membros superiores e inferiores). Medidas de reprodutibilidade foram obtidas em oito 

mulheres que participaram do estudo, resultando em um erro padrão de estimativa (EPE) = 

0,90 kg para a gordura corporal total e um coeficiente de correlação intraclasse (CCI) > 0,99. 

 

2.2.2.5 Força muscular 

Para a estimativa da força muscular foi utilizado o teste de uma repetição máxima 

(1-RM) em três exercícios resistidos, na seguinte ordem: supino vertical, cadeira extensora e 

rosca scott. As participantes foram instruídas previamente sobre todos os procedimentos e 

técnicas a serem exigidas nos testes. Em cada sessão de testagem, foi executado um 

aquecimento anterior ao início da primeira tentativa, para cada exercício, por meio da 

realização de uma série de 6 a 10 repetições com aproximadamente 50% da carga inicial a 

ser testada, seguido por três tentativas com intervalos de três a cinco minutos entre elas, em 

todos os exercícios. O intervalo de transição entre os exercícios foi de cinco minutos. O 

aumento ou a redução das cargas empregadas em cada tentativa foi na ordem de 3 a 10%, 

de acordo com o grau de facilidade ou dificuldade observada para cada participante. A carga 

registrada como 1-RM foi aquela na qual foi possível a realização de uma única ação 

muscular voluntária máxima, nas fases concêntrica e excêntrica. Três sessões de 1-RM 

foram realizadas, separadas por intervalos de 48 h entre cada uma delas. Medidas de 

reprodutibilidade foram obtidas no supino (EPE = 0,46 kg e CCI > 0,97), cadeira extensora 

(EPE = 1,67 kg e CCI > 0,91) e rosca scott (EPE = 0,93 kg e CCI > 0,93). A somatória da 
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carga total levantada (CTL) nos três exercícios foi utilizada como indicador de força 

muscular. 

 

2.2.2.6 Hábitos alimentares 

Recordatórios de 24 h foram aplicados, em três dias alternados, na primeira e 

terceira etapa do estudo, para monitorar os hábitos alimentares das participantes durante o 

período do estudo. As informações foram coletadas, mediante entrevistas, por uma equipe 

de nutricionistas. Medidas caseiras padronizadas previamente foram utilizadas para a 

estimativa da quantidade de alimentos e bebidas consumidas. O consumo energético total, a 

quantidade e as proporções de macronutrientes foram determinados por meio do programa 

para avaliação nutricional Avanutri, versão 4.0 para Windows (Departamento de Nutrição, 

Faculdade de Saúde Pública, Universidade de São, São Paulo, Brasil). As participantes 

foram orientadas para manterem seus hábitos alimentares durante todo o período de 

duração do estudo. A ingestão de água foi ad libitum. 

 

2.2.2.7 Fatores de risco cardiometabólico 

Coletas de sangue venoso foram realizadas para a determinação da insulina em 

jejum, do perfil lipídico e glicêmico. Para tanto, um experiente técnico de laboratório coletou 

amostras de 14 mL de sangue, após jejum de 12 h, no período matutino. As amostras foram 

depositadas em tubos a vácuo, com gel separador sem anticoagulante e com o 

anticoagulante EDTA acrescido de fluoreto, e centrifugadas por 10 min a 3000 rpm para 

separação do soro e plasma, respectivamente. Imediatamente após a centrifugação, 

utilizando um sistema autoanalisador bioquímico Dade Behring Dimension RXL (Dade 

Behring Inc., Newark, DE, USA), procedeu-se à determinação das concentrações de 

colesterol total (CT), lipoproteína de alta densidade (HDL-C), triglicerídeos (TG) e glicemia 

(GLI). Para a determinação da lipoproteína de baixa densidade (LDL-C) foi utilizada a 

equação de Friedewald LDL-C = CT - HDL-C + TG/5. A concentração de lipoproteína de 

muito baixa densidade (VLDL-C) foi determinada por meio da divisão do valor dos TG por 

cinco. O não-HDL foi obtido pela diminuição do CT - HDL-C. A insulina foi determinada pelo 

método de quimiluminescência por meio de um analisador Liaison XL (DiaSorin S.p.A, 

Saluggia, Italy). O modelo de avaliação da homeostase (HOMA-IR) foi calculado pela 

fórmula: Insulina jejum (µUI/mL) x Glicose jejum (mmol/L) / 22,5. O coeficiente de variação 

(CV) intra e interensaio foi inferior à 10% para todos os parâmetros analisados. Medidas de 

pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foram obtidas por meio de aparelho 

automático de medida da pressão arterial (Omron HEM-7421NT, Illinois) sempre no período 

da manhã, em três dias não consecutivos e em horários semelhantes. Todas as 

participantes foram orientadas para esvaziar a bexiga e permanecer em repouso e em 
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silêncio por no mínimo 10 min antes do início das medidas. Três medidas foram executadas 

com intervalo mínimo de dois minutos entre elas. A partir daí, adotou-se a mediana de cada 

dia e calculou-se o valor médio dos três dias para determinação dos valores de pressão 

arterial de repouso. A presença de síndrome metabólica foi determinada de acordo com os 

critérios e pontos de corte propostos pelo The National Cholesterol Education Program/Adult 

Panel III (NCEP/ATP III)35. 

 

2.2.2.8 Programa de treinamento resistido 

O programa de TR supervisionado foi composto por oito exercícios de acordo com 

uma montagem localizada por articulação, sendo realizadas três séries de 10-15 RM em 

cada exercício ao longo de 12 semanas, com frequência de três sessões semanais 

(segundas, quartas e sextas-feiras). O intervalo de recuperação estabelecido entre as séries 

e os exercícios foi de 60 a 120 s. As cargas foram reajustadas durante todo o período de 

treinamento com base no teste de peso por repetições máximas, sempre que o limite 

superior de repetições pré-determinadas para cada exercício fosse atingido nas três séries 

(3 x 15RM)36. O grupo TGP executou os exercícios na seguinte ordem: supino vertical, 

remada sentada, tríceps no pulley, rosca scott, leg press horizontal, cadeira extensora, mesa 

flexora e panturrilha sentada, enquanto o grupo TPG seguiu outra ordem: rosca scott, 

tríceps no pulley, remada sentada, supino vertical, panturrilha sentada, mesa flexora, 

cadeira extensora e leg press horizontal. 

O volume semanal de treino em cada exercício (supino vertical, remada sentada, 

tríceps no pulley, rosca scott, leg press horizontal, cadeira extensora, mesa flexora e 

panturrilha sentada) foi calculado pela carga levantada em cada exercício x número de 

repetições x número de sessões executadas ao longo da semana (carga x repetições x 

sessões). O volume total de treino (VTT) foi determinado por meio do somatório dos 

volumes semanais de cada exercício. Para as comparações entre os grupos de treinamento 

(TGP e TPG), adotou-se como referência os valores registrados na primeira e última 

semana de treinamento (semanas 1 e 12).  

 

2.2.2.9 Tratamento estatístico 

Após a aplicação de testes para a confirmação da normalidade, esfericidade e 

homogeneidade, análise de variância de um fator (ANOVA one-way) foi utilizada para as 

comparações entre os grupos no momento inicial do estudo (pré-treinamento), exceto o VTT 

que foi contrastado somente entre os dois grupos treinamento (TGP e TPG) pelo teste t de 

Student para amostras independentes. As comparações entre grupos (TGP, TPG e CON) 

nos diferentes momentos (pré e pós-intervenção) foram realizadas por ANOVA two-way 

para medidas repetidas. O teste post hoc de Fisher foi utilizado para a identificação das 
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diferenças específicas nas variáveis em que os valores de F foram significantes (P < 0,05). 

O tamanho do efeito (TE) foi calculado para verificar a magnitude das diferenças37, com 

valores de 0,20-0,49 sendo considerados de pequeno efeito, 0,50-0,79 de efeito moderado e 

≥ 0,80 de grande efeito. Os dados foram estocados e analisados nos pacotes estatisticos 

SPSS para Windows, versão 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) e STATISTICA para 

Windows, version 10.0 (StatSoft Inc, Tulsa, OK, USA). 

 

2.2.3 Resultados 

A tabela 2.2.1 apresenta as características gerais da amostra, os indicadores de 

adiposidade corporal, bem como os dados de CTL e VTT. Um efeito principal do tempo (P < 

0,01) foi encontrado para  VTT, com aumento ao longo do tempo, sem diferenças entre os 

grupos TGP e TPG (P > 0,05). Interação grupo x tempo (P < 0,01) indicou redução para a 

CC, gordura de tronco absoluta e relativa em ambos os grupos treinamento TGP e TPG, 

contudo sem diferenças entre eles  (P > 0,05). 

Na figura 2.2.2 são apresentadas informações sobre a gordura corporal absoluta e 

relativa (valores de cada grupo e valores individuais). Interação grupo x tempo (P < 0,01) foi 

identificada para essas variáveis, contudo sem diferenças entre os grupos TGP e TPG (P > 

0,05). Vale destacar que ambos os grupos submetidos ao TR (TGP e TPG) apresentaram 

reduções de aproximadamente 6% (1,4 kg) na gordura corporal absoluta, ao passo que o 

grupo CON exibiu um aumento de aproximadamente 3% (0,7 kg). 

Os hábitos alimentares das participantes estão descritos na tabela 2.2.2. Nenhuma 

interação ou efeito principal do tempo foi identificado (P > 0,05), indicando que tanto o 

consumo energético total quanto a ingestão de macronutrientes, não se modificaram ao 

longo do tempo.   

A tabela 2.2.3 mostra os parâmetros referentes aos fatores de risco 

cardiometabólico. Interação grupo x tempo (P < 0,01) foi identificada para glicose, PAS, 

LDL-C e Não-HDL-C, em que o grupo controle exibiu aumentos para estas variávies, ao 

passo que os grupos treinamento exibiram diminuições (glicose e PAS), ou ausencia de 

modificações (LDL-C e não-HDL-C), sem diferenças entre eles (TGP vs. TPG P > 0,05). Um 

efeito principal do tempo (P < 0,01) foi encontrado para  o Índice HOMA-IR. Na figura 2.2.3 é 

possível observar as variações absolutas e relativas das variáveis PAS, PAD, GLI e HOMA-

IR, nos respectivos grupos de treinamento.  
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Tabela 2.2.1 - Composição corporal e força muscular na linha de base (pré) e após o período de 12 semanas de intervenção (pós) em mulheres idosas.  

Nota. TGP = grupo treinamento dos grandes para os pequenos grupos musculares; TPG = grupo treinamento dos pequenos para os grandes grupos 

musculares; CON = grupo controle; TE = tamanho do efeito; MC = massa corporal; IMC = Índice de massa corporal; CC = circunferência de cintura; CA = 

circunferência do abdômen; RCQ = relação cintura/quadril: GT = gordura absoluta de tronco; %GT = gordura relativa de tronco; CTL = carga total 

levantada; VTT = volume total de treino. *P < 0,05 vs. pré; §Interação grupo x tempo (P < 0,05). Os dados são expressos em valores de média ± desvio 

padrão.  

 

Variáveis  

TGP (n = 15) TPG (n = 14) CON (n = 17) 

Pré Pós Δ% TE Pré Pós Δ% TE Pré Pós Δ% TE 

Idade (anos) 69,9 ± 6,0 - - 68,6 ± 5,6 - - 67,1 ± 4,2 - - 

MC (kg) 66,1 ± 11,0 66,4 ± 11,4 - - 64,2 ± 12,0 63,7± 11,7 - - 68,2 ± 11,0 68,4 ± 11,3 - - 

IMC (kg/m2) 27,4 ± 4,0 27,6 ± 4,3 - - 26,7 ± 4,7 26,5 ± 4,8 - - 28,2 ± 4,1 28,1 ± 4,3   

CC (cm) § 84,0 ± 8,9 82,8 ± 9,3* -1,4 -0,13 83,4 ± 10,6 82,4 ± 10,9* -1,2 -0,09 86,3 ± 10,3 87,5 ± 10,5* 1,4 0,11 

CA (cm) 91,0 ± 9,0 90,0 ± 9,9 -1,1 -0,10 90,7 ± 9,8 89,8 ± 9,7 -1,0 -0,09 93,6 ± 9,0 94,4 ± 9,4 0,9 0,09 

RCQ 0,82 ± 0,04 0,82 ± 0,04 0 0,00 0,83 ± 0,06 0,82 ± 0,06 -1,2 0,00 0,86 ± 0,09 0,86 ± 0,09 0 0,00 

GT (kg) § 13,7 ± 4,2 13,1 ± 4,4* -4,4 -0,14 12,5 ± 3,6 11,6 ± 3,4* -7,2 0,27 14,9 ± 4,8 15,0 ± 4,6 0,7 0,02 

% GT § 42,6 ± 6,7 39,9 ± 7,6* -6,3 -0,38 39,9 ± 6,5 37,1 ± 5,9* -7,0 -0,45 42,9 ± 6,1 43,2 ± 5,4* 0,7 0,05 

CTL (kg)§ 114,1 ± 17,0 132,9 ± 21,5 +17 +1,0 118,4 ± 22,1 130,9 ± 19,9 +11 +0,62 111,6 ± 14,2 104,4 ± 14,7 -6,5 -0,51 

VTT (kg) 20.113 ± 2.777 30.603 ± 5.024* +52 +2,7 19.129 ± 3.390 27.858 ± 3.479* +46 +2,6 - - - - 
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Figura 2.2.2. Modificações na gordura corporal absoluta (painel A) e relativa (painel C). Os 

dados individuais de gordura corporal absoluta e relativa são apresentados nos painéis B e 

D, respectivamente. TGP (n =15) = grupo treinamento dos grandes para os pequenos 

grupos musculares; TPG (n = 14) = grupo treinamento dos pequenos para os grandes 

grupos musculares; CON (n = 17) = grupo controle. 
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Tabela 2.2.2 - Consumo energético total e de macronutrientes, antes (pré) e após 12 

semanas de intervenção (pós), em mulheres idosas.  

Variáveis TGP 

(n = 15) 

TPG 

(n = 14) 

CON 

(n = 17) 

Efeitos F P 

Energia (kcal)       

Pré 1.040 ± 273 1.027 ± 195 1.150 ± 273 Grupo 1,40 0,26 

Pós 972 ± 196 1.075 ± 159 1.068 ± 235 Tempo 1,27 0,26 

Δ% -6,5 +4,6 -7,2 Interação 1,36 0,27 

TE 0,3 0,3 0,4    

Proteínas (g)       

Pré 46 ± 17  53 ± 17 51 ± 14 Grupo 11,63 0,21 

Pós 43 ± 14     54 ± 15 57 ± 24 Tempo 0,36 0,56 

Δ% -7,4 +2,7 +11,1 Interação 1,71 0,20 

TE 0,2 0,1 0,3    

Carboidratos (g)       

Pré 150 ± 36 156 ± 47 166 ± 41 Grupo 0,40 0,67 

Pós 147 ± 21 155 ± 31 152 ± 51 Tempo 0,80 0,38 

Δ% -2,0 -0,5 -8,0 Interação 0,38 0,69 

TE 0,1 0,0 0,3    

Lipídios (g)       

Pré 31 ± 12 29 ± 10 34 ± 13 Grupo 1,00 0,38 

Pós 30 ± 11 28 ± 14 34 ± 20 Tempo 0,10 0,75 

Δ% -5,8 -2,7 -2,6 Interação 0,00 1.00 

TE 0,1 0,1 0,1    

Nota. TGP = grupo treinamento dos grandes para os pequenos grupos musculares, TPG = 

grupo treinamento dos pequenos para os grandes grupos musculares, CON = grupo 

controle. TE = tamanho do efeito. Nenhuma diferença estatisticamente significante entre pré- 

e pós-treinamento (P > 0,05). Os resultados estão expressos em média ± desvio padrão. 
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Tabela 2.2.3 - Fatores de risco cardiometabólico na linha de base (pré) e após o período de 12 semanas de intervenção (pós) em mulheres idosas.  

Nota. TGP = grupo treinamento dos grandes para os pequenos grupos musculares; TPG = grupo treinamento dos pequenos para os grandes grupos 

musculares; CON = grupo controle; TE = tamanho do efeito; HOMA–IR = Modelo de Avaliação da Homeostase;  HDL-C = lipoproteína de alta 

densidade; LDL-C = lipoproteína de baixa densidade; não-HDL-C = colesterol total (–) lipoproteína de alta densidade; VLDL = lipoproteína de muito 

baixa densidade; PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; FC = frequência cardíaca. *P < 0,05 vs. pré; §Interação grupo x 

tempo (P < 0,05). Os dados são expressos em valores de média ± desvio padrão.  

 

Variáveis  

TGP (n = 15) TPG (n = 14) CON (n = 17) 

Pré Pós Δ% TE Pré Pós Δ% TE Pré Pós Δ% TE 

Glicose (mg/dL) § 112 ± 19 91 ± 16* -19,3 -1,26 114 ± 17 88 ± 12* -22,3 -1,80 100 ± 11 102 ± 10 +1,2 +0,12 

HOMA-IR 2,7 ± 1,0 1,2 ± 1,1* -55,5 -1,51 2,6 ± 1,0 1,8 ± 0,6* -30,0 -0,98 2,5 ± 1,3 2,1 ± 1,0 -16,0 -0,38 

Colesterol total (mg/dL) 189 ± 26 190 ± 16 +0,6 0,04 193 ± 38 183 ± 32 -5,5 -0,23 203 ± 20 214 ± 21 +5,8 +0,54 

HDL-C (mg/dL) 53 ± 10 54 ± 12 +2,1 0,10 54 ± 14 56 ± 15 +4,3 0,15 55 ± 12 53 ± 11 -2,9 -0,14 

LDL-C (mg/dL) § 115 ± 23 112 ± 18 -2,1 -0,12 118 ± 40 105 ± 32 -11,0 -0,36 124 ± 24 139 ± 21 +11,5 +0,64 

Não HDL-C (mg/dL) § 136 ± 24 136 ± 21 -0,1 0,00 139 ± 38 126 ± 29 -9,3 -0,66 148 ± 20 161 ± 19 +9,5 0,68 

VLDL (mg/dL) 24 ± 10 21 ± 6 -9,7 - 0,30 22 ± 10 22 ± 8 -0,9 -0,02 22 ± 7 23 ± 9 +6,4 0,17 

Triglicérides (mg/dL) 107 ± 28 119 ± 48 +10,8 +0,31 108 ± 40 109 ± 53 +1,1 +0,03 117 ± 46 110 ± 37 -5,7 -0,16 

PAS (mmHg) § 120 ± 7 112 ± 8* -6,7 -1,15 123 ± 10 117 ± 6* -5,2 -0,79 125 ± 9 128 ± 13 +2,6 +0,30 

PAD (mmHg) 69 ± 8 66 ± 7 -4,3 -0,43 73 ± 6 72 ± 5 -1,7 -0,24 71 ± 6 72 ± 7 +0,8 +0,10 

FC (bpm) 69 ± 10 71 ± 10 +2,9 +0,21 77 ± 11 77 ± 10 +0,4 +0,03 70 ± 10 72 ± 9 +3,3 +0,25 
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Figura 2.2.3. Comportamento da pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD), da 

glicemia e HOMA-IR nos diferentes grupos ao longo do tempo. Os painéis A e B trazem 

valores absolutos (painel A) e relativos (painel B) de PAS e PAD, ao passo que os painéis C 

e D trazem valores absolutos (painel C) e relativos (painel D) de glicemia e HOMA. TGP (n = 

15) = grupo treinamento dos grandes para os pequenos grupos musculares, TPG (n = 14) = 

grupo treinamento dos pequenos para os grandes grupos musculares e CON (n = 17) = 

grupo controle. Os dados são apresentados em valores de média e desvio padrão. *Efeito 

do tempo (P < 0,05); §Interação grupo x tempo (P < 0,05). 

 

A prevalência de síndrome metabólica nos diferentes grupos é apresentada na 

figura 2.2.4. Uma redução nas taxas de prevalência foi encontrada em ambos os grupos 

submetidos ao treinamento (TGP e TPG), com concomitante aumento no grupo CON. 
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Figura 2.2.4. Prevalência de síndrome metabólica nos grupos TGP (n = 15), TPG (n = 14) e 

CON (n = 17), antes e após 12 semanas de intervenção. TGP = grupo treinamento dos 

grandes para os pequenos grupos musculares, TPG = grupo treinamento dos pequenos 

para os grandes grupos musculares e CON = grupo controle. Os dados estão expressos em 

valores percentuais.  

 

2.2.4 Discussão 

 Os principais achados do presente estudo foram que o TR por 12 semanas 

promoveu importantes modificações em fatores de risco cardiometabólico e na adiposidade 

corporal, em mulheres idosas, independente da ordem de execução dos exercícios. Ambos 

os grupos submetidos ao TR (TGP e TPG) apresentaram VTT semelhante e exibiram 

diminuições significantes na adiposidade corporal e melhoria do perfil cardiometabólico 

quando comparados ao grupo CON. Portanto, a nossa hipótese inicial sobre uma suposta 

superioridade nos resultados do grupo TGP sobre o grupo TPG foi refutada, provavelmente, 

pelo aumento similar no VTT em ambos os grupos ao longo do tempo. 

 Estudos anteriores revelaram diferenças24,26 ou não38–40 no VTT, na comparação 

entre diferentes ordens de execução dos exercícios em programas de TR, em outras 

populações. As diferenças podem estar associadas ao delineamento experimental utilizado 

(transversal ou longitudinal) ou, ainda, a forma de prescrição da carga que em muitos 

estudos transversais não respeitam a ordem de execução dos exercícios, o que reduz 

sobremaneira a validade ecológica, uma vez que dependendo da ordem de execução do 

exercício em um programa de TR é possível suportar uma maior ou menor carga. Em geral, 

quando os exercícios são executados no início da sequência é possível trabalhar com 

cargas mais elevadas, ao passo que quando são realizados no final da sessão de 

treinamento existe uma queda natural de desempenho físico em virtude do gasto energético 

acumulado associado a uma fadiga residual.  
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 Com relação aos indicadores de adiposidade corporal analisados neste estudo, 

observamos reduções nos valores iniciais na maioria destes, em ambos os grupos 

treinamento (TGP e TPG). De acordo com o nosso conhecimento, este é o primeiro estudo 

que teve a preocupação de analisar o efeito da manipulação da ordem de execução dos 

exercícios resistidos sobre indicadores de adiposidade corporal e fatores de risco 

cardiometabólico em mulheres idosas.  

Entretanto, alguns estudos anteriores envolvendo a prescrição de TR em mulheres 

idosas, também, observaram reduções na massa gorda e na gordura corporal relativa15,18,30. 

Conceição et al.18, por exemplo, encontraram uma redução de  aproximadamente 1,5 kg na 

massa gorda e 7% na gordura corporal relativa após 16 semanas de TR, em mulheres pós-

menopausadas. Tais valores são relativamente semelhantes aos revelados no presente 

estudo (1,4 kg e 6%). Entretanto, diferente dos nossos resultados, os autores não 

observaram modificações na gordura central, avaliada pela CC. Vale destacar que em nossa 

investigação verificamos, também, uma redução das medidas da gordura de tronco. Tais 

modificações são de grande importância e relevância clínica, dado a forte relação da 

gordura de tronco (visceral) com o envelhecimento e com o aumento no risco para o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares e metabólicas4–6. 

Os mecanismos responsáveis pela redução da gordura corporal frente ao TR 

parecem estar relacionados ao aumento da TMB, a qual tem sido elevada após o TR em 

idosos33 e parece ser influenciada não só pelo aumento da MME, mas também pelo 

aumento da atividade simpática, que aumenta agudamente após esse tipo de exercício, bem 

como pelo aumento na síntese protéica, a qual é dispendiosa e contribui para o aumento do 

gasto energético por até 48 h após a finalização do programa de exercícios41. Além disso, 

tem-se observado que o aumento na TMB é acompanhado por uma diminuição na razão de 

troca respiratório (RER) demonstrando que esse tipo de exercício pode levar a uma maior 

oxidação lipídica após o TR11,33,42. 

Importantes reduções na glicemia de jejum (~20%) foram observadas no presente 

estudo, em ambos os grupos submetidos ao TR, com tamanho do efeito de grande 

magnitude para ambos os grupos (TGP e TPG). Tais modificações eram de certo modo 

esperadas, uma vez que a principal via energética para a execução dos exercícios resistidos 

é a via glicolítica43. Desse modo, nossos resultados estão de acordo com outros estudos 

que, também, observaram redução da glicemia em jejum, em mulheres idosas submetidas 

ao TR14,16. Adicionalmente, verificamos no presente estudo uma melhora do índice HOMA-

IR, um marcador indireto de resistência à insulina, em ambos os grupos de treinamento, 

corroborando os resultados de outros estudos disponíveis na literatura44,45.  

Apesar do nosso estudo não revelar os reais mecanismos responsáveis por estas 

adaptações, acreditamos que a melhoria identificada no perfil glicêmico, nos grupos 
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submetidos ao TR, podem estar relacionadas tanto às mudanças observadas na gordura 

corporal, quanto a melhoria observada no índice HOMA-IR, como indicado na literatura46,47.  

Um fato bastante interessante e que merece atenção é que entre as idosas que 

compuseram os grupos de treinamento (TGP e TPG), a maioria delas (100% no TGP e 71% 

no TPG), apresentavam valores de glicemia de jejum considerados alterados (≥ 100 mg/dL) 

antes de iniciarem o TR. Todavia, após 12 semanas de TR, esse número reduziu 

consideravelmente, de modo que apenas duas delas (~13%) em cada um dos grupos, 

permaneceram nessa condição. Do mesmo modo, a taxa de prevalência de síndrome 

metabólica também foi reduzida pelo TR, ao contrário do observado no grupo CON 

(aumento de 17 pontos percentuais).  

Existem evidências sugerindo que a manipulação das variáveis do TR podem 

impactar as respostas do perfil lipídico. Portanto, a nossa hipótese preliminar era que as 

respostas entre os grupos TGP e TPG seriam diferentes para estas variáveis. Entretanto, 

não identificamos modificações significantes que pudessem ser atribuídas ao TR, 

confirmando os achados de Correa et al.48, que também não observaram quaisquer 

modificações nos componentes analisados (HDL-C, LDL-C, triglicérides, colesterol total) 

após 10 semanas de TR, em mulheres pós-menopausadas.  

Em contrapartida, nossos resultados divergem de alguns outros estudos que 

observaram modificações positivas no perfil lipídico em idosas14,18,31. A controvérsia entre os 

resultados encontrados em estudos envolvendo TR e perfil lipídico foi recentemente alvo de 

uma importante meta-análise49. Não se pode desprezar, contudo, que embora os grupos 

treinamento (TGP e TPG) não tenham atingido melhoria no perfil lipídico, o grupo CON 

sofreu mudanças negativas com aumento significante do LDL-C (14,3%) e Não-HDL-C 

(10%), o que pode sugerir que o programa de treinamento foi eficiente, pelo menos, para 

manter o perfil lipídico estável nas mulheres submetidas ao TR.  

Outro importante fator de risco cardiometabólico avaliado, a PAS de repouso, 

apresentou reduções significantes na ordem de 6-8 mmHg, em ambos os grupos 

treinamento. Esta redução supera os valores apresentados em uma meta-análise por 

Cornelissen e Smart50. Entretanto, estudo anterior do nosso laboratório já havia relatado 

informações semelhantes, em mulheres idosas19, também, submetidas a 12 semanas de 

TR. Por outro lado, assim como relatado por Simons e Andel51, não observamos 

modificações significantes para a PAD, um resultado diferente daquele revelado em outras 

investigações52,53. Tais diferenças podem ser atribuídas, pelo menos em parte, aos distintos 

protocolos de treinamento, a forma de aferição da PA e, sobretudo, as diferentes 

características das amostras. Os mecanismos pelos quais o TR provoca reduções na PA de 

repouso, ainda não são completamente compreendidos, mas parece que o exercício pode 

provocar modificações na atividade simpática e/ou na resistência vascular periférica54,55. 
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Neste sentido, o fato do TR modular apenas a PAS pode estar relacionado às alterações 

proporcionadas por esse tipo de treinamento no volume plasmático56, já que tem sido 

descrito que este tipo de exercício proporciona um extravasamento plasmático para o 

interstício57, o que pode proporcionar diminuições no retorno venoso58,59 provocando, 

consequentemente, uma diminuição do volume sistólico. Esse processo acarreta diminuição 

no débito cardíaco e na PAS. Por outro lado, essas alterações podem desencadear um 

aumento da resistência vascular periférica, na perspectiva de compensar a diminuição do 

retorno venoso, o que pode ter contribuído para a ausência de respostas na PAD em nosso 

estudo. Contudo, tais respostas ainda carecem de confirmação. 

Este estudo apresenta algumas limitações que não podem deixar de ser 

relatadas. Nossos resultados são específicos a uma amostra de mulheres idosas e não 

devem ser extrapolados para outras populações. Além disso, não foi possível monitor 

objetivamente os níveis de atividade física fora do protocolo do estudo, o que pode de certa 

forma ter comprometido em parte a análise das mudanças, sobretudo, na gordura corporal. 

Por outro lado, de acordo com nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que investigou 

os efeitos da manipulação de diferentes ordens de execução dos exercícios resistidos em 

indicadores de adiposidade corporal e fatores de risco cardiometabólico em mulheres 

idosas, utilizando um ensaio clínico aleatorizado, com presença de grupo controle, o que 

fortalece os resultados apresentados. Como aplicação prática, as informações produzidas 

pelo nosso estudo demonstram a importância do TR para a melhoria da força muscular, da 

adiposidade corporal e para o controle de importantes fatores de risco cardiometabólico em 

mulheres idosas fisicamente independentes.  

Por fim, os nossos resultados sugerem que 12 semanas de TR parecem ser 

suficientes para reduzir os níveis de adiposidade corporal e melhorar o perfil 

cardiometabólico, principalmente a glicemia de jejum, Índice HOMA-IR e PAS, em mulheres 

idosas. Vale ressaltar que as adaptações proporcionadas pelo TR parecem ser 

independentes da ordem de execução dos exercícios resistidos, em especial, quando o VTT 

é semelhante.  
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2.3 Artigo 3: Efeito de 12 semanas de treinamento resistido executado em diferentes 

ordens de exercícios, sobre indicadores de qualidade muscular e marcadores 

inflamatórios em mulheres idosas  

 
Resumo: A prática de treinamento resistido (TR) tem sido amplamente recomendada para a 

melhoria de indicadores de saúde e qualidade de vida em idosos. Entretanto, a maioria dos 

benefícios que têm sido associados ao TR parecem ser protocolo-dependentes. Objetivo: 

Analisar o efeito de 12 semanas de TR executado em diferentes ordens de exercícios sobre 

indicadores de qualidade muscular (QM) e marcadores inflamatórios em mulheres idosas. 

Métodos: Cinquenta e cinco mulheres idosas (68,7 ± 5,2 anos, 66,5 ± 11,0 kg, 155,4 ± 5,8 

cm) foram separadas aleatoriamente em três grupos: grupo treinamento dos grandes para 

os pequenos grupos musculares (TGP), grupo treinamento dos pequenos para os grandes 

grupos musculares (TPG) e grupo controle (CON). O TGP executou os exercícios na 

seguinte ordem: supino vertical, remada sentada, tríceps no pulley, rosca scott, leg press 

horizontal, cadeira extensora, mesa flexora e panturrilha sentada, enquanto o TPG seguiu a 

ordem: rosca scott, tríceps no pulley, remada sentada, supino vertical, panturrilha sentada, 

mesa flexora, cadeira extensora e leg press horizontal. Já o CON não realizou nenhum tipo 

de exercício pelo mesmo período. O programa de TR foi realizado por 12 semanas, com três 

séries de 10-15 repetições máximas (RM) em cada exercício. Medidas de qualidade 

muscular total (QMT) de membros superiores (QMMS) e membros inferiores (QMMI) e 

marcadores inflamatórios: fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), Interleucinas 6 e 10 (IL-6 e 

IL-10) e proteína C-reativa ultra sensível (PCR-us) foram determinadas conforme 

procedimentos estabelecidos pela literatura. A razão da IL-10/TNF-α foi adotada como 

indicador de inflamação. Resultados: Um efeito principal do tempo (P = 0,02) foi revelado 

para TNF-α, com ambos os grupos submetidos ao TR apresentando redução nos valores 

iniciais (TGP = - 23,7% e TPG = - 27,5%). Interações grupo x tempo (P < 0,05) foram 

encontradas para QMT (TGP = + 8,7%; TPG = + 4,0%; CON = - 8,6%), QMMI (TGP = + 

13,3%; TPG = + 10,2%; CON = - 8,7%), IL-6 (TGP = - 14,3%; TPG = - 14,8%; CON = + 

10,7%), IL-10 (TGP = + 62,6%; TPG = + 48,5%; CON = - 59,4%), PCR-us (TGP = - 25,8%; 

TPG = - 29,0%; CON = + 46,7%) e razão IL-10/TNF-α (TGP = + 110,3%; TPG = + 76,7%; 

CON = - 57,4%), sem diferenças entre os grupos TGP e TPG (P > 0,05). Conclusão: Os 

resultados sugerem que 12 semanas de TR, independente da ordem de execução dos 

exercícios, promove modificações na qualidade muscular total e de membros inferiores, 

além acarretar melhoria no perfil inflamatório, em mulheres idosas. 

Palavras-chave: envelhecimento, Interleucina-10, interleucina-6, TNF-α, treinamento de 

força. 
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Abstract  

The practice of resistance training (RT) has been widely recommended for the improvement 

of health indicators and quality of life in the elderly. However, most of the benefits that have 

been associated with the RT appears to be protocol-dependent. Purpose: To analyze the 

effect of 12 weeks of RT performed in different exercise orders on muscle quality indicators 

(QM) and inflammatory markers in older women. Methods: Fifty-five elderly women (68,7 ± 

5,2 years, 66,5 ± 11,0 kg, 155,4 ± 5,8 cm)  were randomly assigned into three groups: 

training group of large to small muscle group (TLS) training group of small to large group 

muscle (TSL) and control group (CON).  The TLS performed the exercises in the following 

order: chest press, seated row back, triceps pushdown, preacher curl, horizontal leg press, 

leg extension, leg curl and seated calf raise while TSL perform the same exercises, 

according to their order: preacher curl, triceps pushdown, seated row back, chest press, 

seated calf raise, leg curl, leg extension and horizontal leg press. Already the CON that did 

not perform any type of exercise during in the same period. Measurements of total muscular 

quality (TMQ), upper limb (ULMQ) and lower limbs (LLMQ) and inflammatory markers: tumor 

necrosis factor (TNF)-α, interleukin 6 and 10 (IL-6 and IL-10) and ultra-sensitive C-Reactive 

Protein (CRP-us), have been obtained according to established procedures. The ratio IL-10 / 

TNF-α was calculated as inflammation indicator. Results: A main effect of time (P = 0.02) 

was observed for the TNF-α, with both groups submitted to TR presenting decreases in 

baseline (TLS = - 23.7% and TSL = - 27.5%). Group x time interactions (P < 0.05) were 

found for TMQ (TLS = + 8,7%; TSL = + 4,0%; CON = - 8,6%), ULMQ (TLS = + 13,3%; TSL = 

+ 10,2%; CON = - 8,7%), IL-6 (TLS = - 14,3%; TSL = - 14,8%; CON = + 10,7%), IL-10 (TLS = 

+ 62,6%; TSL = + 48,5%; CON = - 59,4%), CRP-us (TLS = - 25,8%; TSL = - 29,0%; CON = + 

46,7%) and IL-10/TNF-α ratio (TLS = + 110,3%; TSL = + 76,7%; CON = - 57,4%), no 

differences between the groups TLS and TSL (P > 0.05). Conclusion: The results suggest 

that 12 weeks of RT, independently of the exercise order, promotes changes in total muscle 

quality and lower limbs, besides cause improvement in inflammatory status in older women. 

Keywords: aging, interleukin-10, interleukin-6, TNF-α, strength training. 

 
2.3.1 Introdução 

O envelhecimento é um processo inerente a todos os seres humanos e que vem 

acompanhado por um declínio na função de diversos sistemas orgânicos, com destaque 

para a redução da força muscular1–4 e massa muscular1,5,6, fenômenos conhecidos como 

dinapenia e sarcopenia, respectivamente. Adicionalmente, a qualidade muscular, 

representada pela razão força : volume muscular, tem sido um índice bastante utilizado para 

a análise dos efeitos deletérios causados pelo envelhecimento. Nesse sentido, alguns 

pesquisadores advogam que a avaliação da qualidade muscular tem uma aplicação prática 
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maior do que a avaliação da massa muscular esquelética (MME), de forma isolada2,7, visto 

que a diminuição na qualidade muscular tem um impacto muito maior para a saúde e 

funcionalidade do idoso8,9.  

Além das perdas funcionais e estruturais associadas ao processo de 

envelhecimento, a eficiência do sistema imunológico, também, tende a ser negativamente 

afetada pelo avançar da idade. Um incremento significativo no padrão de secreção de 

citocinas pró-inflamatórias10,11 favorece a manutenção de um processo inflamatório 

constante e predispõe o idoso a um risco aumentado de mortalidade por doenças 

cardiovasculares e metabólicas12,13. Esse fato se torna mais relevante, a medida que a 

inflamação parece exercer um papel causal no declínio funcional associado ao 

envelhecimento14. Estudos transversais e longitudinais têm identificado associações entre 

níveis elevados de marcadores inflamatórios, tais como TNF-α, IL-6 e/ou PCR, com baixo 

desempenho físico14, menores níveis de força e massa muscular, em idosos15.  

 Por outro lado, a prática regular de programas de exercícios físicos tem sido 

defendida e recomendada para idosos, em virtude do seu potencial para melhoria da massa 

muscular16–17 e qualidade muscular7,18–20. Entre os diferentes programas de exercícios físicos 

mais recomendados para a população idosa, destaca-se o treinamento resistido (TR), um 

tipo de exercício físico bastante seguro e que parece oferecer benefícios superiores ao 

exercício aeróbico, principalmente, em idosos21,22.  

Nesse sentido, diversos estudos têm sido produzidos, sobretudo nas duas últimas 

décadas indicando que o TR é um método bastante eficiente para atenuar diversos 

prejuízos relacionados ao processo de envelhecimento, promovendo aumento de força16,23-

24, de massa muscular esquelética16–17, melhoria da qualidade muscular20,21 e, também, do 

perfil inflamatório17,25–28. Scalon et al.20, por exemplo, verificaram aumento na ordem de 

31,5%  na qualidade muscular após seis semanas de TR, em idosos. Onable-Person27 

relataram melhoria no comportamento de marcadores inflamatórios após 12 semanas de 

TR, em mulheres idosas. 

Entretanto, grande parte dos benefícios atrelados a prática do TR parecem ser 

dependentes da correta manipulação de variáveis que compõem o programa de 

treinamento24,29. Desse modo, o volume de um programa de TR (número de exercício, séries 

e repetições; duração do programa e frequência semanal) tem sido correlacionado 

inversamente com as concentrações de mediadores inflamatórios circulantes30,31, sugerindo 

que as respostas ao treinamento podem ser volume-dependentes17. Nesse contexto, 

Hanssen et al.32 relataram que um programa de TR com maior volume resultou em maiores 

ganhos de força e em aumento da ativação muscular do que um programa de menor 

volume.  

Adicionalmente, alguns estudos que avaliaram a ordem de execução dos exercícios 



107 

 

 

em programas de TR indicaram que pode haver uma diferença no volume total de treino 

(VTT) (carga x repetições x séries), na comparação entre as diferentes ordens33–35. No 

entanto, de acordo com o nosso conhecimento, nenhum estudo demonstrou ainda se a 

manipulação da ordem de execução dos exercicios resistidos influencia ou não a qualidade 

muscular e os níveis séricos de marcadores inflamatórios de mulheres idosas. Portanto, o 

objetivo do presente estudo foi analisar o efeito de 12 semanas de TR, executado em duas 

diferentes ordens de  exercícios, sobre indicadores de qualidade muscular e marcadores 

inflamatórios em mulheres idosas. Nossa hipotese é que a ordem de execução dos 

exercícios dos grandes para os pequenos grupos musculares irá proporcionar melhores 

adaptações sobre os indicadores de qualidade muscular e marcadores inflamatórios, em 

virtude do maior volume de treino que provavelmente poderá ser alcançado ao longo do 

tempo. 

  

2.3.2 Métodos 

2.3.2.1 Participantes 

Após a divulgação do respectivo projeto, 112 mulheres idosas (idade ≥ 60 anos) se 

voluntariaram a participar do presente estudo. As participantes foram selecionadas por meio 

de entrevista e anamnese clínica, com base nos seguintes critérios de inclusão: (1) ter idade 

igual ou superior a 60 anos; (2) ser do sexo feminino e fisicamente independente; (3) não 

ser portadora de cardiopatias e/ou desordens musculo-esqueléticas que impedisse a prática 

de exercícios físicos; (4) não ser diabética ou hipertensa não-controlada; e (5) não estar 

envolvida com a prática de atividade física regular sistematizada mais do que uma vez por 

semana, ao longo dos últimos seis meses anteriores ao início do estudo. Vale destacar que 

foram inseridas neste estudo 55 mulheres idosas que atenderam os critérios de inclusão 

descritos para o estudo e que, após serem avaliadas por um médico cardiologista, foram 

liberadas para a prática do TR sem qualquer tipo de restrição. As participantes selecionadas 

foram submetidas a testes de uma repetição máxima (1-RM) e exames de absortometria 

radiológica de dupla energia (DEXA), para determinação dos valores iniciais de força e 

MME, respectivamente. Com base nessas informações, as participantes foram separadas 

aleatoriamente, de maneira balanceada, em três grupos: grupo treinamento dos grandes 

para os pequenos grupos musculares (TGP: n = 18; 69,9 ± 6,0 anos; 66,1 ± 11,0 kg; 155,2 ± 

6,0 cm; 27,4 ± 4,0 kg/m2), grupo treinamento dos pequenos para os grandes grupos 

musculares (TPG: n = 19; 68,6 ± 5,6 anos; 64,7 ± 11,6 kg; 155,6 ± 5,6 cm; 26,7 ± 4,7 kg/m2 ) 

e grupo controle (CON: n = 18; 67,1 ± 4,2 anos; 68,2 ± 11,0 kg; 155,4 ± 6,1 cm; 28,2 ± 4,1 

kg/m2). Dessas, 46 participantes completaram o estudo e foram incluídas nas análises finais. 

Antes do início do estudo, após serem esclarecidas sobre os propósitos da presente 

investigação e procedimentos aos quais seriam submetidas, todas as participantes 
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assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. O presente estudo foi conduzido 

de acordo com a Declaração de Helsinki e o projeto que deu origem ao estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética da Universidade local. 

 

2.3.2.2 Delineamento experimental 

O estudo teve uma duração total de 18 semanas que foram divididas em três 

diferentes etapas. A primeira etapa (semanas 1-3) correspondeu a seleção da amostra e 

avaliações iniciais, a saber: testes de uma repetição máxima (1-RM), medidas 

antropométricas, exames de absortometria radiológica de dupla energia (DEXA), hábitos 

alimentares e, também, coletas sanguíneas. Na segunda etapa (semanas 4-15), as 

participantes após serem aleatorizadas de maneira balanceada pela força relativa a MME 

foram submetidas a um programa de TR por 12 semanas, de acordo com a ordem de 

execução dos exercícios estabelecida para cada um (grupos TGP e TPG), ou se 

mantiveram sem a prática de qualquer tipo de exercício físico regular no mesmo período 

(grupo CON). Por fim, a terceira etapa (semanas 16-18) foi destinada à reavaliação de todas 

as variáveis analisadas na primeira etapa. A figura 2.3.1 apresenta o delineamento do 

presente estudo.  

 

 

Figura 2.3.1. Delineamento experimental. TGP = grupo treinamento dos grandes para os 

pequenos grupos musculares, TPG = grupo treinamento dos pequenos para os grandes 

grupos musculares, CON = grupo controle. M1- M3 = momentos do estudo. 
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2.3.2.3 Medidas antropométricas  

A massa corporal foi mensurada em uma balança de leitura digital (Balmak, modelo 

Classe III, Labstore, Curitiba, Paraná, Brasil), com escala de 0,1 kg, ao passo que a estatura 

foi determinada por meio de um estadiômetro acoplado à mesma, com escala de 0,1 cm, 

com selo do INMETRO. A partir dessas medidas foi calculado o índice de massa corporal 

(IMC), por meio da razão entre a massa corporal e o quadrado da estatura, sendo a massa 

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

 

2.3.2.4 Composição corporal   

Para a determinação dos diferentes componentes da composição corporal, as 

participantes foram submetidas a exames de DEXA. As medidas foram realizadas em um 

equipamento específico (Lunar Prodigy, modelo GE Healthcare, ID 14739, Madison, WI, 

USA), mediante escaneamento de corpo inteiro. A calibragem do equipamento seguiu as 

recomendações do fabricante e tanto a calibragem quanto as análises foram realizadas por 

um técnico de radiologia, com experiência nesse tipo de avaliação. As participantes foram 

medidas trajando roupas leves, descalças e sem portar nenhum objeto metálico ou qualquer 

outro acessório junto ao corpo. As participantes permaneceram deitadas em decúbito dorsal 

e imóveis, com os braços ao lado do corpo na posição de supinação sobre a mesa do 

equipamento até a finalização da medida. Além das medidas de gordura, obteve-se também 

as medidas de massa isenta de gordura e osso apendicular de membros superiores 

(MIGO/SUP) e inferiores (MIGO/INF). A MME foi estimada a partir da quantificação do tecido 

magro e mole apendicular, mediante a utilização da equação preditiva proposta por Kim et 

al.36. Análises de reprodutibilidade resultaram em um erro padrão de estimativa (EPE) = 0,29 

kg e um coeficiente de correlação intraclasse (CCI) > 0,99 para MME e EPE = 0,9 kg e CCI 

> 0,99 para gordura corporal. 

 

2.3.2.5 Força muscular 

Para a estimativa da força muscular foi utilizado o teste de uma repetição máxima (1-

RM) em três exercícios resistidos, na seguinte ordem: supino vertical, cadeira extensora e 

rosca scott. As participantes foram instruídas previamente sobre todos os procedimentos e 

técnicas a serem exigidas nos testes. Em cada sessão de testagem, foi executado um 

aquecimento anterior ao início da primeira tentativa, para cada exercício, por meio da 

realização de uma série de 6 a 10 repetições com aproximadamente 50% da carga inicial a 

ser testada, seguido por três tentativas com intervalos de três a cinco minutos entre elas, em 

todos os exercícios. O intervalo de transição entre os exercícios foi de cinco minutos. O 

aumento ou a redução das cargas empregadas em cada tentativa foi na ordem de 3 a 10%, 

de acordo com o grau de facilidade ou dificuldade observada para cada participante. A carga 
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registrada como 1-RM foi aquela na qual foi possível a realização de uma única ação 

muscular voluntária máxima, nas fases concêntrica e excêntrica. Três sessões de 1-RM 

foram realizadas, separadas por intervalos de 48 h entre elas. Medidas de reprodutibilidade 

foram obtidas no supino (EPE = 0,46 kg e CCI > 0,97), cadeira extensora (EPE = 1,67 kg e 

CCI > 0,91) e rosca scott (EPE = 0,93 kg e CCI > 0,93). Após a determinação do 1-RM de 

cada exercício, a força total absoluta (FTA) foi determinada pela somatória das cargas 

levantadas nos três exercícios analisados e a força total relativa (FTR) pela razão FT : 

massa corporal.  

 

2.3.2.6 Qualidade Muscular 

Medidas de qualidade muscular de membros superiores (QMMS) foram 

determinadas a partir da divisão da carga máxima mobilizada no exercício rosca scott pela 

MIGO/SUP obtida pelo DEXA, enquanto a qualidade muscular de membros inferiores 

(QMMI) pela divisão da carga máxima mobilizada no exercício cadeira extensora MIGO/INF. 

Calculou-se ainda o índice de qualidade muscular total (QMT) pela razão FTA : MME7.  

 

2.3.2.7 Programa de treinamento resistido 

O programa de TR supervisionado foi composto por oito exercícios em uma 

montagem localizada por articulação, que foram executadas em três séries de 10-15 RM ao 

longo de 12 semanas, com frequência de três sessões semanais (segundas, quartas e 

sextas-feiras). O intervalo de recuperação estabelecido entre as séries e os exercícios foi de 

60 a 120 s. As cargas foram reajustadas durante todo o período de treinamento com base 

no teste de peso por repetições máximas, sempre que o limite superior de repetições pré-

determinadas para cada exercício fosse atingido nas três séries (3 x 15RM)37. O grupo TGP 

executou os exercícios na seguinte ordem: supino vertical, remada sentada, tríceps no 

pulley, rosca scott, leg press horizontal, cadeira extensora, mesa flexora e panturrilha 

sentada, enquanto o grupo TPG seguiu a ordem: rosca scott, tríceps no pulley, remada 

sentada, supino vertical, panturrilha sentada, mesa flexora, cadeira extensora e leg press 

horizontal. 

O volume semanal de treino em cada exercício (supino vertical, remada sentada, 

tríceps no pulley, rosca scott, leg press horizontal, cadeira extensora, mesa flexora e 

panturrilha sentada) foi calculado pela carga levantada em cada exercício x número de 

repetições x número de sessões executadas ao longo da semana (carga x repetições x 

sessões). O VTT foi determinado por meio do somatório dos volumes semanais de treino em 

cada exercício. Para as comparações entre os grupos submetidos ao treinamento (TGP e 

TPG), adotou-se como referência os valores registrados na primeira, quarta, oitava e décima 

segunda semana de treinamento. 
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2.3.2.8 Marcadores inflamatórios 

Coletas de sangue, após jejum de 12 h foram realizadas para a determinação de 

Interleucinas 6 e 10 (IL-6 e IL-10) e fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), por meio da 

metodologia ELISA, utilizando kits ELISA READY-SET-GO (eBioscience Inc., San Diego, 

USA). As concentrações séricas de proteína C-reativa ultrassensível (PCR-us) foram 

determinadas em um auto-analisador bioquímico (Siemens®), utilizando-se kits Siemens. 

Todas as análises foram realizadas em um laboratório especializado, no Hospital 

Universitário local. O coeficiente de variação intra e interensaio foi menor que 10% para 

todos os parâmetros analisados. A razão IL-10/TNF-α foi adotada como indicador do grau de 

inflamação38. 

 

2.3.2.9 Tratamento estatístico 

Análise de variância de um fator (ANOVA one way) foi utilizada para a comparação 

das variáveis no momento basal do estudo (pré-treinamento) entre os três grupos (TGP, 

TPG e CON) e também para as comparações entre as variações percentuais (%Δ) de 

modificação das variáveis. Para as comparações no VTT basal, utilizou-se o teste t de 

Student para amostras independentes entre os dois grupos submetidos ao treinamento 

(TGP e TPG). As comparações entre grupos (TGP, TPG e CON) nos diferentes momentos 

(pré e pós-treinamento), foram realizadas pela ANOVA two-way para medidas repetidas, 

seguida do teste post hoc de Fisher para a identificação das diferenças específicas nas 

variáveis em que os valores de F encontrados foram significantes (P < 0,05). Para as 

variáveis que apresentaram diferenças nas medidas basais, análise de covariância 

(ANCOVA) foi utilizada, com as medidas da linha de base sendo adotadas como covariável. 

As possíveis relações entre as variáveis foram analisadas pela correlação de Spearman. A 

magnitude do tamanho das diferenças foi calculado pelo tamanho do efeito proposto por 

Cohen39.  

 

2.3.3 Resultados 

As informações sobre a FT (absoluta e relativa), MIGO (superior e inferior) e QM 

são apresentadas na tabela 2.3.1. Interação grupo x tempo (P < 0,05) foi identificada para a 

maioria das variáveis analisadas, com ambos os grupos submetidos ao TR exibindo 

aumentos significantes, contudo sem diferenças entre eles (P > 0,05). Nenhum efeito 

principal ou interação foi encontrado na QMMS (P > 0,05). 

O comportamento do VTT está demonstrado na figura 2.3.2. Um efeito principal do 

tempo (P < 0,01) indicou aumentos similares em ambos os grupos (TGP e TPG). Na figura 

2.3.3 são apresentadas as variações na MME (painel A) e gordura corporal total (painel B). 
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Interação grupo x tempo (P < 0,01) foi revelada para MME e gordura corporal total, sem 

diferenças entre TGP e TPG (P > 0,05), com os grupos submetidos ao treinamento 

apresentando aumentos em torno de 1 kg (6%) para MME e diminuições significantes de 

gordura corporal na ordem de aproximadamente 1,4 kg (6%).   

O comportamento dos marcadores inflamatórios é apresentado na tabela 2.3.2. 

Efeito principal do tempo (P = 0,02) foi observado para o TNF-α, com reduções sendo 

identificadas nos grupos submetidos ao TR (TGP = - 23,7% vs. TPG = -27,5%, P > 0,05). 

Interação grupo x tempo (P < 0,05) foi encontrada nos demais marcadores analisados, com 

reduções nas concentrações dos grupos TGP e TPG, sem diferenças entre eles (P > 0,05). 

O tamanho do efeito (TE) foi de moderado a grande magnitude para todas os marcadores 

inflamatórios analisados nos grupos TGP e TPG.   

A Tabela 2.3.3 mostra os resultados das correlações de Spearman entre as 

variações (Δ%) dos marcadores inflamatórios com as variáveis gordura corporal total 

(GTOTAL), MME, FTA, FTR e QMT. Uma correlação negativa e significante (P < 0,05) entre 

GTOTAL e IL-10 foi revelada somente no grupo CON. As demais variáveis não 

demonstraram correlações significantes (P > 0,05). 
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 Tabela 2.3.1. Força muscular, massa isenta de gordura e osso e qualidade muscular de mulheres idosas antes e após 12 semanas de intervenção.  
 
 

Nota: FTA = força total absoluta; FTR = força total relativa; MIGO SUP = massa isenta de gordura e osso membro superior; MIGO INF = massa isenta de gordura e osso membro inferior; 

QMMS = qualidade muscular de membro superior; QMMI = qualidade muscular de membro inferior; QMT = qualidade muscular total; Δ% = variação percentual; TE = Tamanho do efeito; TGP = 
grupo treinamento dos grandes para os pequenos grupos musculares; TPG = grupo treinamento dos pequenos para os grandes grupos musculares; CON = grupo controle. *P < 0.05 vs pré; IC 
(95%) intervalo de confiança de 95%.  

Variáveis TGP (n = 15) TPG (n = 14) CON (n = 17) Power ANOVA 

Média ± DP IC (95%) Média ± DP IC (95%) Média ± DP IC (95%) SP (ƞ2p) Efeitos F P 

FTA (kg)           
Pré 114,1 ± 17,0 (104,6 - 123,5) 118,4  ± 22,1 (105,7  -131,2) 111,6 ± 14,2 (104,3 - 118,9) 0,73 (0,17) Grupo 4,38 0,02 
Pós 132,9  ± 21,5* (120,9 - 144,8) 130,9  ± 19,9* (119,5 - 142,4) 104,4  ± 14,7* (96,9 - 111,9) 1,00 (0,51) Tempo 44,55 <0,01 
Δ% +16,5 - +10,5 - -6,5 - 1,00 (0,68) Interação 44,66 <0,01 
TE +1,00 - +0,62 - -0,52 -     

FTR (kg)           
Pré 1,8 ± 0,4 (2,0 - 2,1) 1,9 ± 0,4 (1,7 - 2,1) 1,7 ± 0,3 (1,5 - 1,8) 0,80 (0,20) Grupo 5,26 <0,01 
Pós 2,0 ± 0,5* (1,8 - 2,3) 2,1 ± 0,4* (1,9 - 2,3) 1,6 ± 0,3§ (1,4 - 1,7) 1,00 (0,50) Tempo 40,60 <0,01 
Δ% +11,1 - +10,5 - -5,8 - 1,00 (0,65) Interação 39,00 <0,01 
TE +0,46 - +0,52 - -0,35 -     

MIGO SUP (kg)           
Pré 3,4 ± 0,3 (3,2 - 3,5) 3,4 ± 0,7 (3,0 - 3,9) 3,8 ± 0,6 (3,5 - 4,1) 0,16 (0,03) Grupo 0,69 0,50 
Pós 3,7 ± 0,3* (3,5 - 3,9) 3,7 ± 0,8* (3,3 - 4,2) 3,7 ± 0,6 (3,4 - 4,0) 1,00 (0,48) Tempo 41,04 <0,01 
Δ% +8,8 - +8,8 - -2,6 - 1,00 (0,47) Interação 19,21 <0,01 
TE +0,88 - +0,39 - +0,17 -     

MIGO INF (kg)           
Pré 11,7 ± 1,2 (11,0 - 12,4) 11,2 ± 2,0 (10,0 - 12,5) 10,9 ± 1,6 (10,1 - 11,7) 0,32 (0,07) Grupo 1,60 0,21 
Pós 12,4 ± 1,4* (11,6 - 13,1) 11,7 ± 2,0* (10,5 - 13,0) 11,1 ± 1,4 (10,4 - 11,9) 1,00 (0,50) Tempo 42,84 <0,01 
Δ% +6,0 - +4,5 - +1,8 - 0,68 (0,16) Interação 3,95 0,03 
TE +0,56 - +0,26 - +0,14 -     

QMMS            
Pré 5,8 ± 0,9 (5,3 - 6,3) 5,8 ± 0,8 (5,4 - 6,3) 5,3 ± 0,6 (5,0 - 5,6) 0,78 (0,19) Grupo 4,97 0,01 

Pós 6,1 ± 1,1 (5,5 - 6,7) 6,0 ± 0,8 (5,5 - 6,5) 5,1 ± 0,7 (4,8 - 5,5) 0,16 (0,02) Tempo 1,00 0,32 

Δ% +5,2 - +3,4 - -3,7 - 0,36 (0,08) Interação 1,81 0,17 

TE +0,31 - +0,26 - -0,30 -     

QMMI            
Pré 4,5 ± 0,8 (4,0 – 5,0) 4,9 ± 1,1 (4,3 - 5,6) 4,6 ± 0,8 (4,2 - 5,0) 0,53 (012) Grupo 2,85 0,07 

Pós 5,1 ± 1,0* (4,6 - 5,7) 5,4 ± 1,1* (4,7 - 6,1) 4,2 ± 0,8*§ (3,8 - 4,6) 0,98 (0,28) Tempo 16,25 <0,01 

Δ% +13,3 - +10,2 - -8,7 - 1,00 (0,64) Interação 37,51 <0,01 

TE +0,69 - +0,47 - -0,52 -     

QMT            
Pré 6,9 ± 0,9 (6,4 - 7,4) 7,5 ± 1,1 (6,8 - 8,2) 7,0 ± 1,0 (6,5 - 7,5) 0,61 (0,14) Grupo 3,44 0,04 

Pós 7,5 ± 1,2* (6,9 - 8,2) 7,8 ± 1,1* (7,2 - 8,5) 6,4 ± 0,9* (6,0 - 6,9) 0,40 (0,07) Tempo 3,08 0,08 

Δ% +8,7 - +4,0 - -8,6 - 1,00 (0,53) Interação 23,71 <0,01 

TE +0,59 - +0,28 - -0,65 -     
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Figura 2.3.2. Evolução do volume total de treino (VTT) ao longo das semanas 1, 4, 8 e 12 

nos grupos TGP (n = 15) e TPG (n = 14). Os números indicam diferenças significantes (P < 

0,05 vs. semana representada). Dados estão expressos em média e desvio padrão (DP).  

   

 
 
Figura 2.3.3. Variação absoluta na MME (painel A) e gordura corporal total (painel B) dos 

grupos TGP (n = 15), TPG (n = 14) e CON (n = 17). *P < 0,05 vs. grupos treinamento (TGP 

e TPG). Dados estão expressos em média e desvio padrão.  
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Tabela 2.3.2. Marcadores inflamatórios de mulheres idosas antes e após 12 semanas de intervenção. 
 
 

Nota. TNF-α = Fator de necrose tumoral alfa; IL-6 = Interleucina 6; IL-10 = Interleucina 10; PCR-us = Proteína C-reativa ultra-sensível; Razão IL-10/TNF-α = 
Interleucina 10/ Fator de necrose tumoral alfa; Δ% = variação percentual; TE = Tamanho do efeito; TGP = grupo treinamento dos grandes para os pequenos 
grupos musculares; TPG = grupo treinamento dos pequenos para os grandes grupos musculares; CON = grupo controle. *P < 0.05 vs pré; (IC 95%) intervalo 
de confiança de 95%.   

Variáveis TGP (n = 15) TPG (n = 14) CON (n = 17) Power  

Média ± DP IC (95%) Média ± DP IC (95%) Média ± DP IC (95%) SP (ƞ2p) Efeitos F P 

TNF-α (pg/ml)        ANOVA   

Pré 3,8 ± 1,7 (2,9 - 4,8) 4,0 ± 2,3 (2,7 - 5,4) 3,2  ± 1,7 (2,3 - 4,1) 0,06 (0,00) Grupo 0,10 0,91 

Pós 2,9  ± 0,5* (2,6 - 3,2) 2,9 ± 0,6* (2,6 - 3,3) 3,3 ± 1,9 (2,4 - 4,3) 0,66 (0,12) Tempo 5,95 0,02 

Δ% -23,7 - -27,5 - +3,1 - 0,43 (0,09) Interação 2,25 0,12 

TE -0,74 - -0,68 - +0,06 -     

IL-6 (pg/ml)        ANOVA   

Pré 2,8 ± 0,8 (2,4 - 3,2) 2,7 ± 0,9 (2,2 – 3,2) 2,8 ± 0,6 (2,5 – 3,2) 0,56 (0,13) Grupo 3,08 0,06 

Pós 2,4 ± 0,3 (2,2 - 2,6) 2,3 ± 0,2 (2,2 - 2,4) 3,1 ± 0,9 (2,6 - 3,5) 0,36 (0,06) Tempo 2,68 0,11 

Δ% -14,3 - -14,8 - +10,7 - 0,61 (0,14) Interação 3,41 0,04 

TE -0,69 - -0,64 - +0,41 -     

IL-10 (pg/ml)         ANOVA   

Pré 11,5 ± 8,9 (6,4  - 16,7) 10,1 ± 3,8 (12,3 – 15,0) 13,8 ± 6,5 (10,4 – 17,2) 0,66 (0,15) Grupo 3,78 0,03 

Pós 18,7 ± 11,1* (12,4 – 25,1) 15,0 ± 4,5* (12,4 – 17,6) 5,6 ± 4,0* (3,5 – 7,7) 0,17 (0,02) Tempo 1,06 0,31 

Δ% +62,6 - +48,5 - -59,4 - 1,00 (0,42) Interação 15,43 <0,01 

TE +0,74 - +1,22 - -1,57 -     

PCR-us (ml/dL)        ANOVA   

Pré  3,1 ± 1,6 (2,2 - 4,0) 3,1 ± 1,2 (2,43 - 3,77) 3,0 ± 2,1 (1,92 - 4,12) 0,49 (0,11) Grupo 2,60 0,09 

Pós 2,3 ± 1,4* (1,5 - 3,1) 2,2 ± 0,6* (1,84 - 2,54) 4,4 ± 2,1* (3,33 -5,44) 0,09 (0,00) Tempo 0,37 0,54 

Δ% -25,8 - -29,0 - +46,7 - 1,00 (0,39) Interação 13,56 <0,01 

TE -0,59 - -0,98 - +0,69 -     

Razão IL10/TNF-α        ANCOVA   

Pré  2,9 ± 2,5 (1,5 – 4,3) 3,0 ± 1,6 (2,1 – 4,0) 4,7 ± 2,3 (3,6 - 5,9) 0,97 (0,31) Grupo 9,55 <0,01 

Pós 6,1 ± 4,2* (3, 8  – 8,5) 5,3 ± 1,8* (4,3 – 6,3) 2,0 ± 1,6* (1,1 – 2,8) 1,00 (0,36) Tempo 23,86 <0,01 

Δ% +110,3 - +76,7 - -57,4 - 0,97 (0,31) Interação 9,55 <0,01 

TE +0,96 - +1,40 - -1,41 -     
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Tabela 2.3.3 Correlações de Spearman entre as variações nos marcadores inflamatórios 

(Δ%) e indicadores de gordura corporal, massa muscular esquelética e qualidade muscular 

de mulheres idosas. 

 

Nota. GTOTAL = gordura total; MME = massa muscular esquelética; FTA = força total 

absoluta; FTR = força total relativa; QMT = qualidade muscular total; TGP = grupo 

treinamento dos grandes para os pequenos grupos musculares; TPG = grupo treinamento 

dos pequenos para os grandes grupos musculares; CON = grupo controle; TNF-α = Fator de 

necrose tumoral alfa; IL-6 = Interleucina 6; IL-10 = Interleucina 10; PCR-us = Proteína C-

reativa ultra-sensível. *P < 0,05.   

 

A figura 2.3.4 apresenta as variações relativas dos marcadores inflamatórios, nos 

respectivos grupos (painel A = TNF-α, painel B = IL-6, painel C = IL-10 e painel D = PCR-

us). Um comportamento bastante similar entre os grupos submetidos ao TR (TGP e TPG) e 

bastante distinto do grupo controle (CON) pode ser observado. 

Variáveis Grupos TNF-α IL-6 IL-10 PCR-us 

GTOTAL (kg) TGP -0,12 0,17 0,26 -0,00 

 TPG -0,19 0,20 -0,26 0,01 

 CON -0,10 0,04 -0,56* 0,23 

      

MME (kg)  TGP  0,40  0,44 0,29 0,28 

 TPG -0,36  -0,11 0,46 0,31 

 CON  0,44  -0,38 0,17 -0,28 

      

FTA (kg) TGP -0,25  0,25  0,26 -0,00 

  TPG -0,13  0,27 -0,26 0,11 

 CON -0,05 -0,35 -0,27 0,11 

      

FTR (kg) TGP -0,33 0,14 0,15 0,05 

 TPG -0,33 0,18 0,02 0,17 

 CON  -0,11 -0,40 -0,12 0,16 

      

QMT TGP -0,39 - 0,00  0,07 0,00 

 TPG - 0,05  0,27 0,16 0,32 

 CON -0,20 -0,05 -0,28 0,26 
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Figura 2.3.4. Modificações relativas (%) dos marcadores inflamatórios TNF-α (painel A), IL-6 

(painel B), IL-10 (painel C) e PCR-us (painel D) de mulheres idosas nos respectivos grupos 

treinamento: TGP (n = 15), TPG (n = 14) e CON (n = 17), após 12 semanas de intervenção 

em mulheres idosas. TNF-α = fator de necrose tumoral alfa; IL-6 = Interleucina 6; IL-10 = 

Interleucina 10; PCR-us = Proteína C-reativa ultra-sensível. TGP = grupo treinamento dos 

grandes para os pequenos grupos musculares; TPG = grupo treinamento dos pequenos 

para os grandes grupos musculares; CON = grupo controle. 



118 

 

 

2.3.4 Discussão 

Os principais achados do presente estudo foram que o TR proporcionou melhoria 

na QMT, na QMMI e no perfil inflamatório, em mulheres idosas, independente da ordem de 

execução dos exercícios. Nossa hipótese de que o grupo TGP poderia exibir melhores 

adaptações sobre as variáveis analisadas, provavelmente, por proporcionar um maior VTT 

não foi confirmada, uma vez que ambos os grupos submetidos ao TR (TGP e TPG) tiveram 

uma evolução relativamente semelhante ao longo de 12 semanas de treinamento, o que 

resultou em respostas adaptativas positivas e similares, a partir das diferentes ordens de 

execução testadas. 

De acordo com o nosso conhecimento, esse é o primeiro estudo que buscou 

comparar as possíveis respostas adaptativas crônicas ao TR de indicadores de qualidade 

muscular (QM) e marcadores inflamatórios, em mulheres idosas, a partir de diferentes 

ordens de execução dos exercícios. Entretanto, a ausência de estudos anteriores na 

população idosa dificulta sobremaneira as comparações e a extrapolação dos nossos 

resultados. Apesar disso, estudos com adultos jovens já haviam relatado um comportamento 

evolutivo semelhante no VTT em amostras submetidas a diferentes ordens de execução dos 

exercícios em programas de TR40-42. Todavia, os desfechos analisados por esses estudos 

foram distintos da proposta da presente investigação.  

No presente estudo, a melhoria na QMT em ambos os grupos submetidos ao TR 

(TGP = 8,7% vs. TPG = 4,0%) em apenas 12 semanas de intervenção se contrapõe a 

ausência de mudanças relatadas por Correa et al.43, em investigação conduzida com 

período de duração semelhante, também, em mulheres idosas. Assim, acredita-se que as 

diferenças encontradas podem ser, pelo menos em parte, atribuídas às características 

distintas dos programas de TR empregados e, sobretudo, aos diferentes métodos utilizados 

para estimativa da MME e força muscular. Não obstante, além da melhoria na QMT, o nosso 

estudo revelou melhoria na QMMI, em ambos os grupos (TGP = 13,3% vs. TPG = 10,2%), o 

que é particularmente importante para idosos, visto que que o declínio relativo à idade na 

QM, apresenta-se de forma diferente na comparação entre membros inferiores e superiores, 

com maior declínio com o avançar da idade sendo observado em membros inferiores44. A 

melhoria na QMMI pode refletir favoravelmente em tarefas comuns da vida diária, como 

andar com mais segurança ou, simplesmente, levantar-se de uma cadeira.   

Em contrapartida, os nossos resultados corroboram as respostas encontradas por 

Radaelli et al.19 na QM, ao analisarem programas de TR executado em diferentes volumes 

por 13 semanas. Tal como verificado neste estudo, os autores encontraram melhoria 

significante na QM, em mulheres idosas. Vale destacar que as respostas encontradas no 

estudo foram similares, independente do volume de TR aplicado.   
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Os mecanismos pelos quais o TR pode induzir melhorias na QM não estão 

totalmente esclarecidos, em particular, devido a complexidade de análise7, uma vez que 

parecem estar relacionados a uma série de fatores que podem ser modificados com o TR, 

incluindo alterações estruturais, fisiológicas e funcionais, tais como: aumento no 

recrutamento de unidades motoras, sincronismo entre músculos agonistas e antagonistas, 

alterações na arquitetura muscular, aumento na força muscular, aumento de proteínas 

contráteis, aumento na área de secção transversa do músculo, re-inervação da fibra 

muscular e/ou redução de lipídios no interior do músculo7,18. Adicionalmente, estudos 

recentes têm indicado que a inflamação crônica pode desempenhar papel importante no 

declínio funcional associado ao envelhecimento, sugerindo que a prática regular de 

exercícios físicos pode reverter grande parte deste processo, proporcionando um balanço 

favorável nas citocinas pró e anti-inflamatórias15,25.  

Nesse sentido, o presente estudo revelou, melhoria significante nos marcadores 

inflamatórios avaliados, independente da ordem de execução dos exercícios resistidos. Em 

ambos os grupos submetidos ao TR foram encontradas reduções nas concentrações dos 

marcadores pró-inflamatórios TNF-α, IL-6 e PCR-us, além de aumentos de grande 

magnitude para a IL-10, uma das principais citocinas anti-inflamatórias. Consequentemente, 

um importante incremento na razão IL-10/TNF-α foi identificado, indicando um balanço anti-

inflamatório positivo.  

Embora não existam estudos similares a este disponíveis na literatura até o 

presente momento, diversas investigações têm analisado os possíveis benefícios do TR 

sobre os marcadores inflamatórios17,22,26–28,45,46. Neste sentido, Prestes et al.22, ao 

analisarem o efeito de 16 semanas de TR sobre marcadores inflamatórios, em mulheres 

pós-menopausadas, não encontraram alterações estatisticamente significantes para o TNF-

α, embora reduções basais nos níveis de IL-6 tenham sido reveladas. Onabelé-Person et 

al.27 relataram redução de ~16% do TNF-α, sem alterações na IL-6, em mulheres idosas 

submetidas a 12 semanas de TR. De forma similar, Olson et al.26 também não encontraram 

mudanças na IL-6, mas sim na PCR. Tais mudanças na PCR, induzidas pelo TR têm sido 

mais frequentemente descritas na literatura17,46,47. Em protocolos de TR com menor tempo 

de duração (oito semanas) não foram identificadas mudanças no TNF-α e IL-645.  

Como pode ser observado, os resultados encontrados até o momento são 

relativamente contraditórios e de difícil explicação, particularmente, pelas inúmeras 

diferenças nos protocolos de TR adotados nessas investigações. Independente disso, a 

maioria dos estudos disponíveis na literatura tem indicado melhoria associada ao TR, em 

pelo menos um dos marcadores de inflamação crônica48–50.  
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De fato, nas últimas décadas diversos estudos têm demonstrado um efeito protetor 

do exercício físico regular na inflamação crônica15,25,51. Entretanto, ainda não está bem 

estabelecido quais seriam os mecanismos responsáveis por tais alterações, embora 

algumas hipóteses possam ser discutidas. Mavros et al.52 defendem que as modificações na 

inflamação crônica proporcionadas pelo TR são dependentes de mudanças na composição 

corporal, uma vez que as reduções nos níveis de PCR em seu estudo foram correlacionadas 

tanto com o aumento da MME quanto com reduções da gordura corporal. Essa hipótese tem 

sido reforçada pelos resultados encontrados em outros estudos51,53. Em nosso estudo, 

embora tenhamos observado importantes modificações na composição corporal, as análises 

complementares não indicaram correlações significantes nas variáveis analisadas, exceto 

no grupo CON, no qual uma correlação negativa foi observada entre a IL-10 e a gordura 

corporal total, o que confirma, pelo menos em parte, indicativos anteriores de que o excesso 

de gordura corporal pode favorecer o decréscimo de citocinas anti-inflamatórias54. Todavia, 

não se pode excluir completamente a possibilidade de que outras modificações possam 

estar relacionadas, dado que as análises podem estar sobre influência do tamanho da 

amostra e métodos utilizados para obtenção das variáveis do presente estudo. Por outro 

lado, também não se pode descartar a possibilidade de que o TR possa impactar 

positivamente sobre a inflamação crônica mediante a ação de mecanismos que independem 

de modificações na composição corporal, como verificado em alguns estudos18,46,55.  

Desse modo, o que vem sendo discutido nas últimas décadas é que possivelmente 

o exercício físico, em virtude das contrações musculares exigidas, sejam elas de natureza 

concêntrica e/ou excêntrica, libera IL-6 que, neste caso, possui características anti-

inflamatórias, sendo portanto denominada de miocina25,56–59. Esta liberação de IL-6 pelo 

músculo, que primeiramente acreditava-se estar relacionada com o dano ou lesão muscular, 

mais recentemente vem sendo sugerida como uma resposta da contração muscular per se, 

que ocorre independente de dano ou lesão muscular e promove efeitos locais e 

sistêmicos60,61. Assim, o aumento sistemático da IL-6 em resposta ao exercício físico parece 

promover o aparecimento das citocinas anti-inflamatórias IL-1ra e IL-10, além de suprimir a 

liberação do TNF-α56,60,62,63. O aparecimento da IL-1ra e, principalmente, da IL-10 na 

circulação, após o exercício, parece mediar o efeito anti-inflamatório, visto que esta citocina 

atua em diversos mecanismos que estão relacionadas ao orquestramento da reação anti-

inflamatória25,49,56,60,63. 

 Além disso, alguns pesquisadores advogam que a IL-6 pode favorecer alterações 

metabólicas, com efeitos, no fígado e pâncreas, que favorecem a homeostase glicêmica, 

além de induzir a lipólise com, concomitante, aumento da oxidação lipídica durante o 

exercício15,25,49,61,63. Estudos com animais64 e humanos65–68 têm sugerido que a IL-6 atua 



121 

 

 

como sinalizador de estimulo para a síntese protéica, interferindo na proliferação de células 

satélites e acréscimo mionuclear, sendo uma importante reguladora do processo de 

hipertrofia muscular64,65,68–70. Portanto, o músculo esquelético vem sendo considerado um 

órgão endócrino que secreta miocinas, que atuam como hormônios15,25 e que exercem 

efeitos endócrinos e/ou parácrinos, mediando respostas sobre a gordura visceral e 

hipertrofia muscular, além de possuir efeitos anti-inflamatórios diretos25,59,71.     

No presente estudo, acredita-se que houve uma resposta positiva anti-inflamatória 

modulada pelo exercício, já que observamos importantes modificações nos marcadores 

inflamatórios (pró e anti-inflamatórios), os quais apresentaram um comportamento bastante 

positivo nos grupos submetidos ao TR (TGP e TPG) diferente daquele verificado no grupo 

CON. Entretanto, é possível que os diversos mecanismos envolvidos nessa modulação, não 

excluam as mudanças positivas encontradas na composição corporal. Portanto, nossos 

resultados reforçam a importância do TR, sobretudo, para a população idosa, na perspectiva 

de proporcionar estímulos anabolizantes que podem atenuar os efeitos do envelhecimento 

relacionados a dinapenia, sarcopenia e qualidade muscular, além de desempenhar um 

importante papel na manutenção de níveis saudáveis de citocinas pró e anti-inflamatórias31, 

fatores que podem contribuir para a saúde e qualidade de vida de idosos.  

O presente estudo tem algumas limitações que não devem ser desprezadas. A 

ausência de dosagens agudas e musculares de marcadores inflamatórios, sobretudo da IL-

6, bem como medidas mais precisas da composição corporal e qualidade muscular, poder 

ter influenciado, pelo menos em parte, os resultados encontrados. No entanto, as medidas 

utilizadas foram obtidas a partir de métodos validados, aceitos e utilizados pela grande 

maioria dos estudos. Adicionalmente, os resultados apresentados são específicos para 

mulheres idosas e não devem ser extrapolados para outras populações submetidas ao TR, 

uma vez que tanto o sexo quanto a idade são fatores que podem influenciar a magnitude 

das respostas ao treinamento. Por outro lado, de acordo com o nosso conhecimento, este é 

o primeiro estudo que investigou o efeito de 12 semanas de TR executado em diferentes 

ordens de execução dos exercícios, sobre indicadores de qualidade muscular e marcadores 

inflamatórios em mulheres idosas, utilizando um ensaio clínico aleatorizado, com presença 

de grupo controle. Este fato fortalece os resultados apresentados e traz importantes 

contribuições sobre tais desfechos. Como aplicação prática, os nossos resultados indicam a 

prática do TR em idosas, particularmente, como fator de proteção e/ou tratamento à saúde 

do idoso, independente da ordem de execução dos exercícios.  

Por fim, os resultados deste estudo sugerem que o período de 12 semanas de TR 

parece ser suficiente para promover modificações na qualidade muscular total e de 
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membros inferiores, além de melhorar o perfil inflamatório de mulheres idosas, independente 

da ordem de execução dos exercícios no programa de treinamento.  
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados do presente estudo indicaram que 12 semanas de TR em mulheres 

idosas, resultou em: 

 

 Elevações nos níveis de força muscular de ~16% no grupo TGP e ~12% no TPG; 

 Ganho de massa muscular de ~6% em ambos os grupos de treinamento (TGP e 

TPG); 

 Diminuições em indicadores de adiposidade corporal de ~6% em ambos os grupos   

de treinamento (TGP e TPG); 

 Diminuições na glicemia em jejum de 19% para o grupo TGP e 22% para o grupo 

TPG; 

 Diminuições no HOMA de ~55% no grupo TGP e ~30% no TPG  

 Diminuições na pressão arterial sistólica de ~ 7% para o TGP e ~5% para o TPG; 

 Diminuições nos marcadores pró-inflamatórios: TNF-α (TGP = - 24% e TPG = -28%), 

IL-6 (TGP = -14% e TPG = - 15%) e PCR-us (TGP = -26% e TPG = -29%); 

 Elevação do marcador anti-inflamatório IL-10 (TGP = 62% e TPG = 48%) e da razão 

IL-10/TNF-α (TGP = 62% e TPG = 48%); 

 Melhoria na qualidade muscular (TGP = 9% e TPG = 4%); 

 

Entretanto, tais modificações positivas ocorreram de modo independente da ordem 

de execução dos exercícios, não sendo observadas no grupo controle. Desse modo, nossos 

resultados confirmam indicativos prévios da literatura de que o TR pode trazer importantes 

benefícios à saúde de idosos.  

Considerando as atuais recomendações para prescrição do TR, testamos a 

hipótese de que a manipulação da ordem de execução dos exercícios que partia dos 

grandes para os pequenos grupos musculares, pudesse apresentar superioridade no VTT o 

que resultaria em melhores respostas adaptativas crônicas sobre os diferentes desfechos 

analisados. Todavia, nossa hipótese foi refutada já que não foram identificadas diferenças 

entre os grupos ao longo do tempo de intervenção analisado.  

Vale destacar que o presente estudo se limitou a analisar duas ordens de execução 

de exercícios, em um protocolo de 12 semanas de treinamento, com base no sistema 

tradicional de treinamento, que é apenas um dos inúmeros sistemas de TR conhecidos e 

frequentemente utilizados, tanto no campo da pesquisa quanto da prática profissional. 
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Portanto, sugere-se que a ordem de execução de exercícios resistidos seja testada, 

também, a partir da adoção de outros sistemas de TR como, o sistema piramidal. 

Adicionalmente, neste estudo membros superiores e tronco foram treinados antes 

dos membros inferiores. É possível que a inversão desta ordem proporcione respostas 

adaptativas diferentes, visto que os ganhos e as perdas de força nestes segmentos tendem 

a ocorrer de maneira distinta com o avançar da idade.  

Por fim, acreditamos que as informações produzidas neste estudo podem contribuir 

para a tomada de decisão no momento da prescrição de exercícios físicos para mulheres 

idosas. Os nossos resultados sugerem que o TR deva ser prescrito como forma de amenizar 

diferentes aspectos negativamente acometidos pelo processo de envelhecimento, 

independente da ordem de execução dos exercícios resistidos. 
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APÊNDICE A 

Entrevista – Projeto idosas 

 

NOME:_____________________________________________________________ 

 

TELEFONE:(___)________ IDADE:______anos NASCIMENTO___/___/___ 

 

ENDEREÇO:________________________________________________________ 

 

ANAMNESE 

1) Você possui algum problema cardiovascular ou metabólico? 

(___)Sim  (___)Não 

(___)Hipertensão  (___)Diabetes  (___)Colesterol/Triglicérides Elevado  

(___)Hipoglicemia 

2) Você está acima ou abaixo do seu peso desejado?  

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, 

quanto?________________________________ 

 

3) Você possui algum problema osteomuscular?  

(___)Sim  (___)Não 

 

(___)Fibromialgia  (___)Artrite  (___)Artrose  (___)Bico de papagaio  (___)Hérnia de 

disco  (___)Lesão Muscular (___)Desgaste Ósseo 

 

4) Você vai com frequência (pelo menos uma vez ao ano) ao médico? 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, qual?__________________________________ 

 

5) Alguma vez o médico disse que você não pode fazer exercícios físicos? 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, porque?________________________________ 

 

6) Você faz uso diário de algum medicamento? 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, qual  e porquê?_________________________ 
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7) Você é fumante? 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, quantos cigarros por dia?_________________ 

 

8) Você faz uso de bebida alcoólica com frequência (mais que duas vezes por 

semana)? 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, quanto?________________________________ 

 

9) Você tem realizado exercício físico regularmente nos últimos seis meses? 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, qual?__________________________________ 

  

10) Utilizando o corpo desenhado logo abaixo, em qual parte você sente dor? 

Sinalize com uma seta o local e coloque o motivo. 

 

 

11) Você tem alguma viagem/cirurgia marcada para os próximos 12 meses? 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, qual?_________________________________ 

 

12) Qual horário de treinamento a senhora pode participar? 

(___)8:30 hs  (___)9:30 hs  (___)10:30 hs 
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APÊNDICE B 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 

Título da pesquisa: 
“Impacto de diferentes frequências semanais ao treinamento com pesos em mulheres 

idosas” 
 

Prezada Senhora, 
  Gostaríamos de convidá-la a participar da pesquisa “Impacto de 
diferentes frequências semanais ao treinamento com pesos em mulheres idosas” 
(CADASTRO PROPPG Nº 07815), a ser realizada no município de Londrina/PR. O objetivo 
desta pesquisa será analisar o efeito de um programa de treinamento com pesos sobre 
parâmetros morfológicos, metabólicos e de desempenho de mulheres idosas. 

Todas as avaliações serão realizadas por profissionais previamente treinados 
para tal finalidade. A assinatura deste termo permitirá que você participe das seguintes 
atividades:  
(1) Programa de treinamento com pesos com duração de 32 semanas;  
(2) Preenchimento de questionários sobre prática de atividades físicas, hábitos alimentares 
e fumo;  
(3) Medidas de peso, estatura e pressão arterial/frequência cardíaca em repouso;  
(4) Avaliação da composição corporal pelos métodos de impedância bioelétrica (teste com 
duração de 30s: deitado em um colchonete, dois pequenos eletrodos serão colocados na 
mão e pé direito e transmitirão uma pequena corrente elétrica que indicará a quantidade de 
água [procedimento indolor e sem qualquer tipo de risco]), DEXA (teste com duração de 
aproximadamente sete minutos: deitado em uma mesa no próprio equipamento, sem portar 
qualquer tipo de objeto metálico, vestindo apenas roupas). O equipamento fará um 
escaneamento do corpo todo para determinação da massa livre de gordura (procedimento 
indolor e sem qualquer tipo de risco);  
(5) Coleta de sangue venoso em jejum de 12 h feito por um técnico capacitado e habilitado 
para a avaliação de indicadores metabólicos;  
(7) Avaliação da aptidão neuromuscular pelos testes de uma repetição máxima (teste 
realizado em três exercícios para os segmentos de membros superiores, inferiores e tronco, 
que consiste na realização de três tentativas com o objetivo de levantar a maior quantidade 
de peso possível em apenas uma repetição para determinação da força muscular máxima). 

 
Gostaríamos de esclarecer que a participação é totalmente voluntária. O 

participante pode recusar-se a participar/desistir a qualquer momento sem sofrer prejuízo 
algum. As informações serão utilizadas somente para fins de pesquisa e todos os 
documentos e amostras utilizados serão identificados por um código numérico sem 
identificação nominal para preservar a identidade do participante. Lembramos que não será 
cobrada taxa alguma por estas avaliações. Da mesma forma, não será paga quantia alguma 
aos participantes. 

Ao final do estudo, comprometemo-nos a retornar com os resultados de todas 
as avaliações, que serão entregues aos participantes. Espera-se, com essa pesquisa, 
proporcionar informações que possam favorecer a melhoria da saúde e qualidade de vida de 
indivíduos adultos idosos por meio da prática de treinamento e associação com aspectos 
nutricionais, além de possibilitar a melhoria de parâmetros morfológicos, neuromusculares e 
metabólicos dos participantes. Apesar de considerados mínimos, os possíveis riscos são: 
desconfortos na coleta sanguínea e cansaço durante os testes físicos. É possível também 
que alguns grupamentos musculares exigidos nos testes de esforço fiquem doloridos entre 
24 e 48 horas após a realização dos mesmos. 
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Caso você tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode 
contactar o Prof. Dr. Edilson Serpeloni Cyrino, no Laboratório de Metabolismo, Nutrição e 
Exercício, localizado no Centro de Educação Física e Esporte, da Universidade Estadual de 
Londrina, pelo telefone (43) 3371-4772 / 9139-4509 ou procurar o Comitê de Ética em 
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na Rodovia 
Celso Garcia Cid, km 380 – Campus Universitário, telefone (43) 3371-4000. Este termo 
deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente 
preenchida, assinada e entregue a você. 
                                                              

 

Londrina, ____ de __________de 2015. 
 

________________________ 
Edilson Serpeloni Cyrino 

 

 
 

Data:___________________ 
 
 
aP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Eu,____________________________________________________________ 

(nome por extenso do sujeito de pesquisa), portadora do 

RG:__________________________________ tendo sido devidamente esclarecido sobre os 

procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita 

acima. 

Assinatura (ou impressão dactiloscópica):____________________________ 

Data: ___/___/2015 
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APÊNDICE C 

Fichas de treino 
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ANEXO A 

Financiamento Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 
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ANEXO B 

Carta de aprovação do projeto pelo comitê de ética 

 

 




