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RESUMO 

A ingestão de carboidratos e proteínas é fundamental para se atingir os benefícios de 

um programa de treinamento. Portanto, esta investigação analisou o impacto de 12 

semanas de treinamento resistido (TR) sobre a força muscular, composição corporal e 

biomarcadores de risco cardiovascular em mulheres idosas treinadas, de acordo com a 

proporção de carboidratos e proteínas ingeridas na alimentação habitual. Duzentas e 

oitenta e quatro mulheres idosas (> 60 anos) foram selecionadas e alocadas em quatro 

grupos, por meio de quartis, conforme a proporção de ingestão média entre carboidratos 

e proteínas dietéticas (Q1 =  4:1; Q2 = 3,4:1; Q3 = 2,8:1 e Q4 = 1,5:1). A força muscular 

foi analisada a partir de testes de uma repetição máxima (1-RM), a composição corporal 

por absortometria radiológica de dupla energia e o risco cardiovascular por meio do 

comportamento de biomarcadores metabólicos. O programa de TR foi composto por oito 

exercícios para o corpo inteiro que foram executados em três séries de 10-15 RM, em 

três sessões semanais, em dias alternados. Nenhuma interação grupo vs. tempo (P < 

0,05) foi encontrada para as variáveis analisadas. Entretanto, o TR resultou em 

aumentos de força muscular, massa muscular e redução da glicose em jejum (P < 0,05), 

independente da proporção entre carboidratos e proteínas ingerida na alimentação 

habitual. Por outro lado, nenhuma modificação que pudesse ser atribuída ao TR ou, 

ainda, a proporção entre carboidratos e proteínas ingerida na alimentação habitual foi 

encontrada para distribuição da gordura corporal, colesterol total, HDL-c, LDL-c, 

triglicerídeos e proteína C-reativa (P > 0,05). Nossos resultados sugerem que o TR 

parece promover hipertrofia muscular, aumento da força muscular e redução da glicose 

em jejum, independente da proporção entre carboidratos e proteínas ingerida na 

alimentação habitual, em mulheres idosas. 

 

Palavras-chave: treinamento de força, testes de 1-RM, massa muscular, gordura 

corporal, perfil metabólico, envelhecimento. 
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ABSTRACT 

 

Carbohydrate and protein intake is critical to achieving the benefits of a training program. 

Therefore, this investigation analyzed the impact of 12 weeks of resistance training (RT) 

on muscular strength, body composition, and cardiovascular risk biomarkers in trained 

older women, according to the proportion of carbohydrates and proteins ingested in the 

usual diet. Two hundred and eighty-four older women (> 60 years) were selected and 

allocated into four groups, using quartiles, according to the proportion of mean intake 

between carbohydrates and dietary proteins (Q1 = 4:1; Q2 = 3.4:1; Q3 = 2.8:1 and Q4 = 

1.5:1). Muscular strength was analyzed based on tests of one repetition maximum (1-

RM), body composition by dual-energy radiological absorptiometry, and cardiovascular 

risk through the behavior of metabolic biomarkers. The RT program consisted of eight 

whole-body exercises performed in three sets of 10-15 RM in three weekly sessions on 

alternate days. No group vs. time interaction (P < 0.05) was found for the analyzed 

variables. However, RT increased muscular strength and muscle mass and reduced 

fasting glucose (P < 0.05), regardless of the ratio between carbohydrates and proteins 

consumed in the usual diet. In contrast, no change that could be attributed to RT or even 

to the ratio between carbohydrates and proteins consumed in the usual diet was found 

for the distribution of body fat, total cholesterol, HDL-c, LDL-c, triglycerides, and C-

reactive protein (P > 0.05). Our results suggest that in older women, RT promotes muscle 

hypertrophy, increased muscular strength, and reduced fasting glucose, regardless of 

the ratio between carbohydrates and proteins in the usual diet. 

Keywords: strength training, 1-RM tests, skeletal muscle mass, body fat, metabolic 

profile, aging. 
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1 REFERENCIAL TEÓRICO 1 

 2 

O envelhecimento é um conjunto de processos multifatoriais que proporciona 3 

importantes declínios na função muscular, alterações nos diferentes componentes da 4 

composição corporal, com destaque para a redução da massa muscular esquelética 5 

(MME) e do conteúdo e densidade mineral óssea e aumento da gordura corporal, e no 6 

comportamento metabólico. Essas modificações podem afetar negativamente a aptidão 7 

funcional, a autonomia e a qualidade de vida (SCHLÜTER; GROß, 2019). Apesar disso, 8 

o aumento da expectativa de vida tem aumentado em virtude dos avanços nos campos 9 

da medicina, farmacologia, microbiologia, nutrição, exercício físico, entre outras áreas 10 

do conhecimento (FLATT; PARTRIDGE, 2018; MEYER et al., 2020; VAUPEL, 2010). 11 

Em mulheres, o estrogênio ocupa um papel de destaque na modulação do 12 

metabolismo glicêmico e lipídico, exercendo importante efeito protetivo contra o 13 

desenvolvimento de distúrbios cardiovasculares. Entretanto, a redução acentuada na 14 

produção deste importante hormônio sexual, particularmente com o advento da 15 

menopausa, desencadeia aumento na resistência à insulina e favorece o 16 

estabelecimento de um perfil lipídico pró-aterogênico (GERDTS; REGITZ-ZAGROSEK, 17 

2019), contribuindo para a elevação do risco para o desenvolvimento de doenças 18 

crônicas não transmissíveis, com destaque para as doenças metabólicas e 19 

cardiovasculares (KNOWLTON; LEE, 2012). 20 

Nesse sentido, o envelhecimento, especialmente nas mulheres, está associado 21 

ao aumento das concentrações de lipoproteínas de baixa densidade (LDL-c) e redução 22 

das lipoproteínas de alta densidade (HDL-c) (CHELLA KRISHNAN et al., 2018; 23 

FERNANDES et al., 2018) , bem como ao aumento da gordura visceral e intramuscular 24 

(BILSKI et al., 2022; CHOI, 2016), favorecendo o desenvolvimento de sobrepeso, 25 

obesidade e dislipidemias (GERDTS; REGITZ-ZAGROSEK, 2019). Adicionalmente, 26 

mulheres pós-menopausa apresentam maiores aumentos da produção de citocinas e 27 

adipocinas pró-inflamatórias e elevação nas concentrações de proteína C-reativa, uma 28 

proteína de fase aguda associada a processos inflamatórios, ao aumento do risco de 29 

eventos cardiovasculares e mortalidade (LOAIZA-BETANCUR et al., 2022). 30 

O envelhecimento, também, está relacionado com importantes mudanças no 31 

estilo de vida, com redução nos níveis de atividade física e, consequentemente, com o 32 

aumento do comportamento sedentário. Essas modificações contribuem para redução 33 

no dispêndio energético e da taxa metabólica de repouso (DE REZENDE et al., 2014). 34 

Além disso, o envelhecimento é acompanhado de importantes alterações no padrão 35 
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alimentar, em virtude de diversos fatores, tais como: problemas no sistema digestório, 36 

dificuldades de mastigação e retardo na digestão e absorção de nutrientes (BLACK; 37 

BOWMAN, 2020; SCHLÜTER; GROß, 2019). Diante de tantos efeitos deletérios  38 

à saúde e a qualidade de vida, várias estratégias têm sido propostas para promover o 39 

envelhecimento saudável, com destaque para modificações relativamente simples no 40 

estilo de vida, contudo, que proporcionem ao idoso maior independência funcional e 41 

menores riscos à saúde com o avançar da idade (JYVÄKORPI et al., 2020). 42 

 A prática regular de exercícios físicos é uma das estratégias mais recomendadas 43 

para combater os efeitos deletérios do envelhecimento, uma vez que promove inúmeros 44 

benefícios morfológicos, neuromusculares, fisiológicos, metabólicos, cognitivos e 45 

comportamentais (PALMER; JENSEN, 2022). Nesse sentido, o treinamento resistido 46 

(TR) tem merecido bastante atenção, visto que a sua prática, até mesmo em frequência 47 

reduzida (duas ou três sessões semanais), pode promover aumento da MME e força 48 

muscular (ACSM, 2009; FRAGALA et al., 2019), melhoria da aptidão funcional 49 

(SARDELI et al., 2018; VIKBERG et al., 2019), redução da gordura corporal (RIBEIRO 50 

et al., 2016; TOMELERI et al., 2016), controle da glicemia (DE ABREU DE LIMA et al., 51 

2022) e do perfil lipídico (LOAIZA-BETANCUR et al., 2022). Entretanto, tais 52 

modificações podem ser influenciadas por diversos fatores, tais como: idade, estado 53 

nutricional, fatores genéticos e hábitos alimentares (BLACK; BOWMAN, 2020). 54 

 No que concerne aos hábitos alimentares, a ingestão inadequada de 55 

carboidratos (SIMPSON et al., 2017) e, principalmente, de proteínas por parte de idosos 56 

tem chamado a atenção da comunidade científica (VALENZUELA et al., 2013), em 57 

virtude da importância destes nutrientes para a produção de energia (CAMPBELL; GEIK, 58 

2004) e preservação da MME (DEER; VOLPI, 2015). Desse modo, a combinação entre 59 

carboidratos e proteínas parece exercer papel de destaque nas respostas adaptativas 60 

produzidas pelo TR em idosos (CAMPBELL; GEIK, 2004), podendo influenciar o 61 

comportamento da força, da MME e de biomarcadores cardiometabólicos. 62 

 Assim, intervenções de curta duração (oito a 12 semanas) têm revelado que a 63 

ingestão aumentada de proteínas, associada com a prática regular de programas de TR, 64 

pode contribuir para o maior ganho de força e MME (NABUCO et al., 2019) e elevação 65 

do volume de cargas ao longo das sessões de treinamento (FERNANDES et al., 2018). 66 

Assim, apesar das respostas adaptativas ao TR em idosos serem alvo de diversas 67 

investigações (CUNHA et al., 2021; CUNHA et al., 2023; FERNANDES et al., 2018; 68 

RIBEIRO et al., 2016; TOMELERI et al., 2016), o impacto da proporção de carboidratos 69 

e proteínas dietéticas consumidas pelos praticantes sobre tais respostas ainda precisa 70 

ser elucidado, sobretudo, em estudos com duração superior a 12 semanas, visto que 71 

pouco se sabe sobre a capacidade de retenção dos benefícios adquiridos em curtos 72 
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períodos ou até mesmo sobre a condição de idosos continuarem evoluindo com o 73 

avançar das semanas, meses ou anos de treinamento. Considerando que um 74 

envelhecimento saudável está associado com o estilo de vida adotado, abordaremos a 75 

seguir como isso se processa. 76 

 77 

1.1 Envelhecimento saudável relacionado ao estilo de vida 78 

Envelhecer bem, preservando condições favoráveis de saúde, tem se tornado 79 

um grande desafio para a maioria das pessoas, uma vez que longevidade pode ser 80 

influenciada por diversos fatores, tais como como estilo de vida, presença ou ausência 81 

de doenças ou fatores de risco e características genéticas, de modo que quanto mais 82 

lento forem os declínios funcionais e cognitivos maior a longevidade (SCHLÜTER; 83 

GROß, 2019). Assim, o envelhecimento se manifesta inicialmente de forma subclínica, 84 

apresentando sintomas variados a partir da terceira década de vida.  85 

Nesse sentido, a adoção de comportamentos sedentários colabora para a 86 

redução de massa óssea, MME, bem como acúmulo de gordura, principalmente na 87 

região visceral (BELSKY et al., 2015). Adicionalmente, modificações cardiovasculares, 88 

com alterações na pressão arterial, bem como alterações no perfil glicêmico e lipídico 89 

(VAN DEN BELD et al., 2018) aumentam os riscos de distúrbios cardiometabólicos e, 90 

consequentemente, as taxas de morbidade e mortalidade em pessoas idosas 91 

(SAUNDERS et al., 2020). 92 

Todos esses processos estão interconectados no que se denomina Sete Pilares 93 

do Envelhecimento como ilustrado na Figura 1, os quais são compartilhados entre o 94 

envelhecimento e distúrbios relacionados à idade (FRANCESCHI et al., 2018). Desse 95 

modo, mais de 70% das pessoas com idade superior a 65 anos são diagnosticadas com 96 

duas ou mais doenças crônicas, como artrose, hipertensão, diabetes, dislipidemia, 97 

distúrbios cardiovasculares, entre outras (HUNG et al., 2011). Portanto, o 98 

envelhecimento está relacionado à condição de multimorbidades, situação em que há 99 

aumento ou agravamento do número de distúrbios associados e que se acumulam ao 100 

longo do tempo, de modo que, se não forem controlados adequadamente, podem 101 

reduzir em até 20 anos a expectativa de vida (BARNETT et al., 2012; HELD et al., 2016). 102 
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Figura 1. Os sete pilares do envelhecimento: inflamação, regeneração de células-tronco, 

dano macromolecular, estresse, proteostase, metabolismo e epigenética. Estes pilares 

são demonstrados de forma interconectada. Adaptado de Franceschi et al. (2018). 

 103 

Na sequência, o comportamento de biomarcadores cardiometabólicos e 

inflamatórios com o avançar da idade e o seu impacto para a saúde e longevidade serão 

discutidos brevemente. 

 

1.2 Biomarcadores cardiometabólicos 

Os fatores de risco cardiometabólicos podem afetar as funções dos tecidos, 104 

comprometendo a longevidade, mediante a elevação das taxas de incidência e 105 

prevalência de aterosclerose, hipertensão, infarto, acidente vascular cerebral, 106 

alterações no perfil lipídico, entre outras disfunções/doenças que tendem a 107 

comprometer a qualidade de vida (LAKATTA; LEVY, 2003; MOTURI et al., 2022; 108 

NORTH; SINCLAIR, 2012). Nesse sentido, tanto as concentrações dos lipídios 109 

circulantes quanto a glicemia tendem a sofrer alterações bastante comuns com o 110 

envelhecimento, aumentando o risco para diversas doenças crônicas não transmissíveis, 111 

tais como dislipidemias, diabetes tipo 2 e cardiopatias (DE REZENDE et al., 2014). 112 

A avaliação do perfil lipídico ocorre a partir da análise dos triglicerídeos, 113 

colesterol total e das lipoproteínas plasmáticas, com os principais pontos de corte sendo  114 

apresentados no Quadro 1. As lipoproteínas são classificadas, em particular, pelo 115 
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tamanho e composição, sendo denominadas de lipoproteínas de muito baixa (VLDL-c), 116 

baixa (LDL-c) e alta densidade (HDL-c). O monitoramento dessas variáveis é 117 

fundamental para a prevenção de doenças ateroscleróticas, síndrome metabólica, entre 118 

outras doenças associadas (HELD et al., 2016). De forma similar, a análise das 119 

concentrações de glicose em jejum se mostra necessária, sobretudo, para o diagnóstico 120 

e controle do diabetes (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2021). O diagnóstico 121 

do diabetes pode ser estabelecido a partir da análise do comportamento da glicose 122 

sanguínea e da hemoglobina glicada ou da glicemia capilar obtida em jejum, em 123 

conjunto com o teste oral de tolerância a glicose (TOTG). Os pontos de corte para essas 124 

variáveis, também, são ilustrados no Quadro 1. Vale destacar que a falta de controle da 125 

glicemia pode contribuir, também, para o aumento de aterosclerose coronariana e 126 

cerebral (PERALES-TORRES et al., 2016; VIIGIMAA et al., 2020). Adicionalmente, uma 127 

causa comumente associada ao aparecimento da intolerância à glicose e resistência 128 

periférica à insulina é a obesidade, visto que é frequente o desenvolvimento de diabetes 129 

em pessoas com excesso de peso (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2021).  130 

 131 

Quadro 1. Valores de referência utilizados para avaliação do perfil glicêmico e lipídico. 132 

Biomarcadores Pontos de corte 

Triglicerídeos < 150 mg/dl 

Colesterol total < 200 mg/dl 

LDL-c < 160 mg/dl 

HDL-c > 40 mg/dl para homens e > 50 mg/dl para mulheres 

Glicose em jejum < 100 mg/dl 

Hemoglobina glicada 4,5 — 5,6% 

TOTG < 140 mg/dl 

Nota. LDL-c = lipoproteínas de baixa densidade colesterol, HDL-c = lipoproteína de alta 

densidade colesterol, TOTG = teste oral de tolerância a glicose. 

 133 

1.3 Biomarcadores inflamatórios 134 

Com o envelhecimento ocorrem importantes alterações no sistema imune, 135 

comprometendo o combate a infecções e alterações celulares, diminuindo a resistência 136 

a doenças transmissíveis, autoimunes, crônico-degenerativas, além de favorecer o 137 

aparecimento de diversos tipos de câncer (FRANCESCHI et al., 2018). O processo 138 

degenerativo causado pelo envelhecimento ainda promove algumas alterações no 139 

conteúdo proteico muscular, como aumento de proteínas de fase aguda e redução de 140 
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microelementos essenciais, remetendo às possíveis consequências do desequilíbrio 141 

imunológico (YIN et al., 2021). 142 

Alguns fatores, tais como atividade física reduzida e hábitos alimentares 143 

inadequados, exercem importante influência nos distúrbios inflamatórios, uma vez que 144 

a ingestão de proteínas tende a ser deficiente, enquanto o consumo de alimentos de 145 

alto valor calórico e nutricionalmente pobres pode ser elevado, contribuindo 146 

conjuntamente com a redução nos níveis de atividade física, para o aumento da 147 

adiposidade corporal (FRANCESCHI et al., 2018). Por outro lado, biomarcadores 148 

inflamatórios, como a proteína C-reativa, parecem responder bem tanto as mudanças 149 

alimentares quanto a prática de exercícios físicos, com destaque para o TR (LOAIZA-150 

BETANCUR et al., 2022). 151 

Considerando que diversas modificações cardiometabólicas e inflamatórias 152 

estão associadas ao ganho de peso e, consequentemente, a mudanças na MME e na 153 

gordura corporal, abordaremos na sequência as principais modificações nos 154 

componentes da composição corporal decorrentes do envelhecimento. 155 

 156 

1.4 Composição corporal 157 

As modificações na composição corporal associadas ao envelhecimento acabam 158 

influenciando diversas funções no organismo, resultando no desenvolvimento de 159 

sarcopenia (declínio da MME e da função muscular), dinapenia (redução da força e 160 

potência muscular), osteopenia (diminuição do conteúdo e densidade mineral óssea), 161 

sobrepeso e obesidade (aumento dos depósitos de gordura visceral e intramuscular) 162 

(PALMER; JENSEN, 2022). 163 

Nesse sentido, a MME sofre declínios na ordem de um por cento ao ano a partir 164 

da terceira década de vida, com progressão acentuada após os 50 anos, implicando em 165 

reduções de 25% a 50% a partir dos 70 anos (WILKINSON et al., 2018). Tais declínios 166 

acarretam redução na oxidação de lipídios, promovem o acúmulo de energia na forma 167 

de gordura armazenada e favorecem o desenvolvimento do sobrepeso e obesidade 168 

(BILSKI et al., 2022). 169 

Como consequência do declínio da MME, a taxa metabólica basal é reduzida em 170 

cerca de 12% dos 30 aos 80 anos. Tal fenômeno é agravado em idosos, em virtude de 171 

uma redução acentuada da atividade física diária, resultando em menor necessidade 172 

energética (diminuição de cerca de 35%). Portanto, o aumento de peso é recorrente em 173 

idosos, não somente pela inadequação na ingestão alimentar, mas, também, como um 174 

efeito colateral do uso de fármacos, como betabloqueadores e antidiabéticos 175 

(SCHLÜTER; GROß, 2019). 176 
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Além disso, o acúmulo de tecido adiposo pode se tornar um grave problema para 177 

idosos, principalmente quando combinado à redução da MME, dando origem a um 178 

quadro denominado de obesidade sarcopênica (SCHLÜTER; GROß, 2019), condição 179 

na qual o processo inflamatório pode ser exacerbado, agravando o quadro clínico e 180 

resultando em diversos problemas metabólicos e cardiovasculares (GORDON; 181 

HUBBARD, 2019). As Figuras 2 e 3 ilustram ao comportamento de componentes da 182 

composição corporal por faixa etária, em homens e mulheres acima de 60 anos (CHOI, 183 

2016). 184 

 185 

 

Figura 2. Composição corporal de homens ≥ 60 anos. MLG = Massa livre de gordura, 

MMEA = Massa muscular esquelética apendicular, MG = Massa gordurosa. Adaptado 

de Kyle et al. (2001). 
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 187 

 

Figura 3. Composição corporal de mulheres ≥ 60 anos. MLG = Massa livre de gordura, 188 

MMEA = Massa muscular esquelética apendicular, MG = Massa gordurosa. Adaptado 189 

de Kyle et al. (2001). 190 

 191 

Em contrapartida, o envelhecimento saudável pode ser promovido adotando-se 192 

mudanças comportamentais que permitam independência funcional, a partir de 193 

modificações relativamente simples no estilo de vida, condutas que quando 194 

incorporadas precocemente tendem a aumentar os benefícios e reduzir os riscos à 195 

saúde em idades mais avançadas (KAEBERLEIN et al., 2015; LONGO et al., 2015). 196 

Entre as principais condutas recomendadas para este fim destacam-se o controle 197 

dietético e o envolvimento com a prática regular de exercícios físicos (KAEBERLEIN et 198 

al., 2015). Tais estratégias podem influenciar positivamente diversos fatores afetados 199 

pelo processo natural de envelhecimento. A seguir abordaremos uma das estratégias 200 

bastante recomendadas para a população idosa, ou seja, a prática do TR. 201 

 202 

1.5 Treinamento resistido 203 

Considerando que a quantidade de atividade física diária tem se mostrado um 204 

fator relevante para a saúde do idoso, o volume insuficiente de atividade física e/ou 205 

sedentarismo pode resultar em efeitos danosos a essa população. Por outro lado, o TR 206 

tem sido recomendado como uma estratégia não farmacológica relevante para a saúde 207 

de idosos, em virtude dos inúmeros benefícios promovidos pela sua prática e por ser 208 

considerado uma forma segura e eficaz de se exercitar (IZIQUEIRDO; SINGH, 2023). 209 
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Nesse sentido, o tecido muscular representa cerca de 20% da taxa metabólica 210 

basal e corresponde a aproximadamente 40 a 50% da massa corporal, sendo importante, 211 

sobretudo, para o controle da glicemia (PILLEGI et al., 2022; MENDHAM, et al., 2021). 212 

uma vez que a ação muscular proporciona captação de glicose via transportadores não 213 

insulinodependentes, consoante a demanda de energética, refletindo em menor uso de 214 

insulina (PINTO et al., 2022; SYLOW et al. 2021; CHADT; AL-HASANI, 2020). 215 

Adicionalmente, o trabalho muscular favorece a oxidação de lipídios, de modo que o 216 

colesterol e os triglicerídeos circulantes são metabolizados auxiliando no aporte 217 

energético (YUN et al., 2023; FAHLMAN et al., 2002).  218 

Além, o tecido muscular ocupa papel de destaque nas respostas anti-219 

inflamatórias, proporcionando modificações nas concentrações de biomarcadores de 220 

risco cardiovascular e possui efeito regulatório no sistema imune proporcionando 221 

elevação na concentração de miocinas anti-inflamatórias (KUNZ; LANZA, 2023; 222 

GLEESON et al., 2011). 223 

Investigações com idosos têm revelado efeitos positivos do TR para redução da 224 

inflamação crônica de baixo grau (DOS SANTOS et al., 2020; SARDELI et al., 2022; 225 

TOMELERI et al., 2016), melhoria no perfil lipídico, sobretudo, com redução nas 226 

concentrações de colesterol total, LDL-c e triglicerídeos e aumento na HDL-c (YUN et 227 

al., 2023; SARDELI et al., 2022; JAMES et al., 2015), bem como para a redução da 228 

glicemia em jejum (TOMELERI et al. 2023; KHALAFI et al., 2023).  229 

Adicionalmente, o músculo quando submetido a estímulos mecânicos, sobretudo 230 

pelo TR, promove aumento de força por meio de adaptações neurais e estruturais. Vale 231 

destacar que idosos, quando submetidos ao TR, melhoram a capacidade de produção 232 

de força (KASSIANO et al., 2022; CARNEIRO et al., 2023), ganham MME (CORDEIRO, 233 

2023; KASSIANO et al., 2022; RIBEIRO et al., 2022) e melhoram a mobilidade e a 234 

qualidade muscular, fatores que afetam positivamente a qualidade de vida e a 235 

longevidade (CUNHA et al., 2023; BORGES-SILVA et al., 2022). 236 

O estímulo proporcionado pelo TR, até mesmo em idosos, favorece o aumento 237 

da síntese proteica, mediante maior recrutamento de aminoácidos (CUTHBERTSON et 238 

al., 2005; DRUMMOND et al., 2008),  promovendo o anabolismo pelo acréscimo de 239 

forma mais eficiente dos aminoácidos (NABUCO et al., 2019). Além disso, o TR contribui 240 

para o aumento do glicogênio muscular (CUNHA et al., 2021). Assim, o TR se mostra 241 

bastante eficaz para a melhoria da função muscular e do controle metabólico, visto que 242 

a sinalização anabólica é aumentada em virtude do estímulo do treinamento (PALMER; 243 

JENSEN, 2022). 244 

 245 
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1.6 Nutrição 246 

A preocupação com a alimentação é algo que merece grande atenção durante o 247 

envelhecimento, uma vez que muitas modificações importantes associadas a esse 248 

processo podem afetar os hábitos alimentares. Portanto, diversos fatores intrínsecos e 249 

extrínsecos podem influenciar o consumo de alimentos em idosos, tais como 250 

modificações psicológicas, distúrbios crônicos, acesso aos alimentos, a relação com a 251 

comida, estado socioeconômico e isolamento social. Todos esses fatores de forma 252 

isolada ou combinada podem resultar em redução do consumo alimentar, 253 

comprometendo o alcance satisfatório das quantidades adequadas de nutrientes 254 

(BLACK; BOWMAN, 2020).  255 

 Neste sentido, a redução na ingestão de nutrientes importantes pode acarretar 256 

carências, particularmente, de vitaminas e minerais, como o cálcio e o ferro e de 257 

macronutrientes como carboidratos e proteínas. Por outro lado, a ingestão elevada de 258 

açúcares simples e de sódio, presentes principalmente nos alimentos industrializados 259 

alimentos, pode favorecer o desenvolvimento de diabetes tipo 2 e hipertensão, doenças 260 

bastante comuns na população idosa (BLACK e BOWMAN, 2020). 261 

 262 

1.6.1 Proteínas 263 

A proteína é um nutriente fundamental para a manutenção da saúde, obtida por 264 

meio da alimentação, seja de origem animal ou vegetal, e absorvida na forma de 265 

aminoácidos. Entretanto, o consumo de proteínas de alta qualidade pode ser um desafio 266 

para idosos, por conta do custo elevado, redução do apetite e limitações físicas ou 267 

ambientais (BLACK e BOWMAN, 2020). 268 

 A importância das proteínas torna-se evidente pela sua participação em funções 269 

importantes como manutenção e recuperação da MME, renovação celular, restauração 270 

de células obsoletas, síntese de proteínas termorreguladoras e imunológicas, 271 

gliconeogênese, reparação de feridas e tecidos, adaptações a alterações nutricionais e 272 

patológicas e respostas imunes (WU, 2009). 273 

Portanto, o consumo de proteínas se mostra necessário para os processos 274 

anabólicos e anticatabólicos (BURD et al., 2013). Para tanto, a oferta de aminoácidos 275 

presentes nas proteínas pode ser proveniente de alimentação ou suplementação. Vale 276 

destacar que a síntese proteica muscular depende diretamente da disponibilidade de 277 

aminoácidos (YIN et al., 2021). 278 

Os processos de anabolismo dependem da síntese proteica, realizada no fígado 279 

por meio da transcrição do ácido desoxirribonucleico (DNA) pelos ribossomos e 280 

auxiliada por moléculas denominadas chaperones, cuja função de manutenção da 281 
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homeostase proteica é fundamental para um envelhecimento sadio (KAUSHIK; 282 

CUERVO, 2015). 283 

Desse modo, a síntese e degradação de proteínas acontece continuamente, 284 

recebendo a denominação de turnover proteico e sendo dependente de abundância de 285 

adenosina trifosfato (ATP). Tal fenômeno apresenta um alto custo metabólico e supre 286 

funções importantes como, renovação celular, restauração de células velhas ou 287 

danificadas, termorreguladoras e imunológicas, gliconeogênese, reparação de feridas e 288 

tecidos, adaptações a alterações nutricionais e patológicas e respostas imunes 289 

(ROBERTS et al. 2023), sendo também responsável pela manutenção e recuperação 290 

da MME (BURD et al., 2013). Na Figura 4 é demonstrado sucintamente a sequência de 291 

fatores envolvidos a síntese de proteínas. 292 

Nesse sentido, o processo de envelhecimento pode comprometer a síntese 293 

proteica e aumentar a degradação pela ação de diferentes mecanismos, situação que 294 

pode ser agravada pela diminuição da ingestão de alimentos ricos em proteínas, 295 

desencadeando um processo denominado de resistência anabólica, pela qual o turnover 296 

proteico acaba sendo comprometido (BURD et al., 2013). Dada a sua importância para 297 

o funcionamento adequado do organismo, uma atenção especial com o consumo de 298 

proteína em idosos é fundamental, uma vez que a ingestão negligente pode promover 299 

maior redução de MME, bem como o desenvolvimento de diversos problemas de saúde 300 

(SCHLÜTER; GROß, 2019; YIN et al., 2021). 301 

Portanto, a ingestão de proteína em quantidades adequadas, associada com a 302 

prática do TR, pode promover mudanças importantes na qualidade de vida, saúde e 303 

autonomia de idosos (YIN et al., 2021).  304 

 305 



 

 

25 

 306 

Figura 4. Processo simplificado do metabolismo das proteínas (TORRES-CAMACHO; 307 

PAZ, 2014)  308 

 309 

Atualmente considera-se a definição das necessidades de proteína como sendo 310 

a quantidade de proteína necessária para a crescimento, manutenção e reparação de 311 

tecidos, de modo que as necessidades proteicas seguem as recomendações de 312 

requerimentos médios estimados (EAR) e a adequação das recomendações dietéticas 313 

(RDA) (TRUMBO et al., 2002).  314 

Embora as necessidades nutricionais para os idosos sejam muitas vezes 315 

generalizadas e estabelecidas de forma similar ao adultos jovens, ou seja, variam entre 316 

0,8 a 1,2 g/kg de peso. Entretanto, parece necessário uma ingestão um pouco maior, 317 

variando de 1,0 a 1,5 g/kg de peso, uma vez que as mudanças promovidas pelo do 318 

envelhecimento não devem ser desprezadas. Por exemplo, a síntese proteica é menos 319 

eficiente, a MME é reduzida, a ingestão alimentar tende a ser menor em idosos (BURD 320 

et al., 2013; DE REZENDE et al., 2014; PALMER; JENSEN, 2022). 321 
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Assim, esforços devem ser dedicados na tentativa de reversão ou atenuação da 322 

condição de resistência anabólica, caracterizada pela dificuldade de promover síntese 323 

proteica miofibrilar a partir de um estímulo anabólico (consumo de proteínas, contração 324 

muscular), um fenômeno que muitas vezes pode ser determinante para a desnutrição, 325 

sarcopenia, caquexia e fragilidade, cujas causas parecem estar ligadas à inflamação 326 

crônica de baixo grau, resistência à insulina e mudanças microvasculares (BILSKI et al., 327 

2022; BLACK; BOWMAN, 2020).  328 

 329 

1.6.2 Carboidratos 330 

 Assim como as proteínas, a relação dos carboidratos com o exercício físico é 331 

intrínseca, de modo que nenhum esforço ocorrem na ausência deste nutriente 332 

fundamental na dieta, sendo importante na modulação das adaptações ao treinamento 333 

físico, recuperação e desempenho (MOORE et al., 2021). Seja por meio da ingestão ou 334 

por vias gliconeogênicas, a glicose é o principal meio de aquisição de energia nos 335 

organismos vivos e importante componente dietético para a manutenção das funções 336 

orgânicas, crescimento e reprodução, além da atividade muscular (HARDIE, 2012; 337 

JUDGE e DODD, 2020).  338 

Nesse sentido, para que o carboidrato seja utilizado é necessário manter 339 

concentrações ideais de glicose na corrente sanguínea, bem como seu armazenamento 340 

que ocorre principalmente na forma de glicogênio, muscular e hepático que passa a ser 341 

utilizado para manter as concentrações. Entretanto, o excedente é convertido em ácidos 342 

graxos e armazenados no tecido adiposo, sendo importante o consumo bem ajustado 343 

às necessidades, principalmente em idosos, que já possuem predisposição à ganho de 344 

peso, uma vez que o excesso de tecido adiposo pode desencadear distúrbios crônicos 345 

como inflamação, resistência periférica à insulina, diabetes mellitus e dislipidemias, por 346 

exemplo (LEE et al., 2017). 347 

Por outro lado, a importância dos carboidratos durante o exercício físico se dá 348 

pela participação na conversão de adenosina difosfato (ADP) em adenosina trifosfato 349 

(ATP) por meio da fosforilação, sendo o ATP o componente fundamental da geração de 350 

energia (HARDIE, 2012). Entretanto, os músculos possuem limitações quanto ao 351 

estoque dos carboidratos, de modo que a concentração de dos estoques de glicose, 352 

armazenado na forma de glicogênio muscular, sofre declínio durante esforços físicos 353 

intensos ou prolongados, aumentando a dependência da glicose circulante (HARDIE, 354 

2012; HENSELMANS et al., 2022). Assim a glicose armazenada em forma de lipídios, 355 

e glicogênio passa a ser recrutada por meio da gliconeogênese para manter as 356 

concentrações necessárias (CHANDEL, 2020a; 2020b; 2021). 357 
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Portanto, o funcionamento do metabolismo dos carboidratos depende, em grande 358 

parte, da ingestão de fontes alimentares contendo principalmente amido e/ou açúcares, 359 

subdivididos em simples, complexos e conjugados, os carboidratos podem ser 360 

provenientes de diversas fontes alimentares e por meio de reações enzimáticas e 361 

digestivas são oxidados e convertidos em glicose para ser utilizada para o processo de 362 

geração de energia (CHANDEL, 2021). Dando início ao processo da oxidação da glicose 363 

que ocorre em três etapas, glicólise, o ciclo do ácido cítrico e a fosforilação oxidativa, a 364 

glicose participa principalmente da primeira etapa na qual a oxidação partir da glicose 365 

ocorre pelas vias glicolítica por meio de cinco etapas em que há o investimento de 366 

adenosina trifosfato (ATP) (Figura 5) e cinco etapas em que há ganho de ATP até ser 367 

oxidada em piruvato e ser direcionado à duas vias, a do ciclo do ácido cítrico na 368 

mitocôndria em que ocorre a respiração celular e a via do lactato (Figura 6) (CHANDEL, 369 

2020; 2021). 370 

 371 

 372 

Figura 5. Processo simplificado da glicólise, fase de investimento de ATP (CHANDEL, 373 

2020)  374 
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 376 

Figura 6. Processo simplificado da glicólise, fase de aquisição de ATP (CHANDEL, 377 

2020)  378 

  379 

 As recomendações de carboidratos visam atender as necessidades diárias do 380 

organismo, de modo a promover energia suficiente para execução de diferentes tarefas 381 

exigidas ao longo do dia. Assim, de modo generalizado, a recomendação mínima é de 382 

50 g/dia (MANN et al., 2015). Entretanto, esta quantidade é considerada insuficiente 383 

para atender a demanda diária, favorecendo assim o catabolismo proteico (SCHUTZ, 384 

2011), uma condição, particularmente, problemática, sobretudo em idosos, devido ao 385 

risco aumentado para o desenvolvimento de sarcopenia (YIN et al., 2021). 386 

 Por outro lado, uma ingestão adequada de carboidratos contribui para o controle 387 

de peso e redução de efeitos colaterais associados ao consumo reduzido ou exagerado 388 

deste nutriente (BLACK; BOWMAN, 2020). Assim, a ingestão de carboidratos 389 

recomendada para adultos deve alcançar pelo menos 130 g/dia ou 45% a 65% das 390 

calorias diárias, embora para idosos tais recomendação não esteja bem estabelecida 391 

(CAMPBELL; GEIK, 2004). 392 

 Considerando que a produção de energia no TR é glicose-dependente, a prática 393 

pode promover benefícios para o controle da glicemia. Nesse sentido, a recomendação 394 

para praticantes de TR é ingerir de 6 a 10 g de carboidratos por kg de massa corporal 395 

por dia, para garantir a quantidade de energia necessária para a prática, considerando 396 

o tipo, quantidade, sexo, gasto energético total e as condições ambientais (CAMPBELL; 397 

GEIK, 2004). 398 

Considerando que o envelhecimento favorece o aumento da resistência periférica 399 

à insulina, reduzindo a captação celular e elevando as concentrações de glicose 400 
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sanguínea, uma atenção especial deve ser destinada à ingestão de carboidratos em 401 

idosos, principalmente na prevenção da sarcopenia (ZASLAVSKY et al., 2016). Por 402 

outro lado, na população idosa existe uma tendência de crescimento no consumo de 403 

carboidratos simples, um fator que contribui para aumento mais exacerbado na glicemia, 404 

aumentando os riscos de desenvolvimento ou agravamento do diabetes tipo 2 (CHUY 405 

et al., 2021; ZASLAVSKY et al., 2016). 406 

 Assim, a prática de exercícios físicos, de modo geral, promove uma melhoria na 407 

sensibilidade à insulina, contribuindo para um melhor controle glicêmico. Todavia, 408 

diferente do comportamento observado em adultos jovens, a captação de glicose em 409 

idosos possui uma resposta insulinêmica mais lenta, dificultando a estabilização das 410 

concentrações glicêmicas (CONSITT et al., 2019). Assim, a prática de exercícios 411 

resistidos pode ser uma estratégia valiosa para auxiliar no controle glicêmico pela alta 412 

demanda energética desse substrato durante o processo de contração muscular, bem 413 

como durante o pós-treino.  414 

Portanto, a oferta adequada de nutrientes, como carboidratos e proteínas, pode 415 

garantir a saúde do idoso e a prática eficiente dos TR, visando melhorar a saúde e a 416 

qualidade de vida, além de contribuir para a manutenção da glicemia e da MME. 417 

  418 
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2 OBJETIVOS 419 

 420 

2.1 Objetivo geral 421 

Analisar o impacto de 12 semanas de TR sobre a força muscular, composição 422 

corporal e biomarcadores de risco cardiovascular em mulheres idosas treinadas, de 423 

acordo com a proporção de carboidratos e proteínas ingeridas na alimentação habitual. 424 

 425 

2.2 Objetivos específicos 426 

Comparar as respostas adaptativas promovidas pelo TR nos diferentes grupos 427 

experimentais com relação: 428 

 429 

a) ao desempenho motor em testes de uma repetição máxima (1-RM) em 430 

membros superiores, tronco e membros inferiores; 431 

b) a massa isenta de gordura e osso de tronco de membros superiores e 432 

inferiores, tecido mole e magro apendicular, gordura corporal absoluta e 433 

relativa distribuição da gordura (androide e ginoide) 434 

c) a glicose, proteína C-reativa, colesterol total, LDL-c, HDL-c e triglicerídeos. 435 
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3 HIPÓTESES 436 

 437 

As principais hipóteses deste estudo são de que a maior proporção carboidratos/ 438 

proteínas dietéticas resultará em: 439 

 440 

a) melhor desempenho motor em testes de uma repetição máxima (1-RM) em 441 

membros superiores, tronco e membros inferiores; 442 

b) maior ganho de massa isenta de gordura e osso de tronco de membros 443 

superiores e inferiores e de tecido mole e magro apendicular; 444 

c) melhor distribuição da gordura corporal (androide e ginoide); 445 

 446 

Por outro lado nós hipotetizamos que a razão carboidratos/proteínas dietéticas 447 

não influenciará:  448 

 449 

a) o perfil de marcadores cardiometabólicos. 450 

  451 
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4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 452 

4.1 Tipo de estudo 453 

Este estudo se caracteriza como um ensaio clínico com duração de 12 semanas, sem 454 

a presença de grupo controle. 455 

 456 

4.2 População e amostra 457 

Para esse estudo a população alvo foi composta de mulheres idosas fisicamente 458 

independentes, com idade igual ou superior a 60 anos. O recrutamento das voluntárias 459 

foi realizado por meio de divulgação em veículos de comunicação (jornais, canais de 460 

televisão e emissoras de rádio) e mídias sociais (Instagram, Facebook e Twitter). 461 

 462 

4.3 Desfechos primários 463 

Os desfechos primários deste estudo foram a força muscular em três exercícios: chest 464 

press, cadeira extensora e rosca direta; a força total; o índice de força relativo à massa 465 

corporal total e à MME; a massa isenta de gordura e osso (MIGO) apendicular e a MME 466 

 467 

4.4 Desfechos secundários 468 

Os desfechos secundários desta investigação foram glicose em jejum, colesterol total, 469 

triglicérides, HDL-c, LDL-c e PCR-us. 470 

 471 

4.5 Análise dietética 472 

A proporção entre carboidratos e proteínas foi estabelecida com base na análise 473 

dietética com os grupos experimentais sendo separados por quartis a partir da razão 474 

entre o consumo relativo de carboidratos e de proteínas, no momento inicial da 475 

investigação. 476 

 477 

4.6 Tratamento dos dados 478 

As informações foram apresentadas por meio de tabelas com testes comparativos 479 

comparando os efeitos do grupo e do tempo e interação grupo vs. tempo. Os dados 480 

foram apresentados por média, desvio padrão variação percentual e tamanho do efeito. 481 

  482 
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5 RESULTADOS 483 

 484 

Adotou-se para presente dissertação o modelo alternativo, ou escandinavo, 485 

pelo qual a contextualização do problema dá origem ao estabelecimento de diferentes 486 

objetivos, que por sua vez são analisados a partir da redação de um ou mais artigos 487 

científicos. Portanto, a presente dissertação foi composta por um artigo original, oriundo 488 

de uma pesquisa de campo conduzida pelo Grupo de Estudo e Pesquisa em 489 

Metabolismo, Nutrição e Exercício, no Centro de Educação Física e Esporte, da 490 

Universidade Estadual de Londrina. Assim, o objetivo do presente estudo foi analisado 491 

a partir da redação de um artigo a ser submetido à revista, Qualis B1 ou superior na 492 

área de Medicina I, de acordo com a normatização exigida especificamente. 493 
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RESUMO 532 

A ingestão de carboidratos e proteínas é fundamental para se atingir os benefícios de 533 

um programa de treinamento. Portanto, esta investigação analisou o impacto de 12 534 

semanas de treinamento resistido (TR) sobre a força muscular, composição corporal e 535 

biomarcadores de risco cardiovascular em mulheres idosas treinadas, de acordo com a 536 

proporção de carboidratos e proteínas ingeridas na alimentação habitual. Duzentas e 537 

oitenta e quatro mulheres idosas (> 60 anos) foram selecionadas e alocadas em quatro 538 

grupos, por meio de quartis, conforme a proporção de ingestão média entre carboidratos 539 

e proteínas dietéticas (Q1 =  4:1; Q2 = 3,4:1; Q3 = 2,8:1 e Q4 = 1,5:1). A força muscular 540 

foi analisada a partir de testes de uma repetição máxima (1-RM), a composição corporal 541 

por absortometria radiológica de dupla energia e o risco cardiovascular por meio do 542 

comportamento de biomarcadores metabólicos. O programa de TR foi composto por oito 543 

exercícios para o corpo inteiro que foram executados em três séries de 10-15 RM, em 544 

três sessões semanais, em dias alternados. Nenhuma interação grupo vs. tempo (P < 545 

0,05) foi encontrada para as variáveis analisadas. Entretanto, o TR resultou em 546 

aumentos de força muscular, massa muscular e redução da glicose em jejum (P < 0,05), 547 

independente da proporção entre carboidratos e proteínas ingerida na alimentação 548 

habitual. Por outro lado, nenhuma modificação que pudesse ser atribuída ao TR ou, 549 

ainda, a proporção entre carboidratos e proteínas ingerida na alimentação habitual foi 550 

encontrada para distribuição da gordura corporal, colesterol total, HDL-c, LDL-c, 551 

triglicerídeos e proteína C-reativa (P > 0,05). Nossos resultados sugerem que o TR 552 

parece promover hipertrofia muscular, aumento da força muscular e redução da glicose 553 

em jejum, independente da proporção entre carboidratos e proteínas ingerida na 554 

alimentação habitual, em mulheres idosas. 555 

 556 

Palavras-chave: treinamento de força, testes de 1-RM, massa muscular, gordura 557 

corporal, perfil metabólico, envelhecimento.  558 
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 INTRODUÇÃO 559 

O envelhecimento é conhecido por gerar modificações multifatoriais e 560 

unidirecionais que causam declínios nas funções biológicas, cognitivas, psicológicas e 561 

físicas. Essas modificações podem afetar negativamente a aptidão funcional, a 562 

autonomia e a qualidade de vida (SCHLÜTER; GROß, 2019). Em mulheres, como 563 

consequência da menopausa, há uma redução do estrogênio, reduzindo o efeito 564 

protetivo sobre doenças cardiovasculares proporcionado por este hormônio, bem como 565 

desencadeia aumentos na resistência à insulina e favorece o estabelecimento de um 566 

perfil lipídico pró-aterogênico (GERDTS; REGITZ-ZAGROSEK, 2019), contribuindo para 567 

a elevação do risco para o desenvolvimento de doenças metabólicas e cardiovasculares 568 

(KNOWLTON; LEE, 2012).  569 

Nesse sentido, o envelhecimento está associado com de LDL-c, diminuição de 570 

HDL-c (CHELLA KRISHNAN et al., 2018; FERNANDES et al., 2018) e aumento da 571 

gordura visceral e intramuscular (BILSKI et al., 2022; CHOI, 2016), favorecendo o 572 

desenvolvimento de sobrepeso, obesidade e dislipidemias (GERDTS; REGITZ-573 

ZAGROSEK, 2019), aumentos da produção de citocinas e adipocinas pró-inflamatórias 574 

e elevação nas concentrações de proteína C-reativa (LOAIZA-BETANCUR et al., 2022). 575 

  Embora o treinamento resistido (TR) venha sendo amplamente recomendado 576 

para atenuar ou reverter diversas modificações associadas ao envelhecimento (ACSM, 577 

2009; FRAGALA et al., 2019), uma vez que pode promover aumento da massa muscular 578 

esquelética (MME) e força muscular, resultando em melhoria da aptidão funcional 579 

(SARDELI et al., 2018; VIKBERG et al., 2019), além de redução da gordura corporal 580 

(RIBEIRO et al., 2016; TOMELERI et al., 2016), controle da glicemia (DE ABREU DE 581 

LIMA et al., 2022) e do perfil lipídico (LOAIZA-BETANCUR et al., 2022), o 582 

comportamento dietético pode moderar grande parte das respostas adaptativas, 583 

especialmente a ingestão de carboidratos e proteínas.  584 

 Desse modo, a combinação entre carboidratos e proteínas ingeridos na 585 

alimentação habitual parece exercer papel de destaque nas respostas adaptativas 586 

produzidas pelo TR em idosos (CAMPBELL; GEIK, 2004), podendo influenciar o 587 

comportamento, sobretudo da força, da MME e de biomarcadores cardiometabólicos. 588 

Entretanto, a relação mais adequada entre carboidratos e proteínas dietética sobre os 589 

efeitos do TR ainda não está bem estabelecida pela literatura (TITCOMB et al., 2023; 590 

STRASSER  et al., 2021; DEVKOTA; LAYMAN, 2011)   .  591 

Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar o impacto de 12 semanas de 592 

treinamento resistido (TR) sobre a força muscular, composição corporal e 593 

biomarcadores de risco cardiovascular em mulheres idosas, de acordo com a proporção 594 

de carboidratos e proteínas ingeridas na alimentação habitual. A nossa principal 595 
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hipótese é que uma maior proporção entre carboidratos e proteínas, proporcionará 596 

resultados superiores nas variáveis de força e composição corporal sem apresentar 597 

modificações nas variáveis de perfil lipídico, glicose e marcador inflamatório. 598 

 599 

MÉTODOS 600 

 601 

Delineamento experimental 602 

O presente estudo faz parte do projeto de pesquisa “Active Aging Longitudinal 603 

Study”, iniciado em 2012, cujo objetivo é analisar os efeitos de programas de TR 604 

supervisionados, estruturados e progressivos sobre desfechos neuromusculares, 605 

morfológicos, fisiológicos, metabólicos, comportamentais e cognitivos em idosas. Os 606 

dados atuais foram obtidos a partir de cinco coortes (2015, 2016, 2018, 2019 e 2022) que 607 

seguiram um protocolo experimental semelhante ao longo de 18 semanas, com seis 608 

semanas destinadas para testes, medidas e avaliações e 12 semanas dedicadas ao 609 

programa de treinamento. Foram realizados testes de força muscular, medidas 610 

antropométricas e de composição corporal, e coletas de sangue nas semanas 1-3 e 16–611 

18. A ingestão dietética foi avaliada nas duas primeiras e nas duas últimas semanas da 612 

intervenção (semanas 4-5 e 14–15). O programa de TR foi realizado durante as semanas 613 

4-15. As participantes foram instruídas a manterem a sua rotina habitual de atividade física 614 

e seus hábitos alimentares e para não se envolverem em nenhum outro programa de 615 

exercício físico sistematizado ao longo do período da investigação.  616 

 617 

Participantes 618 

As voluntárias foram entrevistadas individualmente (APÊNDICE A), sendo 619 

admitidas para participar deste estudo caso atendessem aos seguintes critérios de 620 

inclusão: (1) possuir idade > 60 anos; (2) ser do feminino; (3) ser fisicamente independente; 621 

(4) não apresentar diagnóstico de disfunção cardíaca, ortopédica ou musculoesquelética 622 

que pudesse impedir a prática de exercícios físicos ou a realização de testes motores; (5) 623 

não ser portadora de diabetes mellitus ou hipertensão descontrolada; (6) não receber 624 

terapia de reposição hormonal; (7) estar envolvida com a prática regular e sistematizada 625 

de TR padronizado nos três meses anteriores do início do estudo. As participantes que 626 

atenderam todos os critérios de inclusão preestabelecidos foram submetidas, na 627 

sequência, a uma avaliação cardiológica (teste de eletrocardiograma de 12 derivações, 628 

anamnese clínica e teste de esforço em esteira, quando necessário), sendo liberadas para 629 

a prática de TR sem restrição. A frequência às sessões de treinamento inferior a 85% foi 630 

adotada como critério de exclusão. As participantes que concluíram o estudo foram 631 

divididas em quatro grupos experimentais por meio quartis, de acordo com a relação entre 632 
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a ingestão média entre carboidratos e proteínas ao longo do estudo. O cálculo do tamanho 633 

da amostra foi estabelecido em no mínimo 60 participantes por grupo com base em um 634 

poder estatístico (probabilidade de erro de 1-β) de 0,80, um tamanho de efeito de 0,1 a 635 

partir dos valores de F (interação grupo vs. tempo) para a força muscular, e um nível geral 636 

de α de 0,05. Um termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado por todas as 637 

participantes após uma descrição detalhada dos procedimentos aos quais seriam 638 

submetidas, bem como os riscos e benefícios da participação no estudo (APÊNDICE B). 639 

Este estudo foi realizado de acordo com a Declaração de Helsinque e os projetos que 640 

deram origem a ambas as coortes investigadas foram aprovados pelo Comitê de Ética em 641 

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina (ANEXO A). 642 

 643 

Antropometria 644 

 A massa corporal foi mensurada em uma balança de leitura digital (Balmak, 645 

modelo Classe III, Labstore, Curitiba, Paraná, Brasil), com escala de 0,1 kg, ao passo 646 

que a estatura foi determinada por meio de um estadiômetro acoplado à mesma, com 647 

escala de 0,1 cm. A partir dessas medidas foi calculado o índice de massa corporal 648 

(IMC), por meio da razão entre a massa corporal e o quadrado da estatura, sendo a 649 

massa corporal expressa em quilogramas (kg) e a estatura em metros (m). Todas as 650 

medidas antropométricas foram realizadas de acordo com procedimentos estabelecidos 651 

na literatura (GORDON et al., 1988). 652 

 653 

Composição corporal 654 

Exames de absortometria radiológica de dupla energia (DXA) foram realizados 655 

em equipamento Lunar Prodigy, modelo NRL 41900 (GE Lunar, Madison, WI, USA) para 656 

determinação da massa isenta de gordura e osso apendicular (somatória da massa 657 

isenta de gordura e osso de membros superiores e inferiores) (MIGO-AP) e distribuição 658 

da gordura (androide e ginoide). A MME foi estimada pela seguinte equação (KIM et al., 659 

2002):  660 

 661 

MME (kg) = (1,13 * MIGO-AP) – (0,02 * idade) + (0,61 * sexo) + 0,97 662 

 663 

Nessa equação, a idade é representada em anos e o sexo é apresentado como: 664 

mulheres = 0 e homens = 1. As participantes foram instruídas a remover todos os objetos 665 

contendo metal, anteriormente ao exame. Durante o exame as participantes foram 666 

posicionadas na mesa do equipamento em decúbito dorsal. Os pés foram fixados 667 

paralelamente para imobilizar as pernas por meio de uma fita de velcro, enquanto as 668 

mãos foram mantidas na posição pronada dentro da região de varredura. A calibração 669 
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do equipamento seguiu as recomendações do fabricante. Um software específico gerou 670 

linhas padrão que separaram membros, tronco e cabeça, utilizando pontos anatômicos 671 

específicos determinados pelo fabricante. Um técnico de laboratório qualificado realizou 672 

calibrações do equipamento, ajustes das linhas e as análises. Exames anteriores do 673 

nosso laboratório com 13 participantes do projeto conferiram confiabilidade satisfatória 674 

todas as medidas realizadas (ICCs ≥ 0,98).  675 

 676 

Força muscular 677 

Para a estimativa da força muscular foi utilizado o teste de 1-RM em três 678 

exercícios, envolvendo os segmentos do tronco, membros inferiores e membros 679 

superiores. A ordem de execução dos exercícios testados foi a seguinte: chest press, 680 

cadeira extensora e rosca scott, respectivamente. As participantes foram instruídas 681 

previamente sobre todos os procedimentos e técnicas exigidas nos testes antes de 682 

serem submetidas as três sessões de testes, que foram realizadas sempre no período 683 

da manhã, com intervalo de 48 h entre cada sessão. Em cada sessão de testagem foi 684 

realizado um aquecimento anterior ao início da primeira tentativa, para cada exercício, 685 

por meio da realização de uma série de 6 a 10 repetições com aproximadamente 50% 686 

da carga inicial a ser testada. Após um intervalo de dois minutos era executada a 687 

primeira tentativa. Cada participante foi submetida em cada exercício a três tentativas 688 

com intervalos de três a cinco minutos entre elas, enquanto um intervalo fixo de cinco 689 

minutos foi adotado entre os exercícios. Em cada tentativa, as avaliadas receberam 690 

encorajamento verbal para tentarem realizar duas repetições. Quando uma ou duas 691 

repetições foram completadas corretamente, a carga foi aumentada para a próxima 692 

tentativa, ao passo que nas situações onde sequer uma repetição foi realizada a carga 693 

foi reduzida para a próxima tentativa. O aumento ou a redução das cargas empregadas 694 

em cada tentativa foi na ordem de 3 a 10%, de acordo com o grau de facilidade ou 695 

dificuldade observada para cada participante. A carga registrada como 1-RM foi aquela 696 

na qual foi possível a realização de uma única ação voluntária máxima, nas fases 697 

concêntrica e excêntrica). Três sessões de 1-RM foram realizadas para cada exercício, 698 

separadas por intervalos de 48 h entre elas (DO NASCIMENTO et al., 2013). O erro 699 

técnico de medida (ETM) e o coeficiente de correlação intraclasse (CCI) foram obtidas 700 

no chest press (ETM = 0,46 kg e CCI > 0,97), cadeira extensora (ETM = 1,67 kg e CCI 701 

> 0,91) e rosca scott (ETM = 0,93 kg e CCI > 0,93) para análise da qualidade das 702 

medidas. A somatória da carga total levantada (CTL) nos três exercícios foi utilizada 703 

como indicador de força muscular. Três avaliadores com experiência na aplicação de 704 

testes de 1-RM conduziram as testagens nos diferentes momentos do estudo. A forma 705 
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e a técnica de execução de cada exercício foram padronizadas e continuamente 706 

monitoradas, na tentativa de se garantir a eficiência dos testes de 1-RM.  707 

 708 

Biomarcadores de risco cardiometabólicos 709 

As participantes foram instruídas a não ingerir álcool ou cafeína e não realizar 710 

exercícios vigorosos por pelo menos 72 h antes das coletas. As coletas de sangue foram 711 

obtidas em jejum de 12 h no período da manhã. Foram retirados cinco mililitros de 712 

sangue de uma das veias mais proeminentes da fossa cubital do braço e depois 713 

armazenado em um tubo com ácido etilenodiaminotetracético dipotássico (AETD), um 714 

anticoagulante e conservante. Em seguida, as amostras foram centrifugadas a 3.000 715 

rotações por minuto durante 15 min para a separação do soro e plasma, os quais foram 716 

armazenados a -80º C até o momento da análise. Foram avaliadas as seguintes 717 

variáveis: glicose, proteína C-reativa, colesterol total, LDL-c, HDL-c e triglicerídeos.  718 

Os níveis séricos de glicose, proteína C-reativa ultrassensível, colesterol total, 719 

triglicerídeos e HDL-c foram dosados no Laboratório de Análises Clínicas do Hospital 720 

Universitário de Londrina. As análises foram realizadas em um sistema de autoanálise 721 

bioquímica com Kits comerciais (Dimension RxL Max - Siemens Dade Behring) 722 

compatíveis com as recomendações do fabricante. Após obtidas as amostras, foram 723 

determinadas as concentrações de glicose, colesterol total, HDL-c, triglicerídeos e 724 

proteína C-reativa ultrassensível. A proteína C-reativa ultrassensível foi determinada no 725 

plasma por ensaio de imunoabsorção enzimática (ELISA) a partir do kit Quantikine High 726 

Sensitivity de acordo com as especificações do fabricante do equipamento (R&D 727 

Systems, Minneapolis, MN, USA). O LDL-c foi obtido por meio da equação de 728 

Friedewald et al. (1972), onde LDL-c = colesterol total − (HDL-c + triglicerídeos/5). Todas 729 

as amostras foram realizadas em duplicatas para que os resultados tenham maior 730 

precisão. 731 

 732 

Hábitos alimentares 733 

Recordatórios alimentares de 24 h foram aplicados para monitoramento dos 734 

hábitos alimentares das participantes em três dias da semana (dois dias da semana útil 735 

e um dia no final de semana), nas duas primeiras e nas duas últimas semanas de TR, 736 

em cada uma das etapas do estudo. As entrevistas foram realizadas individualmente 737 

por nutricionistas habituados a esse procedimento. Medidas caseiras padronizadas 738 

foram utilizadas para a estimativa da quantidade e qualidade de alimentos e bebidas 739 

consumidas. O consumo energético total e as proporções ingeridas de macronutrientes 740 

foram determinadas por meio de um programa para avaliação nutricional Avanutri PC 741 

(Avanutri v.4.0, Três Rios, RJ, Brasil), e foi realizada média entre os três resultados. 742 
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Todas as participantes foram orientadas para não modificarem seus hábitos alimentares 743 

diários durante todo o período de duração do estudo. A ingestão de água foi ad libitum. 744 

 745 

Treinamento resistido 746 

As participantes foram submetidas a um programa de TR supervisionado 747 

durante o período da manhã, às segundas, quartas e sextas-feiras, nas instalações da 748 

Universidade Estadual de Londrina. As participantes foram supervisionadas por 749 

profissionais de Educação Física (1-2 supervisores por exercício) com experiência em 750 

TR para garantir um desempenho consistente e seguro. O programa de TR foi 751 

estruturado para a melhoria da resistência e força muscular da população idosa 752 

(AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2009; FRAGALA et al., 2019). Oito 753 

exercícios para os diferentes segmentos corporais foram executados, a saber: chest 754 

press, leg press horizontal, remada sentada, cadeira extensora, rosca scott (pesos 755 

livres), cadeira flexora, tríceps no pulley e panturrilha sentado. Todos os exercícios 756 

foram realizados em três séries de 8-15 repetições durante 12 semanas, com 1-2 min 757 

de intervalo de descanso entre as séries e 2-3 min entre os exercícios. As participantes 758 

foram instruídas a inspirar durante a ação muscular excêntrica e expirar durante a ação 759 

muscular concêntrica, mantendo uma velocidade de movimento em uma razão de 1:2 760 

(ações musculares concêntricas e excêntricas, respectivamente). As cargas de cada 761 

exercício foram ajustadas ao longo do estudo, de acordo com a capacidade da 762 

participante e a melhoria no condicionamento físico, para a manutenção da intensidade 763 

do treinamento, mantendo a técnica adequada de execução de cada exercício. As 764 

cargas de treinamento foram ajustadas com base no desempenho individual em cada 765 

exercício. Assim, quando os limites superiores da zona de repetição estabelecida foram 766 

atingidos por duas sessões consecutivas em todas as séries, o peso foi aumentado de 767 

2-5% para exercícios de membros superiores e 5-10% para exercícios de membros 768 

inferiores na próxima sessão de treinamento (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS 769 

MEDICINE, 2009). Durante todas as sessões de treinamento, os instrutores registraram 770 

as cargas e as repetições executadas pelas participantes para cada um dos oito 771 

exercícios.  772 

 773 

Tratamento estatístico 774 

A distribuição dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. As participantes 775 

foram categorizadas em quartis com base nos valores médios da relação entre a 776 

ingestão de carboidratos e proteínas obtidos nos diferentes momentos do estudo, a 777 

saber: primeiro quartil (Q1)  4,0; segundo quartil (Q2) = 3,4; terceiro quartil (Q3) = 2,8; 778 

quarto quartil (Q4) = 1,5. Equações de estimativa generalizadas (GEE) foram utilizadas 779 
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para comparar os resultados em diferentes momentos do estudo (linha de base, após 780 

12 e 24 semanas de TR) e entre grupos (tercil inferior vs. médio vs. superior). O teste 781 

post-hoc de Bonferroni foi utilizado para a localização das diferenças. O tamanho do 782 

efeito (TE) foi calculado pela diferença entre as médias (pós-treinamento - pré-783 

treinamento) dividida pelo desvio padrão agrupado (COHEN, 1988). Um TE < 0,20 foi 784 

considerado trivial; 0,20-0,49 foi considerado pequeno; 0,50-0,79 foi considerado 785 

moderado e ≥ 0,80 foi considerado grande (COHEN, 1988). Para todas as análises foi 786 

aceito um nível de significância P < 0,05. Os dados foram processados no software 787 

estatístico JASP (The Jamovi Project, Sidney, Austrália), versão 2.3 para Windows. 788 

 789 

RESULTADOS 790 

Duzentos e oitenta e quatro mulheres idosas finalizaram este estudo. As 791 

características gerais das participantes na linha de base são apresentadas na Tabela 1. 792 

Nenhuma diferença significante entre os grupos foi encontrada para idade, massa 793 

corporal, estatura e IMC (P > 0,05).  794 

 795 

Tabela 1. Características gerais da amostra de acordo com a proporção de 

carboidratos e proteínas ingerida na alimentação habitual. Dados apresentados em 

média e desvio padrão. 

Variáveis Q1 (n = 71) Q2 (n = 71) Q3 (n = 71) Q4 (n = 71) P 

Idade (anos) 69,8 ± 6,8 67,7 ± 5,2 68,6 ± 5,6 68,8 ± 5,5 0,21 

MC (kg) 66,0 ± 11,06 66,1 ± 12,9 68,4 ± 11,7 68,8 ± 14,52 0,38 

Estatura (cm) 155,5 ± 5,1 154,2 ± 6,2 156,0 ± 5,8 155,8 ± 5,8 0,24 

IMC (kg/m2) 27,2 ± 4,1 27,7 ± 4,4 28,0 ± 4,3 28,2 ± 5,2 0,57 

Nota: MC = massa corporal, IMC = índice de massa corporal. Q1 = quartil 1. Q2 = 

quartil 2. Q3 = quartil 3. Q4 = quartil 4.  

 796 

 Nenhum efeito principal do tempo ou de interação grupo vs. tempo (P > 0,05) foi 797 

encontrado entre as duas primeiras e as duas últimas semanas de intervenção para a 798 

ingestão de carboidratos (3,44 ± 0,83 vs. 3,40 ± 0,82 g/kg/dia), proteínas (1,02 ± 0,24 799 

vs. 1,08 ± 0,27 g/kg/dia), lipídios (0,83 ± 0,25 vs. 0,82 ± 0,27 g/kg/dia) e energia (25,26 800 

± 5,00 vs. 25,24 ± 5,58 g/kg/dia). 801 

 802 

Massa isenta de gordura e osso, gordura total, gordura androide e ginoide 803 

Informações sobre a composição corporal são apresentadas na Tabela 2. 804 

Nenhuma diferença intra e intergrupos foi encontrada para a gordura androide e ginoide 805 

(P > 0,05). Por outro lado, um efeito do tempo (P < 0,05) revelou que o TR promoveu 806 
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aumentos na MIGO-AP (0,8% ou 0,1 kg) e na MME (0,7% ou 0,1 kg) ao longo do tempo, 807 

sem diferenças significantes entre os grupos (P > 0,05).  808 

 809 

Medidas de carga total levantada e índices de força 810 

 A tabela 3 apresenta as medidas de força muscular a partir de testes de 1-RM. 811 

O TR promoveu melhoria de desempenho (P < 0,001) no chest press (6,9%), na cadeira 812 

extensora (6,6%), na rosca scott (4,6%) e na carga total levantada (7,6%), sem diferença 813 

entre os grupos (P > 0,05). Tais modificações se mantiveram após a correção dos 814 

valores da carga total levantada, tanto pela massa corporal quanto pela MME. 815 

 816 

Biomarcadores Metabólicos 817 

 O TR promoveu uma redução significante (P < 0,05) da glicose em jejum, sem 818 

diferença entre os grupos (P > 0,05). Entretanto, nenhum interação grupo vs. tempo ou 819 

efeito principal do tempo foi revelada (P > 0,05) para as variáveis triglicerídeos, 820 

colesterol total, HDL-c, LDL-c e proteína C-reativa (Tabela 4).821 
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 822 

Tabela 2.Composição corporal de mulheres idosas na linha de base e após 12 semanas de intervenção, de acordo com a proporção de 
carboidratos e proteínas ingerida na alimentação habitual. Dados apresentados em média e desvio padrão (n = 284) 

 
Q1 (n = 71 ) Q2 (n =71) Q3 (n = 71 ) Q4 (n = 71) Tempo Interação 

P-valor 

 Pré Pós Δ% TE Pré Pós Δ% TE Pré Pós Δ% TE Pré Pós Δ% TE   
MIGO-AP  (kg) 16,8 

± 2,3 
17,1 
± 2,5 

+1,8 +0,13 16,2 
± 2,4 

16,2  
± 2,5 

0 0,00 17,1 
± 2,3 

17,2 
± 2,4 

+0,6 +0,04 17,1 
± 2,9 

17,2 
± 3,0 

+0,6 +0,04 0,02 0,18 

MME (kg) 
18,6 
± 2,7 

18,9 
± 2,6 

+1,6 +0,09 17,9 
± 2,8 

17,9  
± 2,6 

0 +0,01 18,9 
± 2,6 

19,0 
± 2,5 

+0,5 +0,04 18,9 
± 3,3 

19,0 
± 3,1 

+0,5 +0,04 0,01 0,50 

Gordura 
ginoide (kg) 

2,2  
± 0,8 

2,3  
± 0,9 

+4,5 +0,04 2,5  
± 0,9 

2,5  
± 0,9 

0 -0,02 2,5  
± 0,9 

2,5  
± 0,9 

0 -0,02 2,6  
± 1,0 

2,5  
± 1,0 

-3,8 -0,04 0,59 0,23 

Gordura 
androide (kg) 

4,6  
± 1,2 

4,7 ± 
1,5  

+2,2 +0,08 4,7  
± 1,5 

4,7  
± 1,5 

0 0,00 4,8  
± 1,3 

4,8  
± 1,3  

0 +0,02 4,8  
± 1,6 

4,8  
± 1,5  

0 0,00 0,23 0,40 

Nota: MIGO-AP = Massa isenta de gordura e osso apendicular. MME = Massa muscular esquelética. TE = Tamanho do efeito.  
 

  823 
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Tabela 3. Medidas de força de mulheres idosas na linha de base e após 12 semanas de intervenção, de acordo com a proporção de 
carboidratos e proteínas ingerida na alimentação habitual. Dados apresentados em média e desvio padrão (n = 284) 

VARIÁVEIS 
Q1 (n = 71 ) Q2 (n =71) Q3 (n = 71 ) Q4 (n = 71 ) Tempo Interação 

P-valor 

 Pré Pós Δ% TE Pré Pós Δ% TE Pré Pós Δ% TE Pré Pós Δ% TE   
CTL (kg) 135,4 

± 27,5 
146,2 
± 31,1 

+7,8 +0,36 136,8 
± 31,2 

146,5 
± 34,8 

+7,1 +0,32 138,6 
± 27,6 

148,0 
± 29,2 

+6,8 +0,31 133,7 
± 27,6 

145,3 
± 31,1 

+8,7 +0,38 <0,01 0,65 

Chest press 

(kg) 
48,4 

± 11,4 
52,4 

± 13,1 
+8,2 +0,28 51,0  

± 15,9 
53,1  

± 18,8 
+4,1 +0,14 52,4  

± 12,8 
55,3  

± 16,6 
+5,5 +0,20 48,8  

± 13,3 
53,6  

± 12,9 
+9,8 +0,33 <0,01 0,31 

Extensora 
(kg) 

59,4 
± 14,3 

64,5 
± 16,1 

+8,6 +0,30 59,5  
± 15,8 

62,7  
± 18,9 

+5,4 +0,19 61,0  
± 14,2 

64,6  
± 17,8 

+5,9 +0,21 55,8  
± 17,3 

59,5  
± 20,3 

+6,6 +0,21 <0,01 0,81 

Rosca scott 
(kg) 

26,5 
± 6,5 

28,1 
± 6,6 

+6,0 +0,22 25,2  
± 7,8 

25,9  
± 7,8 

+2,8 +0,09 27,0  
± 6,3 

27,7  
± 6,5 

+2,6 +0,10 26,4  
± 7,4 

28,2  
± 7,2 

+6,8 +0,26 <0,01 0,53 

IFRMC 2,1 
± 0,5 

2,2 
± 0,5 

+4,8 +0,20 2,1  
± 0,5 

2,2  
± 0,6 

+4,8 +0,28 2,1  
± 0,4 

2,2  
± 0,5 

+4,8 +0,26 2,0  
± 0,5 

2,1  
± 0,6 

+5,0 +0,18 <0,01 0,59 

IFRMME 7,3 
± 1,4 

7,7 
± 1,4 

+5,5 +0,27 7,7  
± 1,4 

8,2  
± 1,6 

+6,5 +0,37 7,4  
± 1,2 

7,8  
± 1,2 

+5,4 +0,31 7,2  
± 1,3 

7,7  
± 1,5 

+6,9 +0,40 <0,01 0,63 

Nota: CTL = Carga total levantada. IFRMC = Índice de força relativo à massa corporal. IFR MME = Índice de força relativo à massa muscular. TE = Tamanho do efeito.  
 824 

  825 
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Tabela 4. Comportamento metabólico de mulheres idosas na linha de base e após 12 semanas de intervenção, de acordo com a proporção 
de carboidratos e proteínas ingerida na alimentação habitual. Dados apresentados em média e desvio padrão (n = 284) 

 
Q1 (n = 69 ) Q2 (n = 75) Q3 (n = 68 ) Q4 (n = 65 ) Tempo Interação 

P-valor 

 Pré Pós Δ% TE Pré Pós Δ% TE Pré Pós Δ% TE Pré Pós Δ% TE   
Glicose 
(mg/dl) 

103,3 
± 

13,9 

100,2 
± 

13,6 

-3,00 -0,15 108,3 
± 

21,4 

106,4 
± 

27,4 

-1,75 -0,09 104.9 
± 

13,1 

100,6 
± 

12,0 

-2,17 -0,20 110,7 
± 

29,0 

108,1 
± 

30,5 

-2,3 -0,12 <0,01 0,61 

Triglicerídeos 
(mg/dl) 

104,9 
± 

38,7 

109,7 
± 

50,5 

+4,58 +0,09 124,5 
± 

54,0 

124,4 
± 

69,7 

-0,08 0,00 122,3 
± 

49,9 

117,6 
± 

61,2 

+2,74 -0,09 115,2 
± 

52,6 

114,3 
± 

51,3 

-0,78 -0,02 0,93 0,68 

CT (mg/dl) 198,4 
± 

41,3 

196,7 
± 

41,7 

-0,85 -0,04 202,4 
± 

39,6 

207,4 
± 

43,2 

+2,47 +0,13 198,3 
± 

33,5 

197,1 
± 

37,7 

+0,86 -0,03 195,5 
± 

36,4 

193,5 
± 

35,7 

-1,02 -0,05 0,99 0,46 

HDL-c 
(mg/dl) 

59,0 
± 

15,6 

58,1 
± 

15,4 

-1,52 -0,06 55,6 
± 

14,1 

55,5 
± 

11,1 

-0,18 0,00 55,8 
± 

14,4 

56,02 
± 

15,2 

+0,53 +0,01 57,0 
± 

16,3 

57,5 
± 

15,4 

+0,88 +0,03 0,89 0,75 

LDL-c 
(mg/dl) 

118,4 
± 

38,9 

117,6 
± 

34,7 

-0,68 -0,02 121,9 
± 

36,9 

128,1 
± 

31,7 

+5,09 +0,18 118,0 
± 

35,6 

115,7 
± 

32,5 

+1,72 -0,07 115,4 
± 

34,3 

116,4 
± 

34,2 

+0,87 +0,01 0,61 0,42 

PCR-us 
(mg/l) 

0,26 
± 0,2 

0,26 
± 0,2 

0,00 -0,01 0,30 
± 0,2 

0,27 
± 0,1 

-
10,00 

-0,12 0,27 
± 0,2 

0,30± 
0,3 

+10,00 +0,13 0,30 
± 0,2 

0,28 
± 0,2 

-6,67 +0,13 0,53 0,31 

Nota: CT = Colesterol total. HDL-c = lipoproteína de alta densidade colesterol. LDL-c = lipoproteína de baixa densidade colesterol. PCR = proteína C-reativa ultrassensível. 
TE = Tamanho do efeito.  

 826 
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DISCUSSÃO 827 

De acordo com nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que buscou 828 

verificar a influência de diferentes proporções de carboidratos e proteínas em mulheres 829 

idosas treinadas. Os principais achados desta investigação foram que 12 semanas de 830 

TR promoveram hipertrofia muscular, aumento da força muscular e redução da glicose 831 

em jejum, independente da proporção entre carboidratos e proteínas ingerida na 832 

alimentação habitual. Por outro lado, nenhuma modificação que pudesse ser atribuída 833 

ao TR ou, ainda, a proporção entre carboidratos e proteínas ingerida na alimentação 834 

habitual foi encontrada na distribuição da gordura corporal e para as demais variáveis 835 

metabólicas analisadas. Portanto, as nossas hipóteses de que a proporção entre 836 

carboidratos e proteínas ingerida na alimentação habitual pudesse influenciar as 837 

respostas adaptativas relacionadas a força e a MME foram refutadas. Por outro lado, a 838 

ausência de diferenças no comportamento das variáveis metabólicas foi confirmada.  839 

Embora a ausência de diferenças entre os grupos tenha sido observada, nossos 840 

resultados indicaram que o TR aumentou a força muscular de forma semelhante a 841 

outros estudos que analisaram o impacto da ingestão de carboidratos ou proteínas 842 

(MERTZ et al., 2021; LAURENSON et al., 2015; VIDIC et al., 2020). Maroufi et al. (2021), 843 

também, não encontraram diferenças de desempenho físico utilizando uma proporção 844 

de carboidratos e proteínas na razão 3:1 em atletas de crossfit . Por outro lado, Hulmi 845 

et al., (2015) reportaram aumentos adicionais de força muscular em testes de 1-RM a 846 

partir da administração de uma suplementação combinada de proteínas e carboidratos 847 

em uma proporção de 1:1 em homens adultos treinados. Vale destacar que nesse 848 

estudo os grupos que receberam doses separadas de proteínas e carboidratos tiveram 849 

uma ingestão calórica menor que o grupo que recebeu a combinação de calorias, 850 

podendo ter influenciado, pelo menos em parte, os resultados encontrados. Nossos 851 

resultados são consistentes com aqueles revelados na literatura (KOERICH et al., 2023).  852 

A maior proporção entre proteínas e carboidratos não foi suficiente para otimizar 853 

as alterações na composição corporal encontradas nesta investigação. Como esperado 854 

uma maior concentração de gordura androide do que ginoide foi encontrada nas 855 

participantes deste estudo, embora nenhuma modificação tenha sido identificada após 856 

o TR. A manutenção da gordura corporal a partir do uso de dietas isocalóricas 857 

associadas ao TR já havia sido reportada na literatura (BHASIN et al., 2018). As 858 

diferenças na distribuição de gorduras da mulheres com relação aos homens (JUSTICE 859 

et al., 2019), guarda relação com as modificações hormonais acarretadas pelo avanço 860 

da idade (AMBIKAIRAJAH et al., 2019).  861 

Embora estudos anteriores do nosso grupo e de outros laboratórios tenham 862 

demonstrado a importância da ingestão de proteínas para o aumento da MME 863 
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(FERNANDES et al., 2018; NABUCO et al., 2018; Liao et al., 2017; ANARSON et al., 864 

2013), as diferenças na proporção de carboidratos e proteínas neste estudo não resultou 865 

em ganhos adicionais. É importante ressaltar que o consumo de proteínas pelas 866 

participantes do presente estudo atendeu minimamente as recomendações recentes da 867 

literatura (CAMPBELL et al., 2023). Os resultados obtidos indicam que o aumento da 868 

proporção de carboidratos e proteínas sem incremento no aporte energético da dieta 869 

não parece promover benefícios adicionais. De fato, benefícios adicionais não têm sido 870 

revelados para idosos que atendem as recomendações nutricionais propostas pelas 871 

diretrizes internacionais (TRUMBO et al. 2002). 872 

A ausência de modificações na grande maioria dos biomarcadores 873 

cardiometabólicos analisados pode ser explicado pelas participantes já serem 874 

previamente treinadas ou, ainda, devido aos valores na linha de base se encontrarem 875 

dentro dos pontos de corte desejáveis. Embora o TR não tenha acarretado modificações 876 

no perfil lipídico, uma importante redução nas concentrações de glicose foi identificada, 877 

diferente do reportado DOS SANTOS et al. (2020) em mulheres idosas não-treinadas 878 

após serem submetidas a oito semanas de TR. Nossos dados corroboram a ausência 879 

de modificações na HDL-c, colesterol total e triglicerídeos, reportada recentemente por 880 

Tomeleri et al. (2023) em mulheres idosas não-treinadas submetidas a protocolo de TR 881 

similar ao do presente estudo com duração semelhante.  882 

Com relação ao comportamento da proteína C-reativa, os resultados disponíveis 883 

na literatura são bastante controversos indicando redução com relação aos valores 884 

basais (DOS SANTOS et al., 2020; CUNHA et al., 2023; TOMELERI et al., 2023; 885 

CAVALCANTE et al., 2023) ou a simples manutenção dos valores encontrados após 886 

diferentes períodos de TR (KIRK et al., 2021). Portanto, nossos resultados podem ser 887 

considerados normais, sobretudo, por se tratar de uma amostra de mulheres idosas 888 

treinadas. 889 

Apesar das recomendações para o uso de uma maior proporção entre 890 

carboidratos e proteínas na dieta (MANORE, 2005; TRUMBO et al., 2002) para 891 

praticantes de exercícios físicos (razão 6:1), proporções menores, como aquelas 892 

encontradas no presente estudo, parecem ser também efetivas para a melhoria da força 893 

e da MME quando associadas ao TR em mulheres idosas treinadas. 894 

 A presente investigação possui diversos pontos fortes. O tamanho da amostra 895 

(284 participantes), com 71 mulheres treinadas por grupo, forneceu uma potência 896 

estatística elevada para os resultados aqui apresentados. A supervisão individual em 897 

todas as sessões de TR proporcionou segurança as participantes e um maior rigor 898 

metodológico na execução dos exercícios e nos ajustes de cargas ao longo do tempo. 899 

As medidas de força muscular foram obtidas em testes de 1-RM, com ampla 900 
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familiarização prévia, tanto nos momentos pré quanto pós-treinamento, proporcionando 901 

assim registros mais confiáveis. Os recordatórios de 24 h foram aplicados durante os 902 

diferentes períodos de TR, permitindo a obtenção de informações mais consistentes do 903 

que aquelas que poderiam ser obtidas nos período pré- e pós-treinamento, em situações 904 

distintas daquelas analisadas nesta investigação, respeitando portanto a rotina das 905 

participantes. 906 

 As limitações deste estudo não devem ser desprezadas. Embora as informações 907 

nutricionais tenham sido obtidas  por um método amplamente utilizado, lapsos de 908 

memória e omissão de informações relevantes por parte das participantes não devem 909 

ser desprezadas. Além disso, os resultados encontrados nessa investigação dizem 910 

respeito especificamente a mulheres idosas fisicamente ativas e treinadas, não devendo 911 

ser extrapolados para outras populações tais como homens, mulheres não-treinadas, 912 

jovens, entre outras. Embora as participantes tenham sido orientadas para manterem 913 

suas rotinas de atividades físicas habituais, medidas de atividade física diária e de 914 

comportamento sedentário não foram coletadas nos diferentes momentos do estudo. A 915 

ausência dessas medidas pode ter comprometido pelo menos em parte os resultados 916 

da composição corporal e dos biomarcadores cardiometabólicos analisados. 917 

Do ponto de vista prático, os resultados desta presente investigação indicam que 918 

o TR pode melhorar a MME e a força muscular em mulheres idosas treinadas. Tais 919 

resultados são sustentados pelo uso de uma proporção entre carboidratos e proteínas 920 

na razão de até 4:1. Desse modo, proporções maiores do que essa necessitam ser 921 

investigadas de forma mais consistente. 922 

 923 

CONCLUSÃO 924 

Nossos resultados sugerem que o TR parece promover hipertrofia muscular, 925 

aumento da força muscular e redução da glicose em jejum, independente da proporção 926 

entre carboidratos e proteínas ingerida na alimentação habitual, em mulheres idosas. 927 

Adicionalmente, a proporção entre carboidratos e proteínas ingerida na alimentação 928 

habitual não parece influenciar a distribuição da gordura corporal, o perfil lipídico e as 929 

concentrações de proteína C-reativa ultrassensível. 930 

  931 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 932 

  933 

 Para este estudo buscou-se verificar os efeitos da proporção entre carboidratos 934 

e proteínas dietéticas em relação ao TR em uma população idosa treinada. Tal 935 

abordagem se mostra necessária, uma vez que a população idosa tem sido 936 

frequentemente atendida em consutórios de nutrição e academias de ginástica. Nesse 937 

sentido, as informações produzidas por esta investigação podem contribuir para a 938 

prática clínica, no que tange a tomada de decisão com relação a prática do TR e nos 939 

aconselhamentos dietéticos. 940 

 Este estudo, bem como outros com enfoque nutricional, se defrentou com 941 

inúmeras barreiras que vão desde a obtenção dos dados, em virtude da dependência 942 

de instrumentos que se baseiam em memória e descrição, da grande variedade de 943 

alimentos e diferentes composições químicas até a dificuldade de compreensão das 944 

preparações utilizadas e a confiança do avaliado ao prestar relatos fiéis sobre os seus 945 

hábitos diários. Tais fatores colocam em risco a precisão das informações nutricionais 946 

obtidas. 947 

Entretanto, os resultados encontrados nesta investigação são aplicáveis ao 948 

mundo real, uma vez que permitiram uma análise não somente dos efeitos isolados do 949 

TR mas, também, a sua associação com hábitos alimentares, possibilitando uma análise 950 

multiprofissional. Embora nossos resultados tenham sido sustentados pelo uso de uma 951 

proporção entre carboidratos e proteínas na razão de até 4:1, proporções maiores do 952 

que essa necessitam ser investigadas de forma mais consistente. 953 

 Por fim, nossos resultados reforçam a importância da prática do TR para a 954 

melhoria de parâmetros realacionados a saúde, autonomia e qualidade de vida de 955 

mulheres idosas. 956 

 957 

 958 

  959 
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APÊNDICES 1283 

 1284 

APÊNDICE A 1285 

Entrevista – Projeto Idosas 1286 

NOME:_______________________________________________________________1287 

_______ 1288 

 1289 

TELEFONE:(___)____________  IDADE:______anos  DATA DE 1290 

NASCIMENTO___/___/_____ 1291 

 1292 

ENDEREÇO:__________________________________________________________1293 

_______ 1294 

 1295 

ANAMNESE 1296 

1) Você possui algum problema cardiovascular ou metabólico? 1297 

(___)Sim  (___)Não 1298 

 1299 

(___)Hipertensão  (___)Diabetes  (___)Colesterol/Triglicérides Elevado  1300 

(___)Hipoglicemia 1301 

 1302 

2) Você está acima ou abaixo do seu peso desejado?  1303 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, 1304 

quanto?_______________________________________________________ 1305 

 1306 

3) Você possui algum problema osteomuscular?  1307 

(___)Sim  (___)Não 1308 

 1309 

(___)Fibromialgia  (___)Artrite  (___)Artrose  (___)Bico de papagaio  (___)Hérnia de 1310 

disco  (___)Lesão Muscular 1311 

 1312 

(___)Desgaste Ósseo 1313 

 1314 

4) Você vai com frequência (pelo menos uma vez ao ano) ao médico? 1315 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, 1316 

qual?_________________________________________________________ 1317 

 1318 

5) Alguma vez o médico disse que você não pode fazer exercícios físicos? 1319 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, 1320 

porque?_______________________________________________________ 1321 

 1322 

6) Você faz uso diário de algum medicamento? 1323 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, qual  e 1324 

porquê?_________________________________________________ 1325 

 1326 

7) Você é fumante? 1327 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, quantos cigarros por 1328 

dia?_________________________________________ 1329 

 1330 

8) Você faz uso de bebida alcoólica com frequência (mais que duas vezes por 1331 

semana)? 1332 
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(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, 1333 

quanto?_______________________________________________________ 1334 

 1335 

9) Você tem realizado exercício físico regularmente nos últimos seis meses? 1336 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, 1337 

qual?_________________________________________________________ 1338 

 1339 

10) Utilizando o corpo desenhado logo abaixo, em qual parte você sente dor? 1340 

Sinalize com uma seta o local e coloque o motivo. 1341 

 1342 
11) Você tem alguma viagem/cirurgia marcada para o próximo ano? 1343 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo,  quando e quanto 1344 

tempo?______________________________________ 1345 

 1346 

12) Qual horário de treinamento a senhora pode participar? 1347 

 1348 

(___)08:00 hs  (___)09:30 hs 1349 
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APÊNDICE B 1350 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 1351 

 1352 

Projeto de pesquisa: “IMPACTO DE DOIS ANOS DE INTERVENÇÃO COM 1353 

TREINAMENTO RESISTIDO SOBRE A FORÇA MUSCULAR, COMPOSIÇÃO 1354 

CORPORAL E BIOMARCADORES DE RISCO CARDIOMETABÓLICO EM 1355 

MULHERES PÓS-MENOPAUSADAS: ESTUDO LONGITUDINAL 1356 

ENVELHECIMENTO ATIVO” 1357 

 1358 

Prezada Senhora: 1359 

 1360 

Gostaríamos de convidá-la para participar da pesquisa “Efeito de quatro ordens 1361 

de execução dos exercícios em programa de treinamento resistido sobre a composição 1362 

corporal, força muscular, capacidade funcional, biomarcadores sanguíneos e cognição 1363 

em mulheres idosas treinadas”, a ser realizada no município de Londrina/PR. O objetivo 1364 

desta pesquisa é analisar os efeitos de dois anos de prática regular e sistematizada de 1365 

treinamento resistido sobre a força muscular, composição corporal e biomarcadores de 1366 

risco cardiometabólico em mulheres pós-menopausa. 1367 

Todas as avaliações foram realizadas por profissionais previamente treinados 1368 

para tal finalidade. A assinatura deste termo permitirá que você participe das seguintes 1369 

atividades: (1) Programa de treinamento com pesos nas suas diferentes fases 1370 

acompanhado por profissionais e estudantes de Educação Física; (2) Entrevista afim de 1371 

avaliar o histórico médico, sintomas de ansiedade e depressão, percepção de qualidade 1372 

de vida, sono e cognição; (3) Medidas de peso, altura, pressão arterial, frequência 1373 

cardíaca em repouso, atividade física habitual, comportamento sedentário e sono; (4) 1374 

Avaliação da composição corporal pelos métodos de impedância bioelétrica e 1375 

densitometria óssea; (5) Coleta de sangue venoso em jejum de 12 h feita por um técnico 1376 

capacitado e habilitado para a avaliação de indicadores metabólicos; (6) Avaliação 1377 

nutricional por meio da aplicação de registros alimentares de dois dias; (7) Avaliação da 1378 

aptidão neuromuscular por meio de testes de uma repetição máxima; (8) Avaliação da 1379 

capacidade de realizar atividades de vida diária por meio de testes funcionais.  1380 

Gostaríamos de esclarecer que a participação é totalmente voluntária. A 1381 

participante pode recusar-se a participar/desistir a qualquer momento sem sofrer 1382 

prejuízo algum. As informações serão utilizadas somente para fins de pesquisa e todos 1383 

os documentos e amostras utilizados foram identificados por um código numérico sem 1384 

identificação nominal para preservar a identidade da participante. Lembramos que não 1385 

será cobrada taxa alguma por estas avaliações. Da mesma forma, não será paga 1386 

quantia alguma as participantes. Adicionalmente, comprometemo-nos a respeitar as 1387 
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determinações previstas na Lei 10.741 de 2003 – Estatuto do Idoso, que resguardam 1388 

os direitos e a proteção às pessoas idosas, em especial ao respeito, dignidade e 1389 

integridade física, emocional, social e afetiva. 1390 

Ao final do estudo, comprometemo-nos ainda a retornar com os resultados de 1391 

todas as avaliações, que serão entregues as participantes. Espera-se com essa 1392 

pesquisa, proporcionar informações que possam favorecer a melhoria da saúde e 1393 

qualidade de vida de mulheres idosas por meio da prática de treinamento e associação 1394 

com aspectos nutricionais, além de possibilitar a melhoria de parâmetros morfológicos, 1395 

fisiológicos, neuromusculares e metabólicos das participantes. Apesar de considerados 1396 

mínimos, os possíveis riscos são: desconfortos na coleta sanguínea e cansaço durante 1397 

os testes físicos. É possível também que alguns grupamentos musculares exigidos nos 1398 

testes de esforço fiquem doloridos entre 24 e 48 horas após a realização dos mesmos 1399 

e durante as primeiras semanas de treino. 1400 

Caso você tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode 1401 

contactar o Prof. Dr. Edilson Serpeloni Cyrino, no Laboratório de Metabolismo, Nutrição 1402 

e Exercício, localizado no Centro de Educação Física e Esporte, da Universidade 1403 

Estadual de Londrina, pelo telefone (43) 3371-4772 / 9139-4509 ou procurar o Comitê 1404 

de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de 1405 

Londrina, na Avenida Robert Kock, 60 ou no telefone (43) 3371- 2490. Este termo 1406 

deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente 1407 

preenchida, assinada e entregue a você. 1408 

 1409 

Pesquisador Responsável: Prof. Dr. Edilson Serpeloni Cyrino  1410 

RG: ______________________________ 1411 

 1412 

 1413 

Eu,_______________________________________________(nome 1414 

por extenso do sujeito de pesquisa), tendo sido devidamente esclarecido sobre os 1415 

procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa 1416 

descrita acima. 1417 

 1418 

Assinatura (ou impressão dactiloscópica): __________________ 1419 

 1420 

Londrina, ____ de ___________________ de 2022. 1421 

 1422 
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 1423 

ANEXOS 1424 

 1425 

ANEXO A 1426 

CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA  1427 

 1428 

 1429 

 1430 

1431 
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 1432 

1433 
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 1434 

1435 
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 1436 

1437 
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 1439 

 1440 


