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RESUMO 
 
 
Introdução: O envelhecimento causa modificações em diversas variáveis e idosos 
tornam-se mais susceptiveis a perturbação de sua saúde. Neste sentido, a prática 
de treinamento com pesos (TP) apresenta-se como estratégia para previnir ou 
mesmo mitigar o agravo de condições adversas. Entretanto, as informações sobre 
os possíveis efeitos do TP em mulheres, a partir de um período de intervenção 
prolongado são escassas. Objetivo: Verificar o efeito de dois anos de TP sobre a 
força muscular, composição corporal, perfil glicêmico e lipídico em mulheres idosas. 
Métodos: Sessenta e uma mulheres idosas (≥ 60 anos) e fisicamente 
independentes foram submetidas a dois anos de TP progressivo. As variáveis força 
muscular, massa muscular, qualidade muscular, gordura corporal, densidade e 
conteúdo mineral ósseo, água corporal total (ACT) e suas frações intra (AIC) e 
extracelular (AEC), glicose, colesterol total (CT), lipoproteína de alta densidade 
(HDL-c), lipoproteína de baixa (LDL-c) e muito baixa densdade (VLDL-c), e 
triglicerídeos (TG) foram analisadas na linha de base, após um ano (1 ano) e após 
dois anos (2 anos) de intervenção. Os programas de TP foram compostos 
padronizadamente por oito exercícios para os diferentes segmentos corporais 
(membros inferiores, tronco e membros superiores) e executados em 1-3 séries com 
múltiplas repetições, com uma frequência de duas a três sessões semanais. Os 
resultados são apresentados em média e desvio-padrão. Análise de variância 
(ANOVA) foi utilizada para a comparação das médias das variáveis ao longo do 
tempo, seguida pelo post hoc de Bonferroni para identificar as diferenças quando o 
valor de F foi significante. O valor de significância adotado foi de P < 0,05. 
Resultados: Todas as participantes realizaram no mínimo 85% das sessões de 
treinamento programadas. Aumentos significantes foram encontrados na força 
muscular, qualidade muscular, ACT, AIC, densidade mineral óssea e HDL-c (P < 
0,05). Por outro lado, uma redução significante foi identificada nas variáveis glicose, 
triglicerídeos, LDL-c e VLDL-c (P < 0,05). Conclusão: Os resultados sugerem que a 
prática do TP por períodos prolongados de tempo é uma estratégia efetiva para 
melhorar a força muscular, a qualidade muscular, a composição corporal e 
biomarcadores metabólicos em mulheres idosas. 
 
Palavras-chave:  Envelhecimento. Treinamento resistido. Fatores de risco à 

saúde. Saúde da mulher. 
 



CYRINO, Letícia Trindade. Effect of two years of resistance training on muscle 
strength, body composition, glycemic and lipid profiles of older women. 2016. 
65 p. Dissertation (Master’s Degree Dissertation of Physical Education). Londrina 
State University, Londrina, 2016. 
 
 

ABSTRACT 
 
 
Background: aging causes changes in several variables and the elderly become 
more susceptible to disturbances in their health. In this sense, resistance training 
practice (RT) is presented as a strategy to prevent or mitigate the damage from 
adverse conditions. However, information about the possible effects of RT in women 
from an intervention in a long-term period is still rare. Objective: To verify the effect 
of two years of RT on muscle strength, body composition, glycemic and lipid profiles 
of elderly women. Methods: A total of sixty-one physically independent older women 
(≥ 60 years) were submitted to two years of progressive RT. Muscle strength, muscle 
mass, muscle quality, body fat, density and bone mineral content, total body water 
(TBW) and its fractions intracellular (ICW) and extracellular (ECW), glucose, total 
cholesterol (TC), high density lipoprotein (HDL-c), low density lipoprotein (LDL-c), 
very low density lipoprotein (VLDL-c) and triglycerides (TG) were analyzed at the 
baseline and at the end of the different periods of intervention (one and two years). 
RT programs were standardly composed of eight exercises for different body 
segments (lower limbs, trunk and upper limbs), performing one to three sets, with 
multiple repetitions, at a frequency of two to three sessions per week. Results were 
presented as mean and standard deviation. Analysis of variance (ANOVA) was used 
to compare the means of variables over time, followed by post hoc Bonferroni to 
identify the differences when F value was significant. The significance level was P < 
0.05. Results: All participants to be analyzed executed at least 85% of the training 
sessions. Significant increases were obtained on muscle strength, muscle quality, 
ICW, ECW, mineral bone density and HDL-c (P < 0.05). On the other hand, 
significant reductions on glucose, TG, LDL-c and VLDL-c were found (P < 0.05). 
Conclusion: results suggested that the long-term periods of practice of RT are an 
effective strategy to improve muscle strength, muscle quality, body composition and 
metabolic biomarkers of older women. 
 
Keywords: Aging. Resistance training. Cardiovascular risk factors. Women health. 
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1 INTRODUÇÃO 

O envelhecimento é um processo dinâmico e progressivo que acarreta 

modificações em variáveis neuromusculares, morfológicas, fisiológicas, metabólicas, 

psicológicas e comportamentais. Tais mudanças podem promover aumento da 

vulnerabilidade e consequente elevação dos fatores de risco ao desenvolvimento de 

disfunções e doenças metabólicas e osteomioarticulares1.   

A redução da força muscular, uma importante modificação associada ao 

envelhecimento, pode comprometer o equilíbrio, a marcha e a realização de 

inúmeras tarefas da vida diária. Está bem estabelecido na literatura que a perda de 

força é progressiva, iniciando na terceira década de vida2. Tal modificação, contudo, 

ocorre de maneira diferenciada quando analisados os diferentes segmentos 

corporais, de modo que a perda de força em membros inferiores tende a ser 

praticamente o dobro daquela observada em membros superiores3.  

O decréscimo de força muscular com o avançar da idade ocorre 

paralelamente a redução da massa muscular, embora em maior magnitude. A 

redução da massa muscular, por sua vez, vem acompanhada, em grande parte, pela 

redução da quantidade de água corporal no compartimento intracelular. Em 

contrapartida, a hiperhidratação intracelular parece ocupar papel de destaque, tanto 

para o aumento da síntese quanto para a redução da degradação protéica4,5, ou 

seja, mudanças nas proteínas corporais geralmente são acompanhadas por 

alterações na quantidade de água intracelular (AIC)6.  

A redução progressiva da massa muscular por si só compromete a 

manutenção do equilíbrio energético, uma vez que afeta diretamente a taxa 

metabólica basal7,8, minimizando o gasto energético. Assim, quando a ingestão 

energética é preservada ou aumentada, esse processo favorece o acúmulo de 

tecido adiposo, um fator que vem sendo associado ao desenvolvimento de inúmeras 

doenças, tais como cardiopatias, diabetes mellitus tipo 2 e alguns tipos de câncer9-11, 

sobretudo em idosos, uma vez que com o avançar da idade existe uma 

remodelagem nos depósitos de gordura corporal caracterizada pela redução dos 

depósitos de gordura subcutânea, com concomitante aumento nos depósitos de 

gordura visceral e intramuscular12.  

Vale destacar que o excesso de gordura visceral e a redução da massa 

muscular, guardam estreita relação com importantes modificações metabólicas, com 
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destaque para o aumento da glicemia e da resistência periférica à insulina13,  

elevação das concentrações de triglicérides e lipoproteínas de baixa densidade 

(LDL-c), bem como redução nas concentrações plasmáticas de lipoproteínas de alta 

densidade (HDL-c)14.  

Conjuntamente, o decréscimo de força e massa muscular associado ao 

aumento da gordura corporal favorecem a redução do nível de atividade física 

habitual diminuindo o estresse mecânico, um estímulo necessário para manutenção 

da densidade e do conteúdo mineral ósseo15. Portanto, pessoas idosas 

frequentemente sofrem uma perda progressiva de massa óssea o que favorece a 

perda do equilíbrio, causando aumento da instabilidade, condição que contribui para 

o aumento da susceptibilidade à quedas e, consequentemente, fraturas16,17. Logo, 

estratégias que proporcionem uma melhoria do comportamento dos diferentes 

componentes da composição corporal podem favorecer a redução dos fatores de 

risco para a saúde, proporcionando melhor qualidade de vida e maior longevidade. 

Na tentativa de reverter este quadro, diferentes estratégias têm sido 

adotadas, tais como utilização de fármacos, procedimentos cirúrgicos, além de 

mudanças no estilo de vida, incluindo aumento dos níveis de atividade física habitual 

e reeducação alimentar. Nesse sentido, as estratégias que envolvem mudanças de 

comportamento são as que em médio e longo prazo oferecem maior segurança e 

uma melhor relação custo/benefício para a saúde.  

Entre as estratégias que envolvem mudanças de comportamento na 

população idosa, o envolvimento com a prática regular de programas de exercícios 

físicos vem recebendo grande atenção da comunidade científica e sendo 

amplamente recomendada por especialistas da área de saúde por se tratar de 

estratégia bastante efetiva, de baixo custo e com reduzido risco a integridade física 

desses indivíduos.  

Em idosos, as principais preocupações em relação à prática do exercício 

físico estão atreladas a segurança e ao sentimento prazer18,19. Assim, o treinamento 

com pesos (TP) tem sido um tipo de exercício físico recomendado para esta 

população, em virtude dos inúmeros benefícios associados a sua prática, tais como: 

aumento da massa muscular, força muscular e capacidade funcional20-22; aumento 

da taxa metabólica de repouso23,24; aumento da densidade e do conteúdo mineral 

ósseo23,25; aumento da hidratação intracelular26; redução da incidência de quedas e 

fraturas25,27; aumento ou manutenção de massa isenta de gordura22; melhoria da 
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pressão arterial de repouso23,28, melhoria do perfil lipídico23,29,30 e do perfil 

glicêmico29,31; melhoria do estado inflamatório29,32 e do estresse oxidativo33,34. 

 Além disso, o TP é uma atividade de baixo impacto, com baixo risco 

cardiovascular35 e que pode ser executada com maior facilidade por indivíduos 

idosos, tendo em vista que as cargas de treinamento podem ser graduadas às 

necessidades e condições individuais de cada praticante, os exercícios podem ser 

executados em posições confortáveis, respeitando-se as limitações articulares e as 

fragilidades pessoais36,37. Todavia, apesar das diversas evidências sobre o 

importante papel do TP para indivíduos idosos, a maioria dos estudos disponíveis 

até o presente momento tem se limitado a analisar as respostas adaptativas geradas 

em períodos relativamente curtos de tempo, que variam de poucas semanas a não 

mais do que oito, 12 ou 24 semanas. Em adição, grande parte das investigações 

tem adotado amostras compostas por indivíduos do sexo masculino ou, ainda, 

amostras mistas38.  

Considerando que mulheres apresentam, desde jovens, valores inferiores de 

potência e força muscular, menor massa muscular e maiores depósitos de gordura 

corporal39-41, conteúdo e densidade mineral óssea mais reduzidas25, quando 

comparadas aos homens, o envelhecimento tende a provocar efeitos deletérios de 

maior magnitude no sexo feminino do que no sexo masculino. Portanto, estudos de 

intervenção que acompanhem mulheres idosas por períodos de tempo mais 

prolongados podem proporcionar informações bastante valiosas para a qualidade de 

vida e saúde dessa população, em específico, refletindo diretamente sobre a 

expectativa de vida, autonomia e auto-estima.  

Com base nas informações apresentadas anteriormente a principal hipótese 

do presente estudo é que a prática do TP em mulheres idosas, por um período de 

tempo prolongado (dois anos), possa proporcionar respostas adaptativas duradouras 

sobre a força muscular, composição corporal e indicadores metabólicos. Além disso, 

é plausível acreditar que as variáveis menos responsivas a este tipo de treinamento 

em curtos períodos de intervenção, como o conteúdo e a densidade mineral óssea, 

bem como indicadores do perfil lipídico42, possam ser mais bem analisadas. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

 

Verificar o efeito de dois anos de TP sobre a força muscular, composição 

corporal e perfil lipídico em mulheres idosas.  

 

2.2 Objetivos específicos 

 

a) Analisar as possíveis modificações em fatores de risco 

cardiometabólicos ao longo de um e dois anos de intervenção com TP, de 

acordo com os diferentes pontos de corte estabelecidos para categorização 

dessas variáveis; 

b) Identificar a responsividade de participantes submetidas a longos 

períodos de intervenção com TP sobre indicadores de perfil glicêmico e 

lipídico. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

3.1 O envelhecimento  

 

O processo de envelhecimento da população é um assunto que tem atraído 

a atenção de pesquisadores, gestores sociais e econômicos, políticos e profissionais 

da área da saúde, por todo o mundo43. Trata-se de um processo que está cada vez 

mais presente na realidade da sociedade contemporânea, particularmente, em razão 

dos avanços científicos e tecnológicos proporcionarem um aumento expressivo da 

longevidade da população nas últimas décadas. Assim, o grande desafio neste 

momento passa a ser promover um envelhecimento saudável, dentro das melhores 

condições possíveis, almejando uma boa qualidade de vida, a manutenção da 

autonomia e independência funcional44. 

O envelhecimento é um fenômeno progressivo e gradual, que apresenta 

grande variabilidade interindividual45. A Organização Mundial da Saúde (OMS) 

considera que ao nível biológico o envelhecimento é resultante do acúmulo de 

diversos danos celulares e moleculares ao longo dos anos. Entretanto, não se trata 

de um processo linear nem consistente, além do que apresenta uma baixa 

associação com a idade cronológica46. A variabilidade deste processo é determinada 

em grande parte pelo ambiente, cultura, características genéticas, assim como a 

presença ou ausência de doenças45. 

Estima-se que a população idosa do mundo quase que duplicará entre os 

anos de 2015-2050, passando de 12% para 22%46. No Brasil, estima-se que 

atualmente a população idosa seja de aproximadamente 25 milhões, sendo formada 

por cerca de 56% de mulheres. A previsão é que a população idosa se aproxime de 

75 milhões em 2060, passando a representar aproximadamente 34% da população 

total do país47. Vale destacar que em virtude, principalmente, dos avanços na área 

médica a expectativa de vida é atualmente, em média, 20 anos maior do que há 50 

anos48.  

Se por um lado o aumento da longevidade pode representar mais 

oportunidades, assim como um maior tempo dedicado ao desempenho de funções 

dentro de seu núcleo familiar e para a sociedade em geral, por outro lado, com o 

avanço da idade, os indivíduos tornam-se mais vulneráveis a experienciar declínios 

funcionais, limitações na mobilidade, incapacidades físicas e consequentes 
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decréscimos na qualidade de vida49,50, quedas, fraturas, dependência, 

hospitalização, institucionalização e aumento do risco de mortalidade1,51-54.  

Tais situações, via de regra, estão atreladas as modificações na composição 

corporal, força muscular, no perfil glicêmico e lipídico. Assim, abordaremos, na 

sequência, as mudanças que têm sido descritas na literatura em cada um desses 

componentes com o avançar da idade.  

   

3.2 O envelhecimento e a composição corporal 

  

O processo de envelhecimento é demarcado por diversas modificações na 

composição corporal49,55-58. A redução da massa muscular associada a idade, 

denominada de sarcopenia, é uma das principais modificações na composição 

corporal em virtude de suas importantes implicações para a saúde. Os principais 

mecanismos associados ao decréscimo da massa muscular incluem: redução dos 

motoneurônios; atrofia das fibras musculares, em particular, das fibras do tipo IIa; 

deterioração da funcionalidade neuromuscular; declínio da contratilidade da fibra 

muscular; variações nos níveis de hormônios anabólicos; apoptose e traumas45,59; 

além de baixa ingestão de vitamina D, proteínas e nutrientes antioxidantes60,61. 

O European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) 

considera a sarcopenia como uma síndrome caracterizada pela perda progressiva e 

generalizada da massa muscular que pode provocar redução da capacidade 

funcional, comprometer acentuadamente a qualidade de vida e acarretar morte 

precoce17. O EWGSOP define sarcopenia a partir de uma reduzida massa muscular, 

baixa função muscular e/ou reduzido desempenho físico. Entretanto, existem outras 

definições pautadas na divisão em estágios conceituais, denominados de pré-

sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia severa, sendo o primeiro caracterizado apenas 

pela redução da massa muscular; o segundo pela redução da massa muscular 

associado a diminuição de força ou desempenho; e o terceiro caracterizado pela 

presença de toda as condições anteriormente descritas62. 

A análise do processo sarcopênico é bastante complexa, uma vez que deve-

se levar em consideração a variação da redução da massa muscular, o tempo em 

que esse processo se desenvolve e o fato de que o quadro de diminuição da massa 

muscular pode ser agravado na presença de algumas doenças crônicas ou, até 

mesmo, agravos metabólicos63. Estima-se que a redução da massa muscular seja 
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de aproximadamente 3% a 8% por década após os 30 anos e é agravada após a 

quinta década de vida, chegando a uma diminuição de 5% a 10% por década64. 

Estudos que consideram pontos concordantes para a prevalência de sarcopenia em 

idosos sinalizam que as taxas seriam na ordem de 4% a 32%55,65. Entretanto, tal 

análise é influenciada pelos critérios utilizados para a sua definição e os métodos 

empregados para a determinação da massa muscular63,65. 

A redução da massa muscular pode provocar diminuição da capacidade de 

geração de força e potência muscular56,66; queda de desempenho motor45; favorecer 

a redução da capacidade de oxidação lipídica e aumento da gordura abdominal56; 

contribuir para a instalação da síndrome da fragilidade45; proporcionar redução da 

taxa metabólica de repouso56,67,68; aumentar o risco para o desenvolvimento de 

doenças metabólicas e cardiovasculares, como resistência a insulina, diabetes tipo 

2, dislipidemias e hipertensão67, entre outras. Muitas dessas implicações podem 

gerar uma condição debilitante e potencialmente fatal em pessoas idosas57. 

Uma outra relevante modificação na composição corporal com o avançar da 

idade é o aumento do acúmulo de gordura profunda (visceral e intramuscular), 

concomitante a diminuição da gordura subcutânea, que pode ocorrer independente 

de mudanças na massa corporal, na adiposidade total ou até mesmo na 

circunferência abdominal9. Assim, uma redução ou estabilidade na massa corporal 

pode mascarar a adiposidade total e regional, devido a decréscimos na massa isenta 

de gordura11.  

O aumento da gordura abdominal, especificamente, é considerado um fator 

de risco para o desenvolvimento de síndrome metabólica69, dislipidemias, diabetes 

tipo 2, DCV e diversos tipos de câncer9,45. Além disso, o tecido adiposo possui 

propriedades endócrinas56 e é responsável pela liberação de citocinas pró-

inflamatórias que aumentam a resistência à insulina69. Nesse sentido, idosos que 

apresentam obesidade são cerca de 60% mais susceptíveis a experienciar declínios 

em sua capacidade funcional70. Desse modo, a combinação do envelhecimento com 

a obesidade tem resultado em altas taxas de limitações físicas e funcionais49, sendo 

a massa gorda um forte determinante de condição física, tanto percebida quanto 

mensurada71. 

Uma vez que os estoques de gordura são praticamente livres de água, a 

redução da massa livre de gordura em idosos deve-se a diminuição da massa 

muscular, da densidade mineral óssea e da água corporal total72. A água é um dos 



22 

nutrientes mais importantes para o funcionamento do organismo humano, havendo 

uma estreita relação entre hidratação celular e funcionamento celular72. 

Algumas mudanças ocorrem na hidratação com o avançar da idade, devido 

a diminuição da sensação de sede e modificações no metabolismo hídrico. Embora 

a quantidade de água corporal total seja gradativamente reduzida em idosos, a 

proporção entre os compartimentos tende a se manter relativamente estável45,72. 

Vale ressaltar que a redução na água corporal total em mulheres torna-se mais 

intensa a partir dos 70 anos, com uma perda aproximada de 0,7 kg/ano45.  

Dois fatores estão comumente envolvidos na desidratação em idosos, 

diminuição da ingestão e aumento da perda de líquidos. Algumas dificuldades 

podem limitar o acesso ou a retenção dos líquidos nessa população, em específico, 

tais como diminuição do estado funcional, com redução na mobilidade; problemas 

visuais; confusão ou outra alteração cognitiva que aumente a dificuldade de 

comunicação; uso de medicamentos que aumentam o risco de desidratação como 

diuréticos, laxantes e sedativos; e patologias agudas que provocam febre, que 

causem dificuldades para deglutição ou que provoquem diarreias e/ou vômitos72.  

Algumas perturbações hidroeletrolíticas podem provocar, ainda, 

desidratação intracelular e/ou extracelular. Na primeira há a perda de água do 

interior da célula para o componente hipertônico extracelular, podendo provocar 

hipertermia e hiperosmolaridade. As principais causas para este fenômeno incluem 

baixa ingestão hídrica, problemas renais ou perdas renais extras. Já a segunda 

condição está associada com a perda de sódio, acompanhada pela perda 

proporcional da água. A hiponatremia é responsável pelo aumento na morbidade e 

mortalidade a partir deste tipo de desidratação72.  

Por outro lado, acredita-se que o aumento da hidratação possa auxiliar o 

aumento de células satélites e facilitar sua fusão estimulando a hipertrofia 

miofibrilar73. De acordo com essa informação, todo o estímulo que possa favorecer o 

aumento da AIC passa a ser um importante fator a ser considerado para a hipertrofia 

muscular, o que pode ser importante, particularmente, em mulheres idosas, uma vez 

que poderia auxiliar na atenuação da perda de massa muscular associada ao 

avanço da idade74.  

Modificações na composição corporal com o envelhecimento, também, 

acometem o tecido ósseo, um depósito de minerais vitais para o funcionamento 

normal de outros órgãos. Esse tecido está envolvido na hematopoiese e na 
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regulação fisiológica dos órgãos endócrinos e quando não se apresenta de forma 

saudável pode levar à disfunção e fraturas, resultando em perda de independência 

e, até mesmo, morte prematura75. Quadros de osteopenia (perda de massa ossea) e 

osteoporose, uma doença caracterizada por uma baixa massa óssea, deterioração 

do tecido ósseo e perturbação da arquitetura, com a resistência comprometida e 

aumento do risco de fraturas, são comumente identificados em idosos, 

especialmente nas mulheres9,76, uma vez que, após a menopausa, a taxa de declínio 

na massa óssea é acelerada, sendo de aproximadamente 1-2% por ano15. Desse 

modo, é estimado que cerca de 30% das mulheres com 50 anos ou mais 

apresentem osteoporose60.   

Em indivíduos com osteoporose, a desorganização estrutural do osso é 

acompanhada por uma redução do módulo de elasticidade, resistência, tenacidade 

do osso cortical e do osso trabecular60. Vale destacar que os tecidos ósseo e 

muscular estão interconectados. Portanto, quando o processo de envelhecimento 

afeta um destes dois tecidos, a funcionalidade do outro pode ficar comprometida, 

representando um sério problema para os idosos, devido ao aumento da propensão 

à quedas e fraturas60,76. Na sequência serão discutidas informações associadas as 

modificações na força muscular atreladas ao processo de envelhecimento, um 

importante componente da aptidão neuromuscular com implicações relevantes para 

à saúde e qualidade de vida do idoso. 

 

3.3 O envelhecimento e a força muscular  

 

A redução da massa muscular com o avançar a idade tem sido historicante 

apontada como a principal causa para a diminuição da força muscular77. Entretanto, 

alguns estudos revelaram que a massa muscular teria a capacidade de explicar 

apenas parte da diminuição observada na força muscular66,75. Hughes et al.78, ao 

acompanharem 120 adultos (46–78 anos) por aproximadamente 10 anos, relataram 

que das reduções encontradas na força muscular, menos do que 5% poderiam ser 

atribuídas a diminuição da massa muscular. Nesse sentido, parece que a redução da 

força muscular em idosos, tanto em homens quanto em mulheres, acontece mais 

rapidamente do que a concomitante redução da massa muscular58.   

Assim, Clark e Manini77 sugeriram que por se tratarem de fenômenos 

relativamente independentes, diferentes terminologias deveriam ser utilizadas para 
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descrever cada um deles, ou seja, o decréscimo da massa muscular associado a 

idade deveria ser denominado sarcopenia, ao passo que o decréscimo de força 

muscular associado a idade deveria ser denominado de dinapenia78. Uma vez que a 

sarcopenia, de forma isolada, não é capaz de explicar completamente o processo 

que leva à dinapenia, outros mecanismos neurais e musculares têm sido associados 

a diminuição da força57. 

Assim, é possível acreditar que mudanças no sistema nervoso central, 

disfunção nervosa periférica, alterações da estrutura e função da junção 

neuromuscular, mudanças no ambiente hormonal e metabólico, aumento das 

concentrações de citocinas pró-inflamatórias, infiltração de gordura no músculo e 

uma diversidade de alterações celulares e moleculares referentes a fibras 

musculares, sejam fatores determinantes para a redução da força muscular com o 

avanço da idade, contribuindo para instalação do quadro de dinapenia em 

idosos55,57,58,79.   

O pico da força muscular se manifesta entre 25-35 anos, com ligeira 

diminuição entre 40-49 anos e acentuada queda na ordem de aproximadamente 12-

14% por década após os 50 anos3,80. Apesar do declínio da força muscular ser um 

comportamento presente em ambos indivíduos de ambos os sexos, as mulheres 

apresentam menores valores, tanto absolutos quanto relativos, quando comparados 

aos homens3,80. 

O processo de dinapenia tem sido associado a baixa velocidade de 

caminhada, aumento do risco de quedas, hospitalizações, institucionalizações e 

comprometimentos funcionais55,67,81,82. Além disso, a dinapenia é considerada um 

fator de risco independente para incapacidade física e mortalidade55,57. 

Considerando que o envelhecimento pode ter um impacto bastante negativo 

para a saúde metabólica do idosos, discutiremos a seguir as principais mudanças no 

perfil glicêmico e lipídico que vêm sendo observadas nessa população. 

  

3.4 O envelhecimento e o perfil glicêmico e lipídico 

  

O processo de envelhecimento pode provocar importantes alterações tanto 

no perfil glicêmico quando lipídico. Considerando o acréscimo de gordura visceral, 

principalmente na região do abdômen, bastante comum com o avançar da idade, 

existe uma tendência de aumento da resistência periférica à insulina, intolerância à 
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glicose e elevação da hemoglobina glicada, gerando um comprometimento no 

controle glicêmico, o que em tese favorece o desenvolvimento do diabetes mellitus 

do Tipo 283,84. Adicionalmente, esse excesso de gordura corporal, se associa com 

mudanças no perfil lipídico com elevação nas concentrações de triglicérides, 

colesterol total e lipoproteínas de baixa densidade (LDL-c) e redução nos valores 

das lipoproteínas de alta densidade (HDL-c). É necessário que tais modificações 

sejam vistas com cautela uma vez que distúrbios no metabolismo dos lipídios e das 

lipoproteínas podem aumentar o risco do desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares (DCV)14,85 e até mesmo aumentar o risco de mortalidade. Vale 

destacar que o perfil lipídico possui um maior impacto no risco de desenvolvimento 

de DCV em mulheres comparativamente aos homens86.  

Nesse sentido, o colesterol total (CT) é um biomarcador bastante utilizado 

em análises referentes a saúde. Indivíduos com altas taxas de CT (> 200 mg/dL) 

podem apresentar duas vezes mais risco para o desenvolvimento de DCV do que 

aqueles que possuem valores considerados desejáveis (<180 mg/dL)29. Entretanto, 

deve-se levar em consideração que o CT é uma medida que inclui as taxas de LDL-c 

e HDL-c e essas possuem diferentes funções no organismo humano87. Desse modo, 

uma análise isolada das concentrações de CT pode levar a interpretações 

equivocadas e um diagnóstico inviesado do quadro clínico do indivíduo. Portanto, 

idosos são mais suceptíveis as dislipidemias, diabetes mellitus, obesidade, 

intolerância a glicose, entre outras88. Entre as estratégias não-farmacológicas para a 

prevenção ou controle dessas importantes disfunções e doenças tem sido o 

envolvimento com a prática regular do TP. 

 

3.5 Treinamento com pesos em idosos 

  

A prática regular de exercícios físicos tem sido considerada uma estratégia 

não-farmacológica bastante interessante para a saúde de idosos. Brown et al.89 

revelaram uma associação inversa entre atividade física e a mortalidade por todas 

as causas em homens e mulheres idosos. Além disso, os autores encontraram uma 

diminuição de risco de 30-50% maior nas mulheres do que nos homens, para 

qualquer prática de atividade física, independente da intensidade.  

Assim, muitos pesquisadores e profissionais da área de saúde recomendam 

a incorporação de uma rotina de exercícios físicos para o desenvolvimento e 
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manutenção da aptidão musculoesquelética nessa população36,90. Nesse sentido, 

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

benefícios que este tipo de exercício pode proporcionar, em particular, a saúde de 

idosos64, especialmente no que diz respeito a atenuação de efeitos deletérios do 

envelhecimento29,33,91. 

Os principais benefícios que têm sido relatados em estudos sobre a prática 

do TP em idosos são incrementos na força e massa muscular21,91-93, potência e 

resistência muscular22,94 e melhoria de componentes da composição corporal95,96. 

Não obstante, o TP também pode ser efetivo para a melhoria de funções 

cognitivas95,97 e do perfil metabólico, diminuição da pressão arterial98-101, bem como 

redução de disfunções e doenças crônico-degenerativas23,93, resultando na melhoria 

de capacidades físicas e da qualidade de vida21,102-104. 

Entretanto, grande parte das investigações que deram suporte a essas 

evidências foram conduzidas por períodos relativamente curtos de tempo, ou seja, 

até 24 semanas, o que por vezes não permite que exista um consenso a respeito do 

comportamento de algumas variáveis em resposta ao TP. Provavelmente, a análise 

do perfil lipídico possa ser considerada uma daquelas que apresentam menor 

número de evidências acumuladas na literatura na área do TP. Embora um aumento 

na ordem de 8 a 21% na HDL-C e uma redução de 13 a 23% na LDL-C tenha sido 

observada em estudos envolvendo TP36, a enorme variação das respostas 

encontradas, dificulta o estabelecimento de evidências consistentes sobre o assunto. 

Prova disso são os resultados conflitantes encontrados na literatura disponivel até o 

presente momento14,85,104,105.  
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4 MÉTODOS   

4.1 Características do estudo 

 

As informações utilizadas na presente investigação são provenientes de um 

banco de dados referentes a dois projetos de pesquisa de caráter longitudinal 

conduzidos de 2012 até 2016, aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual de Londrina, de acordo com a Declaração de Helsinque, a 

saber:   (1)   “Impacto  de  diferentes   frequências  semanais  ao   treinamento com pesos 

em  mulheres  idosas”  (processo  CNPq 486371/2011-5) e (2)  “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” (processo CNPq 

309455/2013-8). 

Deste modo, o presente estudo foi estruturado a partir de um delineamento 

quase experimental, com análise secundária dos dados, baseada em informações 

produzidas por meio de duas coortes. Foram realizadas medidas antropométricas, 

testes de uma repetição máxima (1-RM), medidas composição corporal 

(absortometria radiológica de dupla energia e bioimpedância espectral) e coletas de 

sangue para análise do comportamento de biomarcadores de saúde, nos momentos 

pré-treinamento, ao final de um e dois anos de prática regular de treinamento com 

pesos. 

 

4.2 Participantes 

 

A amostra de cada um dos projetos que deram origem a base de dados foi 

selecionada a partir de uma ampla divulgação por meio da distribuição de panfletos 

em residências, informativos em jornais, rádio e televisão. A partir daí, conforme a 

procura por parte das mulheres que demonstraram interesse, foi gerada uma lista 

contendo os dados pessoais (nome e telefone) para que fossem agendadas 

entrevistas individuais. 

Um total de 212 mulheres se voluntariaram para participar dos projetos 

anteriormente citados. Nos diferentes projetos foram utilizados procedimentos 

semelhantes para a seleção da amostra, a qual ocorreu preliminarmente por meio de 
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entrevista e anamnese clínica. Os seguintes critérios de inclusão foram adotados: (1) 

possuir idade igual ou superior a 60 anos; (2) ser fisicamente independente; (3) não 

possuir limitações cardiovasculares, musculoesqueléticas ou metabólicas que 

impedisse a prática de exercícios físicos ou a execução de testes motores; (4) não 

receber terapia hormonal; (5) não estar envolvida com a prática de exercícios físicos 

mais do que uma vez por semana, ao longo dos seis meses anteriores a sua entrada 

em um dos projetos supra citados. Adicionalmente, as participantes não deveriam 

apresentar nenhum tipo de restrição para a prática de TP documentada por médico 

cardiologista. 

Desse modo, 105 mulheres atenderam aos critérios de elegibilidade e então 

foram selecionadas para receberem intervenção. Após serem esclarecidas sobre a 

finalidade e os procedimentos aos quais seriam submetidas, as participantes 

selecionadas assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os dados 

desta investigação são provenientes de uma amostra composta por 61 mulheres 

idosas que foram submetidas a prática de TP por dois anos e tiveram uma 

frequência de pelo menos 85% as sessões de treinamento dos protocolos propostos 

durante esse período. Ao longo deste período, 44 mulheres abandonaram o estudo 

alegando falta de tempo ou razões pessoais.  
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Figura 1. Fluxograma do estudo. 

 

4.3 Medidas antropométricas 

 

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

modelo Classe III, Labstore, Curitiba, PR, 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 



30 

corporal e o quadrado da estatura, sendo a massa corporal expressa em 

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

 

4.4 Composição corporal  

  

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 massa isenta de gordura e osso 

(MIGO). Para as variáveis do DEXA, as medidas de reprodutibilidade indicaram erro 

padrão de estimativa (EPE) = 0,29 kg e coeficiente de correlação intraclasse (CCI) > 

0,99 MIGO e EPE = 0,90 kg e CCI > 0,98 para o percentual de gordura.  

 A água corporal total e suas frações intra e extracelular foram estimadas por 

bioimpedância espectral, utilizando um analisador multifrequencial (BIS, Xitron 

Hydra, modelo 4200, Xitron Technologies, San Diego, CA, USA). Para tanto, 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 na literatura106. 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/ou 

cafeinadas por no mínimo 48 h. Os coeficientes de reprodutibilidade indicaram EPE = 

0,32 L e CCI = 0,98 para a água corporal extracelular, EPE = 0,19 L e CCI = 0,99 

para a água intracelular, EPE = 0,38 L e CCI = 0,98 para a água corporal total.  
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4.5 Força muscular  

 

A força muscular foi avaliada mediante testes de uma repetição máxima (1-

RM) no início e ao final dos diferentes períodos de intervenção (um e dois anos de 

treinamento) nos exercícios 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 (CCI ≥  0,96). 

 Em cada sessão de testagem, as participantes realizaram um aquecimento 

específico, antes de cada exercício, o qual consistia em realizar de 6 a 10 repetições 

com aproximadamente 50% do total da carga a ser testada, em cada exercício 

especificamente. A primeira das três tentativas possíveis em cada exercício ocorria 

após dois minutos do final do aquecimento. O intervalo de recuperação foi de três a 

cinco minutos entre as tentativas e de cinco minutos entre os exercícios. As 

participantes foram orientadas e encorajadas verbalmente a realizarem duas 

repetições em cada uma das tentativas. O aumento da carga para a próxima 

tentativa ocorreu quando a participante executava adequadamente uma ou duas 

repetições, de modo que, uma determinada carga, uma vez executada com sucesso, 

não mais seria repetida. A determinação de 1-RM se deu pela maior carga 

mobilizada em cada exercício em uma única ação muscular voluntária máxima.  

O índice de qualidade muscular total foi determinado a partir da divisão da 

força total (somatório das cargas máximas levantadas nos três exercícios) pela 

MIGO.  

 

4.6 Coleta de sangue e análises bioquímicas 

 

Nos diferentes momentos do estudo (linha de base, após um e dois anos de 

intervenção) as participantes foram submetidas a coletas de sangue venoso  na veia 

antecubital para a determinação de CT, HDL-c, LDL-c, lipoproteínas de muito baixa 

densidade (VLDL-c), triglicérides e glicose em jejum. Para tanto, um experiente 

técnico do laboratório de Análises Clínicas do Hospital Universitário 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 
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anticoagulante, e centrifugadas por 10 min a 3000 rpm para separação do soro. O 

plasma e o soro foram aliquotados e armazenados em freezer a -80ºC (Indrel®) para 

posterior análise. As amostras de sangue foram processadas em um sistema 

autoanalisador bioquímico Dade Behring Dimension RXL (Dade Behring Inc., 

Newark, NJ, USA) para a determinação das concentrações de CT, HDL-c, 

triglicérides e glicose. Para a estimativa da LDL-c foi utilizada a equação de 

Friedewald: LDL-c = CT - (HDL-c + TG/5). As concentrações de VLDL-c foram 

estimadas por meio da divisão dos valores dos TG por cinco.  

 

4.7 Programa de treinamento com pesos 

 

Os protocolos de TP foram compostos por oito exercícios para os diferentes 

segmentos corporais, a saber: supino vertical, leg press horizontal, remada 

articulada, cadeira extensora, rosca scott, mesa flexora, tríceps no pulley e 

panturrilha sentada. Os protocolos seguiram as recomendações do Colégio 

Americano de Medicina do Esporte37 para prescrição de TP para idosos para a 

melhoria da força e hipertrofia, a saber: combinação de exercícios monoarticulares e 

multiarticulares (pesos livres e máquinas), velocidade de execução lenta ou 

moderada (razão 1 : 2 para as ações musculares concêntrica e excêntrica, 

respectivamente), uma a três séries de múltiplas repetições, com intervalos de 

recuperação entre as séries de um a dois minutos e frequência de treinamento de 

duas a três sessões semanais, em dias alternados.  

Todas as sessões de TP foram realizadas no período da manhã e 

supervisionadas, individualmente, por profissionais experientes na prescrição deste 

tipo de exercício, na tentativa de garantir segurança e adequada execução do 

protocolo. As cargas de treinamento foram ajustadas, individualmente, em cada 

exercício, sempre que o limite superior da zona de repetições estabelecida fosse 

atingido em todas as séries de um determinado exercício, por duas sessões 

consecutivas. Os ajustes foram na ordem de 2-5% nos exercícios para membros 

superiores e tronco e de 5-10% nos exercícios para membros inferiores, de acordo 

com as recomendações da literatura37. 

A tabela 1 apresenta as características do treinamento realizado nas 

diferentes etapas dos projetos anteriormente mencionados.  
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Tabela 1. Características das etapas de treinos executados em dois projetos de 

pesquisa.  

Etapas Duração 
(semanas) 

Frequência 
(dias/semana) 

Séries Repetições Intervalo 
(min) 

Sistema de 
treinamento 

1 
 
 

12 2 – 3 1 10-15 1 – 2 Tradicional 

2 
 
 

24 3 2 10-15 1 – 2 Tradicional 

3 
 
 

16 3 3 8-12,  
12/10/8 

1 – 2 Tradicional / 
Piramidal 

4 
 
 

12 3 3 3-5, 8-10,  
12-15 

1 – 2 Tradicional 

5 24 3 3 10-15, 
12/10/8 

1 – 2 Tradicional / 
Piramidal 

Nota. * O número total de avaliações em cada uma das etapas corresponde aos períodos pré e pós 

intervenção. 

  

4.8 Tratamento estatístico 

 

 O teste de Shapiro-Wilk foi adotado para análise de distribuição dos dados. 

Valores médios e desvio-padrão foram utilizados para representar os valores de 

medida de tendência central e dispersão, respectivamente. Análise de variância 

(ANOVA) para medidas repetidas foi utilizada para a comparação entre as médias 

ao longo do tempo. O teste post hoc de Bonferroni foi utilizado para identificação das 

eventuais diferenças quando valor de F foi significante. O cálculo do tamanho do 

efeito (TE) foi utilizado para verificar a magnitude das diferenças107. A classificação 

adotada para o TE foi a seguinte: pequeno quando os valores encontrados forem de 

0,20 – 0,30; médio = 0,40 – 0,70;;  e  grande  ≥  0,80. 

O Teste de McNemar foi utilizado para comparação das frequências das 

modificações de categoria dos fatores de risco cardiometabólicos ao longo do tempo. 

O nível de significância adotado para todas as análises foi de P < 0,05. Todos os 

dados foram processados no software Statistica versão 10.0 (StatSoft Inc, Tulsa, 

OK, USA). 
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5 RESULTADOS 

 

Informações sobre a massa corporal, estatura e IMC das participantes estão 

descritas na Tabela 2. A massa corporal foi aumentada gradativamente ao longo dos 

dois anos de intervenção, atingindo um ganho significante na ordem de 0,5 kg 

somente após dois anos de intervenção (P < 0,05). Esse aumento resultou em 

elevação significante do IMC (P < 0,05) já a partir do primeiro ano de intervenção. 

Por outro lado um decréscimo significante na estatura foi verificado durante o 

primeiro ano de intervenção (P < 0,05).  

 

Tabela 2. Características gerais de mulheres idosas submetidas a dois anos de 

treinamento com pesos (n = 61). 

Variáveis Pré-treinamento 1 ano 2 anos Δ% TE F P 

MC (kg) 67,3 ± 13,3 
(63,9 – 70,7) 

67,6 ± 13,4 
(64,2 – 71,0) 

67,8 ± 13,4* 
(64,3 – 71,2) 

+0,5 +0,04 3,23 0,04 

Estatura 
(cm) 

155,5 ± 6,3 
(153,9 – 157,1) 

155,1 ± 6,2* 
(153,6 – 156,7) 

155,0 ± 6,1* 
(153,4 – 156,6) 

-0,5 -0,08 53,83 <0,001 

IMC (kg/m2) 27,8 ± 4,8 
(26,5 – 29,0) 

28,0 ± 4,8* 
(26,8 - 29,3) 

28,1 ± 4,9* 
(26,9 – 29,4) 

+0,3 +0,07 10,65 <0,001 

Nota. MC = massa corporal. IMC = índice de massa corporal.  ∆  =  variação absoluta entre pré-treinamento – 2 
anos, TE = tamanho do efeito. Os valores são apresentados em média e desvio-padrão. Valores entre 
parênteses representam o intervalo de confiança (IC95%). *P < 0,05 vs. pré treinamento e  †P < 0,05 vs. 1 ano. 

 

Indicadores de força muscular e qualidade muscular são apresentados na 

Tabela 3. O ganho de força observado nos diferentes segmentos corporais ocorreu 

de forma relativamente similar (aproximadamente 32%; P < 0,001), após dois anos 

de intervenção. A maior parte desse ganho já foi identificado ao final do primeiro ano 

de intervenção. Entretanto, os ganhos foram progressivos e nenhuma estabilização 

foi verificada entre o primeiro e o segundo ano de intervenção. De forma similar, uma 

melhora no índice de qualidade muscular (IQM) foi observado a partir do primeiro 

ano de intervenção com progressão até ao final do segundo ano (P < 0,01).  

Informações sobre a composição corporal são ilustradas na Tabela 4. Os 

ganhos de MIGO ocorreram paralelamente a redução dos depósitos de gordura 

corporal, alcançando 2,3% após dois anos de intervenção, ao passo que a redução 

da gordura foi na ordem de 1,5% no mesmo período. A densidade mineral óssea foi 

melhorada com um ano de intervenção mantendo-se relativamente estável até o final 
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do segundo ano. O aumento da água corporal total verificado após dois anos de 

intervenção foi acompanhado por um aumento da água intracelular, embora a 

magnitude dos ganhos de água intracelular tenham sido superiores aqueles 

observados na água corporal total (2,3% vs. 1,3%, respectivamente). 

 

Tabela 3. Indicadores de força e qualidade muscular de mulheres idosas submetidas 

a dois anos de treinamento com pesos (n = 61). 

Variáveis Pré-

treinamento 

1 ano 2 anos Δ% TE F P 

Supino        
(kg) 

39,9 ± 5,4 
(35,5 – 38,3) 

43,8 ± 6,8* 
(42,0 – 45,5) 

48,9  ±  6,7*† 
(47,2 – 50,7) 

+32,5 +1,97 505,63 <0,001 

Cadeira 
extensora (kg) 

42,9 ± 9,6 
(40,5 – 45,4) 

50,3 ± 10,8* 
(47,5 – 53,1) 

56,5  ±  11,8*† 
(53,5 – 59,5) 

+31,7 +1,26 299,73 <0,001 

Rosca Scott 
(kg) 

18,3 ± 3,4 
(17,4 – 19,2) 

 

21,6 ± 3,5* 
(20,7 - 22,5) 

 

24,2  ±  3,9*† 
(23,2 – 25,3) 

+32,2 +1,61 352,15 <0,001 

IFM             
(kg) 

101,1 ± 15,7 
(94,1 – 102,2) 

115,7 ± 18,9* 
(110,9 – 
120,6) 

129,6 ±  20,0*† 
(124,6 – 134,8) 

+32,2 +1,76 740,66 <0,001 

IQM             
(kg) 

2,51 ± 0,34 
(2,43 – 2,60) 

2,92 ± 0,41* 
(2,81 – 3,02) 

3,25  ±  0,45*† 
(3,13 – 3,37) 

+29,5 1,86 609,07 <0,001 

Nota. IFM = índice de força muscular calculado a partir do somatório das cargas levantadas em testes de 1RM 
(exercícios supino + cadeira extensora + rosca scott). IQM = índice de qualidade muscular calculado pela razão 
IFM / MIGO. MIGO = massa isenta de gordura e osso (kg).  ∆%  =  variação  relativa  entre pré treinamento – 2 
anos, TE = tamanho do efeito. Os valores são apresentados em média e desvio-padrão. Valores entre 
parênteses representam o intervalo de confiança (IC95%). *P < 0,05 vs. pré-treinamento e  †P < 0,05 vs. 1 ano. 
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Tabela 4. Composição corporal de mulheres idosas submetidas a dois anos de treinamento com pesos (n = 61). 

Nota. MIGO = massa isenta de gordura e osso, CMO = conteúdo mineral ósseo, DMO = densidade mineral óssea, ACT = água corporal total, AIC = água 
intracelular, AEC = água extracelular. ∆%  =  variação  relativa  entre  pré   treinamento  – 2 anos, TE = tamanho do efeito. Os valores são apresentados em 
média e desvio-padrão. Valores entre parênteses representam o intervalo de confiança (IC95%). *P < 0,05 vs. pré-treinamento e   †P < 0,05 vs. 1 ano.

Variáveis Pré-treinamento 1 ano 2 anos Δ% TE F P 

MIGO (kg) 39,2 ± 4,9 
(37,9 – 40,4) 

39,8 ± 4,9* 
(38,6 – 41,1) 

40,1 ± 5,0*† 
(38,8 – 41,4) 

+2,3 +0,18 45,58 <0,001 

Massa gorda (kg) 25,9 ± 9,6 
(23,5 – 28,4) 

25,6 ± 9,6 
(23,1 – 28,1) 

25,5 ± 9,4* 
(23,1 – 27,9) 

-1,5 -0,04 3,20 0,04 

Gordura relativa (%) 37,4 ± 7,4 
(35,5 – 39,3) 

36,7 ± 7,7* 
(34,7 – 38,7) 

36,5 ± 7,5* 
(34,6 – 38,4) 

-2,4 -0,12 12,66 <0,001 

CMO (kg) 2,19 ± 0,43 
(2,08 – 2,30) 

2,20 ± 0,45 
(2,08 – 2,31) 

2,19 ± 0,46 
(2,07 – 2,31) 

0 0 0,17 0,85 

DMO (g/cm2) 1,046 ± 0,102 
(1,020 – 1,072) 

1,052 ± 0,104* 
(1,025 – 1,078) 

1,053 ± 0,106* 
(35,5 – 39,3) 

+0,7 +0,07 7,18 <0,01 

ACT (L) 30,48 ± 4,74 
(29,27 – 31,70) 

30,65 ± 4,74 
(29,41 – 31,89) 

30,88 ± 5,02* 
(29,59 – 32,16) 

+1,3 +0,08 3,97 0,02 

AIC (L) 17,12 ± 3,20 
(16,30 – 17,94) 

17,27 ± 3,24 
(16,44 – 18,10) 

17,52 ± 3,39* 
(35,5 – 39,3) 

+2,3 +0,12 6,59 <0,01 

AEC (L) 13,36 ± 1,76 
(12,91 – 13,82) 

13,38 ± 1,77 
(12,92 – 13,83) 

13,35 ± 1,81 
(12,89 – 13,81) 

-0,1 -0,01 0,12 0,89 
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Na Tabela 5 são apresentadas as concentrações de biomarcadores 

sanguíneos nos diferentes períodos de intervenção. Reduções significantes na 

glicemia, nos triglicérides, na LDL e VLDL foram verificados a partir de um ano de 

intervenção com relativa estabilização entre o primeiro e o segundo ano. Por outro 

lado uma elevação significante nas concentrações de HDL foi encontrado após o 

primeiro ano de intervenção, mantendo-se até o período final de acompanhamento. 

Tais modificações acarretaram em melhoria das relações entre CT/HDL e LDL/HDL 

com valores sendo reduzidos significantemente também a partir do primeiro ano de 

intervenção.  

Considerando que as respostas nos biomarcadores de saúde tendem a ser 

relativamente diferenciadas entre os indivíduos, a Tabela 6 apresenta uma 

categorização dos fatores de risco cardiometabólicos ao longo do período de 

intervenção. No geral, identificou-se diminuição do número de participantes com 

valores de glicose alterado, CT, LDL e triglicérides alto bem como aumento do 

número de participantes com elevado HDL, ja no final do primeiro ano de 

intervenção. 

A Figura 2 ilustra as mudanças individuais no comportamento da glicose, 

triglicerídeos, LDL-c e HDL-C. A grande maioria das participantes se mostrou 

responsiva ao TP ao longo do período de um ou dois anos de intervenção. 
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Tabela 5. Biomarcadores sanguíneos de mulheres idosas submetidas a dois anos de treinamento com pesos (n = 61).  

Variável Pré-treinamento 1 ano 2 anos Δ% TE F P 

Glicemia (mg/dL) 107 ± 18 
(102 – 111) 

 

98 ± 12* 
(95 – 102) 

95  ±  10*† 
(92 – 97) 

-11,2 -0,82 50,09 < 0,001 

Triglicérides (mg/dL) 126 ± 53 
(113 – 140) 

 

112 ± 44* 
(101 – 123) 

104 ± 41* 
(94 – 115) 

-17,5 -0,46 18,68 < 0,001 

CT (mg/dL) 115 ± 38 
(205 – 225) 

 

196 ± 30* 
(188 – 204) 

190 ± 31* 
(182 – 198) 

-11,6 -0,72 34,36 < 0,001 

HDL (mg/dL) 54 ± 15 
(50 – 57) 

 

56 ± 15* 
(102 – 111) 

58 ± 15* 
(54 – 61) 

+7,4 +0,27 11,80 < 0,001 

LDL (mg/dL) 112 ± 45 
(102 – 111) 

 

101 ± 38* 
(91 – 111) 

96 ± 32* 
(88 – 104) 

-14,3 -0,41 33,18 < 0,001 

VLDL (mg/dL) 25 ± 11 
(23 – 28) 

 

22 ± 9* 
(20 – 25) 

21 ± 8* 
(19 – 23) 

-16,0 -0,42 18,68 < 0,001 

CT/HDL (mg/dL) 4,26 ± 1,29 
(3,93 – 4,59) 

 

3,69 ± 1,07* 
(3,42 – 3,96) 

3,49 ± 0,93* 
(3,15 – 3,72) 

-18,1 -0,68 36,58 < 0,001 

LDL/HDL (mg/dL) 2,73 ± 1,13 
(2,44 – 3,02) 

2,24 ± 0,90* 
(2,01 – 2,47) 

2,08 ± 0,77* 
(1,88 – 2,27) 

-23,8 -0,67 31,52 < 0,001 

Nota. HDL-c = lipoproteína de alta densidade, LDL-c = lipoproteína de baixa densidade, VLDL-c = lipoproteína de muito baixa densidade, CT = colesterol 
total..  ∆%  =  variação  relativa  entre  pré treinamento - 2 anos, TE = tamanho do efeito. Os valores são apresentados em média ± desvio-padrão. Valores entre 
parênteses representam o intervalo de confiança (IC95%). *P < 0,05 vs. pré-treinamento e  †P < 0,05 vs. 1 ano. 
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Tabela 6. Modificações de categoria em fatores de risco cardiometabólicos ao longo 

de um e dois anos de intervenção com treinamento com pesos (n = 61). 

Variáveis Pré-treinamento 1 ano 2 anos 

Glicose (mg/dL)    

Alterado (≥  100) 38 (62,3%) 23 (37,7%)* 15 (24,6%)*† 

Normal (< 100) 23 (37,7%) 38 (62,3%)* 46 (75,4%) 

Colesterol Total (mg/dL)    

Alto (≥  240) 13 (21,3%) 5 (8,2%)* 5 (8,2%)* 

Limítrofe (200-239) 29 (47,5%) 23 (37,7%) 17 (27,9%) 

Desejável (< 200) 19 (31,1%) 33 (54,1%) 39 (63,9%) 

HDL (mg/dL)    

Alto (> 60) 15 (24,6%) 23 (37,7%)* 26 (42,6%)* 

Bom (40-60) 38 (62,3%) 31 (50,8%) 28 (45,9%) 

Baixo (< 40) 8 (13,1%) 7 (11,5%) 7 (11,5%) 

LDL (mg/dL)    

Alto (160-189) 16 (26,2%) 5 (8,2%)* 4 (6,6%)* 

Limítrofe (130-159) 16 (26,2%) 16 (26,2%) 11 (18%) 

Desejável (100 – 129) 29 (47,5%) 40 (65,6%) 46 (75,4%) 

Triglicerídeos (mg/dL)    

Alto (200-499) 7 (11,5%) 2 (3,3%)* 1 (1,6%)* 

Limítrofe (150-200) 12 (19,7%) 10 (16,4%) 9 (14,8%) 

Desejável (< 150) 42 (68,9%) 49 (80,3%) 51 (83,6%) 

Nota. *P < 0,05 vs. pré-treinamento; †P < 0,05 vs. 1 ano. Valores expressos em frequência absoluta 
e relativa (%). 
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Figura 2. Modificações individuais na glicose (Painel A), triglicérides (Painel B), LDL-

c (Painel C) e HDL-c (Painel D) em 61 mulheres submetidas a dois anos de 

intervenção com treinamento com pesos progressivo. 

. 
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6 DISCUSSÃO 

 

O principal achado da presente investigação científica é que a exposição 

prolongada ao TP progressivo melhora a força e a qualidade muscular, a 

composição corporal, bem como biomarcadores metabólicos em mulheres idosas. 

De acordo com o nosso conhecimento esse é o primeiro estudo que compara as 

respostas adaptativas induzidas por um programa de treinamento com pesos 

progressivo em mulheres idosas em períodos de tempo superiores a um ano.  

A nossa hipótese era que o período de dois anos de treinamento poderia 

produzir melhoria superior ao primeiro ano de intervenção. Entretanto, nossa 

hipótese foi parcialmente refutada, uma vez que a maioria das modificações 

observadas ocorreu ao longo do primeiro ano de intervenção embora tenham sido 

mantidas ao longo do segundo ano. As variáveis que permaneceram evoluindo do 

primeiro para o segundo ano de intervenção foram a força muscular, a MIGO e a 

glicose em jejum. 

A relação entre a força e o volume muscular tem sido denominada pela 

literatura por qualidade muscular, ou seja, reflete a quantidade de força que pode ser 

produzida pela musculatura esquelética por um determinado volume muscular 

específico108. Nossos resultados demonstraram que a qualidade muscular é 

melhorada com o TP, indicando que uma maior capacidade de produção de força 

muscular pode ser produzida por unidade de massa muscular tanto nos braços, 

quanto nas pernas e no tronco. Esses resultados confirmam informações anteriores 

relatadas em outras investigações, em períodos de intervenção inferiores aos do 

presente estudo91,109-111. 

Outro ponto de destaque em nosso estudo foi que a força muscular 

aumentou em proporções relativamente similares nos diferentes segmentos 

corporais, o que indica que a qualidade muscular tenha melhorado nos diferentes 

segmentos, independente do maior declínio de força muscular ter sido revelado 

anteriormente nas pernas quando comparado aos braços3. Até o presente momento 

os possíveis mecanismos que podem explicar a melhoria na qualidade muscular não 

estão estabelecidos pela literatura, uma vez que trata-se de um fenômeno bastante 

complexo. Todavia, tem sido especulado que tais modificações podem ser induzidas 

por adaptações neurais, aumento da área de secção transversal do músculo, 
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melhoria da potência muscular, aumento do conteúdo de proteína contrátil, 

reinervação das fibras musculares, alterações na arquitetura muscular e/ou redução 

nos depósitos de gordura muscular108.  

Apesar dos ganhos de força e as adaptações hipertróficas terem se 

manifestado principalmente ao longo do primeiro ano de intervenção, tais mudanças 

continuaram a ocorrer ao longo do segundo ano. Vale destacar que embora as taxas 

de síntese protéica muscular tendem a ser mais elevadas nas fases iniciais do TP112, 

nossos resultados indicaram que é provável que essa síntese permaneça alterada 

por períodos prolongados, até mesmo em indivíduos idosos.  

A redução nos depósitos de gordura corporal encontrados na presente 

investigação já havia sido relatada em períodos de intervenção mais curtos em 

mulheres idosas submetidas ao TP29,91,113. A alteração identificada por este estudo 

ocorreu paralelamente ao aumento da MIGO indicando que tais modificações podem 

ter resultado em aumento da taxa metabólica de repouso (TMR)98,114. Infelizmente, 

no presente estudo, a TMR não foi medida, o que dificulta a confirmação dessa 

hipótese. Não se pode desprezar a hipótese de que os protocolos de TP utilizados 

podem ter produzido aumento no consumo máximo de oxigênio em excesso pós 

exercício, como observado em estudo anterior115. 

Vale destacar que mudanças positivas nos componentes da composição 

corporal tais como aumento da massa muscular, representada no presente estudo 

pela MIGO, e redução na gordura corporal podem ocupar papel de destaque na 

mediação de processos inflamatórios116,117, um fenômeno bastante comum em 

idosos com níveis de gordura elevados, tais como as participantes do nosso estudo.  

O aumento da MIGO em nosso estudo foi acompanhado pelo aumento do 

estado de hidratação, em particular, pelo aumento do conteúdo de ACT e AIC. O 

aumento da AIC, em particular, quando associado ao TP pode estar relacionado a 

diversos fatores, dentre os quais, o acúmulo nas concentrações de lactato, 

considerado um contribuinte primário para as alterações osmóticas na massa 

muscular118. Adicionalmente, o TP tende a gerar um aumento nos depósitos de 

glicogênio muscular, visto que esse tipo de treinamento é predominantemente 

sustentado pelo metabolismo glicolítico. Considerando que o acúmulo de glicogênio 

muscular induz um aumento do influxo de água do compartimento extra para o 

intracelular, na razão de uma grama de glicogênio para três gramas de água119,120, é 
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possível que esse aumento da hidratação possa ter mediado o balanço protéico 

muscular ao longo do tempo. É importante destacar que estudos anteriores tem 

indicado uma correlação entre hidratação celular e aumento da síntese protéica e/ou 

redução da proteólise121-123. O aumento da AIC encontrado em nosso estudo já 

havia sido relatado em outros dois estudos de nosso laboratório, o primeiro dos 

quais com homens e mulheres jovens adultos26 e o segundo, mais recentemente, 

em mulheres idosas submetidas a 12 semanas de TP124. Nesse último estudo, 

especificamente, o aumento da AIC acompanhou o aumento do ângulo de fase, um 

indicador objetivo da melhoria da celularidade, integridade da membrana celular e da 

função celular, ou seja, fatores que sugerem a melhoria da saúde celular125.  

Com relação a saúde óssea o presente estudo revelou o aumento na 

densidade mineral óssea a partir do primeiro ano de intervenção com estabilidade ao 

longo do segundo ano. O aumento da DMO em indivíduos idosos é um benefício 

fundamental para a proteção contra quedas e fraturas, particularmente em mulheres, 

que são afetadas pelo processo de desmineralização óssea, em fases mais 

precoces da vida. A melhoria na densidade mineral óssea encontrada em nosso 

estudo reforça informações publicadas em uma importante metanálise sobre essa 

temática que revelou a importância do TP nesse processo126. 

Com relação ao comportamento da glicose em jejum, nosso experimento 

identificou reduções significantes em todo o período de intervenção, sendo que as 

concentrações foram reduzidas já no primeiro ano de intervenção e continuaram 

sendo progressivamente melhoradas até ao final do segundo ano, embora 15% das 

participantes não tenham reduzido as concentrações de glicose ao longo do período 

experimental. A redução da glicemia em jejum induzida pela prática do TP reflete a 

predominância da via glicolítica para a produção de energia nesse tipo de 

exercício127, indicando que esse efeito imediato pode auxiliar na melhoria da 

homeostase glicêmica. Estudos anteriores haviam revelado que a melhoria da 

sensibilidade à insulina, provocada pelo TP, pode ocorrer mediante diversos 

mecanismos, incluindo ganho de massa muscular, melhoria qualitativa em algumas 

propriedades metabólicas do músculo, aumento da densidade das proteínas  

transportadores de glicose (GLUT-4), melhoria da atividade da enzima glicogênio 

sintase e da remoção da glicose mediada pela insulina128,129. Tais mecanismos não 

foram alvo de investigação em nosso estudo, mas merecem ser analisados 
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futuramente de forma mais consistente. Estudo recente no nosso laboratório havia 

revelado que a redução da glicose em jejum induzida pelo TP pode ocorrer tanto em 

indivíduos iniciantes quanto em experientes nesse tipo de treinamento, sendo 

portanto uma adaptação positiva associada aos diferentes períodos de TP29.   

Um fator de risco para doenças cardiovasculares, também investigado neste 

estudo foi o perfil lipídico. Importantes reduções no colesterol total e nos 

triglicerídeos foram observadas já no final do primeiro ano de intervenção e se 

mantiveram ao longo do segundo ano. Embora as concentrações de CT incluam as 

suas subfrações HDL-c, LDL-c e VLDL-c, o que pode gerar uma certa confusão 

quando essa medida é analisada de forma isolada, o presente estudo revelou 

redução de LDL-c e VLDL-c acompanhada de aumento da fração HDL-c. As 

modificação nas concentrações de HDL-c já haviam sido relatadas recentemente91, 

em estudo de curta duração adotando um delineamento na forma de crossover. Tal 

estudo indicou que essas modificações parecem ocorrer independente do sistema 

de treinamento adotado (tradicional vs. piramidal), sugerindo que a prática do TP por 

si só pode auxiliar como fator de proteção ao risco para o desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares.  

Em nosso estudo as modificações no perfil lipídico ocorreram dentro da 

magnitude apontada pela literatura37 e de acordo com estudos com períodos de 

intervenção mais reduzidos29,99,130,131. Possíveis explicações para esse fenômeno 

parecem estar relacionadas a remoção da LDL-c plasmática e melhoria da oxidação 

lipídica, via aumento da lipase lipoprotéica87. Além disso, o TP pode estimular o 

aumento da capacidade do musculo esquelético em oxidar gordura, reduzindo os 

níveis de lipídios plasmáticos87. Entretanto, aproximadamente 1/3 das participantes 

não reduziram as concentrações de triglicérides, 15% não reduziram LDL-c e  38% 

não aumentaram HDL-c ao longo do período de intervenção, indicando que 

provavelmente fatores genéticos possam determinar a magnitude das respostas 

individuais ao TP103. 

Alguns estudos sugerem que a manipulação das variáveis que compõem um 

programa de TP pode influenciar as alterações do perfil lipídico132,133. Com base 

nessas informações nós acreditamos que seria importante a manipulação das 

variáveis de treino ao longo do período de intervenção para a maximização das 

respostas metabólicas e para que pudesse ser evitado um possível platô adaptativo. 
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Isso aparentemente refletiu positivamente nas modificações encontradas ao longo 

do primeiro ano de intervenção. Entretanto, do primeiro para o segundo ano as 

modificações se mantiveram relativamente estáveis, tanto na análise do 

comportamento de grupo quanto individual. É importante destacar que informações 

sobre a intensidade e o volume de TP que seriam necessários para promover 

mudanças significativas no perfil lipídico ainda são insipientes na literatura.  

Por outro lado, diferente dos nossos resultados, alguns estudos não 

conseguiram encontrar modificações no perfil lipídico após poucos meses de 

intervenção101,104. As discrepâncias entre as informações produzidas sobre essa 

temática em estudos de curta duração dificultam uma interpretação mais consistente 

dos resultados. Portanto, acreditamos que o nosso estudo possa auxiliar a dirimir 

parte das dúvidas relacionadas ao impacto do TP sobre o perfil lipídico, uma vez que 

o período de intervenção de dois anos pode ser considerado prolongado.  

O nosso estudo possibilitou uma análise das mudanças que podem ser 

provocadas pelo TP por períodos prolongados, o que de certa forma afasta a 

hipótese de que possíveis benefícios associados a este tipo de exercício estejam 

limitados a curtos períodos de intervenção. Seria razoável especular que o platô 

adaptativo se estabelecesse em períodos mais curtos de intervenção fazendo com 

que tais mudanças não fossem extensivas ao avançar da idade, o que serviria 

apenas para atenuar as modificações induzidas pelo tempo. Tal hipótese, contudo, 

foi refutada, de acordo com as informações produzidas por esta investigação.  

Este estudo apresenta algumas limitações importantes que não devem ser 

desprezadas. A principal limitação parece ser a ausência de um grupo controle, uma 

vez que tal fato impede o estabelecimento de conclusões sobre o efeito isolado do 

TP sobre as variáveis dependentes investigadas, além do fato de que a magnitude 

das respostas encontradas poderiam ser amplificadas a medida em que as 

comparações pudessem ser feitas com grupo de pessoas que estivessem expostas 

ao processo natural de envelhecimento sem, contudo, receberem qualquer tipo de 

intervenção que pudesse atenuar as mudanças induzidas pelo tempo. Dessa forma 

os nossos resultados poderiam refletir benefícios ainda maiores, no que tange à 

saúde e a qualidade de vida dessa população. Adicionalmente, os resultados 

encontrados são específicos a população investigada (mulheres idosas) e, portanto, 

não devem ser extrapolados para outras populações. Os níveis habituais de 
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atividade física e a ingestão alimentar são dois fatores que não foram controlados, o 

que pode ter comprometido, pelo menos em parte, os resultados encontrados, visto 

que ambos podem ser considerados importantes fatores de confusão, 

particularmente, para as respostas encontradas nos componentes da composição 

corporal e nos biomarcadores metabólicos analisados. Todavia, na tentativa de 

minimizar tais problemas todas as participantes foram orientadas a manterem as 

suas atividades regulares da vida diária ao longo do período de intervenção e para 

não alterarem seus hábitos alimentares.  

Por outro lado, de acordo com o nosso conhecimento esse é o primeiro 

estudo que se propôs a investigar o comportamento de variáveis neuromusculares, 

morfológicas e metabólicas em mulheres idosas submetidas a dois anos de TP 

progressivo, representando assim uma importante contribuição para o corpo de 

conhecimentos disponíveis na literatura. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Os resultados do presente estudo sugerem que a prática do TP por períodos 

prolongados de tempo é uma estratégia efetiva para melhorar a força muscular, a 

qualidade muscular, a composição corporal e biomarcadores metabólicos em 

mulheres idosas. Entretanto, parte da amostra investigada não se mostrou 

responsiva ao TP, sugerindo que a análise das respostas a esse tipo de exercício 

físico em alguns casos ou em algumas variáveis específicas pode ser indivíduo-

dependente e não tempo-dependente. 
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ANEXO A 

 

Carta de aprovação do projeto (1) pelo comitê de ética.  
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ANEXO B 

 

Carta de aprovação do projeto (2) pelo comitê de ética. 
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